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ASOCIACION MUTUAL SANCOR SALUD RENOVO SU COMISION DIRECTIVA

El jueves 28 de octubre la Asociacion Mutual SanCor Salud llevé a cabo su Asamblea General Ordinaria anual en las
instalaciones del Salon de Actos de SanCor Cooperativas Unidas Limitada, en la ciudad de Sunchales. En un clima ameno
y reflexivo, los delegados de diferentes distritos analizaron y evaluaron la Memoria y el Balance Econdémico del 47°
Ejercicio Social cerrado el 30 de junio de 2020 junto al 48° Ejercicio Social, comprendido entre el 1 de julio de 2020 y
el 30 de junio de 2021.

La compaiiia celebra un cierre de afio exitoso consolidandose como Grupo a través del desarrollo de negocios diversificados
conquistando nuevos espacios en el mercado.

En el encuentro se formalizd la némina para la renovacién de cargos finalizando con la designacién de la nueva Comision
Directiva que llevara adelante la conduccion del Ejercicio Social correspondiente al periodo 2021/2022. Los integrantes
electos con sus respectivos cargos son los siguientes:

Comision Directiva Asociacion Mutual SanCor Salud - Periodo 2021-2022:

Presidente: Ferrero, Adolfo Valentin.

Vicepresidente: Garrone, Ricardo Alberto.

Secretario: Novara, Marcelo José.

Prosecretario: Salera, Oscar Juan.

Tesorero: Tamagnone, Juan Miguel.

Protesorero: Morgavi, Jorge Mario.

Vocales Titulares: Illa, Juan Carlos - Nari, Claudio - Rossetti, Alberto.
Vocales Suplentes: Coraglio, Héctor - Bersano, Jorge - Astesana,
Ariel - Fagiano, Rubén - Cravero, Rafael - Sénchez, Jorge.

Organo de Fiscalizacion:

Presidente: Altuna, Miguel Omar.
Titulares: Continelli, Carlos José - Perracino, Néstor Fabian.
Suplentes: Barcarolo, Diego - Favone, Gabriel - Manavella, Daniel.

@BME NUEVO ANIVERSARIO DE DP CONSULTORA

La Consultora en servicios de salud cumplié tres afios de actividad comercial, atendiendo a clientes del
sector de la seguridad social, obras sociales sindicales, de direccion y empresas de medicina prepaga.

DP Consultora en servicios de salud inicio sus actividades en el mes de setiembre de 2018, asesorando en todo lo
relacionado a los servicios de salud a Empresas de Medicina Prepaga, Obra Sociales Sindicales y de Direccion, Mutuales
Médicas, Empresas de Emergencia Médica, Internacion Domiciliaria y otras ligadas al sector.

Daniel R. J. Piscicelli, titular de DP, comenté que: “trabajamos sobre planificacion y estrategia
de acuerdo con la necesidad de cada cliente, optimizacion de recursos, herramientas de
fidelizacién y acciones estratégicas de marketing de la salud, asi como en consultoria de
servicios de 5sistencia al viajero nacional e internacional por sistema de capita y demanda
B2B y B2BC”,

Mds de 25 afios en el sector de la asistencia médica en viajes, avalan a Daniel R. J. Piscicelli en este
servicio como un referente en el mercado de la salud.

"DP Consultora, agradece la confianza de parte de nuestros clientes que aiio tras afio nos
siguen brindando la confianza de siempre”, concluy¢ Piscicelli. m

COOPERALA DESIGNO A JUAN JOSE MARCONI COMO SU NUEVO DIRECTOR EJECUTIV

La Camara Empresaria de Laboratorios Farmacéuticos anuncid la designacion del Ing., Juan José Marconi .
como nuevo director ejecutivo.

El Ing. Marconi cuenta con una importante experiencia directiva, tanto en empresas de la industria
farmacéutica como en organizaciones pertenecientes al sistema de Seguridad Social. Previamente a su
designacion en Cooperala se desempefo como director comercial en Laboratorios Rontag y gerente general
en Temis Lastalo y Bioprofarma. También fue gerente general en OSPOCE (Obra Social del Personal de _
Organismos de Control). d

A partir del nombramiento, el Dr. Marcelo Burstein presidente de la Camara expreso, "Estamos muy
entusiasmados y contentos de poder sumar a una persona de la trayectoria del Ing. Marconi a nuestra
organizacién. Su experiencia y trayectoria en el sector, sin duda, facilitara el trabajo conjunto de nuestra
Camara con las restantes organizaciones que integran el sistema de Seguridad Social.”

Por su parte, el Ingeniero Juan Marconi comento, "Para mi es realmente un honor poder sumarme y formar parte de
Cooperala. Nos encontramos en un momento clave de nuestra industria y desde la Camara continuaremos trabajando para
colaborar en el desarrollo del sector”, y agregd "Desde mi lugar espero poder aportar mi conocimiento y experiencia para
que Cooperala continte acompafiando a todos sus socios y siga siendo un actor de relevancia en el sistema de salud
argentino”.

Cooperala es una entidad con 60 afios de trayectoria en la Argentina que esta compuesta por mas de 80 laboratorios de
origen nacional con presencia en todo el pais. m
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//a udir

emergencias médicas

Acudir presentd su nueva aplicacion para video

consultas médicas

La empresa de urgencias y emergencias médicas lanzé Acudir Mobile una aplicacion
de desarrollo propio que facilita el acceso a la atencion de sus pacientes.
La app ya esta disponible en dispositivos con sistema operativo iOS y Android.

a telemedicina ha llegadopara

quedarse. Este nuevo servicio,

que se popularizé afios atras

gracias a los avances tecno-
légicos, explotd definitivamente a
partir de la pandemia por COVID-19.
En sintonia con los tiempos que co-
rren, Acudir Emergencias Médi-
cas implemento en 2020 el servicio
de video consultas para patologias
leves que -en principio- no requie-
ren una practica presencial, segun-
das consultas o seguimiento de pa-
cientes cronicos en domi-
cilio, con el fin de agilizar
el diagndstico, tratamien-
to y recuperacion. De esta
forma, durante la etapa
mas cruda de la pande-
mia, la video consulta fa-
cilité la atencién inte-
gral de los pacientes, evi-
td la concentracion de per-
sonas en las Instituciones
de Salud, intento prevenir
el autodiagndstico y la au-
tomedicacion, entre otras
ventajas.

Este afio, siempre en
la busqueda de la mejora
continua, la compaiiia pre-
sento Acudir Mobile, una
aplicacion desarrollada por
su Departamento de Sis-
temas, destinada a pacien-
tes de obras sociales, me-
dicina prepagay Area Pro-
tegida que cuentan con el
servicio de video consulta
médica.

Los pacientes pueden
descargar la aplicacion en
sus dispositivos Android o
i0S, registrarse a través
de Facebook o Google y
acceder a una video con-
sulta médica por Streaming
con los profesionales de
Acudir. Tras registrarse, ™%
los pacientes ingresan a
una Sala de Espera Virtual
donde aguardan que un
médico los atienda. Aque-

Carrier &

llos pacientes que deban abonar un
coseguro, podran hacerlo desde la
misma aplicacion, a través de Mer-
cado Pago. “Nuestro servicio de tele-
medicina esta conformado por un
cuerpo de profesionales altamente
capacitados, con amplia experiencia
en el drea y con las aptitudes nece-
sarias para contener y comprender a
cada paciente en su caso particular”,
comenta el Dr. Agustin Apesteguia,
Director Médico de la compafiia.
Cumpliendo con los mas altos

1:06 PM

estandares de calidad, Acudir Mo-
bile garantiza la seguridad de datos
y ofrece un manejo intuitivo y ami-
gable para los pacientes. Para el Dr.
Apesteguia, “Acudir Mobile agilizé la
via de contacto entre el médico y el
paciente; éste puede tener acceso a
su historial de atencién y a un menu
de sintomas que les permite realizar
un auto triage y brindar informacion
relevante a los médicos antes de
iniciar la video consulta”.

Con 23 Bases Operativas en
CABA, Zona Sur, Zona Oes-
te y Zona Norte del Gran
Buenos Aires, Acudir Emer-
gencias Médicas se con-
solida como una compaiiia
de gran estructura operati-
va en constante crecimien-
to, que brinda servicios de
emergencias, urgencias,
traslados de pacientes, asis-
tencia médica domiciliaria,
video consulta, drea prote-
gida y cursos de capacita-
cién, en un gran radio de
cobertura, buscando siem-
pre la mejora continua de
sus prestaciones. Q
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COLUMNA

erdaderas columnas de males colectivos estan avanzando

sobre la poblacion. ¢Cémo se combatieron? De manera

totalmente irracional. A cada médico le dieron su ciencia

y su titulo, y él fue solo a buscar los enfermos o los
enfermos fueron a buscarlo a él para que los curara en trabajo
individual. Es lo mismo que si el pais se preparara para una invasion
y llaméramos a cada ciudadano y le dijéramos: vea, cuando vengan
los vamos a parar. Es probable que no pararamos a nadie. La lucha
contra el mal colectivo hay que hacerla con un ejército colectivo.
Salud publica es ese ejército que ha de combatir colectivamente a
los males colectivos”. 1. D. Perén, ante un auditorio médico, julio
de 1943.

Cuando en Europa aparecian multiples denuncias sobre la
deficiente situacion sanitaria de la poblacion asalariada, Alemania,
cuna de un pensamiento que asignaba al Estado responsabilidad
central en el progreso sanitario, tuvo en el creador de la patologia
celular, Rudolph Virchow, un apasionado promotor de la idea de la
medicina como ciencia social, aseverando que la politica no era otra
cosa que medicina en gran escala.

Desde entonces, nuestro pais ha tenido referentes a nivel local e
internacional de ese pensamiento; como Emilio Coni, quién cuando
Adolfo Alsina le encargo dirigir la Asistencia PUblica, entendié que debia
agregar una reparticion encargada de la proteccion de la salud colectiva;
Salvador Mazza, profesor de bacteriologia tras Carlos Malbran; Carlos
A. Alvarado, infatigable luchador contra la malaria, son algunas de las
figuras que contribuyeron a la construccion de un prestigio inmenso en
la salud publica, hasta que en 1941 se cre6 en Santa Fe el primer
ministerio argentino con la denominacion de Ministerio de Salud PUblica
y Trabajo, y finalmente el 23 de abril de 1946, se asigno a la Direccion
Nacional, la categoria de Secretaria de Estado dependiente de Presiden-
cia, con jerarquia de Ministro, para su primer titular, el Dr. Ramén
Carrillo.

Muchos afios después, sabemos qué médicos tratan del corazdn
y cudles lo operan, pero habitualmente desconocemos a quienes se
ocupan de procurar que la salud del conjunto de la poblacién sea
mejor. Esos profesionales muestran como el exceso de contamina-
cion atmosférica en areas metropolitanas causa miles de muertes al
afio e identifican qué politicas podrian evitar el desastre. Evaltan y
aseguran que los productos quimicos que usamos no nos causan
perjuicios y vigilan la aparicion de enfermedades contagiosas, para
establecer las medidas preventivas.

Planifican la administracion de vacunas, hacen que se alcancen
coberturas muy altas y aplican intervenciones de promocién de
salud para disminuir la frecuencia de obesidad en la poblacion, o
evallan la efectividad de una accién preventiva como la deteccion
precoz de cancer de mama, que solo puede juzgarse en poblacio-
nes, viendo lo que ocurre con miles de mujeres, y las perfeccionan
para recomendarlas cuando los beneficios superan los perjuicios.

Deben dominar complejas y diversas competencias y deberia
preocuparnos que las dominasen muy bien, pues cuando sufrimos
una enfermedad respiratoria, la causa puede ser la exposicion
pasiva al tabaco o cuando enfermamos de cancer por un contami-
nante ambiental, su trabajo acertado podria haberlo evitado. Si los
fallecimientos de una enfermedad se muestran caso a caso como
por ejemplo se ha estado haciendo con la pandemia de Covid-19
nos impresiona y alarma, pero saber que cada dia se mueren
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La salud pub
jdesaparecida’

Por el Dr. Rubén Torres
Rector de la Universidad ISALUD

ca:

decenas de personas por contaminacion, accidentes viales o
exposicion pasiva al tabaco nos pasa desapercibido, nos llama
menos la atencion.

Lo paraddjico, es que mucha tragedia y sufrimiento es evitable
si se adoptan adecuadas politicas de salud publica en cuya aplicacion
trabajan profesionales, cuya pericia nos deberia importar, a pesar de
que resultan poco menos que invisibles para nuestro sistema de
salud. Tan invisibles o imperceptibles como esas muertes y enferme-
dades evitables.

Hace muchos afios cuando la formacion en salud publica era
escasa y dispersa, ya nuestro pais tenia iniciativas que contribuian
a la formacion vy el interés por ella, y una brillante escuela se forjo
con esfuerzos desinteresados y compartidos, reunié a personas, en
un afan de innovar y mejorar la practica de los que trabajan cuidando
a toda la poblacion.

Nuestros sanitaristas son poco reconocidos, especial y llama-
tivamente cuando debe elegirse el ministro de salud. Es dificil
agradecer por sucesos no ocurridos (cuando el trabajo perseveran-
te logra que una poblacién mejore su salud esta no lo sabra); como
todas las politicas cuyos resultados son tangibles a largo plazo en
ellas se demuestra la calidad de la fibra democrdtica de una
sociedad, y encarna ese compromiso democratico y civico de
trabajo compartido y perseverante por la mejora del bienestar de
la comunidad.

Aun teniendo en cuenta que salud publica es un término muy amplio
e implica arte, ciencia, conocimiento y acciones podria estar en riesgo
de desaparicion y que haya una correlacion con determinadas ideolo-
gias politicas, pero no se nos ocurriria dejar de operar, aunque
pudimos borrar la salud publica como algo accesorio. Sobre todo, esa
que va mas alla de las vacunas y los cribados.

Pero cuidado, y esta es una reflexion para aquellos que
queremos mantener la visibilidad de la salud publica: puede que
tengamos que ser mas audaces a la hora de operativizarla. Al
menos insisto, esa que esta mas alld de determinados programas
ya muy bien institucionalizados.

Hacer buena salud publica también va mas alla de mantener
cargos e instituciones con esta palabra. Por ello y para evitar su
desaparicion es necesario generar entornos favorables donde pue-
dan mantenerse ideas, discusiones y realizar intervenciones en su
abogacia y defensa. Y esto tiene que ver con el poder real que no
tiene ni ha tenido la salud publica en nuestro contexto en los Gltimos
afios. Se ha realizado por parte de casi todos un silencio épico e
inquietante sobre la situacién de la salud publica.

El analisis de las causas es complejo, pero esta muy bien pararnos
y pensar el porqué, se pueden paralizar estructuras y programas de
eficacia probada en salud publica, pero no se deja de escribir sobre
medicina personalizada, innovaciones tecnoldgicas en la era de la
cronicidad, o de poco impacto en la salud colectiva de las poblaciones
y sobre todo de las personas mas desfavorecidas.

Le doy bastante importancia a los simbolos y nuestros organis-
mos de salud publica, son elementos simbdlicos imprescindibles.
Tenemos proyectos y programas, personas y equipos, para seguir
avanzando juntos hacia una nueva salud publica. Una de las
preguntas claves que tendremos que hacernos no sera qué ha
hecho por la pandemia la salud publica en el dltimo afio, sino qué
hemos hecho por la salud publica en los Ultimos treinta afios. Q
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OPINION

| pensamiento sobre sanitarismo en la Argentina

esta necesariamente atado a la figura del indiscu-

tido y brillante Ramon Carrillo. En Colombia, en

cambio, salud publica es sindnimo de Héctor Abad
Gomez, una figura de gran significado para este pais que
trasciende sus fronteras y que renovo su celebridad gracias
al estreno de la pelicula El olvido que seremos (Fernando
Trueba, 2020).

La pelicula lleva el mismo nombre que el libro escrito por
su hijo menor Héctor Abad Faciolince, que habia visto la luz
en 2006. Narra de manera personal la historia de su padre,
un sanitarista cuyo final es conmovedor: murié asesinado
en 1987 alos 66 afios en Medellin, tras sus denuncias contra
grupos paramilitares.

Todas las resefias sobre su vida lo destacan como una
eminencia en salud publica, pero ademas y sobre todo
como un hombre bueno. La bondad se expresa en ese libro
y en esa pelicula, sostenidos sobre el amor del relato de su
hijo escritor, que no juzga, pero sufre, la vocacion de su
padre a estar dispuesto a morir por una causa que excede
a sus afectos. Cuenta que su padre decia que “hay muertes
que honran”.

“Para mi juzgarlo es muy dificil. Ofrecer la vida por los
derechos humanos de los demas, de todos los que no son
hijos -que puede incluir a los hijos- es mas generoso, pero
también es mas misterioso y dificil de entender”, dice Abad
Faciolince en una entrevista, en la que reconoce haber
dilatado casi 20 afios la finalizacion del proyecto del libro
sobre su padre.

La salud publica de los colombianos fue el mayor
desvelo de Héctor Abad Gomez, por lo que practicéd la
docencia universitaria con pasion (habia estudiado en
Colombia y completado una maestria sobre salud publica
en Estados Unidos) y escribi6 mas de una decena de
ensayos y obras académicas. Fundd, asimismo, varias
escuelas de Salud Publica en su pais.

Sus aportes fueron originales y quiza uno de los mas
célebres sea el de “poliatria” (polis= ciudad-Estado e,
iatria= estudio, tratamiento, curacion), una disciplina social
y comprehensiva que concibid y propuso para abordar la
complejidad. No la complejidad médica, sino la complejidad
social. Esta nueva disciplina debia interesarse por los
problemas sociales y, sobre todo, debia estar provista de
una gran compasion por lo humano.

La idea de poliatria concebida por Abad Gomez implica
una profesion totalmente nueva, multi y transdisciplinaria,
destinada a armonizar medicina, salud publica, epidemio-
logia, antropologia, sociologia, psicologia social, economia,
politica. Postuld que esa disciplina debia entenderse como
una orquesta sinfénica: una complejidad de partituras e

Médicos

Un sanitarista
~ que no
olvidaremos

Por el Dr. Carlos Felice (*)

instrumentos variados que se expresarian en una ejecucion
armonica. Tender a desarrollar todos los instrumentos de
solidaridad humana utilizando los elementos de la convi-
vencia pacifica, ése era el postulado.

Su compromiso con la realidad social, econémica y
politica de Colombia obedecio a esta fundamentacién acadé-
mica, a su concepcidn y posicionamiento ante la vida y a su
ideal de ciudadano al servicio de la sociedad. En sus palabras:
“El médico que de medicina sélo sabe, ni de medicina sabe”.

Cre0 el afio rural obligatorio para los médicos recién
graduados y las promotoras rurales de salud. Participd de
las primeras campafias masivas de vacunacion antipolio-
mielitica. Pero también luchd activamente porque las
poblaciones vulnerables accedieran a redes de abasteci-
miento de agua potable.

Realmente la vida de Héctor Abad Gomez es de pelicula.
Por eso no sorprende que también su nieta Daniela Abad
dirigiera junto a Miguel Salazar un documental sobre su
vida en 2015. El documental también retrata, con otro
lenguaje, lo que se narra en el libro que ya es considerado
el primer clasico de la literatura hispanoamericana del siglo
XXI, una “novela sin ficcion”.

Héctor Abad Gdmez también fue cronista fervoroso de
la pazy la violencia colombiana desde el periodismo y desde
la politica: “La Universidad estd en la mira de quienes
desean que nadie cuestione nada, que todos pensemos
igual; es el blanco de aquellos para quienes el saber y el
pensamiento critico son un peligro social, por lo cual utilizan
el arma del terror para que ese interlocutor critico de la
sociedad pierda su equilibrio, caiga en la desesperacion de
los sometidos por la via del escarmiento”.

En sus Ultimos afos se habia abocado al cultivo de rosas
en un jardin sembrado por él mismo. Cuando fue asesinado
por dos sicarios en el velorio de Luis Fernando Vélez -amigo
y dirigente gremial docente- habia fundado y presidia el
Comité para la defensa de los derechos humanos de
Antioquia.

En épocas en las que se corre el riesgo de que intereses
politicos primen por sobre la salud, la mirada sanitarista es
necesaria e indispensable. Abad Gdmez lo creyé asi. O

(*) Abogado. Especialista en Sistemas de Salud. Presi-
dente de Obra Social del Personal de la Actividad del Turf

(OSPAT) y Secretario General de Union de Trabajadores
del Turf y Afines (UTTA).
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OPINION

ace un par de afios en esta misma revista se publico

una columna de mi autoria bajo el titulo “En defen-

sa de la Medicina”.

En los parrafos finales de aquella nota, y haciendo
referencia al impacto de la tecnologia en la practica asisten-
cial, afirmaba que no podiamos saber como serian los
pacientes del futuro, pero que si podiamos afirmar - y citaba
a Daniel Flichtentrei- que “el objeto de la medicina no es el
conocimiento sino el padecimiento. La informacion es un
insumo, una herramienta, no un fin".

Agregabamos también que el dominio del padecimiento es
el de la subjetividad, donde radica lo esencialmente humano.

En el mismo articulo reproducia una frase tomada de Henry
Marsh: “...la verdadera tragedia no es que Google se convierta
en médico, algo muy improbable, sino que los médicos nos
convirtamos en Google, en meros recopiladores de datos”.

La conclusion era que la cuestion central de como se
moldearia el futuro del ejercicio de la medicina dependia no
tanto de las herramientas sino de los valores que sustentaran
su utilizacion.

Y, al final alertaba sobre la importancia de no dejar que
el mercado (o el mercadeo) convenciera a las personas de
que el acto médico se resumia en una operacion de recolec-
cion de datos y obtencidn de unos resultados l6gicos -que eso
eventualmente podria llegar a hacerlo mejor la tecnologia-
sino, por el contrario, demostrar cada dia que el encuentro
clinico es esencialmente un espacio de comunicacion signi-
ficativa entre personas.

Desde la publicacion de aquella columna, en marzo de
2019, la cuestion de la necesidad de recuperar el caracter
fundamentalmente humanistico del quehacer sanitario se ha
vuelto mas acuciante, y ya no sélo en relacién con el valor
instrumental de la tecnologia en salud, o el ambito de la
microgestion clinica; sino también, cred a la hora de discutir
sobre las reformas o cambios mds o menos estructurales de
los cuales, campafa electoral mediante, empieza a hablarse.

Sabemos que la cuestion de la reforma sanitaria no es un
tema menor, considerando la historia, los intereses, culturas
y posicionamientos de los principales actores del sector,
nuestro sistema politico, y las consecuencias sanitarias. Su
futuro, de hecho, es hoy incierto. Pero en cualquier caso
nuestro sistema requiere una revision desde las bases.

En este punto la hipdtesis que propongo es que sin la
adopcion de un conjunto de valores fundamentales -tales
como la honestidad, la sensibilidad, la prudencia, el respeto y
la responsabilidad- no habra formulacion técnica que pueda
ser exitosa. Es decir: no habrd cambio o reforma que funcione.

De hecho, sobran los ejemplos de nuestra capacidad
como pais para fracasar en la implementacion de modelos
programaticos e institucionales que en otras tierras son Utiles
para gestionar exitosamente el conflicto social y asegurar

Médicos

Moral y|
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Por el Dr. Javier O. Vilosio (¥) <

mucho mejores resultados en términos de desarrollo econo-
mico y social.

Hoy ya no alcanzaria con dejar de robar por un par de
afios, como alguna vez afirmé en tono de autocritica un
encumbrado dirigente sindical.

El deterioro es mayor que entonces. Tan mal estd la situacion
que resulta muy dificil entrever alternativas en, al menos, el
mediano plazo, aunque no falten entre nosotros capacidad
técnica o inteligencia para salir del atolladero.

Tan complicado esta todo que es necesario revisar las
bases mismas donde se asienta nuestra confianza en el
sistema democrdtico y republicano, y fortalecerlas.

Por supuesto, lejos de laingenuidad, tal adopcion no puede
quedar librada a un mero ejercicio del voluntarismo - aunque
implica, efectivamente, una apelacién a revisar nuestras
propias convicciones y elecciones personales al respecto- sino
que requiere cuestionar desde la politica las condiciones que
promueven el cada vez mayor deterioro de la calidad de las
instituciones de la republica -que debieran funcionar como
garantias de la libertad y la justicia- y, por lo tanto, el
progresivo empeoramiento de la convivencia, la inequidad, el
individualismo y, en definitiva, el agravamiento de la anomia
social.

¢Es posible imaginar un peor escenario para la salud de
los argentinos?

En términos filosoficos, una ética social de minimos,
implica establecer al menos un conjunto basico de principios
que todos podamos compartir y que fundamenten condicio-
nes de convivencia en un clima de justicia.

Esos principios basicos no tienen nada que ver con
acuerdos instrumentales de caracter partidario, particular-
mente inltiles, ademas, cuando quien los convoca es parte
de una dirigencia que ha hecho culto de exactamente lo
contrario.

Una ética de minimos se refiere al acuerdo sobre valores
univocos que permita construir una ética de la convivencia
democrdtica, establecido socialmente un acuerdo general
sobre este conjunto de valores fundamentales a respetar,
para que luego cada quien pueda vivir segin sus propias
convicciones (sus maximos valores, filosdficos, religiosos o
espirituales) con libertad.

Implica, por lo tanto, una ética laica: es decir, la
existencia de un codigo moral de partida, independiente del
mandato de la fe, y basado entonces en la racionalidad ante
la necesidad de sobrevivir a la crisis y prosperar como
comunidad. Hablar de moral no debiera resultarnos tan
extrafio. O

(*) Médico Paliativista. Master en Economia y Ciencias Politicas.
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OPINION

a Argentina vive uno de sus momentos socioecondmicos

mas criticos. La consecuencia de la pandemia y las

acciones para mitigar sus efectos sanitarios, impactaron

de lleno en la pobreza, el desempleo, la caida de la
actividad econdmica y el déficit fiscal. Sin embargo, la caida ha
sido mas pronunciada, y las expectativas de recuperacion son
mas lentas que en la mayoria de los paises.

Esto se debe principalmente a las condiciones estructurales
del pais, como ser un piso de pobreza del 25% o el déficit fiscal
cronico, donde apenas 12 de los ltimos 60 afios se logro tener
superavit fiscal. Cuando se buscan soluciones, la mayoria de las
voces apuntan a la generacion de empleo genuino, y la herra-
mienta elegida para la discusion, por una parte importante de
estas voces, es la flexibilidad laboral.

UN POCO DE HISTORIA
LA DECADA DEL 90 Y LOS 2000

Bajo la doctrina del “Consenso de Washington”, la politica
laboral adoptada durante la década del 90 se centrd en la reduccion
del costo laboral como estrategia para lograr eficiencia y competi-
tividad. Se formularon decretos y normativas con los objetivos del
control del salario y la reduccion de las cargas sociales, la refuncio-
nalizacion de los convenios colectivos y el rol de los sindicatos, y, con
especial énfasis, en la flexibilizacion de los contratos de trabajo y de
la indemnizacion por despido. Se incorporaron los periodos de
prueba, horarios flexibles, sobre horarios, contratos por tiempo
determinado y contratos a tiempo parcial.

Contrariamente a lo deseado, el resultado en la década fue el
mayor indice de desempleo registrado en la historia moderna del
pais y la creacion de empleo precario (inestable, mal remunerado,
con jornadas laborales prolongadas (sobreexplotacion) o reducidas
(changas). Por un lado, como sefial del deterioro del salario,
originando la necesidad de aceptar las jornadas por mas de 45 horas
semanales, con extension de hasta 60 horas. Por otro lado, como
contraste unaumento considerable del nimero de trabajadores que
se incorporaron al mercado laboral trabajando menos de 30 horas
por semana (changas, trabajo a tiempo parcial, etc.). Otro efecto
observado fue el crecimiento del desempleo de larga duracion.

Luego de la crisis del 2001-2002, donde se alcanzd el maximo
desempleo en el pais, las tasas bajaron abruptamente acompa-
fiando el crecimiento de la economia hasta 2010, donde se estanco
durante varios afios para luego crecer sostenidamente desde
2014 hasta nuestros dias. El dato mas destacable de la década es
que se generd empleo aun cuando se rigidizaron las normativas
laborales. Se dio la mejora del salario y las condiciones laborales,
incluida la doble indemnizacion desde 2002. También es necesario
resaltar que el piso de desempleo fue de 7.1%, es decir, mas de
dos puntos por encima del piso de la década del 80, dando a
entender que el problema estructural se agravo, ya que es gente
que permanentemente esta fuera del sistema.

EL MERCADO LABORAL Y
SU IMPACTO EN LA SALUD

La consecuencia inmediata, en el sector sanitario argentino,
del desempleo, informalidad y perdida adquisitiva de los salarios

M r'e I i Medicina Global

La necesidad de
generar empleo

Por el Lic. Ariel Goldman - Presidente de AES (¥)

es la baja de recursos en el subsector de obras sociales y el
aumento de poblacion que depende de la asistencia del subsec-
tor publico. A su vez, dicho subsector también tiene menos
recursos dada la baja en la recaudacion de impuestos por la
consecuente caida del consumo.

Sin embargo, quiero destacar las consecuencias en la salud
de las personas. Estudios de diversas universidades demuestran
el impacto del desempleo en la salud como asi también el
impacto sobre la flexibilizacion laboral sobre los trabajadores.
Algunos datos destacables son: el impacto en la tasa de
mortalidad, donde las personas desempleadas tienen una tasa
de mortalidad 20% mas alta que las personas con empleo; la
tasa de suicidios aumenta cuando aumenta el desempleo; y
cuando la incertidumbre laboral crece aumenta la ansiedad, la
depresion y el riesgo de enfermedades cardiacas. Segun el
investigador inglés Michael Marmot, el desempleo juvenil debe-
ria ser considerado una catdstrofe sanitaria con efectos en las
generaciones futuras.

En resumen, la consecuencia directa de los efectos de las
caidas en el mercado laboral empeora las condiciones de salud
de la poblacion, siendo qué a la vez, reducen los ingresos al
sector salud. Un combo complicado para un sistema de salud
argentino que se encuentra en crisis de recursos.

UNA CONCLUSION ABIERTA

La primera conclusion a la que arribo es la coincidencia con
aquellas voces que indican que la salida a la crisis es la
generacion de empleo genuino. Tanto desde el impacto econo-
mico como sanitario, la generacion de empleo es la respuesta
adecuada.

Sin embargo, es necesario dar la discusion de como generar
este empleo. Como lograr que las empresas tomen personal,
bajo condiciones dignas, siendo a la vez competitivas y eficien-
tes. SegUn las lecciones que se observan en la historia inmediata
de nuestro pais, el “costo” del trabajador no es el principal
problema para la generacion de empleo, sino el crecimiento
econdmico y el aumento de la demanda (interna y externa).

Es necesario mejorar las condiciones econdmicas que incen-
tiven el ingreso de capitales productivos. Tener un plan econo-
mico consistente con nuestra realidad, donde la lucha contra la
inflacion no esté centrada solamente en la microeconomia (los
precios de venta en el mercado) sino en revertir condiciones
macroecondmicas que den estabilidad a los mercados.

Esto no significa que las condiciones laborales actuales sean
las adecuadas y que algunos cambios se puedan dar. Pero hay
que generar el debate con evidencia sustentable sobre la
generacion del empleo. Es probable que la solucion no sea la
flexibilizacion laboral de los 90, pero si sea necesario mejorar
aspectos en la normativa que impida que la industria del juicio
crezca o proteccion para las Pymes.

Los extremos no sirven. En definitiva, uno de los grandes
problemas de la Argentina es no tener puntos medios. O

(*) Asociacion de Economia de la Salud.
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OPINION

Mea

pesar de que la medicina digital habita en algunos

espacios pioneros de la comunidad médica desde hace

ya décadas, en 2018 llamo la atencion un articulo

publicado en The New Journal of Medicine por Stacey
Chang, MS, y Thomas H. Lee, MD, titulado "Beyond evidence-
based medicine”.

En tal articulo basicamente los autores introducian un
concepto sorprendente al mundo de los médicos, afirmando que
la medicina basada en la evidencia no era suficiente para generar
los mejores outcomes para los pacientes.

Su explicacion era sencilla y poderosa: de que sirve la mejor
evidencia sobre tratamientos y los diagndsticos certeros v las
indicaciones médicas adecuadas, si desconocemos si el paciente
puede ser adherente y cumplir con éstos.

Como solucion introducian el concepto superador de “inter-
personal medicine”, una practica potenciada por las herramien-
tas digitales que permite a los médicos meterse en la casa de sus
pacientes, interactuar con su entorno y lograr una efectividad
superior en sus tratamientos. “No se trata de ser buenos; se
trata de ser efectivos”, afirmaban, sentando una posicion
evolucionada sobre el concepto del médico contenedor.

Los dltimos cinco afios han sido explosivos para la medicina
digital, ya no es novedad. Lo que si es novedad es que la comunidad
medica se ha sentado a investigar y publicar sobre estas nuevas
practicas médicas, comenzando a generar nueva evidencia médica,
complementaria a la tradicional, sobre los resultados que genera el
uso de herramientas tecnoldgicas en los tratamientos.

SegUn el estudio Digital Health Trends publicado reciente-
mente por el IQVIA Institute of Human Sciences, hasta el afio
2020 se habian publicado 2.009 Digital Health Efficacy Studies,
incluyendo Meta-analyses como Systematic Reviews, de los
cuales casi 1.500 fueron publicados en los ultimos cinco afios.
Esto quiere decir que se ha abierto un nuevo mundo para los
ensayos clinicos: hacer estudios sobre |a eficacia que ofrecen las
nuevas herramientas de la medicina digital.

El estudio indica la creciente consolidacion y maduracion en
el uso de apps y wearables a través de los distintos pasos del
“patient journey”.

“La evidencia ahora promueve la inclusion de herramientas
de medicina digital en guias de tratamientos de un grupo
extendido de indicaciones. Estas incluyen aplicaciones en la
especialidad cardiovascular applications (por ejemplo, el scree-
ning de fibrilacion atrial y de disritmias cardiacas, manejo de
CHF, rehabilitacion cardiaca e hipertension), su uso atado a la
modificacion de los comportamientos de los pacientes (manejo
de medicacion, ejercicio fisico, comida sana, manejo del peso y
cesacion del tabaco) y el manejo de ciertas condiciones cronicas
(dolor, enfermedades infecciosas, incluyendo HIV)".

Como impacto adicional, seglin el reporte mencionado, hoy un
creciente porcentaje de los ensayos dlinicos han incorporado tecno-
logia de wearables o sensores en manos de los pacientes estudiados.
“Desde 2016, el porcentaje de ensayos que usan devices médicos
conectados se ha duplicado y es ahora el 8%, siendo el 10% ensayos
de Fase II y III trials usando connected devices”.

A titulo personal, recuerdo en mis incipientes comienzos de
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Por Santiago Troncar

@stroncar

humilde apdstol de la medicina digital, cuando afios atras
encontré el famoso estudio “DIAL” (RanDomized telephone
Intervention in chronic heArt failLure), publicado hace ya casi 20
afios por el Grupo de Estudio de Sobrevida de Insuficiencia
Cardiaca en la Argentina (Gesica).

El estudio generaba evidencia de como el contacto periodico
con los pacientes para asegurar el seguimiento de las indicacio-
nes, a través de la modernisima tecnologia de los llamados
telefonicos desde un call center, habia generado resultados
claramente superiores en la eficacia de los tratamientos.

Los escasos oyentes de mis charlas debieron soportar mis
especulaciones y proyecciones, incomprobables hasta ese
momento: “Imaginen el impacto que tendran las nuevas
tecnologias como apps, wearables y sistemas de telemedicina
si el mero uso del teléfono pudo hacer semejante diferencia”,
afirmaba como speaker y entusiasta tecnoldgico, mientras
observaba como se arqueaban las cejas de mi abnegada
audiencia.

Pero ya no se trata de opiniones de entusiastas ni profesio-
nales tecnoldgicos; hoy son los médicos, las publicaciones
cientificas, las sociedades médicas y las agencias reguladoras de
salud de primera linea mundial que ponen sus nombres y
prestigios en juego, promoviendo la incorporacion de tecnologia
en los tratamientos, publicando nueva evidencia, y hasta apro-
bando (como es el caso de la FDA) flamantes tecnologias de
terapias digitales que hasta hace 10 afios podian considerarse
poco serias o simplemente pertenecientes al campo de la ciencia
ficcion.

El 1 de mayo de 2019 la revista The Lancet lanzaba su nueva
publicacion enfocada en “medicina digital” desde el articulo
titulado “A digital (r) evolution: introducing The Lancet Digital
Health”. Su linea editorial era muy clara: “Este approach ha guiado
a los objetivos de nuestra publicacion desde su lanzamiento:
darles soporte a los estudios de digital health robustos y reprodu-
cibles, y a unir investigadores y clinicos de distintas disciplinas,
ayudandoles a descubrir, colaborar y a inspirar”.

A nivel local, tanto en la Argentina como en el resto de
Latinoamérica, los profesionales médicos avanzan todos los dias
en el uso de tecnologia con sus pacientes, primero desde sus
practicas privadas, mas agiles y autonomas, y después desde
sus espacios institucionales y de representacion desde Socieda-
des médicas.

Desde 2018 se volvio habitual encontrar publicadas periodi-
camente nuevas guias, recomendaciones, consensos o guideli-
nes que se expiden sobre la experiencia clinica de sumar
tecnologias de distinto tipo en los tratamientos y ensayos.

Los websites oficiales de gobiernos, sociedades médicas,
medios cientificos e instituciones lideres son la evidencia de que
la comunidad médica ha abrazado la tecnologia y crece diaria-
mente en la generacion de nueva evidencia alrededor de ella.

Se sabe que, en la medicina, como en la tecnologia, todos
somos alumnos y solo podemos aprender y crecer a partir de la
experimentacion y el analisis profesional de los resultados que
generamos. Una vez mas suena el timbre, y es tiempo de volver
aclases. O
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COLUMNA

ocas veces hemos llegado a las elecciones en

condiciones como las actuales. La situacion eco-

noémica del pais, sumada a un contexto social

acuciante sin dudas condicionaron los resultados.
Luego del negativo resultado para el oficialismo se generd un
nuevo escenario donde la politica (o la falta de) condiciona
la respuesta de los votantes mas que la situacion sanitaria
que lejos esta de ser resuelta.

Por eso no debemos olvidar el lugar que ocupd la salud en
laagenday en la visibilidad publica todo el 2020 y buena parte
del 2021. La salud le sacé el suefio al oficialismo hasta las
PASO. Apost6 por llegar con baja tasa de incidencia y muchos
vacunados. No fue la oposicion el adversario fueron sus
propios yerros y contradicciones junto con groseros errores
comunicacionales cometidos.

Tanto oficialismo como oposicién quisieron capitalizar
los aplausos y la empatia generada por los profesionales
de salud ofreciendo candidaturas a médicos en todos los
niveles, llamativamente esto ocurrié tanto con afines al
Gobierno como a la oposicion.

La salud ha sido siempre marginal en las propuestas de
gobierno, en el mejor de los casos un slogan de campaniia,
y las carteras sanitarias siempre moneda de cambio de
acuerdos electorales. Pero sobrevuela un animo reformista
que no debemos desatender ya que estos legisladores en
el Congreso decidiran aspectos que condicionan que siste-
ma de salud tenemos.

Desde la aforada Ley Neri al Programa Medico Obligatorio
(PMO) se aprobaron alli. Mucha de la fragmentacion que sufre
el sistema es producto de las leyes vigentes o de la ausencia de
ellas. Combinamos una extrafia forma de federalismo sanitario
atravesado por obras sociales sindicales y un elefantiasico PAMI
de alcance nacional junto con transferencias a las provincias
desiguales en relacion con las respuestas que deben dar.

Cercano al Gobierno, el Instituto Patria elabord una
propuesta en las que fustiga al sector prestador privado, que
en la pandemia ha dado casila mitad de la respuesta sanitaria
porque el subsector publico no tiene capacidad instalada
para la respuesta total. La propuesta es fuertemente esta-
tista sin clarificar como ese subsector va a asumir lo que hoy
no cubre o como lo va a lograr.

FLECCIONES 2021
arcadas por
a salud

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (¥*)

Sefiala como responsabilidad exclusiva de la fragmen-
tacion al conjunto de prestadores privados sin revisar la
fragmentacion que sufre el subsector publico entre sus
jurisdicciones, asi como la falta de articulacion de obras
sociales provinciales y el PAMI. No se abordan problemas
tales como el incremento sostenido de los costos del PMO,
ni muchas otras problematicas quedando en declaracio-
nes voluntaristas y un deseo de administrar los fondos.

Todos los sistemas deben definir un modelo financie-
ro, uno de gestiony uno(frestador. Otros paises federales
en el mundo como Canada o Brasil lograron acuerdos para
dotar de equidad al sistema y asegurar una cobertura y
modelo similar en todo el pais, dejando a las provincias los
trazos finos. Son numerosas las intervenciones que pue-
den hacerse en el Congreso.

Se puede ordenar el financiamiento del sistema de obras
sociales, se puede promover la provincializacion de los
nucleos de financiamiento si hay valentia de revisar la caja
de los sindicatos Y perder poder centralizado. Se puede
revisar la gestion y la cobertura revisando el modelo del PMO,
haciéndolo también obligatorio para quienes estan fuera del
sistema de seguridad social y solo son cubiertos por el
Estado.

Se puede poner en marcha de una vez por todas las
Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologias que per-
mitiria que un pais con las dificultades del nuestro elija
mas sabiamente, informado por evidencias cientificas, las
intervenciones que son efectivas y deberian ser cubiertas
Eor el sistema. Se puede regular la oferta prestadora

aciéndola mas racional ?/ acorde a las necesidades y esto
se puede hacer desde la habilitacion de servicios a la
planificacién del recurso humano.

Debemos interpelar a los candidatos sobre estos temas.
La salud que construyamos en el futuro inmediato sera la
que nos protegera (o no) en lo que queda de pandemia y
en las que vendran. Q

(*) Médico (MP 18877). Profesor Asociado Universidad Nacio-
nal del Sur. Ex Director Nacional de Capital Humano Ministerio
de Salud.
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COLUMNA

on las aperturas casi generales que se estan realizan-

do en todo el pais y la aceleracion de la vacunacion

podemos hablar de un punto de inflexién que sirve

para poder mirar hacia atras, hacia adentro y para
adelante.

El mundo va camino a la convivencia con el Covid-19, pero
en tanto y en cuanto la vacunacion logre atenuar y frenar sus
efectos pasara a formar parte de una de las tantas patologias
estacionales, aunque habra que mirarla de cerca.

Lo mas S|gn|f cativo tiene que ver, claro esta con la no
obligatoriedad del uso de tapabocas en espacios abiertos y
cuando no haya aglomeraciones; sin dudas unos de los simbolos
de esta pandemia que aln esta con nosotros y de la cual
deberemos aprender a convivir y a seguir cmdandonos

¢Es el fin de una etapa? No. Pero es el comienzo de los
nuevos tiempos con un virus al que debemos seguir de cerca
y no perderle pisada ni atencion, mucho menos distraernos en
discusiones banales.

Contodo, la apertura de aforos, de circulaciony de la nueva
normalidad nos coloca a todos frente a una nueva dinamica en
lo familiar, en lo social y en lo laboral.

A todos nos corresponde pensar el sistema de salud que se
viene y en cdmo prepararnos para las nuevas exigencias y esto
tiene que ver con politicas que tengan en cuenta la formacion de
equipos de trabajo formados para una nueva manera de trabajar
y hay que remarcar la nueva relacion paciente-médico, de modo
presencial en la mayoria de los casos y en la telemedicina en
otros.

Es importante porque el sistema de salud volvera a su dia
a dia con la llegada del grueso de pacientes de la Ciudad de
Buenos Aires y de todo el pais que se acercan al hospital
pUblico. Tenemos que estar preparados porque el invierno
que viene sera otro desafio por enfrentar.

Es imprescindible que el hospital del futuro, que en
realidad es del mafiana, aglutine de manera coordinada
equipos de trabajo, medidas de seguridad para médicos y
pacientes, estructuras edilicias adecuadas porque este vi-
rus que se acaba de instalar es impredecible, letal y ya lo ha
demostrado. Los hospitales deben estar adecuados para la
atencion de los miles de pacientes que llegaran a los
mismos.

Pero atencion, en el dia a dia mientras “celebramos” la
realidad sin barbljos tenemos que ser muy responsables y
seguir cumpliendo con los protocolos que nos han acompafia-
do hasta hoy, una manera de cuidarnos de manera individual
y colectiva protegiendo, claro esta al equipo de salud; si lo
hacemos no volveremos a tener la tension que hemos tenido
no hace mucho.

Como Institucion, la Asociacion de Médicos Municipales
esta comenzando a recuperar la normalidad, con burbujas,
aforos y el protocolo correspondiente porque 'somos respon-
sables, pero sabemos que la presencia en el puesto de trabajo
y la socializacion es un bien que ayuda a la salud mental.

En este sentido, el Polideportivo volvio a abrir sus puertas
también respetando las condiciones de seguridad correspon-
dientes. Es una foto muy linda ver como nuestro espacio
comienza a recuperar la vida y como nuestros mayores y

Médicos

E| sistema
de salud y
nuevos desafi

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de |la Asociaciéon de
Médicos Municipales

0S
0S

mencl)lres comparten el dia en lo que para nosotros es un
orgullo

Estamos con un 70 por ciento de aforo y vestuarios abiertos
para quienes concurren a realizar las practicas deportivas
habituales, aunque habra que esperar un poco mas para
realizar reuniones sociales en espacios cerrados. Hace bien a
la salud y mucho mejor al corazon.

Desde el punto de vista gremial seguiremos trabajando mas
que nunca para estar a la altura de los tiempos que se vienen y
acompanaren lanueva etapaqueesta porllegar. Recientemente
hemos alcanzado, luego de una larga lucha, un logro por demas
trascendente: la homologacmn de laestructurade guardiade los
hospitales ex nacionales a la de los hospitales de la Ciudad de
Buenos Aires.

Con este enorme objetivo cumplido, los jefes de guardia
de Seccidén pasaran a Unidad y dicho servicio en su conjunto
serd reconocido como departamento de urgencia. La AMM
trabajo mucho para que se haga realidad un reclamo histdrico
de nuestros colegas que redundara en mejores condiciones
salariales y de desarrollo profesional.

¢A las autoridades qué le pedimos? Sencillo: que cuiden al
que cuida. Que haya refuerzos en la vacunacion, que seamos
los primeros en recibir las terceras dosis de las vacunas que
se respeten los descansos y se piense en una red de contencién
para el que atiende.

El mundo atravesé una pandemia que hizo estragos y que
alin nos sigue castigando. Nos dejo heridas y cicatrices profun-
das y puso al sistema de salud al limite, con un stress inimagi-
nalblg en todos los componentes que forman parte del equipo de
salud.

Es importante y no nos cansamos de decirlo que tenemos
que mirar al que cuida, no abandonarlo, trazar esquemas de
trabajo que permitan gradualmente formar nuevas burbujas
para que los colegas puedan tener el descanso adecuado, que
muchos no tuvieron o tuvieron muy poco. Tenemos la ventaJa
que pronto llegara el verano y es una nueva oportunidad para
prepararnos para lo que viene, para que la convivencia de las
enfermedades estacionales con esta nueva cepa no sea
traumatica.

Deseamos que las autoridades cumplan con los compromi-
sos asumidos y que no gastemos energias en discusiones sobre
temas que ya estan sobreentendidos, como fue el de la recupe-
racion de los 10 dias de licencias. Por eso, nuevamente desde
Médicos Municipales queremos destacar la tarea de quienes
transitan por los pasillos de los hospitales de la ciudad de Buenos
Aires, de los que trabajan en los centros de salud, en los
vacunatorios y a todos los colegas del resto del pais.

Durante este tiempo hemos demostrado que estamos
plenamente capacitados para la tarea titanica que demanda
esta nueva enfermedad que hace estragos en el mundo,
también saben que somos un elemento de consulta para
tener en cuenta. Conocemos los pasillos, las terapias, hemos
trabajado codo a codo durante la pandemia poniendo en
riesgo nuestra propia vida y lo seguiremos haciendo. Es el
momento para que nos pregunten por que en la foto final sera
el equipo de salud quien sera reconocido con el correr de los
afios. O



Te protegemos para
gue Nos sigas cuidando.

Con tu poliza de Praxis Médica te brindamos asesoramiento médico
legal las 24 horas y descuentos exclusivos para una proteccion integral.

@ © ©

SEGURO DE HOGAR INTEGRAL DE COMERCIO SEGURO DE AUTO
(RUBRO MEDICO)

Comunicate con tu Productor Asesor de Seguros o envianos EE
un mail a consultas-seguros@smg.com.ar —_

www.swissmedicalseguros.com SWISS MEDICAL
£ Nin) S E G UR O S|

SMG COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS S.A. CUIT 30-50003196-0. AY. CORRIENTES 1865 PLANTA BAJA (C1045AAA) BUENOS AIRES, ARGENTINA

SSN SUPERINTENDENCIA DE
SEGUROS DE LA NACION

N2 de inscripcidn en SSN Atencion al asegurado Organismo de control
0002 0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn




El hospital, un
instrumento de
cambio

"Hoy lo Unico permanente es el cambio”
(Charles H. Mayo, 1907)

DEBATE

0s hospitales cumplen funciones relevantes por constituir

un miembro clave en una Red de Servicios, siempre que

estén preparados para ello y para responder a los

e cambios que se producen en su entorno, en materia de
salu

Por tal razon en los Sistemas de Atencion Sanitaria con gran
segmentacion de la poblacién es donde adquieren relevancia en
el camino de la reduccion de las desigualdades, lo que obliga a
producir cambios en su funcionamiento y constituir un hospital
para la igualdad y posiblemente para la equidad.

El reto de alcanzar eficiencia y calidad se mantiene desde hace
tiempo pero con avances modestos debido a la falta de asignacion
de objetivos consecuentes a la escasa autonomia de la gestion.

Cualquier reforma que se plantee con independencia del
modelo sanitario debe tener en el hospital la garantia al acceso alos
servicios en condiciones de equidad, siempre que, como organiza-
ciones complejas puedan desplegar todos sus potenciales.

El hospital como proveedor de servicios de alta relevancia social
debe atender al desarrollo organizativo y tecnoldgico, no slo para
adaptaciones temporarias, como se observo en la pandemia, sino
para llevar a cabo acciones estratégicas de gran alcance.

Es cierto que algunos han progresado ediliciamente y otros
incorporaron tecnologia, pero la estructura de funcionamiento y
los procedimientos es lo que no ha cambiado. Es asi, que la
innovacion y las mejoras que se produzcan en los sistemas de
atencion podran ser mayores o mejores, pero necesitan que la
financiacion y la gestion alcancen al hospital por ser los compo-
nentes que hacen a su desarrollo.

Interesa caracterizar al hospital como una organizacion que
requiere un uso intensivo, tanto del RR.HH., como el tecnoldgico
y financiero, para ser protagonlsta de la cobertura del II y III
nivel de atencion en una Red de Servicios, con responsabilidad
sobre la poblacion.

La definicion de los servicios, practicas y prestaciones no
requieren de un nomenclador.

Son las patolog|as y diagndsticos que le llegan para su
atencion, los “clientes” que condicionan y orientan su capacidad
resolutiva. Se trata de responder a una necesidad y no a una
demanda aislada, a un servicio o a un médico.

En la actualidad los hospitales presentan escasa capacidad
de decision debido al marco juridico que los regula, lo que
dificulta avanzar sobre su descentralizacion. Su organizacion

Por el Prof. Armando Mariano Reale (¥)

vertical y division por especialidades conspira sobre el funciona-
miento horizontal y el trabajo en equipo.

A su vez la precarizacion del modelo de contratacion y
remuneracion salarial regulada por escalafones sélo aseguran la
subutilizacion de los recursos técnicos, edilicios y econdmicos
asignados.

En otros paises han innovado en esta materia con la finalidad
de incentivar la productividad y la eficiencia por medio de los
llamados compromisos o contratos de gestion, vinculando la
asignacion de los recursos economicos al cumplimiento de metas
asistenciales que privilegien la demanda de la poblacion.

Ello implica pasar de la organizacion burocratica dirigida por
presupuestos seguin partidas a otra de comportamiento estratégico
sobre la base de una estructura matricial funcional, que reconozca
el area del conocimiento v las de aplicacion de €s0s conocimientos
y que incorpore o fortalezca el concepto de la gestion dlinica.

La tercerizacion de algunos productos y la asociacion con el
sector privado hacen posible la incorporacion de tecnologia y la
reduccién de las inversiones y ciertos costos. En materia
retributiva pueden coexistir distintas modalidades segun fuera
la relacion con el servicio. En cuanto al personal estable y en
relacion de dependencia, el salario tiene como unidad la hora que
como en cualquier otra modalidad tratan de maximizar sin
aportar beneficios al hospital.

La gestion en este modelo de pago debe destacar las
ventajas haciendo posible la dedicacion y desarrollo profesional.
Su valor esta vinculado a la responsabilidad y riesgo de la tarea,
si hay o no contacto con el paciente, sila atencion es programada
0 no, el nivel de adiestramiento y habilidades necesarias, el
grado de estrés, la carga administrativa, sin perjuicio de 'los
incentivos que procuren asegurar los resultados esperados.

El objetivo del Hospital Iqualitario deberia formar parte del
interés politico de las jurisdicciones, obviamente con la corres-
pondiente asistencia técnica necesaria. Los recursos con finan-
ciacion externa que han originado un nuevo subsector invadien-
do competencia de las prOV|nC|as podrian ser reorientados para
sostener estos cambios. O

(*) Especialista en Salud Piblica y Sistemas de Salud -

Profesor Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro del
Grupo PAIS.
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Por el Dr. Ignacio Katz (¥*)

a necesidad de cambios profundos en la sociedad

argentina resulta indiscutible, pero lo cierto es que

mas alla de discrepancias sobre el sentido de los

mismos, lo que comparten los distintos gobiernos
y expresiones politicas es la total impotencia para efec-
tuarlos. Se limitan, en el mejor de los casos, a administrar
el presente estado de cosas, en lugar de gestionar su
transformacion hacia el futuro.

Efectivamente, transformar el aparato productivo,
crear puestos de trabajo, revolucionar la educacion y la
formacion profesional, modernizar el sistema de adminis-
tracion publica, transparentar el sistema judicial y refor-
mar el marasmo sanitario, son poco mas que buenos
deseos, y no agendas de trabajo politico. Ni siquiera
fueron esldganes de campafia electoral. Todo se reduce a
“escuchar a la gente”, “volver a ser felices”, o vociferar
sustantivos abstractos.

Cuando hubo propuestas de reforma (sanitaria, judi-
cial) terminaron cajoneadas antes de empezar frente al
veto cruzado y la falta de acuerdos. Tenemos una socie-
dad civil intensa y demandante pero anestesiada o do-
mesticada frente a los grandes condicionamientos; corpo-
raciones reticentes al cambio que buscan acomodarse
frente a la adversidad mas que adaptarse creativamente
involucrandose con transformaciones conjuntas de fondo.
Por ultimo, una pobreza estructural sedimentada en
décadas, que deja en el archivo histérico a la sociedad de
estandares mas parecidos a paises desarrollados que a los
vecinos latinoamericanos.

¢Como superar este estancamiento? El cambio social
requiere del encuentro de la ciudadania con una dirigencia
que la escuche, pero que no la obedezca ciegamente. Que
la lidere pero que no la arree. Que no le diga lo que quiere
escuchar, sino que la convenza de hacer lo que necesita
ser hecho. Que en definitiva interprete las necesidades y
que no se haga eco de sus demandas.

Por alli hay que empezar. Por conocer, reconocer y
detallar /as necesidades, y con ellas, las falencias, negli-
gencias y errores, como puntapié inicial para trazar un
plan de recomposicion. En medicina, necesitamos un plan
de formacion y capacitacion a lo largo y ancho del pais,
que surja del trabajo combinado del Consejo Federal de
Salud y del Consejo Federal de Educacion, con énfasis en
la Secretaria de Politicas Universitarias, y la colaboracion
de los colegios y sindicatos médicos.

Pero esta y otras transformaciones requieren de

M r'e I imdl:lna Gg

;COmMo superar el
estancamiento argentino?
Salud y universidades,
una propuesta

"Usted perdone”, le dijo un pez a otro, es usted mas viejo y con

mas experiencia que yo y probablemente podra ayudarme.

- Digame: ¢Ddnde puedo encontrar eso que llaman Océano? He estado buscandolo por
todas partes, sin resultado. -"EI Océano”, respondid el viejo pez, “es donde estas ahora
mismo”. - ¢Esto? Pero si esto no es mas que agua... Lo que yo busco es el Océano, replic el
joven pez, totalmente decepcionado, mientras se marchaba nadando a buscar en otra parte.

Anthony de Mello

precisar el diagndstico, y transparentar el verdadero
estado de situacion en que nos hallamos inmersos. Poder
ver “el océano” y no simplemente agua. Entonces,
¢como abordar la complejidad? En primer lugar, evitando
la confusion que genera el “efecto de aturdimiento”
alimentado con informacién no sistematizada ni verifica-
da. En segundo lugar, con un detenido estudio de /a
configuracion social pospandémica. En tercer lugar, estu-
diar el grado de interaccion entre los contenidos y las
estructuras.

Los contenidos dependen de conocimiento validados,
pericias en su empleo y normas y procedimientos. Las
estructuras, por su parte, dependen de la gobernanza,
responsabilidad e idoneidad. Todo lo cual debe ser articu-
lado por un Gabinete Estratégico de Gestién Operativa
(GEGO), que he desarrollado en otros escritos a propdsito
de la gestion de la pandemia, pero mas alla de ella.

Pero volviendo a las universidades, ¢como ensefiar
cuando la necesidad es el requerimiento de replanteos
estratégicos en una Argentina mas pobre, mas desigual y
sufriente? Se debe ensefiar no solo a hablar, escribir y
leer, sino también a pensar, analizar, proponer e innovar
con audacia intelectual. Hoy, por el contrario, prevalece
un conformismo que equivale a pasividad. En ese estado
de beligerancia, su rol era primario: ¢como formar nada-
dores salvavidas sin piletas de natacion? Con universida-
des “en cuarentena”, donde predoming la resignacién y el
silencio, una universidad minimalista que nos obliga a
recordar a la frase de Edgard Faure: “la inmovilidad se ha
puesto en marcha y no sé como detenerla”.

En plena bruma, la pandemia deslumbro en toda su
magnitud:

@ La indefension sanitaria.

@ La fragmentacion y reduccion de los “nidos de maes-
tros”.

® Lla postergacion de las tareas primordiales en el
espacio sanitario.

Diariamente, vemos cémo se reiteran errores, clara
muestra del no inicio de una accién en correspondencia
con la planificacion estratégica. Como advirtié Tartakower
Savielly: “la tactica consiste en saber qué hacer cuando
hay algo por hacer; la estrategia, en saber qué hacer
cuando no hay nada que hacer”. Asi, seguimos “esperan-
do a Godot” y déndole la razén a José Ingenieros por



aquello de que “la mediocridad es mas contagiosa que el
talento”, con una dirigencia que ensaya golpes tacticos
cuando se trata de erigir tres grandes pilares del verda-
dero cambio: estrategia, estructura y cultura laboral, que
son las que infunden metas y el sentido a nuestra labor a
fin de revertir la decadencia.

No necesitamos médicos héroes, enfermeros resilien-
tes, ni ministros salvadores, necesitamos transformar las
estructuras de formacion, atencion y gestion sanitaria
(universidades y facultades, hospitales y centros de
atencion primaria, ministerios y secretarias) para reade-
cuar los contenidos (especializaciones y enfoques, peda-
gogia y didactica, practica de protocolos procedimentales,
de clinica, laboratorio, de prioridades, investigacion,
monitoreo, registro de eventos adversos, transparencia
de las partidas presupuestarias, y un largo etcétera).
Como herramientas “dispositivas” que den sustento a una
gobernanza hoy inexistente que conjugue contenidos
con estructuras que interactuen.

Necesitamos una nueva Reforma Universitaria que
retome y redoble las banderas de la centenaria de 1918,
pero que readecle valores y practicas a las realidades de
este siglo. A su poblacion, al mundo globalizado, a los
desafios y oportunidades tecnoldgicas, a la altura de la
ciencia actual, a la préctica profesional. Que se transforme
para transformar.

Que su autonomia no signifique aislarse de las realida-
des profesionales, laborales, econémicas, politicas; sino
que sea un aporte de fortalecimiento académico no servil
a ninguna corporacion ni dirigencia, pero en didlogo con
ellas al servicio de la sociedad. En definitiva, que se
involucre en un proyecto de Nacion, en lugar de esconder-
se en la comodidad de la virtualidad y en la inercia
burocratizada de expender titulos crecientemente degra-
dados.

Debemos retornar a un pensamiento critico como
sustento de una planificacion estratégica acorde a fines
concretos en confluencia con un pensamiento operacional
administrado con honestidad y responsabilidad. Para
alcanzar asi un nuevo paradigma sanitario que articule la
diversidad coordinando un sistema de salud dindmico en
correspondencia con las pautas cientifico-técnicas y a una
poblacién en constante evolucion. Tal seria un aporte a la
democracia del siglo XXI: construir gobernabilidad al
fortalecer instituciones que se legitiman brindando so-
luciones a problemas acuciantes y permanentes.

En otras palabras, empecemos a bucear en las profun-
didades del océano, en vez de ahogarnos en un vaso de
agua. Q

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA). Director Académico de la Especializa-
cion en "“Gestion Estratégica en organizaciones de Salud”;
Universidad Nacional del Centro - UNICEN; Director Acadé-
mico de la Maestria de Salud Publica y Seguridad Social de
la Universidad del Aconcagua - Mendoza; Co Autor junto al
Dr. Vicente Mazzafero de “Por una reconfiguracion sanita-

ria pos-pandémica: epidemiologia y gobernanza” (2020).
Autor de "La Salud que no tenemos” (2019); "Argentina
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"Hace muchos anos que la
Argentina vive en crisis de salud”

En una charla imperdible con Revista Méedicos, Carlos Vassallo
Sella’), especialista en economia y gestion de la salud, analiza y
describe con particular agudeza la situacion actual y
el futuro del Sistema de Salud.

écEstamos ante una crisis en el
sistema de atencion de la salud?

Hace muchos afios que la Argentina
vive en crisis de salud asi que ya consti-
tuye un estado natural. Lo que sucede es
que la gente no tiene elementos para
evaluary el sistema se dedica a esconder
debajo de la alfombra la ineficiencia y la
corrupcion.

Este es un sistema particularmente
estresado. Millones de argentinos no
tienen un seguro formal de salud y no
pueden pagar su atencion médica. La
prevencion y promocion de la
salud es muy débil y la pobla-
cion pobre asiste y/o accede al
sistema de atencion cuando ya
la enfermedad invadio su cuer-
po.

El Covid-19 desnudd pro-
blemas estructurales del siste-
ma sanitario que ahora han
quedado a la vista, como la
fabula del rey desnudo. Los
ciudadanos y los politicos se
han percatado que algo no fun-
ciona bien. La pregunta es si
van a hacer algo al respecto.

éQuién esta en mayor
riesgo?

Los riesgos mayores son
las personas bajo la linea de la
pobreza, los que tienen bajos
ingresos y los que estan traba-
jando en la economia no formal
y por supuesto sus familias.
Ninguno de ellos cuenta con un
seguro de salud. Eran aproxi-
madamente 15 millones de
personas que se ampliaran
enormemente por la pérdida
detrabajoyelempobrecimiento
general del pais.

Asimismo, existira una
mayor presion sobre el sistema
publico considerando la pobla-
cion que se desgranara de la
seguridad social (empleos for-
males e informales) y que aho-
ra debera atenderse en el sec-
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tor publico que esta siendo benévolos,
20 afios atrasado en materia de gestion
sanitaria.

éComo los expertos de otros
paises suelen ver nuestro sistema
de atencion de la salud?

Cuando asistimos a los congresos y
conferencias regionales e internaciona-
les y uno intenta explicar la diversa y
compleja cobertura sanitaria de los ar-
gentinos, se suelen observar dos cues-

tiones: por un lado, admiran lo que se
hace en clinica médica en la Argentina,
que tiene algunos nichos de atencion y
areas de investigacion (2 nobeles de
medicina y prestadores de excelencia
(Italiano, Fleni, Aleman o Austral) e
incluso en el sector publico (Garraham y
El Cruce).

Pero, por otro lado, observan con
preocupacion cuestiones de calidad, se-
guridad del paciente y del personal sani-
tario por un lado y se muestran sorpren-
didos del malgasto de recur-
sosy altos costos de transac-
cion del sistema en general
por la falta de coordinacion y
gobernanza en el funciona-
miento del sistema.

Un pais que gasta casi
10% PBI'y que tiene 40% de
la poblacion sin seguro de
salud tratando de no enfer-
marse porque dependera de
la caridad y de la compasion
que pueda encontrar en el
personal sanitario publico que
trabaja con salarios bajos y
en pésimas condiciones or-
ganizativas, para poderse
recuperar.

Afortunadamente la ma-
yoria de la poblacion es sana
y s6lo un minimo % requiere
de prestaciones de alta com-
plejidad. Que no se pueden
asegurar porque cada grupo
social atiende su propio jue-
goy no se termina de organi-
zar el pool de riesgo adecua-
do para brindar las prestacio-
nes que requiere esa minoria
de la poblacion.

éCudl es su opinion
acerca del sistema de se-
guros?

EnlaArgentina el 60% de
la poblacion tiene un seguro
de salud de diferente origen
puede ser Seguridad Social
Nacional (obras sociales sin-



dicales y empresariales) PAMI (jubila-
dos), seguridad social provincial (obras
sociales e institutos provinciales), segu-
ridad social universitaria (obras sociales
universidades) y seguros privados de
salud (medicina prepaga).

Los seguros han crecido promovien-
do la utilizacion y con escasa atencion al
cuidado y mantenimiento de la salud de
la poblacion asegurada. En el caso de la
Seguridad Social Nacional el incentivo
perverso que las personas cuando se
jubilan se van al PAMI no ha colaborado
para fortalecer un enfoque preventivo.
La pandemia ha permitido comprender
que el modelo de pago por servicios tiende
a animar a los profesionales a ocupar el
mayor numero de camas y realizar la
mayor cantidad posible de procedimientos
de alta complejidad. Esto conlleva a au-
mentar el costo de la asistencia, pero no
ayuda a mejorar los resultados de los
pacientes.

El resto de la poblacion se atiende en
el sector publico provincial que es el
responsable de los centros de salud y
hospitales publicos, hay una pequefia
participacion del estado nacional me-
diante programas especificos donde po-
demos destacar el Plan Sumar, el Plan
Remediar (medicamentos ambulatorios)
y alguna cobertura para medicamentos
especiales.

Rescato especialmente el Plan Sumar
como una iniciativa nacional que intenta
articular la demanda vy oferta de servi-
cios publicos con instrumentos de ges-
tion moderna para intentar mejorar la
productividad y la performance de los
niveles provinciales de atencion de la
salud.

Ademas, existe una especie de se-
guro para los mas vulnerables que es el
programa Incluir Salud (discapacidad,
pensionados, etc.) que tiene 1 millon de
beneficiarios.

La participacion de los municipios es
menor en casi todo el pais salvo en
Cordoba, Rosario y algunos partidos de
la provincia de Buenos Aires donde son la
verdadera oferta publica de servicios de
salud.

¢Qué pasa con el problema de la
cobertura para las personas y las
condiciones preexistentes?

Hay un verdadero problema en la
Argentina que deben enfrentar las per-
sonas con bajos ingresos, personas que
trabajan en forma irregular dado que
establecer una formalizacion del empleo
€s muy caro para un pequefio y mediano
empresario y el Estado y los sindicatos
no han querido o no han podido entender
que una disminucion de la presion de los
impuestos al trabajo podria traer au-

mento de la oferta y la posibilidad de
incluir mayor cantidad de personas den-
tro de la cobertura.

Contodos los beneficios que trae una
economia en blanco. Estas personas que
se declaran como monotributistas para
poder trabajar e insertarse constituyen
una deuda pendiente en la moderniza-
cion de las relaciones laborales. Por otra
parte, los sindicatos se quejan del bajo
aporte de los monotributistas y otras
categorias, pero la verdad se hace muy
poco para regularizar el funcionamiento
dela actividad laboral y lograrincorporar
esta poblacion a un régimen formal.

Los mecanismos de doble indemni-
zacion aportan hipocresias porque en la
realidad los trabajadores cuando tienen
que desvincularse y sabiendo lo que
demoran los juicios en la Argentina ter-
minan arreglando con los empresarios
para poder desvincularse y cobrar algun
dinero. La via es promover la creacion de
empleo para ampliar la cobertura de las
personas y la base de sustentabilidad de
la seguridad social. Y por otro lado un
cambio organizativo de las provincias
creando aseguradoras pUblicas que pue-
dan nominalizar y brindar cobertura sa-
nitaria esencial a las personas con bajos
ingresos o desempleados.

éLe parece que cada vez mas
personas perderan la cobertura?
Creo que el sistema basado en el
empleo en la Argentina tenia una gran
virtud que era ser automatico en la
recaudacion. Cuando la persona ingre-
saba a trabajar de manera inmediata
tenia la cobertura de salud propiay de su
familia y todos formaban parte de un
grupo y se compensaban los riesgos. La
Argentina llegé a tener pleno empleo en
los afos setenta y toda esta gente apor-
taba a las obras sociales siendo joven.
Desde los noventa cambid el panora-
ma con gente desempleada, y mayor
rigidez en las relaciones laborales que
condenaron a mucha gente a perder el
trabajo y quedar en ese status. Sin
embargo, el sistema de estar atado al
empleo tiene desventajas y son que uno
pierde la cobertura si pierde el empleo y
asi en el peor momento de la vida,
cuando uno mas necesita la cobertura de
salud se pierde después de 6 meses.
Hace afios que la generacion de
empleos formales que sustentan la se-
guridad social ha estado cayendo y se
han colgado de ese subsistema diferen-
tes colectivos que aportan muy poco
(monotributistas, amas de casas, etc.) y
los legisladores de manera irresponsa-
ble siguen aumentando la cobertura sin
considerar el financiamiento necesario
para solventar esas prestaciones. Es un

coctel explosivo que termina en el ajuste
por restriccion en el acceso y calidad de
los servicios.

El esquema de financiamiento proci-
clico tiene esta debilidad y en los paises
donde el financiamiento no esta atado al
empleo sino a la ciudadania las personas
nunca quedan sin seguro de salud. En
Canada, Francia, Inglaterra, Italia o en
Alemania, las personas nunca se quedan
sin seguro.

éQué es el tema del raciona-
miento?

El racionamiento es cuando un go-
bierno retiene y contiene determinados
bienes y servicios que son beneficiosos
para las personas. Se puede hacer de
dos maneras, utilizando el sistema de
precios. Se podria resumir de la siguien-
te manera: “Si no tienes dinero, no
podras acceder”. O como sucede en
Europa o Canada los gobiernos definen
un listado de prioridades para evitar el
riesgo moral del uso excesivo de los
recursos o bien se plantean ciertas defi-
niciones explicitas: por ejemplo, una
persona es demasiado vieja para recibir
un trasplante o una protesis.

En la Argentina para un conjunto de
ciudadanos pareciera no existir limites.
El cielo es el limite. Y ahora convivimos
con la judicializacion que le da el visto
bueno a todo tipo de requerimientos sin
evidencias y se ponen a la cabeza del
gasto dejando de lado prestaciones cos-
to efectivas en materia de prevencion de
la salud para toda la poblacion.

Los jueces niegan pocos o casi nin-
guin procedimiento. Pero los no asegura-
dos 15-18 millones de personas convi-
ven con un racionamiento brutal por
parte de los precios y sus ingresos. Para
este grupo el mercado no puede evitar el
racionamiento a través del sistema de
precios, pero también existen politicos
que intentan construir protecciones sa-
nitarias ilimitadas sin tener un minimo
de responsabilidad fiscal, prometiendo
el paraiso a todos y en todo lugar y
momento.

Lo que sucede en la realidad es que
la gente que consume es la que llega
primero y el resto pasa para después.
Nadie pondra el limite ni saldra a ha-
blar en nombre de la racionalidad. De
esta manera se acumulan los reclamos
y los consumos hasta que aparece la
mano invisible del default que no gene-
ra costo politico especifico dado que lo
hizo el mercado y nadie en particular.
Esta es una metodologia muy utilizada
para todas aquellas decisiones des-
agradables.

Nadie quiere tomar el toro por las
astas y tampoco creamos instituciones
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para sostener las decisiones de manera
cientifica (Agencia de Evaluacion de Tec-
nologias). Desgraciadamente la irres-
ponsabilidad fiscal y el populismo en este
pais esta muy difundida entre los parti-
dos politicos mayoritarios y esto nos ha
conducido a una situacion terrible en
materia de administracion estatal de los
servicios sociales. La politica pareciera
concentrarse en los mecanismos de dis-
tribucion ignorando la produccion y la
exportacion que debe sostener los ingre-
S0S.

En su opinion: étenemos una
confusion acerca de nuestro enfo-
que de la atencion de la salud?

Bueno, los argentinos se han centra-
doenelindividuo como la unidad de ética
y la educacion que se imparte a todos los
médicos se podria resumir de la siguien-
te manera: usted debe hacer lo mejor
para ese paciente, independientemente
de lo que los efectos indirectos pueden
afectar a otros pacientes. El problema es
que si utiliza todos los recursos en un
paciente no tendra para atender y cuidar
a otros pacientes con el mismo derecho
(costo de oportunidad).

Esto se convierte en una carrera
quien llega primero tiene servicios y si lo
hace Ultimo se quedo sin poder acceder.
Esta tension es realmente una contra-
diccion porque, porun lado, pretende ser
una comunidad, pero, por otro lado, todo
se estructura en torno a la persona. La
base de cualquier sistema de salud es la
ética social (reglas) que debe obedecer.
Y esto tiene que ser explicito.

Si usted va al continente europeo, se
encontrara con el denominado principio
de solidaridad. Ese es el principio ético,
y por eso, no van a hacer ciertas cosas
que pueden tener sentido econdmico.
Ellos dicen: “Oh, esto violaria el principio
ético de la solidaridad”. En los paises sin
reglas claras nunca hemos discutido
abiertay seriamente la cuestion ética. Es
algo que siempre ha sido barrido debajo
de la alfombra y nadie quiere participar
en un debate abierto sobre cual debe ser
la ética social que impulsa nuestro siste-
ma de salud.

éCree Ud. que los argentinos
piensan que el cuidado de la salud
es una obligacion social o una mer-
cancia?

En primer lugar, cuando se dice los
argentinos no hay tal variedad cuando se
hace una encuesta. Si los encuestados
son argentinos con trabajo formal o
informal la mayoria dira que los cuidados
de la salud deberian ser un derecho. La
salud debe ser igualitaria. Si a continua-
cion, consultamos a los tomadores de

decisiones, los ejecutivos de empresas,
las personas que dominan en el Congre-
S0, no se puede decir abiertamente: “No
estamos de acuerdo con esto”.

Pero, de hecho, si usted sabe lo que
han hecho en los Ultimos 30 afios, creen
que la salud es responsabilidad del Esta-
do y de las obras sociales y legislan sin
responsabilidad ampliando derechos y
protecciones sin limites. Esa es la ética
social oficial de las clases dirigentes. Me
gustaria que alguien tuviera el coraje de
decir la verdad, pero no lo van a hacer
porque esta fuera de la sintonia con que
la gente juzga la salud.

¢Como podemos hacer frente a
los no asegurados?

Para las personas que no estan ase-
guradas, suele suceder que si son enfer-
mos leves se los deja valerse por si
mismos. Si ellos pueden darse el lujo de
ir al médico, muy bien. Si no pueden es
un problema. Cuando se ponen en esta-
do critico en que corre peligro la vida,
tienen derecho por ley de asistir a cual-
quier hospital que esta obligado a aten-
derlos, estabilizarlos y cuidar de ellos.
Podriamos decir irdnicamente que tene-
mos una politica universal de seguro
catastrofico en vigor en la Argentina y es
la sala de emergencia de los hospitales
publicos.

Eso es sin duda una manera inefi-
ciente para brindar atencion médica, ya
que por lo general esperan hasta que la
gente esté muy enferma y entonces el
sistema tiene que hacer una serie de
intervenciones muy caras. Ademas, sa-
bemos que las personas sin seguro mé-
dico mueren antes y a una tasa mas alta
de las mismas enfermedades, simple-
mente porque ingresan al sistema de-
masiado tarde. ¢Por qué dejamos que se
vaya a esta fase critica? Por qué no
podemos dar a estas personas la nomi-
nalizacion, la definicion de una cobertura
preventiva, de diagndstico y esto podria
ser mas economico.

é¢Donde ve Ud. que estamos yen-
do?

Si miro hacia los proximos diez afios
por delante, lo primero que podemos
darnos cuenta es que se aumentara la
poblacion que se atendera en el sector
publico por la pérdida de empleo vy la
consecuente pérdida de la cobertura de
la seguridad social. Hace muchos afios
que venimos ajustando por calidad y la
inflacion general suele superar el au-
mento de precios del sector salud.

La pandemia ha desnudado ante el
ciudadano lo que sabiamos los expertos
y especialistas que este sistema de salud
no estaba preparado para enfrentar de-

safios en extension (cantidad de gente)
cuando si lo estd para la profundidad
(islas de conocimientos, y nichos de
excelencia). La Argentina tiene proble-
mas en materia de bienes y servicios
publicos para resolver la masividad. Y
lograr conciliarla con la calidad que re-
quiere.

Para los que estamos convencidos
en la necesidad de avanzar hacia un pais
mas federal hay dos limitaciones muy
importantes, las diferencias de nivel de
ingreso entre una provincia y la otra,
pero también |a falta de rectoria y gober-
nanza nacional en la materia.

La ausencia de una ley de copartici-
pacion moderna y adecuada alos nuevos
tiempos impide pensar en un estado
trabajando de manera conjunta nacion,
provincias y municipios. La mayoria de
las veces uno los encuentra superpues-
tos o compitiendo para ver quien desem-
pefia tal o cual actividad mientras que
hay una serie de funciones que no cum-
ple nadie.

No soy optimista respecto del futuro
creo que sin consensos amplios que
transciendan los partidos politicos, toda
reforma sera muy dificil de concretar. La
Argentina tiene un sistema complejo de
comprender, de analizar y de cambiar y
existen retrasos importantes desde el
punto de vista politico y técnico para
conducir este cambio.

Ya a comienzos del siglo XVI Nico-
las Maquiavelo advertia a Lorenzo de
Medici: “Debe notarse bien que no
hay otra cosa mas dificil de manejar,
ni cuyo acierto sea mas dudoso, ni se
haga con mas peligro, que el obrar
para introducir nuevos estatutos. Tie-
ne el introductor por enemigos a cuan-
tos sacaron provecho de los antiguos
estatutos, mientras que quienes po-
drian sacar el suyo de los nuevos no
los defiendan mas que con tibieza.
Semejante tibieza proviene en parte
de que ellos temen a sus adversarios,
que se aprovecharon de las antiguas
leyes, y en parte de la poca confianza
que los hombres tienen en la bondad
de las cosas nuevas, hasta que se
haya hecho una sdlida experiencia de
ellas”. O

(*) Profesor titular Salud Publica
(Universidad Nacional del Litoral).
Asesor Parlamentario en temas de
economia publica y presupuesto.

Director e investigador IdEB (Insti-
tuto de Economia del Bienestar) -
vassalloc@gmail.com
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DEBATE

n el dltimo libro editado junto a Mario Glanc “Gestidn

del Alto Costo en Salud en Argentina. Un dilema

pendiente”, resultado de una investigacion sobre el

tema solicitado por la Federacion Argentina de Mu-
tuales de Salud @ a la Universidad ISALUD haciamos
mencion - entre otros aspectos - a la necesidad imperiosa
de generar transparencia sobre los astrondmicos precios de
los medicamentos innovadores.

Sin duda, lo reconociamos como parte importante de las
estrategias regulatonas para avanzar hacia la conformacion
de un Fondo Fiduciario de cobertura a partir de la integracion
de entidades aseguradoras y de la solidaridad como ejes
vertebradores.

Un elemento clave para establecer mecanismos raciona-
les de financiamiento del alto costo consiste en transparen-
tar el precio real de las moléculas, lo que debe surgir de
informacion precisa respecto de la 1+D y los costos de
produccion (incluyendo manufactura, marketing y cadena
de valor en la distribucion).

Sin dejar de lado las reglas de precios implicitas que utiliza
la industria cuando el mercado no le provee adecuados
incentivos para promover la I+D. Y de la efectividad real del
producto. También es necesario considerar que la cuestion de
la informacion confidencial respecto de los precios reales gue
se acuerdan con los financiadores por parte de las compafiias
farmacéuticas no implica el mismo riesgo de guardar secreto
que el publicar precios y adoptar esquemas de tipo precio-
referidos. Por lo cual -en oportunidades- esta informacion se
suele eludir.

No obstante, los procedimientos de informacion siempre
pueden establecerse de forma tal que se preserve la confi-
dencialidad comercial entre financiadores y compaiiias riva-
les, siempre y cuando los precios sean justos y equilibrados.

En los ultimos afios, la incorporacion de nuevos modelos
de pago basados en resultados (valuebased health care), con
erogaciones pre pactadas que pueden incluir bonos y pena-
lidades relacionadas a resultados positivos o negativos defi-
nidos en un contrato explicito, abre un camino para cambios
respecto de la modalidad de simple pago por precio del
producto.

Estos nuevos acuerdos de mercado pueden llegar a
resolver dos cuestiones claves asociadas a la innovacion: la
incertidumbre respecto de la efectividad real y contrastada
del nuevo producto, por un lado, y los requerimientos de
reduccion de precios por parte de los financiadores por el
otro. Sin que ello ponga en peligro las relaciones de mercado
con la industria, que podrian verse afectadas en caso de
bisqueda de enlaces con precios internacionales de refe-
rencia.

El problema es que se trata de un mercado opaco, donde
el tema del precio de los medicamentos innovadores entre
paises muchas veces se ignora o soslaya.

El “Termdmetro de precios de referencia internacional
de medicamentos” que desarrollara hace pocos afios atras
el Ministerio de Proteccion Social en Salud de Colombia bajo
la conduccion del Lic. Alejandro Gaviria como politica de
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El opaco mundo de
los medicamentos
de alto precio

Por el Prof. Dr. Sergio del Prete (¥)

regulacion de precios, fue un paso adelante en el sentido de
lidiar con las nuevas tecnologias innovadoras y sus costos.

Pagar todo a cualquier precio, fijado bajo condicién
monopolica y hasta donde el mercado aguante, obliga a
analizar la heterogeneidad y dispersion de lo que paga el
sistema por un mismo producto.

Hoy, en funcion de la aceleracion de la escalada de
precios y frente al riesgo que esto implica para la sustenta-
bilidad de los financiadores y del propio sistema de salud,
resulta estratégico reformular y disefiar mecanismos de
regulacion, gestion de compra y pago. Lo suficientemente
innovadores como lo son los propios medicamentos que
deben ser adquiridos para tratar las enfermedades denomi-
nadas de Alto Costo. Mas precisamente en nuestro pais, con
los precios mas altos de la Region.

Colombia establecio una metodologia para los principios
activos quimicos o bioldgicos con caracter monopdlico to-
mando 17 paises de referencia -entre latinoamericanos y
europeos- y efectué un percentilado determinando que no
deberia pagarse por encima del percentilo 25 o como
maximo del 50. Se fijd el precio de cada pais en dolares para
idéntico componente y presentacion -incluyendo el precio
de Colombia- y despues se aplico la tasa de cambio a
moneda local.

Tomado como precio de referencia, ese percentil se
convierte en el precio del mercado regulado. Posteriormen-
te se publica la fuente para garantizar transparencia com-
pleta y se ofrece a la industria farmacéutica que también
busque en todas las fuentes. Y esa regulacion de precios es
seguida atentamente y corregida si corresponde, en tanto el
regulador antimonopolio vigila su cumplimiento y aplica
multas si corresponde.

El resultado fue que la disminucion de precios fue
sustancial, del orden del 40% pero en algunos casos mayo-
res al 50%. Por supuesto que este modelo es temido por la
industria, pero ayuda a consolidar una politica regulatoria.

Hacer esto en un mercado con libertad de precios como
el nuestro, donde las empresas perciben la elasticidad de
precios de la demanda y fijan precios en base a lo que la
sociedad y sus aseguradores esté dispuesta a pagar implica
dejar al descubierto un juego del gato y el raton.

Tabla 1. Precios y rango percentil para abatacept en 2019

Pais Precio x mg Rango Percentlil
Sudafrica USD 0.46 ]
Australia uUsSD 0,73 8
Colombia uUsD 0,93 15

Brasil uUsD 0,93 23

Grecia USD 1,16 31
Turguia uUsSD 1,26 38
Canada usp 1,37 46
Noruega uUsD 1,62 54

Reino Unido uUsD 1,65 62

Francia usD 1,68 69

Chile usD 1,76 T

México USD 3,05 85
EE. UU. uUSD 3,65 92

Argentina USD 4.06 100

Fuonte: Elaboraciéon propla a partir de los dalos del proyecto DIME



Por ejemplo, un am-
bito latinoamericano de
estudios denominado
Proyecto DIME () ha
puesto en evidencia
como paises que lo inte-

Pais Molécula Marca

Cuadro 1. Precios de Cladribina 10 mg comp x 1 segtin pais elegido al 25/10/2021

Brecha en % Brecha en %
con Argentina con Argentina
en términos En términos

nominales relativos

Precio
en U$

Precio en
moneda

del pais

gran pagan por un mis- [México Cladribina Mavenclad $ 67.392 3.339 55,2 35,56
g‘e"ngﬁggLécltgspdrgck')osspsa“l: Chile Cladribina Mavenclad $ 2.062.544 2.545  100,2 50,88
ses desarrollados. E in- |Espafia Cladribina Mavenclad e 2.253 2.615 98,1 49,53
clusoentreellosmismos, |Canada Cladribina Mavenclad C$ 3.212 2,596 99,7 50,09
lo que implica ineficien- Argentina Cladribina Mavenclad $515.713  5.182 - -

cias por discriminacion
negativa de precios. La
Tabla 1 expone que posi-
cion ocupa la Argentina
para un monoclonal determinado (abatacept) dentro del
percentilado de precios por mg de éste: el percentil 100 con
un precio de U$ 4,06 el mg. Es decir, el precio mas alto.

En base a estos elementos, y teniendo en cuenta el
caso muy reciente en nuestro pals de un paciente joven con
Esclerosis Multiple cuya prepaga no le autoriza la provision
de la molécula cladribina, aprobada en 2019 por la FDA
como primer y Unico tratam|ento oral de corta duracion
para la Esclerosis Multiple en las formas Recurrente-
Remitente y Secundaria, me propuse hacer una compara-
cion de precios con la misma droga, marca y presentacion
requerida por el joven afectado respecto de lo que se paga
en nuestro pais. El hallazgo no dejé de ser una sorpresa
(ver Cuadro 1).

Las diferencias entre los cuatro paises en términos
nominales tomados como referencia contrastada con el
precio en la Argentina oscilan entre el 55,2 % y el 100,2%,
lo que demuestra la importante brecha de precios que
incluye ademas dos paises vecinos de Latinoamérica. Qui-
zas con los 17 paises elegidos por Gaviria como comparado-
res esta brecha se hubiera mostrado con mayores particu-
laridades.

Fuente: Elaboraci6n propia segin datos extraidos de fuentes primarias validas en Google.
Precios en ddlares ajustados a la tasa de cambio del pais.

Pero un ejemplo vale mil palabras. éPor qué un financia-
dor en la Argentina debe hacerse cargo de esa privatizacion
de beneficios economicos y de socializacion de los proble-
mas, en este caso una demanda justificada como es dispo-
ner de un medicamento adecuado en el momento oportuno
y dentro del derecho a la salud de un habitante y no poder
cubrirla solidariamente sin el costo de oportunidad que ello
implica?

Es sdlo un sencillo ejemplo de por qué el mercado de
Medicamentos de Alto Precio (MAP) exige una regulacion.
Que no es mas que una decision politica. Q

Referencias

1) http://famsa.org.ar/2021/06/15/libro-gestion-del-alto-costo-
en-salud-en-argentina
2) http://www.proyectodime.info/

(*) Titular de Analisis de Mercados de Salud.
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on mas de 20 afios de trayectoria en la industria

del software para empresas financiadoras de la

salud (Obras Sociales y Empresas de Medicina

Prepaga), desde Health Management Solutions

(HMS) hemos estado siempre enfocados en eficientizar el

gasto prestacional, mejorar el proceso de relacionamien-

to con los prestadores y optimizar los servicios brindados
a los afiliados.

Es asi, que nuestro devenir, y el de nuestros clientes

y la industria de la financiacion de la salud, ha estado

profundamente marcado por la evolucion del negocio, sus

procesos y reglas, la evolucion de la tecnologia que

utilizamos y las soluciones que se requieren y ofrecemos.

NUESTRA HISTORIA

Cuando HMS lanz6 la primera version de SaludSoft®,
la operatoria de la industria estaba fuertemente basada
en trabajo manual y soporte fisico en papel. En aquel
entonces, gran parte de las aprobaciones requerian la
presencia del afiliado en una sede del financiador para
solicitar autorizaciones (generando tiempos de atencion
sanitaria mas largos a los que hoy estamos acostumbra-
dos), y muchas otras terminaban resultando en débitos a
los prestadores (lo que generaba rispideces en la relacion
entre los prestadores y el financiador).

Es por ello, que desde la concepcion inicial de SaludSoft®,
nuestra solucion, estuvo basada en un: Centro Autori-
zador altamente configurable y una plataforma de
servicios que permitiera explotar la conectividad e
interoperabilidad entre todos los actores de la in-
dustria.

Ciertamente, en los albores del siglo 21, internet y la
seguridad de la informacion no tenian el estado de madurez
actual, y esta concepcidn no pudo ser inicialmente aprovecha-
da en su maximo potencial.

A pesar de esto, SaludSoft® brindaba todos los servi-
cios necesarios para la gestion administrativa de nuestros
clientes, poniendo principal énfasis en dos aspectos: servi-
cios a los beneficiarios (socios/afiliados), y servicios y
control a los prestadores.

Con la incorporacién y crecimiento de los POS que
permitian la validacion en linea de las transacciones
utilizando las reglas de negocio definidas en nuestro
Centro Autorizador, se produjo un gran paso en la mejora
de la gestion y servicios. Los procesos dejaron de requerir
una autorizacién en forma presencial en una sede.

Los prestadores tuvieron menos débitos. Y los financia-
dores pudieron acceder en menor tiempo con mejor calidad

M ” l Medicina Bg

ucion digital
de los financiadores
de la salud

Por el Lic. Ariel Camporeale (*)

y cantidad de informacion. Esto les permitié realizar mejores
analisis de costos, ampliar y ofrecer nuevos servicios orien-
tados a los requerimientos de los afiliados, realizar controles
de topes, auditoria médica y andlisis de tasas de usos.

LA EVOLUCION DE LA CONECTIVIDAD

Desde hace unos afios, el aprovechamiento de la
concepcion inicial de SaludSoft® es una realidad. La
conectividad se ha democratizado y esta al alcance de
nuestras manos. Nuestros clientes operan apoyados en la
difusion de internet, la evolucion de la sequridad de la
informacion, y la proliferacion de dispositivos y aplicacio-
nes que nos conectan, y nos dan acceso a contenidos y
capacidades extraordinarias e impensadas hace tan sélo
una década. Este contexto, nos permite incluso elaborar
escenarios en los cuales el POS y el Carrier ya no son
necesarios para poder operar.

Es por ello que SaludSoft® continué madurando, con
principal énfasis en la evolucidn de los procesos de negocio
de los sistemas de salud, y la problematica de los benefi-
ciarios, quienes reclaman soluciones informaticas actuales,
y a los que los financiadores instan a involucrarse cada vez
mas en los procesos.

En este contexto, a fines del afio 2019, ideamos nuestra
nueva arquitectura de solucion que nos permitio garantizar
la evolucion de la misma, plena de novedades para respal-
dar las nuevas necesidades de los financiadores de la salud.
Dicha definicion, se basd en dos grandes ejes:

® Aplicaciones mdviles y web concebidas con una
vision omnicanal, que apelan a recursos tecnologi-
cos a los que nos van acostumbrando las billeteras
digitales y otras apps altamente interactivas, dirigi-
das a una audiencia amplia compuesta por afiliados,
prestadores y las organizaciones de la salud.

@ Inteligencia artificial, capacidades de analisis de gran-
des volumenes de datos e inteligencia de negocios
que permitan tomar mejores decisiones.

EL DESAFIO DE LA PANDEMIA

La pandemia ha sido, y es, un reto disruptivo en la vida
de cada uno de los habitantes del planeta. Esto represento
un nuevo desafio en nuestro proceso de evolucién. En los
Ultimos 18 meses avanzamos 5 afnos de innovacion e
implementacion de mejoras, sobre todo en el dmbito
digital.



Las acciones que hasta marzo de 2020 estaban orien-
tadas a la construccion de futuro, se transformaron en
actividades y proyectos para la resolucion de necesidades
coyunturales e incluso higiénicas para poder seguir operan-
do. En este lapso, se han generado avances tecnologicos,
con necesidades de ejecucion en el corto plazo y con
presion por la urgencia que tenia su implementacion.

Los sistemas de salud contaban, historicamente, con
dos grandes retos que eran la eficiencia y la equidad.
Estos retos cobraron una mayor visibilidad en este nuevo
contexto. Se necesitd dar respuesta en forma rapida a
necesidades nuevas (o no tanto): los pacientes no debian
salir de sus casas, pero requerian acceso a consultas
médicas. Necesitaban la prescripcion de medicamentos,
pero no podian acudir al consultorio para la consulta y
obtener la receta en papel, por citar algunos ejemplos.

En este contexto incierto y cambiante, las distintas
organizaciones que conforman el sistema de salud se
encontraron resolviendo urgencias, y llevando adelante la
implementacion de nuevas herramientas y procesos. Por
otro lado, los usuarios -ya sean prestadores o beneficia-
rios- debieron adoptar estos cambios. Algunas transfor-
maciones ya se habian comenzado a realizar siguiendo los
tiempos de cada institucion, pero este nuevo escenario
llevd a una rauda implementacién. Las evoluciones mas
destacadas fueron: credenciales digitales, telemedicina y
prescripciones digitales o electrénicas.

MIRANDO AL FUTURO

Ahora, con lo urgente resuelto, la evolucién de SaludSoft®
contintia con foco en:

@ Evolucionar las herramientas de autogestion de los
prestadores, y afiliados.

® Eliminar de forma definitiva las barreras de ingreso
que los esquemas de conectividad basados en Carrier
imponian a los prestadores y a los financiadores.

® Seguir acercando el mundo fisico al digital, mejorando
experiencias y ampliando los escenarios de uso de las
nuevas soluciones.

@ Estar preparados para las nuevas legislaciones.

@ Incorporar de forma definitiva los estandares de
interoperabilidad que se estan desplegando en la
industria.

@ Revisar y repensar procesos, para no seguir haciendo
lo mismo, pero con herramientas, sino evolucionar el
negocio.

@ Dar herramientas a los financiadores para hacer mas
asertiva y efectiva su comunicacion con afiliados y
prestadores.

Estamos entonces dejando atrds la coyuntura que la
pandemia nos generd, respetando nuestra historia y
nuestra esencia, con una mirada fresca y sabiendo cuales
son nuestros proximos desafios. O

) Gerente General - Health Management Solutions (HMS)
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n nuestro pais el precio de los medicamentos

crece constantemente por encima del indice ge-

neral de precios al consumidor (IPC). Depende el

periodo analizado, esto puede ser en mayor o
menor medida, pero el resultado final siempre es muy
superior el incremento de los precios de los medicamentos
sobre el IPC y la inflacidn.

El precio de los medicamentos impacta fuertemente en
las economias familiares ya que conlleva en general un alto
gasto de bolsillo ya sea por los medicamentos de venta libre
(OTC), por los copagos que deben realizarse, aunque se
tenga cobertura social o privada, o incluso muchas veces por
faltantes en la provision publica lo que obliga al paciente
(mayoritariamente el mas desprotegido) a comprarlo direc-
tamente en la farmacia.

También, por supuesto, el precio estd muy relacionado
con el gasto global. Si analizamos el gasto total en medica-
mentos de nuestro pais vemos que representa un porcentaje
muy alto del gasto total en salud. Segun un estudio, para el
2019 represento el 17,6 % de ese gasto. En términos de PBI,
para ese mismo afio represento el 1,65 % del mismo. Si lo
analizamos dentro del PBI Industrial (28,1% del PBI) el
porcentaje crece hasta llegar al 5,9% mostrandonos la
importancia de esta industria.

Pero el impacto de los precios en la canasta familiar no
es igual para todos. Por el contrario, es altamente inequita-
tivo. Segln la Encuesta de Utilizacidn y Gasto en Servicios de
Salud del Ministerio de Salud de la Nacion (2005 y 2010), el
analisis por quintil de ingresos muestra que, si bien el quintil
de mas altos ingresos familiares gasta en medicamentos
mas que lo que gasta el quintil de menores ingresos, en
términos proporcionales los grupos mas pobres gastan un
58% de su gasto en salud en medicamentos, mientras que
el quintil de mayores ingresos destind el 38% de su gasto
total en salud a medicamentos.

EL PRECIO DE LOS MEDICAMENTOS
EN LA PANDEMIA

Los precios de los medicamentos registraron incremen-
tos superiores al alza de la inflacién en 2020 segun un
informe del Observatorio de precios de costos de la salud de
la Unidn Argentina de Salud (UAS). Segun este informe, los
medicamentos de uso hospitalario aumentaron en promedio
un 278%. Especificamente los medicamentos de terapia
intensiva aumentaron un 439% durante la pandemia.

Segun el trabajo, los medicamentos de alto costo tuvie-
ron aumentos superiores al 55%), mientras que los farmacos
de uso comun en pacientes ambulatorios aumentaron 46,1%.
Por su parte, los farmacos para el tratamiento de VIH,
hepatitis, ITS y tuberculosis aumentaron 84% en promedio.
La variacién acumulada de medicamentos y descartables

E| precio de los
medicamentos en
na durante la

pandemia

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Le6n (¥)

con insumos Covid-19 fue de 119,7%; mientras que en los
Ultimos cinco afos los medicamentos aumentaron un pro-
medio de 487%.

SegUn un relevamiento de Adecra-Cedim publicado en el
diario La Nacién, en el segundo y en el tercer trimestre de 2020
se registraron los mayores aumentos (77% Yy 72%, respectiva-
mente). En el Gltimo periodo del afio y a inicios del 2021 el
encarecimiento fue menor (en el primer trimestre el aumento
de precios llegd a ser menor a la inflacién del periodo).

Esto se debid, segun el informe, a la resolucidn conjunta 1/
2020, emitida en noviembre 2020, que establecia por 150 dias
corridos precios maximos de venta institucional a los organis-
mos de salud de los subsistemas publico, privado y de la
seguridad social de todo el pais para los medicamentos de
terapia intensiva. Pero una vez finalizado este acuerdo, en el
segundo trimestre de este afio, los precios volvieron a disparar-
se con un aumento promedio de estos insumos del 18%, es
decir, 10 puntos porcentuales mas que el periodo anterior.

Por otro lado, otro informe, en este caso realizado por el
Centro de profesionales farmacéuticos argentinos (Ceprofar)
indica que durante el primer semestre de 2021 los medica-
mentos mas usados aumentaron en promedio un 31%,
mientras que lainflacion general (IPC) en el mismo periodo fue
del 25,3%. Estos mismos medicamentos ya habian aumenta-
do un 10% por encima de la inflacidn a lo largo de 2020. En
total, dice, los aumentos acumulados en 2020 y lo que va de
2021 superan a la inflacion general en un 15,7%.

Segun el mismo informe, si bien se observaron aumentos
en todo tipo de medicamentos (medicamentos recetados
mas usados, medicamentos mas recetados a través de obras
sociales y prepagas, medicamentos de uso pediatrico, me-
dicamentos anticonceptivos), los que se ubicaron entre los
de mayores aumentos fueron los medicamentos de venta
libre de uso habitual.

LAS CAUSAS DE LOS INCREMENTOS

Muchas y muy variadas son las causas que determinan
semejantes aumentos. En el caso de los medicamentos
utilizados en terapia intensiva, es claro que el aumento
desmedido de lademanda en todo el mundo de esos productos
en tan corto periodo de tiempo con una oferta que no estaba
preparada para ello fue determinante. En nuestro pais el
agravante es que las moléculas, excipientes, envases se
importan. Esto produjo incluso escasez de ciertos productos.

Pero éste no es el caso de otros medicamentos. Como
sefialamos anteriormente, uno de los grupos de medicamentos
que mas aumentos sufrio es el de venta libre. Evidentemente
la raiz del mal es la inflacion. Sin un programa antiinflacionario
no sera posible estabilizar estos precios. Pero aun con un
programa antiinflacionario, debieran realizarse acciones espe-
cificas en este mercado de precios tan complejo.



Un trabajo publicado por el CECE (Centro de Estudios
para el Cambio Estructural), afirma que los precios medidos
en ddlares en el ano 2016 practicamente duplicaban a los de
una década anterior. Los valores facturados crecieron mas
que las unidades vendidas por lo que no sorprende que el
precio promedio en ddlares tenga una tendencia claramente
creciente a lo largo de la Ultima década y media.

Por otra parte, la evolucion de la facturacion en pesos de
los medicamentos en nuestro pais durante el quinquenio
2011-2016tuvo unatendencia positiva en el tiempo, con una
tasa promedio anual de crecimiento de 31,5%, mientras que
las ventas en ddlares lo hacen en un 2% promedio anual para
ese mismo periodo. Los precios promedios medidos en pesos
superaron la tasa de inflacion desde hace mds de una
década. @

ALGUNAS ACCIONES POSIBLES
PARA DESARROLLAR

El problema del incremento de precios de los medica-
mentos por sobre la inflacién es un problema crénico que
debe ser abordado con ciertas especificidades mas alla de la
necesidad obvia de un programa antiinflacionario.

El desarrollo de ciertos instrumentos y programas especi-
ficos son basicos para el desarrollo de una politica nacional de
medicamentos que incluya los precios. En primer lugar, se debe
poner en la agenda nacional este problema. Hoy no lo esta. En
segundo lugar, se debe contar con informacion confiable de
precios de medicamentos. Se debe desarrollar un sistema de
informacion nacional, sustentable en el tiempo, que reporte en
forma transparente y actualizada y que sea de dominio publico.
Entercerlugar, se deben centralizar las politicas de medicamen-
tos, hoy altamente fragmentadas, en un organismo Unico.

Este organismo rector debe desarrollar una politica de
medicamentos que tenga como objetivos el uso racional del
mismo, desarrollar un verdadero mercado de genéricos,
generar un listado nacional de medicamentos mandatorio
para las compras de organismos oficiales y agentes del
seguro, eliminar o disminuir la propaganda de medicamen-
tos en medios de comunicacion masiva. Cuarto, debemos,
de una vez por todas, generar la Agencia Nacional de
Tecnologias Sanitarias con incidencia real en la politica de
medicamentos.

Estos son algunos instrumentos basicos por desarrollar
para avanzar hacia una politica nacional de medicamentos
queincluya los precios. El gasto en medicamentos en nuestro
pais es muy alto y con tendencia creciente, genera inequida-
des profundas, contribuye al circulo vicioso de la pobreza,
genera nuevos pobres y se esta devorando la torta de la salud
por sobre la atencion médica, la gran perdedora de la puja
distributiva. Resulta urgente tomar medidas. Q

REFERENCIAS

1) Financiamiento y gasto en medicamentos especiales. Docu-
mento Final (2019) preparado para CAEMe por el Instituto de
Economia del Bienestar (Carlos Vassallo, Alejandro Sonis,
Guillermo Oggier, Rubén Roldan y Carlos Gonzalez Malla).
2) http://www.ceprofar.com.ar/2021/07/18/informe-de-pre-
cios-de-medicamentos-primer-semestre-de-2021/

3) El mercado de los medicamentos en Argentina. Roberto Bisang,
Juan Pedro Luzuriaga, Mariano San Martin. Centros de Estudios
para el Crecimiento Estructural. CECE. Septiembre 2017.
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| Método Cartesiano, creado por René Descartes,
consiste en el escepticismo metodoldgico -se duda de
cada idea que puede ser dudada-.
Descartes establece la duda: solo se puede decir que
existe aquello que pueda ser probado (“Soélo tenemos acceso a
nuestra mente”).

El propio Descartes consiguié demostrar la existencia de su
propio yo que duda, por lo tanto, es sujeto de algo -cogito ergo
sum: pienso, luego existo, considerando el acto de dudar
como indudable. ()

Asimismo, el método consiste en realizar cuatro tareas
basicas: verificar si existen evidencias reales e indudables
acerca del fenomeno o cosa estudiada; dividir al maximo esas
cosas en sus unidades de composicion, fundamentales; anali-
zar o estudiar esas cosas mas simples que aparecen; sinteti-
zar, 0 sea, agrupar nuevamente las unidades estudiadas en su
conjunto real; y enumerar todas las conclusiones y principios
utilizados, a fin de mantener el orden del pensamiento. Se puede
considerar como el método actual del método cientifico.

La contribucion de Descartes, con su nueva metodologia, fue
de extrema importancia para la constante blsqueda del cono-
cimiento “verdadero” a partir de las ciencias.

PRINCIPIOS
1. Principio de duda o evidencia sistematica: no aceptar
como verdadero algo hasta que se compruebe con evidencia -
claray distintamente- aquello que es realmente verdadero. Con
la duda sistematica, se evita la prevencion y la precipitacion,
aceptandose como cierto lo que sea evidentemente cierto.
Aplicado al sistema prestacional argentino-véase que
no dije sistema de salud, ya que no estoy seguro de que el
sistema prestacional otorgue salud- permite dudar de la
veracidad de que existe un mercado de la salud. Este llamado
“mercado” no seria aplicable a un sistema prestacional e
incluso a uno de salud, ya que los sistemas bioldgicos se
comportan en forma cactica, por ende, no son exactos, ergo
las leyes de mercado no son aplicables.
2. Principio del analisis o descomposicion: dividir y des-
componer cada dificultad o problema en tantas partes como
sea posible y necesarias para su comprension y solucion y
resolverlas por separado.
Dividir o descomponer en partes, es exactamente lo que
tenemos que cambiar: la fragmentacion del sistema. De este
principio equivocado es que se aprovecha el mercado para
operar y obtener enormes ganancias subdividiendo conti-
nuamente y en forma creciente al sistema.
La extrema corporativizacion de nuestro sistema es un
ejemplo del avance continuo de la fragmentacion de éste.
Hay que pensar que desde que se quiso comenzar con un
sistemaintegrado enlos 70, la subdivision es cada dia mayor.
Por lo tanto, es inversamente proporcional a un Sistema
Nacional Integrado de Salud.
Principio de Ia sintesis o la composicion: conducir cuida-
dosamente los pensamientos y razonamientos, a partir de las
formas mas faciles y simples de conocer para pasar gradual-
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mente a los mas dificiles, y asi ir armando pensamientos para
poder probar su funcionamiento.
Al subdividir en muchos subsistemas y a su vez, éstos en cada
vez mas pequenios grupos, la creacion y manejo del pensa-
miento complejo se aleja cada vez mas de la integralidad.
4. Principiode laenumeracion o dela verificacion (compro-
bacion): hacer verificaciones, recuentos y revisiones para
asegurarse de que nada fue omitido o pasado por alto, y poder
comprobar si la evidencia es falsa o verdadera.
Dada la creciente fragmentacion, el sistema se torna cada
vez mas dificil de controlar. El alcance de la fiscalizacion
sanitaria no aumenta sus RR.HH. ni sus algoritmos, yendo
siempre por detras de la oferta. Entonces la fragmenta-
cion creciente es inversamente proporcional a la fiscaliza-
cion sanitaria. Las estadisticas nacionales se tornan
misteriosas y relativas.

El nihilismo (del latin nihil, “nada”) es una doctrina
filosofica que considera que al final todo se reduce a nada, y por
lo tanto nada tiene sentido.

Nietzsche estructurd la conceptualizacion del término, pero
éste ya existia como corriente en la antigua Grecia representado por
la escuela cinica y en el escepticismo. ©)

El nihilismo niega lo que pretenda un sentido superior,
objetivo o determinista de la existencia puesto que dichos
elementos no tienen una explicacion verificable. En cambio, es
favorable a la perspectiva de un devenir constante o concéntrico
de la historia objetiva, sin ninguna finalidad superior o lineal.

Es partidario de las ideas vitalistas y lddicas, de deshacerse
de todas las ideas preconcebidas para dar paso a una vida con
opciones abiertas de realizacion, una existencia que no gire en
torno a cosas inexistentes.

Introduzco estos conceptos, porque el nihilismo en algunos
protagonistas del sistema prestacional argentino nos otorga una
explicacion cruzada de lo que esta pasando:

Por un lado, estan los que se aprovechan del concepto
de que nada es verificable e inventan cinicamente teorias
amigas del mercado que, al ser el sistema general no verificable,
se comportan como “verdades”.

En la vereda opuesta estan los nihilistas con expresiones
de buenos deseos, sin que medie un desarrollo programado
y posible para cambiar al sistema.

Venimos hablando de un Sistema Nacional Integrado de Salud.

Algunos desde hace décadas, otros desde un tiempo mas
cercano.

Los problemas del “pseudo sistema argentino” fueron
en aumento.

Por nombrar algunos:

1. Falta de enfermeras/os universitarios.

2. Distribucion geografica inequitativa de la oferta de servicios
prestacionales con concentracion de éstos en las zonas urbanas
de alto conglomerado.

3. Falta de especialistas en zonas alejadas de los conglomera-
dos urbanos.



Zonas de la Republica con prestaciones alejadisimas entre si.
Formacion de grado en las universidades con gran influencia
de intereses economicos del llamado “mercado de la salud”.
Residencias médicas en prestadores privados de relativa
calidad, donde se sospecharia mano de obra barata.
Medicalizacion creciente de la sociedad.

Corporaciones en aumento.

Influencia del sector privado en latoma de decisiones sanitarias.
Hasta incluso en la comunicacion neurolinggiistica de difusion de
los temas sanitarios.

LN o0 uib

Podriamos sefialar cantidades de problemas en el sistema,
pero no es el motivo de esta nota.

La percepcion generalizada es que no hay ningiin modelo
concreto Unico y puro que permita resolver todos los problemas de
salud de la poblacion en nuestro entorno. El modelo sanitario ideal no
existe, cualquier modelo que elijamos tiene defensores y detractores
por sus propias caracteristicas y complejidades. La salud en su
concepciontiene unadimension éticaque se apoyaen valores sociales
y politicos, entrecruzados con distintas visiones ideoldgicas e intere-
ses de todo tipo que no siempre tienen apreciaciones comunes.

El Modelo hace al ambito de la politica y se lo puede
definir como: el conjunto de criterios o fundamentos doctrinales
e ideoldgicos en los que estan cimentados los sistemas sanita-
rios. En él se determinan aspectos como: poblacion receptora,
quién financia el sistema, prestaciones que se van a dar, actua-
ciones y competencias de la salud publica-autoridad sanitaria.

Esto seria el modelo de salud.

Mientras que el Sistema hace a la operatividad y ejecu-
cion del Modelo, pero al momento de definirlo aparecen distin-
tas maneras de conceptualizarlo propio de las caracteristicas y
complejidades que guarda. Seria el sistema de prestaciones.

No hay que confundir sistema de salud que es el modelo para
alcanzarla, que el sistema prestacional, que son los efectores,
que no producen salud, sino que tratan las patologias, justamen-
te cuando no hay salud. ®

La propuesta es que pensemos distinto, que la fragmentacion
en aumento nos conduce a un precipicio donde pierden todos.

Asimismo, la OMS visualiza los distintos actores que lo
componen al explicar que "sistema es el conjunto de todas las
actividades, oficiales o no, relacionadas con la prestacion de
servicios de salud a una poblacion determinada, que debe tener
acceso adecuado a la utilizacion de dichos servicios. Integrado
por todo el personal de la salud disponible, los procedimientos de
formacion de este tipo de personal, las instalaciones sanitarias,
las asociaciones profesionales, los recursos econdmicos que por
cualquier motivo u origen se pongan al servicio de la salud y el
dispositivo oficial y no oficial existente”.

Y afade que "todo este conjunto debe armonizarse en
un sistema homogéneo que permita utilizar los recursos
habilitados para el logro de la maxima satisfaccion de los
objetivos prefijados: garantizar el derecho a la salud no
solo como un derecho humano y universal, sino como un
recurso para el desarrollo social, econémico e individual
de una persona y de su comunidad”.

La conclusion es la misma, el Sistema Nacional Integrado de
Salud. A
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Voces

La ley de atencion y cuidado integral de la salud durante
el embarazo y la primera infancia

Mas incertidumbres que certezas

Por el Dr. José Pedro Bustos y el Dr. Oscar Cochlar

n enero del afo en curso, se

promulgd la ley 27.611 que

tiene por objeto “fortalecer el

cuidado integral de la salud y la
vida de las mujeres y otras personas
gestantes, y de los nifios y las nifias en
la primera infancia, en cumplimiento de
los compromisos asumidos por el Esta-
do en materia de salud publica y dere-
chos humanos de las mujeres y perso-
nas con otras identidades de género
con capacidad de gestar, y de sus hijos
e hijas, con el fin de reducir la mortali-
dad, la mal nutricion y la desnutricion,
proteger y estimular los vinculos tem-
pranos, el desarrollo fisico y emocional
y la salud de manera integral, y preve-
nir la violencia”, tal como surge del
articulo 1 de esa norma.

Conocida cominmente como la ley de
protecciony cuidado delos mil (1000) dias,
oplandelos 1000 dias, se encuadra en los
objetivos del Estado Nacional de brindar
proteccion en la maternidad y la nifiez.

La norma establece diferentes prin-
cipios rectores (articulo 3) y contiene
varios capitulos en donde se detallan las
coberturas incluidas: asi, el CAPITULO II
establece derechos a la seguridad social
(fundamentalmente asignaciones por
cuidado integral, embarazo, nacimiento
y adopcion), el CAPITULO III vinculado
al derecho a la identidad (mecanismos
de registracion) un CAPITULO V sobre el
derecho a la proteccidn en situaciones
especificas de vulnerabilidad, el CAPI-
TULO VI se refiere al derecho a la infor-
macion (guias de tratamiento y lineas de
atencion), y el CAPITULO VII vinculado a
la autoridad de aplicacion, que en esta
materia es el Ministerio de Salud.

Dejamos expresamente fuera de

Médicos

este listado el CAPITULO IV porque es el
que vamos a analizar en este articulo,
ya que es el vinculado al DERECHO A LA
SALUD INTEGRAL. En él, se detallan
diferentes acciones a desarrollar, co-
menzando con un modelo de atencion
(que debera establecer la autoridad de
aplicaciony coordinar con las diferentes
regiones federales), capacitacion de per-
sonas e instituciones, asi como diferen-
tes estrategias para la salud perinatal y
los primeros afios de vida.

Las previsiones del articulo 20 de la
ley merecen especial atencion: “Provi-
sion publica de insumos fundamenta-
les. El Estado nacional debera imple-
mentar la provision publica y gratuita
de insumos fundamentales para las
mujeres y otras personas gestantes
durante el embarazo y para los nifios y
las nifias hasta los tres (3) afios, en los
casos y condiciones que determine la
reglamentacion. En especial, se aten-
deré a la provision de:

a) Medicamentos esenciales;

b) Vacunas;

c) Leche;

d) Alimentos para el crecimiento y de-
sarrollo saludable en el embarazo y
la nifiez, en el marco de los progra-
mas disponibles al efecto”.

En el mes de agosto de 2021, el
Poder Ejecutivo Nacional dicto el Decreto
515/2021 @ que en su Anexo I contiene
la reglamentacion a la ley 27.611.

Volvamos sobre el articulo 20 de la
ley (en este caso sobre su reglamenta-
cion), que atafie al contenido de este
articulo. El citado anexo dispone expre-
samente:

"ARTICULO 20.- Provision piblica
de insumos fundamentales. La provi-
sion publica de insumos fundamentales
sera gratuita para quienes no posean
cobertura por parte de Obras Sociales y
Empresas de Medicina Prepaga. Para
aquellas personas con cobertura por
parte de Obras Sociales, Empresas de
Medicina Prepaga u otros agentes del
seguro de salud cualquiera sea su figura
juridica seran dichas entidades las en-
cargadas de brindar la cobertura. A
efectos del presente articulo son:

(a) Medicamentos esenciales: Todo far-
maco designado como medicamento
esencial dentro del listado de la ORGA-
NIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, des-
tinado a embarazo, parto, posparto y
durante los primeros TRES (3) afios de
vida de toda persona, quedando asimis-
mo incluido todo aquel que sea incorpo-
rado como medicamento esencial por
parte de la Autoridad de Aplicacion, a
efectos de la ley que se reglamenta por
el presente. Los medicamentos esencia-
les quedaran incluidos en el PROGRAMA
MEDICO OBLIGATORIO, con una cober-
tura del CIENTO POR CIENTO (100 %).
(b) Vacunas: Todas las vacunas inclui-
das en el Calendario Nacional de Vacu-
nacion, obligatorias para las personas
gestantes y nifios y nifias de hasta TRES
(3) afios, con una cobertura del CIENTO
POR CIENTO (100 %).

(c) Leche: Toda leche fortificada y/o de
otras formulas alimentarias requeridas
por nifios o nifias que no acceden a la
lactancia porrazonesjustificadas y cuen-
ten con prescripcion del médico o de la
médica o equipo de salud en los térmi-
nos en que fije la Autoridad de Aplica-
cion, las cuales tendran una cobertura
del CIENTO POR CIENTO (100 %).
(d) Alimentos para el crecimiento y
desarrollo saludable en el embarazoy la
nifiez, en el marco de los programas
disponibles al efecto. La Autoridad de
Aplicacion dictara las normas que resul-
ten pertinentes con el fin de determinar
los alimentos a ser cubiertos y su por-
centaje de cobertura”.

Toda esta descripcion normativa nos
permite hacer algunas reflexiones sobre
los cambios en la cobertura que estable-
ce esta ley 27.611 y su reglamentacion:

1. La ley establece la cobertura del
embarazo y extiende la cobertura
hasta los 3 afios de edad en los
menores.



laleyincorporalas prestaciones com-
prometidas en esa norma al PRO-
GRAMA MEDICO OBLIGATORIO.

Hasta el dictado de esta norma, el
PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO
incluia la cobertura del PLAN MATER-
NO INFANTIL durante todo el emba-
razo y el primer afio de vida. @

Por lo tanto, se incorporan como
prestaciones obligatorias para las
obras sociales nacionales, las em-
presas de medicina prepaga, asi
como para otros sujetos obligados a
brindar prestaciones y sobre los que
la legislacion nacional tenga juris-
diccion, con una cobertura del CIEN-
TO POR CIENTO (100%) para sus

alimentarias requeridas por nifios o
nifias que no acceden a la lactancia
por razones justificadas y cuenten
con prescripcion del médico o de la
médica o equipo de salud”, también
con cobertura al (100%). En este
caso, deviene oportuno aclarar que
el Programa Médico Obligatorio in-
cluia, hasta el dictado de esta nor-
ma, la leche “medicamentosa” de
conformidad con las previsiones de
la ley 27.305. ¥ Sin ser médicos,
sabemos que hay una importante
diferencia entre leche fortificada y
leche medicamentosa, aunque en
ambos supuestos sea requisito la
prescripcion profesional que asi lo
disponga.

14.

15.

2. La reglamentacion al articulo 16 de

incluye la cobertura de los tres (3)
afos previstos en la ley 27.611. @
Sefialamos expresamente en el
punto 6 que las obras sociales y las
empresas de medicina prepaga son
las encargadas de brindar la cober-
tura aqui desarrollada. La referen-
cia a la palabra “brindar” en un
apartado de la norma que regla-
menta el articulo 20 de la ley que
expresamente dispone la“provision
publica de insumos fundamentales”
nos lleva a concluir que “brindar” no
es “financiar”.

Y ello se complementa con el tltimo
parrafo del articulo 29 del decreto
reglamentario (N° 515/2021) en
cuanto dispone que “EI PODER EJE-

afiliados y usuarios. 11. Incluye también como obligacion CUTIVO NACIONAL debera asignar
También incorpora esas prestacio- de obras sociales y empresas de anualmente a la Autoridad de Apli-
nes a brindar a cargo del Sector medicina prepaga, la de brindar cacion las partidas presupuestarias
Publico Nacional. “alimentos para el crecimiento y necesarias para la implementacion
En cuanto al suministro de “insu- desarrollo saludable”, tanto en el y ejecucion de la LEY NACIONAL DE
mos fundamentales” como los defi- embarazo como en la nifiez, es decir ATENCION Y CUIDADO INTEGRAL
ne la ley, la regla es la “provision para la mujer embarazada como DE LA SALUD DURANTE EL EMBA-
publica”. Ahora bien, el articulo 20 para la cobertura del menor hasta RAZO Y LA PRIMERA INFANCIA N°
del decreto reglamentario (515/ los tres afios. Si bien aqui también 27.611 y de la presente reglamen-
2021) establece que para aquellas se recurre a la figura de la “regla- tacion”. En nuestra interpretacion,
personas que posean obra social y/ mentacion de la reglamentacion” a y de conformidad con la terminolo-
o0 tengan cobertura a través de las través del Ministerio de Salud, ya gia utilizada en la ley, es el Estado
empresas de medicina prepaga, se- hemos tenido otra experiencia en el Nacional quien debe disponer de los
ran estas entidades las encargadas Sistema a través de la reglamenta- fondos destinados a la cobertura de
de brindar @ |a cobertura. cion de la ley de celiaquia. ® El las prestaciones previstas en la ley,
En lo que hace al detalle de esos articulo 9 de esa ley incluyé como que pueden ser brindadas a través
insumos fundamentales, la regla- obligacion de obras sociales y em- del sistema publico o de las obras
mentacion al articulo 20 es poco presas de medicina prepaga la de sociales o empresas de medicina
descriptiva en cuanto a lo que inclu- prestaciones que incluyen las hari- prepaga.

ye y, en algunos casos, se limita a nas, premezclas u otros alimentos  16. En suma, son mayores las incerti-
sefalar que la autoridad de aplica- industrializados libres de gluten. La dumbres que las certezas respec-
cion (Ministerio de Salud) sera la reglamentacion de esa norma me- to de la ejecucion de los preceptos
encargada de reglamentar las pres- diante el decreto 528/2011-MS es- delaley. Los alcances de la cober-
taciones y la forma en que se brin- tablecio una cobertura monetaria a tura en materia de salud, regla-
dara la cobertura. esos fines, que se va actualizando mentadas por el decreto ya citado,
En consecuencia, vamos a tener periodicamente. (6 sobre todo en aquellos aspectos
que aguardar“lareglamentacionde  12. Nada dice la norma sobre las pres- que se incluyen en el Programa
la reglamentacion” para saber cua- taciones para aquellos afiliados que Médico Obligatorio y que deben
les son algunas de las prestaciones se encuentren cursando su segun- serbrindados através de los agen-
incluidas como fundamentales. do afio de cobertura, en cuanto a si tes del seguro de salud y de las
Para ello, veamos el caso de los la norma los incluye o no. empresas de medicina prepaga,
medicamentos esenciales: dice la  13. En el mes de agosto del corriente requieren de otra reglamentacion.

norma que son aquéllos que la OMS
establece como tales. La inclusion
es por el maximo del porcentaje
establecido en el Programa Médico
Obligatorio, es decir, al ciento por
ciento (100%).

10. En el punto c) se incluye la “leche

fortificada y/o de otras formulas

afo, la Superintendencia de Servi-
cios de Salud dictd la resolucion n®
1403/2021-SSSALUD, a través de
la cual establecio las pautas para la
confeccion de la cartilla que tanto
las obras sociales como las empre-
sas de medicina prepaga ofrecen a
sus usuarios. En el Anexo I, ya se

La incertidumbre se dara sobre la
ejecutoriedad de la norma en lo
inmediato y hasta que el Ministe-
rio de Salud reglamente los “insu-
mos fundamentales” que la regla-
mentacion establece. Parece un
trabalenguas o un error de escri-
tura, pero no es asi. O
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| pasado mes de julio, destacados funcionarios

estatales enrolados en la Fundacion Soberania

Sanitaria rescataron el proyecto de reforma inte-

gral, formulado en 1973 durante la 32 Presidencia
del General Perdn, y despojado de su mayor fortaleza
legislativa por los legisladores de origen sindical en el
Congreso Nacional. Una década después, durante la Presi-
dencia de Dr. Rall Alfonsin, un proyecto de objetivos
similares corrié la misma suerte al enfrentarse a la resisten-
cia corporativa de los administradores de las Obras Sociales
(OS's), los dirigentes sindicales.

En el primer intento se procuraba concentrar el poder
de decision del Sistema de Salud, en un organismo federal,
que asumia la incorporacion de
la totalidad de los recursos, in-

Como avanzar hacia
la equidad en el
sistema de salud?

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥)

del pasado 12 de setiembre, y tras sufrir una contundente
derrota, es posible que el impetu que los llevd a proponer
una reforma de tanta significacion se haya atenuado, por
una visible pérdida de poder ante la sociedad y una
generalizada sospecha ciudadana de deshonestidad y abu-
sos en la gestion.

El primer paso en una estrategia virtuosa deberia
promover un amplio acuerdo politico para impedir que
cualquier interés corporativo pueda eludir el respeto a las
normas establecidas. Desde 1970, en que se sanciono la
Ley de Obras Sociales 18.610, la gestion y las cuentas de
estas entidades, deberian haber estado claramente sepa-
radas de los sindicatos que las originaron.

Los fondos que las debian
financiar habian adquirido una

cluyendo la obligatoriedad de las
0S's y una carrera integrada del
personal de salud. En la segunda
oportunidad, el caracter obliga-
torio de la integracion al sistema
respetaba la individualidad juri-
dica de sus actores, haciendo
hincapié en la concentracion de
los recursos econdmicos, con dis-
tribucion federal. El destino par-
lamentario fue similar y, final-
mente, las normas aprobadas
retornaron a la configuracion ori-
ginal con predominio sindical,
que habian adquirido en 1970,
negociada entre la corporacion
gremial y la corporacion militar.

El fracaso de aquellos pro-
yectos no fue casual: proponian
metas que estaban mas alla de
su poder efectivo para imponer-
las. Ahora ese agrupamiento

“Lo que esta en discusion
no es la organizacién del
sistema de salud, sino
quién gestiona los recursos
de salud unificados, como
lo han logrado nuestros
vecinos Chile, Brasil y
Uruguay. ;Quién tiene
poder suficiente para
ejercer la rectoria del
sistema? Eufemismo que
s6lo se obtiene controlando
los recursos operativos. El
Ministerio de Salud
nacional ejecuta menos del
5% del gasto global en
salud”.

naturaleza pUblica compulsiva,
que obstruiria todo manejo ar-
bitrario por parte de organiza-
ciones delasociedad civil, como
los sindicatos. Esa condicidn
juridica se mantuvo con las
leyes 23.660 y 23.661, que
actualmente las regula. Sin
embargo, la dirigencia sindical
sigue manejando discrecional-
mente esos fondos, sin que el
organismo estatal al que repor-
tan, la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSSALUD),
se atreva a cumplir eficazmen-
te su mision.

Los sindicatos, aunque son
asociaciones civiles de adhe-
si6n voluntaria, obligan a em-
presas y trabajadores a apor-
tar cuotas sindicales, ya sea
por presiones ilegales o por

ideoldgico reproduce el proyecto de 1973, casi con el
mismo nombre, basandose en un poder de gestion que no
tienen y que, cuando debieron ejercerlo para controlar la
pandemia, lo hicieron con una notoria ineficiencia y con
escasa capacidad para conducir ordenadamente al perso-
nal que actuaba bajo su dependencia.

Mds que integrar la atencién médica proporcionada por
el sistema, los autores estan preocupados por integrar el
manejo de los fondos que financian la parte privada del
sistema, ya que la publica que nominalmente controlan, no
les da poder de decision suficiente para conducir el conjunto.

Habiéndose sometido al veredicto popular de las PASO
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inclusién en convenios colectivos. Por otro lado, pese a que
administran fondos asignados por legislacién publica, ges-
tionan contratos de naturaleza privada con los prestadores
de servicios de salud.

En 1991, el decreto 2.741 unifico la recaudacion de los
componentes de la Seguridad Social (SeS), incluyendo los
previsionales, en la Administracion Nacional de la Seguri-
dad Social (ANSeS). En 1993, el decreto 507 asignd a la DGI
la capacidad de fiscalizar todos los aportes y contribuciones
con esa finalidad. En 1996 el decreto 1.615 cred la
SSSALUD, que luego extendio el alcance de su jurisdiccion
sobre la medicina prepaga, a partir de la ley 26.682 de



2011. Sin embargo, la concentracion del proceso recauda-
torio de la SeS solo derivd en un asiento contable, ya que
se admite que la titularidad de los recursos es de las 0OS's
y no del ente recaudador.

Diversas interpretaciones atribuyeron la inequidad y la
ineficiencia del sistema, a su configuracion institucionalmen-
te fragmentada. La estructura federal de nuestra Constitu-
cidn y la responsabilidad sanitaria de las provincias dificulta-
ria un comportamiento equitativo de los servicios de salud.

Sin embargo, el Seguro de Salud de Canada, que es tan
federal como la Argentina, garantiza un funcionamiento
uniforme en todo el pais, porque el ente recaudador retiene
el poder de fiscalizar la administracion del sistema, y
distribuye los fondos a las provincias mediante un régimen
de premios y castigos.

La misma concentracion decisoria se verifica en la
Seguridad Social alemana —que también tiene una organi-
zacion federal— y actla a través de mas de 300 adminis-
tradoras de fondos, denominadas “cajas de enfermedad”.
La clave es que ambos entes recaudadores/reguladores
son Unicos —estatales pero autdrquicos— y de funciona-
miento estable, pese a los cambios politicos.

En la Argentina las organizaciones sindicales resistieron
incorporar la medicina prepaga a la SeS, como pretendia
una carta de intencion con el FMI de 1991, argumentando
que los fondos de las OS's son “salario diferido”, mientras
que los prepagos son seguros privados. En realidad,
defendian su facultad recaudatoria: a la mayoria de sus
afiliados de mayores ingresos, ahora les ofrecen servicios
de alta gama, pagando cuotas adicionales, para ser aten-
didos por la medicina prepaga.

Lo que estd en discusion no es la organizacion del

sistema de salud, sino quién gestiona los recursos de salud
unificados, como lo han logrado nuestros vecinos Chile,
Brasil y Uruguay. ¢Quién tiene poder suficiente para ejercer
la rectoria del sistema? Eufemismo que sélo se obtiene
controlando los recursos operativos. El Ministerio de Salud
nacional ejecuta menos del 5% del gasto global en salud.

Los fondos que gestionan los ministros provinciales para
que funcionen los servicios publicos en las 24 jurisdicciones,
triplican en conjunto los que ejecuta el ministerio nacional.
Pero no son los ministros de salud los que manejan esos
recursos: las OS’s provinciales las manejan los gobernado-
res y los politicos locales.

Asimismo, el PAMI, aunque nacid independiente por la
ley 19.032 de 1971, estd bajo la orbita del presidente de |a
Nacién y no responde a la SSSALUD. Todos disponen de un
minimo poder, que resulta insuficiente para tomar decisio-
nes estructurales en la organizacion general del sistema.

Para que —sumergido en esta fragmentacion logre ser
equitativo— el dilema central no son las jurisdicciones que
deben intervenir en las decisiones sanitarias, o la individua-
lidad juridica de los actores, sino como se concentra el
poder de decision en una unica fuente de los recursos. Y
esto no depende del enfoque ideoldgico con que se reforme
la organizacion, sino llegar a un acuerdo para lograr un ente
recaudador central, que distribuya los fondos con sentido
federal, pero con politicas unificadas. QO

(*) Médico sanitarista. Miembro del Grupo PAIS. Autor
de “Un sistema de salud de mas calidad” (Prometeo,

2020). Director de la Maestria en Salud Publica, Instituto
Universitario de Ciencias de la Salud, Fundacion Barceld.
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OPINION

ajo el lema “Los Sistemas de Salud y las Organiza-

ciones Sanitarias ante la Pandemia”, el 4 y 5 de

noviembre se llevaron a cabo las 18% Jornadas

Federales y 172 Internacionales de Politica, Eco-
nomia y Gestion de Medicamentos, en el Centro de Conven-
ciones Los Maderos, Dique 1, Puerto Santa Fe de la ciudad
de Santa Fe.

Como es ya tradicion, en el marco de las mismas se
concretaron dos eventos que afios tras afio crecen en
participantes y contenidos de calidad:

Las 7> Jornadas Profesionales Farmacéuticas, con
la habitual presentacion de trabajos referidos a diferentes
aspectos del quehacer profesional farmacéutico selecciona-
das por un Comité Cientifico, el cual ademas decide el
otorgamiento de las respectivas menciones y premiaciones.

Con la realizacién de estas Jornadas Profesionales
hemos logrado generar un espacio para los colegas,
independientemente del lugar de
trabajo en el que se desempefien;
y un ambito donde comparten ex-

Volvieron nuestras
Jornadas de Politica,
Economia y Gestion de
Medicamentos

Por el Farm. Damian C. Sudano (¥*) .
Presidente de FEFARA

y apoyado por nuestra Federacion. Como primer logro
tenemos para computar la voluntad de los Jovenes para
involucrarse en esta idea, habiéndose dispuesto al final de
cada una de las actividades la constitucion de grupos de
investigacion sobre distintas tematicas que consideramos
centrales para el presente y el futuro del ejercicio profesio-
nal.

UN POCO DE HISTORIA...

El 20 de setiembre de 2002 se realizd en la ciudad de
Santa Fe la primera edicidn de las Jornadas de Politica,
Economia y Gestion de Medicamentos. La profunda crisis
que atravesaba nuestro Pais en esos afios repercutia en
el sector de la Salud generando inéditos desafios que
requerian de nuevos analisis, nuevos debates y nuevas
propuestas para responder a las urgentes demandas de
la poblacion.

Desde entonces y hasta el
presente, en las sucesivas edi-

periencias farmacéuticas hospita-
larios, del sector publico, de far-
macias oficinales, del ambito aca-
démico, estatal y privado.

La respuesta lograda, ademas
de haber colmado nuestras mas
optimistas expectativas, nos deja
un claro mensaje: hay en nuestros
profesionales una capacidad de
produccion y una necesidad de
expresarla, que motiva a seguir
propiciando espacios donde estas
cosas puedan materializarse.

El 7° Encuentro de Jovenes
FEFARA, un espacio de participa-
cion, debate y propuestas llevadas
a cabo por jévenes profesionales y
estudiantes avanzados de farma-
cia provenientes de Universidades
Nacionales, no sélo de provincias
que componen nuestra FEFARA
sino de diversos puntos del pais.

La realizacion de estos eventos
ha tenido siempre como finalidad
concretar un encuentro en el cual
se sienten las bases para un traba-
jo futuro en conjunto, coordinado

Médicos

“Mucho tiempo y
muchas cosas han
pasado, desde la
primera edicion hasta
el presente. El rasgo
comun entre aquéllas
y estas ha sido la
situacién de crisis que
exhibe el sector salud.
Es por eso que desde
FEFARA, tanto hoy
como ayer, nuestra
postura se mantiene
inalterable: ante el
problema, vamos a
estar siempre del lado
de la solucioén,
dejando de lado la
queja para afirmarnos
en las propuestas”.

ciones nuestras Jornadas fue-
ron afirmando su caracter fede-
ral e internacional, logrando un
importante nivel de reconoci-
miento por su convocatoria plu-
ral e interdisciplinaria. Colabo-
ré6 mucho para ello la participa-
cién de notables disertantes na-
cionales y extranjeros, que hi-
cieron sus aportes a un demo-
cratico debate de los temas que
integraron la agenda nacional
de los dltimos afios sobre la
salud y los medicamentos, des-
de su produccién hasta su dis-
pensa y consumo.

Todas estas ideas y debates
se encuentran documentados en
una coleccién bibliografica para
consulta de todos los interesa-
dos en las cuestiones del medi-
camento y la salud en el mundo,
la cual tiene libre acceso en:
https://www.fefara.org.ar/cate-
gory/jornadas-de-politica-eco-
nomia-y-gestion-de-medica-
mentos/



RECORDANDO LUGARES Y LEMAS DE
NUESTRAS ANTERIORES EDICIONES

2002 - Santa Fe: Surge una nueva politica de medicamen-
tos.

2003 - Rosario: Regulacion del mercado de los me-
dicamentos.

2004 - Santa Fe: El Plan Federal de Salud.

2005 - Rosario: Programa médico obligatorioy eva-
luacion de tecnologias médicas.

2006 - Santa Fe: Medicamentos bioldgicos y pro-
duccién publica.

2007 - Rosario: Uso racional del medicamento.
2008 - San Nicolas: Error médico y judicializacion
de la salud.

2009 - Cordoba: Precio, acceso y calidad de los
farmacos.

2010 - Mar del Plata: Enfermedades raras y medica-
mentos huérfanos.

2011 - Tigre: Sustentabilidad de la red farmacéuti-
ca profesional.

2012 - Rosario: Necesidad de la reforma sanitaria.
2013 - Posadas: Genéricos. Calidad y accesibilidad.
2014 - San Luis: Servicio Farmacéuticos. Integra-
cion publico-privada.

2015 - Pilar: Politicas de accesibilidad, asequibili-
dad y calidad del medicamento para la poblacion.
2016 - Santa Rosa: El desafio de construir valor
agregado en la gestion farmacéutica.

2017 - Termas de Rio Hondo: El servicio farmacéutico
ante los cambios epidemiolégicos y tecnolégicos.
2018 - Neuquén: La construccion de la alianza de
los pacientes con la red farmacéutica.

2019 - Mar del Plata: La sustentabilidad del finan-
ciamiento pasa por el uso racional, precios asequi-
bles y calidad de los medicamentos.

Mucho tiempo y muchas cosas han pasado, desde la
primera edicion hasta el presente. El rasgo comun entre
aquéllas y éstas ha sido la situacion de crisis que exhibe el
sector salud. Es por eso que desde FEFARA, tanto hoy como
ayer, nuestra postura se mantiene inalterable: ante el
problema, vamos a estar siempre del lado de la solucion,
dejando de lado la queja para afirmarnos en las propuestas.
Ofreciendo y solicitando aportes creativos de todos los
actores del mercado. Con la riqueza de nuestra diversidad;
apelando al debate constructivo y con la gestion como
herramienta principal.

Llegados a este punto, consideramos un deber hacer un
puUblico reconocimiento para todos los expositores que han
aceptado las invitaciones para expresar libre y comprome-
tidamente susideas, y a quienes nos acompafiaron dandole
el marco acorde a este gran esfuerzo organizativo. A todos
ellos se debe la superacion en calidad académica, trascen-
dencia y convocatoria de estos encuentros.

Para el final queremos volver a hacer publico nuestro
compromiso de involucrarnos en un proceso transforma-
dor, poniendo a disposicion del sector la totalidad de los
recursos técnicos y humanos de los que dispone nuestra
Federacion, para darnos a la tarea de construir juntos un
futuro mejor. Q

(*) Federacion Farmacéutica de la Republica Argentina.
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COLUMNA

Por el Dr. Carlos Alberto Diaz (*)
Profesor titular de la Universidad ISALUD

| pensamiento de disefio del cuidado, cuando pensamos

en mejorar la gestion de procesos en la gestion de salud,

la prestacion asistencial, la calidad, la experiencia de los

pacientes, la seguridad y continuidad, en los modelos de
atencion médica, en una prestacion centrada en la persona, en
una atencion mas humanizada, tenemos que implementar el
Design Thinking, que es una metodologia, que, desde la
innovacion, aplica un santo grial que es la dosis de empatia,
que necesitamos urgentemente y que nos obliga para desarro-
llar prestaciones que tengan menos burocracia, mas coproduc-
cion de los usuarios (participacion activa), para que respeten las
indicaciones, el cambio, los habitos de vida saludables, para que
cumplan con el seguimiento indicado por su plan de salud. La
innovacion es un proceso de disefio. Desarrollando miradas de
exploradores y del detalle.

El pensamiento de disefio es, en esencia, un proceso
de innovacion sistematico que prioriza la empatia pro-
funda de los pacientes, en conocer los deseos, necesida-
des y desafios del usuario final para comprender com-
pletamente un problema con la esperanza de desarrollar
soluciones mas integrales y efectivas.

El marco del método ayuda a las personas a abordar los
problemas con un enfoque centrado en el usuario; el énfasis esta
en comprender la experiencia del usuario, sus desafios y las
posibles soluciones de disefio que estén alineadas con sus
necesidades.

Es una metodologia para entender y resolver problemas
centrado en las personas, Patient Centricity. Buscan
formas diferentes de recibir el servicio, distinto, interviene
la tecnologia, pero como un habilitador, lo mas importante
es entender el problema desde lo humano, focalizar en las
personas, resolver, cambiar la union de los conectores, los
momentos de verdad, los point of care de manera diferente,
lo importante es la interaccion. Los emergentes que surjan
de ese proceso creativo, en aquellas cosas que no habiamos
descubierto, hasta el momento.

El design thinking es una metodologia para la resolucién
de problemas complejos y toma de decisiones, hasta aqui
nada nuevo... la gran diferencia y ventaja competitiva se basa en
la conexion emocional con el cliente, que es el centro de atencion en
todo el proceso integrando soluciones tecnoldgicas.

En general requiere que lo traten con dignidad, que le informen,
que no tenga dolor, que le expliquen los riesgos, su evolucion y la
continuidad de cuidados, que su familia esté enterada, que notenga
demoras innecesarias. Que se le provean de dispositivos wearables
para controlar sus parametros, y “regular” su vida.

En un postoperatorio de una cirugia programada en general
estan no tener dolor al despertar, no tener frio, ni vomitos, que
el cirujano le dé el informe, que lo visite todos los dias, que las
enfermeras sean amables.

Médicos

Es comprender el problema para que las soluciones sean
mas eficaces y adaptadas al paciente. Otro secreto es que
requiere un trabajo en equipo transdisciplinar, inter y Cross-
disciplinar, sino no sirve, porque hay que incorporar todas las
miradas, erradicando la contemplacion desde la oferta de
servicios. Se enriquece precisamente, entre otras cosas, de la
multidisciplinariedad de los miembros del equipo asistencial de
disefio e innovacion ad hoc. La diversidad en la formacion y
experiencia de los miembros del equipo enaltece el proceso. El
disefio del proceso debe ser una parte sustancial de la elabora-
cion en la microgestion.

Lo primero es entender el problema, pero para ello hay
que abrir la mente, desde la vision de los protagonistas de los
procesos Y los pacientes, el objetivo principal consiste en generar
la mayor cantidad de ideas posible a traves de técnicas basadas
en la creatividad como brainstorming (lluvia de ideas), blue slip,
lista de atributos y brainwriting (escritura de ideas). El banco de
ideas inicial es reducido a un menor grupo de propuestas
priorizadas permitiendo a los miembros del equipo seleccionar
aquellas que quisieran ver materializadas en forma de prototipo.

Quiero significar que el objetivo no es vender la solucion a
los problemas asistenciales cronicos de los hospitales o de los
sistemas de salud, sino evolucionar desde los insight de las ideas.

La clave para ello es el trabajo de campo, observar, registrar,
visibilizar, el escritorio no es el Gemba. Aplicando técnicas
etnograéficas, para identificar las necesidades reales de nuestros
pacientes, familiares, sociedades y comunidades. Utiliza para ello
una fase de recopilacion de datos, y otra de andlisis. La de
recopilacion es entrevistas, encuestas y observacion contextual.

Primer paso: entender y definir, lo que requiere el usuario,
lo que desearia, lo que superaria sus expectativas, o incremen-
taria su empowerment, realizando entrevistas con los usuarios,
con los que ejecutan los procesos, para ello debemos mapear los
problemas. Seguidamente definir el problema, con diversas
metodologias, con no mas de siete palabras definir el objetivo,
y siempre emplear un verbo: cambiar, mejorar, reducir.

Lo segundo es pasar a una fase de ideacion, generar la
mayor cantidad de ideas disruptivas y disefiar una solucion
brillante, el proceso de ideacion cambia, para generar quince ideas
por minutos en cada uno de los participantes, investigar, e inspirar
como otras industrias u otros sectores, pensar fuera de la caja,
pensar en grande, pensar de forma radical, y resolver problemas
radicales, en la generacion de ideas no hay riesgos, si grandes
dificultades, para romper los obstaculos naturales, y encontrar
una solucion brillante, combinando ese monton de ideas.

Luego prototipar y testear, esa solucion y ver sus fallas en
caliente, se debe aceptar el feed back negativo, finalmente
implementar. En general la solucion resulta de una combinacion
de las ideas pensadas y las que surgen del proceso de realizar
pequefias experiencias que contribuiran al enriquecimiento de la



idea original. Por Ultimo, ponemos en marcha el proceso con los
usuarios reales, pero observando desde muy cerca, para ver si
tenemos que realizar pequefias modificaciones.

1.- Observar- Entender y definir.
2.- Ideacion.

3.- Prototipar y testear.

4.- Implementar.

Detectar fallas que se puedan producir, 0 que no se genere
el resultado que los gestores asistenciales desean. Los proto-
tipos ideados por este esquema de pensamiento, y planteo de
cambios, una vez testeados se mejoran y se ponen en practica.
Es un kaizen permanente, pensado en que siempre los procesos
estan abiertos a nuevas iniciativas y oportunidades.

Debemos aplicar el design thinking por ejemplo en los
cambios de turnos de enfermeria, de los médicos, en la
transicion de cuidados dentro y fuera de los hospitales, en
los programas de gestion de la enfermedad crénica, enla
implementacion de decisiones compartidas, en evitar la
fragmentacion de la atencion en la provision de medica-
mentos luego de una consulta.

El Whittington Hospital tenia un objetivomuy claro: reducir
los tiempos de espera y aumentar la satisfaccion de los
pacientes. Aplicando el Design Thinking crearon unos puntos
de entrega de recetas, con una sala de espera especifica,
evitando las colasy las largas esperas. Por otra parte,
mejoraron la comunicacion farmacéutico-pacientey el
seguimiento de la medicacion con areas reservadas para consul-
tas mas confidenciales y privadas. Todo ello se tradujo en
una mayor satisfaccion de los pacientes y familiares con
elnuevoservicio. Un aumento en las ventas y un incremento
de la motivacion del personal del hospital.

Otro ejemplo de aplicacion exitosa fue en la Mayo Clinic a
través de una App: Se trata de un entorno sencillo a través
de aplicacion movil para pacientesy visitantes dela Clinica
Mayo. Esta App ayuda a las personas a encontrar informacion,
itinerarios y tiempo de permanencia de las actividades dentro y

fuera de la Clinica, asi como recibir informacioén centrada en el
paciente, relacionada con mensajeria, educacion y citas.

La aplicacion se lanzd en la Apple Store y en MayoClinic.org
el 15 de mayo de 2012. En el primer dia, se descargd mas de
1.000 veces. Los usos actuales de esta App son citas de vision,
documentos clinicos, resultados de laboratorio, el equipo de
atencion, medicamentos y vacunas, asi como la comunicacion
con los proveedores.

Invito a los gestores sanitarios, que para implementar
mejoras valoremos mas y mas la experiencia de los pacientes,
y observemos las soluciones, que beneficien al sistema, los
compradores, los financiadores, los pacientes y su familia,
coproduccion orientada a la mejora de los procesos.

Pensando a través de la escucha y la empatia, la simpli-
cidad y agilidad, son los conceptos de las nuevas formas de hacer
y entender en el sector salud, basadas en actitudes, en la forma en
la cual reaccionamos ante los cambios y los problemas.

Requiere de una inversion en equipos de personas, en
desarrollar las competencias, capacidades y habilidades que les
permita proponer soluciones a problemas de una forma simple
y agil con la capacidad de adaptarse rapidamente a los cambios.

La capacidad que tengan las personas para gestionar los
cambios y adaptarse a ellos de forma natural y de la forma
adecuada sera donde mas se debera invertir en el futuro.

CONCLUSION:

Es una metodologia que es Util para incorporar la experiencia
del usuario, en la percepcion de los momentos de verdad
asistenciales, para efectuar un disefio de los procesos, que
empaticen con los requerimientos de los usuarios, mejoren la
efectividad, la satisfaccion, la eficiencia y los resultados, para
consolidar la adherencia y la aceptacion de los usuarios. Q

(*) Médico especialista en Terapia Intensiva - Medio
interno. Salud publica - diazca@fibertel.com.ar. Blog
saludbydiaz

La
muij@@' Argentina Salud

Yy Responsabilidad Profesional

www.lamutual.org.ar

Praxis | Médica

Mas de 500 instituciones y 4000 profesionales
gozan de nuestros beneficios.

Nuestro valor

® La prevencion y gestion del riesgo médico legal.
® E| asesoramiento especializado ante el conflicto.
® | a cobertura econémica de una aseguradora.

Nuestras publicaciones

AP IVY ARGEHTINA

L ]
Tucuman 1668, 3° piso (C1OWH) -geiudad de Buenos Aires - Tel

. (011) 856 (rotativas) - lamutual@lamutual.org.ar

N

Médicos




COLUMNA

EL CASO

Una paciente ingresé en un centro asistencial polivalen-
te el 16 de julio de 2019, durante la vigencia del nuevo
Cddigo Civil y Comercial, para tener a su bebé, y no tenia
idea de que el sanatorio estaba inmerso en un ataque de
ransomware ®, como luego se supo.

Un ultrasonido una semana antes a su ingreso no habia
mostrado signos preocupantes del embarazo, seglin se
converso en el sanatorio y en la mediacion prejudicial, pero
un aumento en su presion arterial preocupd al médico
tratante lo suficiente como para programar en lo inmediato
su ingreso sanatorial para ser inducida en la unidad de
trabajo de parto y parto de un establecimiento asistencial
de la provincia de Buenos Aires.

Durante casi tres dias, previos al ingreso programado,
las computadoras habian estado desactivadas en todos los
pisos, sistemas y servicios. Un rastreador inaldmbrico en
tiempo real que podia localizar al personal médico en el
sanatorio estaba caido. Afios de historias clinicas de pacien-
tes que habian sido digitalizadas, poco después de la
sancion de la ley 26.529, (Derechos del Paciente, Historia
Clinica, Consentimiento Informado y Voluntades Anticipa-
das) eran inaccesibles.

El responsable técnico de soporte informatico no podia
resolver el inconveniente. Los servicios de diagndstico y
tratamiento estan automatizados y disponen de sistemas
de tratamiento de la informacion. Estos sistemas estan
integrados al Sistema de Informacion del Sanatorio y a la
Historia Clinica electrdnica.

Y en el office de las enfermeras de la sala de partos, el
personal del staff auxiliar habia quedado desconectado del
equipo que debia monitorear los latidos cardiacos fetales y
del diagndstico por imdgenes.

Los accionistas del sanatorio habian decidido no acce-
der al pedido de una suma de dinero para el “rescate” del
sistema secuestrado.

Los médicos de guardia activa de obstetricia durante esos
tres dias y enfermeras de la unidad se enviaron mensajes de
texto con actualizaciones. “No tenemos registros computari-
zados por no sé cuanto tiempo, se nos ha caido el sistema”.
Las “tiras de control no se podran imprimir”. No habria forma
de imprimir los resultados de los controles.

La hija de la paciente nacié con el corddon umbilical
envuelto alrededor de su cuello. La afeccién desencadend
sefales de advertencia en el monitor cardiaco cuando el
cordon cortaba el suministro de sangre y oxigeno al feto,
pero no podia ser diagnosticado por ninguna de las perso-
nas que estaban en la sala de partos.

Médicos

Ciberataque a
la practi
med

Por Fernando G. Mariona - Abogado (¥*)

Post nacimiento Carolina fue diagnosticada con dafio
cerebral irreversible. Murié nueve meses después.

En medio del hackeo ignorado por los médicos, menos
0jos estaban en los monitores cardiacos, que normalmente
se registran en una pantalla grande en la estacion de
enfermeria, ademas del interior de la sala de partos, a la
espera de una solucién informatica.

La médica obstetra de guardia a cargo ese dia, le envid
un mensaje de texto a la obstétrica encargada y al obstetra
tratante, a modo de justificacion, de que habria dado a luz
ala bebé por cesdrea si hubiera visto la lectura del monitor.
“Necesito que me ayudes a entender por qué no me
notificaron antes”, escribio la médica tratante en su res-
puesta, mientras se acercaba al sanatorio en su transporte.

Capturas de pantalla de textos de WhatsApp entre la
obstetra de guardia, la médica tratante y la obstétrica y
quien hacia las veces de jefe de Servicio de Obstetricia del
sanatorio y otro colega, fueron presentadas como prueba,
mas adelante tanto en el juicio penal cuanto en el civil, por
la defensa judicial de los médicos y sus aseguradoras.

La madrey el padre de Carolina denunciaron penalmen-
te a médicos, obstétrica, enfermeras y director del sanato-
rio, alegando que la informacion sobre la condicion del bebé
nunca llegd a la médica de guardia de obstetricia, porque
el sistema del sanatorio que hacia funcionar el monitor de
frecuencia cardiaca no habia recibido la informacion perti-
nente, y ademas, porque al ingreso al sanatorio en trabajo
de parto, la pareja no habia sido informada de la “caida” del
sistema y el correspondiente riesgo de la falta de controles
en esas instancias finales. Obviamente, mucho menos del
ransomware. Mas adelante llegd la demanda civil.

En sede judicial civil, fue ofrecida como prueba, la
existencia de la caida del sistema por hackeo extorsivo. De
poder probarse y de ser aceptada la exclusion de respon-
sabilidad sanatorial, el caso marcaria la primera muerte
confirmada por un ataque de ransomware. Pero éde quién
seria la responsabilidad? ¢Cual podria ser considerada la
extension del dafo? @ (Cabria considerarse la existencia
de responsabilidad derivada por la intervencién de cosas?
¢La conducta de los accionistas fue omisiva? ¢La utilizacion
de un sistema informatico transforma a la actividad médica
en mas riesgosa? ¢Cual seria la relacion de causalidad
adecuada?

LA ACTUALIDAD

Hace una década, el ransomware era una novedad en
el mundo del ciberdelito: ® una molestia para los con-
sumidores y las pequefias empresas que a menudo



costaba a las victimas unos cientos de miles de pesos. Hoy
en dia, las autoridades de algunos paises centrales estan
alarmadas por la creciente sofisticacion de los operadores
de ransomware, que han recibido cientos de millones de
pesos y han provocado importantes interrupciones en los
sistemas de transporte, energia y otras infraestructuras
criticas como el cuidado de la salud, tanto publica como
privada. Una firma de seguridad “Recorded Future” de los
Estados Unidos de Norteamérica estima que hubo alrede-
dor de 65.000 incidentes de ransomware en todo el
mundo el afio pasado.

Los hospitales, clinicas y sanatorios se han convertido
cada vez mas en objetivos, y los piratas informaticos
apuestan a que los propietarios o accionistas, pagaran
rapidamente para restaurar la tecnologia que salva vidas,
lo que agrega aln mas presion a los proveedores de
atencion médica, que como es sabido, ya han sido afecta-
dos econdémicamente por la pandemia.

En mayo, el FBI advirtié que los continuos ataques de
ransomware contra proveedores médicos estaban ponien-
do al publico en peligro y arriesgaban retrasos en la
atencion médica.

Algunos se niegan a nombrar a los piratas informaticos,
pero Allan Liska, un analista senior de inteligencia de
Recorded Future, dijo que probablemente era la pandilla
Ryuk con sede en Rusia, la que estaba interviniendo en
hospitales en este momento.

El Journal of Medicine informd en junio que Ryuk habia
atacado al menos 235 hospitales generales e instalaciones
psiquidtricas para pacientes hospitalizados, ademas de doce-
nas de otras instalaciones de atencion médica en los EE. UU.

Desde 2018, Ryuk ransomware recaudé al menos u$s
100 millones en pagos de rescate en bitcoins el afio pasado.
La demanda de rescate promedio del grupo es de poco
menos de u$s 700.000, segln la firma de negociacion de
ransomware Coveware.

Los piratas informaticos firman sus notas de rescate con
la imagen de un dios de la muerte ficticio, Ryuk, de una
novela grafica japonesa, dandoles su nombre. Las consul-
tas del Journal of Medicine a las direcciones de correo
electroénico utilizadas en algunos de los ataques de Ryuk
quedaron sin respuesta.

Los ataques estan aumentando en nimero y escala a
medida que miles de personas, por cuestiones relacionadas
con la pandemia del Covid-19 en todo nuestro pais,
trabajan, hacen visitas médicas (Telemedicina), hacen
negocios, compran, venden o asisten a la escuela de forma
remota, en algunos casos abriendo puertas traseras a
redes sin protecciones de seguridad corporativas o institu-
cionales, dicen los investigadores de seguridad. Cada vez
le damos mas informacion personal a los delincuentes
informaticos. Toda esa informacion tiene un “mercado
negro” donde se compra y se vende. @

Los piratas informaticos se han vuelto expertos en
comunicarse sobre vulnerabilidades en la llamada Dark
Web, una red de computadoras que pueden compartir
informacién de forma anoénima. Ya sabemos que esa
informacion hasta puede ser usada por los partidos politicos
para saber por quién vamos a votar, o al menos nuestra
preferencia.

La capacidad de exigir el pago en criptomonedas
(moneda preferida de los hackers) limita las capacidades
de seguimiento de las fuerzas del orden. ®

Tendrdn que pensar los establecimientos médicos y las
Aseguradoras del riesgo de RC Profesional Médica Institu-
cional en solicitar y otorgar o en no otorgar la cobertura de
ransomware de la actividad médica, o un eventual creci-
miento de emisidn de las pélizas de seguros que cubran los
pagos de ransomware ayudaran a sembrar una industria
del hackeo y secuestro de la informacion y manejo del
Sistema del Cuidado de la Salud, cada vez mas profesiona-
lizada. ¢Habrd que pensar en una nueva Exclusion de
Cobertura?

Hasta ahora, ninguna muerte se ha relacionado defini-
tivamente con un ataque a una clinica, sanatorio u hospital.
Sin embargo, un analisis estadistico realizado por la Agen-
cia de Seguridad de Infraestructura y Ciberseguridad
(USA) encontrd evidencia de que el ransomware puede
tener consecuencias nefastas para los establecimientos de
salud.

Por casa, ¢écomo andamos? QO

REFERENCIAS

1) Ransomware, o “secuestro de datos” en espafiol, es un tipo
de programa dafino que restringe el acceso a determinadas
partes o archivos del sistema operativo infectado y pide un
rescate a cambio de quitar gsta restriccion.

2) El art. 185 del Codigo de Etica Médica prescribe “...evitar el
accionar de violadores de informacion reservada” y la Reco-
mendacion 5/97 del Consejo de Ministros del Consejo de
Europa sobre Proteccion de datos médicos, se refierea “.... A
la permanente evaluacion de los riesgos potenciales”.

3) Fuente: The Wall Street Journal.

1/10/2021. Kevin Poulsen, Robert McMillan y Melanie Evans.
4) Zurdo, Gabriel. Titular Catedra de Auditoria y Seguridad
Informatica de la Facultad de Ciencias de la Administracion
USAL. Entrevista de Carlos Pagni, programa “Odisea Argenti-
na” del 11/10/2021. Canal LN+.

5) Zurdo, Gabriel. Titular Catedra de Auditoria y Seguridad
Informatica de la Facultad de Ciencias de la Administracion
USAL. Entrevista de Carlos Pagni, programa “Odises Argenti-
na” del 11/10/2021. Canal LN+.

(*) Asesor Externo de TPC Compaiiia de Seguros S.A. CEO
de RiskOut, Consultora Especializada en Responsabilidad

Profesional Médica, Gestion de Riesgos y Seguridad del
Paciente. Derecho de Seguros.
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