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LA (MALA) SALUD DE SISIFO

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

odos conocemos la historia. Sisifo fue condenado a

acarrear indefinidamente en el inframundo una roca

hasta la cima de una montafia tras lo cual, ésta

volveria a caer por su propio peso, instalando un
circulo perverso sin sentido ni salida. Un esfuerzo indtil:
consagrar laeternidad asubir un objeto inerte hastalacima,
sabiendo que vaacaer, comprobando lacaiday volviéndolo
asubir sin premio ni consuelo.

Por algunarazén, éstaestal vez lahistoriamas conocida
en el vasto universo de los relatos mitol gicos. Transitar un
bucle atemporal sin més horizonte que tratar de Illegar dia-
riamente al punto pretendido... paravolver aempezar a dia
siguiente. Algo asf como lo que sienten la mayoria de las
personas que se desempefian en el sector salud, cuando
obstinadamente seenfrentanalacontradi ccidnentrevocacion
y entorno laboral, a la carencia de insumos, la escasez de
recursos, la anomia de las instituciones, la indolencia de
quienesdeberian dar respuestasindividualesy sectoriales. Y
por supuesto, al sufrimiento y la muerte.

Pero, asi como cada uno sube su propia piedra, como
sector, y como sociedad existeun correl ato paralelo. También
esto lo conocemos: nuestro sistema de salud languidece en
modo cristalizado que solo la introduccion de micro
trasformaciones de apertura de mercado en la seguridad
social en los 90 modificaron, desde su consolidacion a
principiosdelos70. Enlaregion, somosel Unico paisderenta
media y/o de dimension territorial significativa que no ha
encarado innovaciones sectoriales en un sentido estructural.
Hemosvisto, el deterioro denuestrosresultados sanitariosen
comparacion con otros paises, yaseaatraves deindicadores
durosy su curvade comportamiento en el tiempo, yaatravés
de nimeros absolutos en otros. Y €ello apesar de ser uno de
los paises con mayor gasto capitario y como porcentaje del
PBI en salud. Lapiedrasigue rodando en su caidaincesante.

Vimos fracasar |a estrategia fundacional de un modelo
beveridgiano enlosafios40y el consecuente surgimiento de
un model o desarti culado con predominio de financiamiento
contributivoy prestacion privada; losintentos dereformade
principios de los 70, latentativa de universalizacion dela
cobertura para toda la poblacion independientemente de su
insercién productiva, bajo un marco regulatorio comun ain
vigente, aunque solo parcialmente implementado en |os 80;
las reformas subsectoriales bajo la mirada de organismos
internacionales en los 90, y ho mucho més desde entonces.
Salvo medidas coyunturales, de respuesta o alivio frente al
agravamiento de carencias preexistentes. La piedra sigue
rodando en su caida incesante.

Pero es preciso poner lamirada en el anénimo portador
final de laenorme roca que pesaen su espalda. El habitante
deuna E)obrezade mas del 40%, |os chicos del conurbano, €l
casi 10% delapoblacion que pasahambre, el quetrasegaun
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50% deinformalidad sinrepresentacion, defensani futuro. El
queseenfrentaal |aberinto del model o deatencion denuestro
sistema sanitario. El que siente en su piel el peso de los de-
terminantes de sal ud sobre su expectativadevida. El hombre
y lamujer de todos los dias. La piedra sigue rodando en su
caida incesante.

Posiblemente a esta atura de estas lineas, quien setoma
lamolestiadeleerlasyahabrasentido el sabor delo conocido.
Del discursoreiterado. Pueshien. Deesosetrata. Y atenemos
bastante.

¢Cudntos més diagndsticos y precisiones son necesarios
paraencontrar un denominador comdn? ¢Cuanto consenso es
suficientecomo paraestablecer lineas detrabajo que permitan
avanzar hacia un camino de reforma técnicamente factible,
posltltl g?{)*rmtew able, financieramentesustentabley eticamente

usto?
: Posiblemente, |os puntos de contacto sean mas consis-
tentes que las disidencias. Y las diferencias puedan ser sal-
dadas en el transito ordenado y preestablecido desde micro
reformassubsectorial eshaciaun model ointegradoy posible.
Perosi,ysdlosi el poder politicoestédispuestoaarriesgar
su capital en ello. _

Nuestra crisis estructural provee en un escenario post
pandemiay Preel ectoral unaoportunidad unicaparaexigir el
respaldo politico para una Reforma efectiva. Nunca como
ahorahemos sido mas conscientes acercadel peso delaroca
y delainutilidad de seguir empujandola. Salud fue un tema
prioritario hace no tanto tiempo, y puede volver a serlo.

Setrata decambiar laldgica. De compartir la pendiente
de la montafia. Sintetizar un minimo de acuer dos basicos e
interpelar plblicamentea los diferentes espaciospoliticosa
través de compromisos ciertosy acciones efectivas de modo
de pasar del diagnostico a la exigencia del cambio.

Intimar unarespuesta. Exigir definiciones precisas.
Se compromete Ud. como minimo a...

® Avanzar haciaunSistemaUniversal elntegral deSalud para
toda |a poblacion, con cobertura'y acceso garantizado por
condicion de ciudadania, con igualdad de oportunidades
calidad de resultados, a través de un Programa Nacional de
Sdudigualitario, expresado enlaigual acion dederechospara
todos los ciudadanos, independientemente de su condicion
laboral, social, capaci dad econdmicay cargade enfermedad?

® /Ir a una efectiva separacion entre financiamiento,
aseguramiento, gestion y provision de servicios en el
campo publico estatal con integracidn de fondos de cada
subsector en un entorno de confluencia, aunque no
necesariamente de mancomunacion de |os subsectores?

@ /Garantizar lasustentabilidad financieradel sistema, con
intangibilidad de los recursos afectados?

® ;Generar el consenso politico técnico necesario
entendiendo que se trata de una politica de Estado que
excede |os limites de una gestion de gobierno?

® cVincular carreraprofesiona y régimen laboral paralos
trabajadores del sistema con mérito, desempefio y
resultados, y lajerarquizacion conceptual y presupuestal
del trabajo profesional? ) S

e /Garantizar la transparencia y efectiva participacion

urante todo el proceso?

Tal vez no seatarde paravencer el mitoy el miedo. Tal
vez, como actores sectoriales, pero asumiendo el poder de
nuestracondicion ciudadanapodamosrevertir ladecadencia,
detener larodada, encontrar una salida. m

REFERENCIA

1) Del Prete S - Glanc M. CAMBIO DE RUMBO. Lineamientos para el
debate acerca de una reforma sectorial en salud, 2022

(*) Médico cardiologo y sanitarista. Doctor en Medicina.

Director Académico IPEGSA.
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IMPORTANCIA QUE LA OBLIGACION DE
BRINDAR UNA CANASTA DE
PRESTACIONES TENGA FUERZA DE LEY

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

a ley 23.661, promulgada los primeros dias de 1988,

contieneprevisionesgenera esvinculadasconlaobligacion

de las obras sociaes de brindar prestaciones de salud; y,

como contracara de unamismamoneda, con el derecho de
los beneficiarios a recibir dichas prestaciones.

Recién en el afio 1995, el art. 1° del decreto 492, establecio la
obligacion de las obras sociales nacionales de brindar a sus
beneficiarios unacanastaminimade prestaciones, enlossiguientes
términos:

“Losbeneficiariosdelos Agentesdel SISTEMA NACIONAL
DEL SEGURODE SALUD comprendidosenel articulo1delaLey
N. 23.660, tendran derecho a recibir las prestaciones médicos
asistenciales que se establezcan en el programamédico asistencial
que sera aprobado por el MINISTERIO DE SALUD Y ACCION
SOCIAL atravésdelaSECRETARIA DEPOLITICASDESALUD
Y REGULACION SANITARIA. Dicho programa se denominara
PROGRAMA MEDICOOBLIGATORIO(PMO)y serdobligatorio
paratodos |os agentes arriba consignados”.

Como consecuencia de esa norma, el Ministerio de Salud y
Accion Social delaNacion, emitid laResolucion N° 247/1996, en
lacua aprobo el primer Programa Médico Obligatorio (PMO), a
quedefinid como“ el régimen de Asistencia Obligatorio paratodas
lasObras Socialesdel SstemadelasleyesNros. 23.660/23.661, es
decir, que todos los Agentes del Seguro involucrados en las
mencionadas leyes (y todas las Obras Sociales que adhieran al
mismo), deben asegurar a sus beneficiarios que mediante sus
propiosservicioso atravésde efectores contratados, segarantizan
lasprestacionesde prevencion, diagnosticoy tratamiento médicoy
odontoldgico. No podran establecerse periodos de carencia, ni
€oseguros o copagos, fuera de lo expresamente indicado en este
PMO".

Mas adelante, la ley N° 24.754, en el afio 1997, impuso la
obligatoriedad decoberturadelasprestacionesincluidasenel PMO
alas Entidades de Medicina Prepaga.

A suvez, enel afio 2002, en el marco delaEmergenciaSanitaria
Naciona declarada por el Ministerio de Salud de la Nacién, se
emitiolaResolucionN° 201/2002, queaprobd un ProgramaM édico
Obligatorio de Emergencia (PMOE).

Este programa tuvo vigencia hasta el afio 2005, en el que €l
Ministerio de Salud de laNacion aprob6 un nuevo PMO, por viade
laResolucidn 1991/2005, paraqueseaplicaraapartir del 1°deenero
de 2006.

Desdeel dictado delalltimanormamencionada, hastael diade
lafecha, seincluyeron agunas prestaciones médico - asistenciales
aese programa, pero no se produjo ninguna actualizacion integral

Méd
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del PMO. Tenemos conocimiento que la Superintendencia de
Servicios de Salud esta trabajando en la emision de una norma
ministerial con ese fin.

En sintesis, hace casi 18 afios que el PMO no se revisa inte-
gramente.

La falta de esta actualizacion periddica a la que haciamos
referencia produjo, entre otras causas, que el Congreso Nacional
sancionara leyes que incluyen en el PMO la obligacion de brindar
coberturadedeterminadasenfermedades, sintener en consideracion
el resto delas prestaci ones que contiene esa canasta, surelacion con
el financiamiento y con el desarrollo de tecnologia a la que tiene
acceso el Sistema de Salud de nuestro pais.

Ademas, resultainequivoco quelacristalizacionindeterminada
de esta canasta de prestaciones relgja la confianza que sobre ella
puedan tener losbeneficiarios, losfinanciadores, losprestadores; e,
incluso, los propiosjueces al momento de tener que resolver en sus
estradossobrelaprocedenciaonodelacoberturamédico-asistencial
requeridaen cadacaso por €l justiciable. Con respecto aeste tltimo
ejemplo, nos parece oportuno recordar los multiples pronuncia-
mientos judiciales que hacen mencion al escaso nivel juridico que
tiene una resolucion ministerial.

El objetivo principal de contar con un catél ogo de prestaciones
sanitarias consiste en contribuir alatransformacion de un derecho
declamado a la salud, en un derecho objetivo. Este propdsito se
logramediantelagarantiade que estacanasta de prestacionestenga
un contenido actual y unarevision periddica

A los efectos de que esta canasta de prestaciones tenga la
fiabilidad que deberia tener, estamos persuadidos que resulta
importante la sancion de una ley nacional que delegue en el
Ministerio de Salud la elaboracion de su contenido, pero que
establezcadeterminadoscriteriosordenadoresque, sinintencionde
ser taxativos, sugerimos los siguientes:

1°) Obligacion de publicar bianualmente una canasta de
prestaciones actualizada, con las modificaciones, exclusiones e
inclusiones que correspondan.

2°) Obligacion deaprobar coberturas sobrelabase de mantener
el equilibrio entre “ prestaci on/financiamiento/tecnologia” .

3°) Establecer que la canasta de prestaciones es taxativa, es
decir, que no esun “piso”, como lo estableci6 la Corte Supremade
Justicia de la Nacion en su jurisprudencia.

En definitiva, creemos que lasancion de unaley vinculadacon
la vigencia, actualizacion, correlacion entre prestacion y su
financiamiento de una canasta de prestaciones obligatoria; servira
de herramienta paramejorar un sistemade salud que precisamente
se basa en esa politica de cobertura sanitaria. B
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EL PRECIO DEL
ENVEJECIMIENTO

Por el Lic. Ariel Goldman (¥)

ctuamente, el sistema sanitario argentino cursa

una gran crisis de financiamiento, poniendo en

duda la sostenibilidad a corto plazo. Es menester

reglizar reformas profundas, no solo para salir de la
crisis coyuntura, sino proyectando su desempefio para los
proximos 20 o 30 afios.

Esnecesario acentuar queel gastoen slud hacrecidoenlos
Ultimos40 afiossignificativamente por encimadel aseconomias
locales, llegando a duplicar e porcentgje de gasto sobre €
ProductoBrutolnterno. Anaizandolascausasy susproyecciones
sobree futuro, trabajar sobreel envejecimiento poblaciona serd
un factor clave para pensar en las reformas
necesarias.

Segunel BancolnteramericanodeDesarrollo
(BID), e envejecimiento poblacional proyectado,
paralospaisesdeL atinoamérica, demandarduna
inversion cercanade 2 puntosmasdel PBI parael
sector salud.

Paralelamente, la transicion demogréfica
muestra una fuerte caida de la poblacion joven,
disminuyendo la poblacién econémicamente
activa y, consecuentemente, complicando ain
més los recursos disponibles dada la bgja de
aportes impositivos y de la seguridad social.

Por lo tanto, no esta demas aclarar que, los
recursos necesarios no serén faciles de conseguir
por los mecanismos tradicionales, como ser
aumentodelapres 6nfiscal opriorizaciondel sector versusotros
sectores de la economia

Antelafatadecreatividad paragenerar nuevasaternativas
de financiamiento, la sugerencia de los organismos
internacionalescomolaOM Sesmejorar lagestion en blsqueda
dela€ficiencia. En este punto critico me gustaparar y plantear
algunos dilemas que tengo respecto a“lamegoradelagestion”
0“éd logro de la€ficiencia’.

El primer dilemaesdeclarar el sector salud comoineficiente.
La definicion de eficiencia involucra la cantidad de recursos
disponiblesy los cruzacon €l logro de objetivos. No niego que
haya mucho para trabgjar, pero también es cierto que
practicamenteesel Ginico sector socia enel quemejorarontodos
sus indicadores, desde la esperanza de vida o la mortalidad
maternoinfantil hastalosindicadoresdecalidad. Otrossectores,
comopor gemplo, educacionodesarrollosocial, hanempeorado
sus indicadores objetivos en |os Ultimos 30 afios.

Por | otanto, salud aumentd susrecursos, peroa canzandolos

M r'e I imdl:lna Gg

“Seglin el Banco
Interamericano de
Desarrollo (BID),
el envejecimiento
poblacional
proyectado, para
los paises de
Latinoamérica,
demandara una
inversién cercana
de 2 puntos mas
del PBI para el
sector salud”.

objetivos, esdecir, hademostrado ciertaeficienciaenlagestion.
Declararseineficiente no es solo un dilema tedrico académico,
sinoqueimpactafuertementesobreaquellosquetienen poder de
decision, marcando que saud tiene recursos suficientes y
alcanzaré con redigtribuirlos internamente sin la necesidad de
brindar/aprobar més dinero parael sector sanitario.

El segundo dilemaserelacionacon losresultadoseval uados
luego de dos afios comenzada la pandemia del Covid-19. Los
paiseseuropeoscon mejor respuestaal aprimeraola(aquellagque
los sorprendié y no permitio implementar medidas de mitiga-
cion) fueron agquellos que tenian mayor capacidad ociosay, por
ende, mayor nivel de ineficiencia.

El caso testigo es Alemania, que pudo aender a toda la
poblacién y que nadie se quede sin una cama de hospital. Ese
margen de ociosidad le permitié adaptarse répidamente a las
neces dadesurgentes. Por el contrario, aquellospaisesquetraba-
jaban a limite de sus capacidades utilizando préacticamente
todaslasinstal aciones, han sufrido muertessinatencién medica

Enresumen, unespacioociosoderespuestaantel oimprevisto
serd necesario, y seré e sistema de salud quien determine €
porcentgje. Debemos profundizar e investigar técnicamente
cuanto margen debe existir, y que también sea tolerado por la
sociedad y los recursos limitados.

Finalmente, € tercer y Gltimo dilemaqueseplanteasobrela
necesidad de mejorar la gestién en pos de la eficiencia, es
respecto alavision netamente econdmicadel sector. Mucho se
ha criticado que € sector salud no genera gastos, Sino que es
inversion productiva, resultando que una poblacion més sana
generamas recursos econdmicos.

Sin &nimo de cuestionar la productividad del bienestar
poblacional, esta justificacion parte de una premisa fasa. No
todosaguellosqueseatiendeny sontratadosen nuestroscentros
de salud son personas econdmicamente productivas, ya que se
encuentran jubiladas, discapacitadas no autovalentes o son
menores de edad, por lo tanto, “no producen recursos y su
atencion no seriaunainversion”’.

Esto genera un problema desde la visién
econdmica utilitaristadel sistemade salud, ya
que no todos deberian tener el mismo derecho
a la atencion sanitaria. Sin embargo, para €
sector, es tan importante la atencién de las
personasfueradelapobl acidnecondmicamente
activa (PEA) como las personas que se
encuentran en condiciones de producir.

Nuevamente, parece una discusion tedrica
académica, pero olvidarsedelosval ores de equi-
dady solidaridad ddl sstemadesaud, yjustificar
las acciones de este s0lo desde la economia, no
dcanza a explicar las necesidades de nuevos
recursosalos politicos que deben tomar decisio-
nes respecto d financiamiento. Por |o contrario,
losrecursos parad sector saud se veran afectados negativamente
cuando no sevead “resultado positivo deincrementosdefondosa
las arcas plblicas dadalamayor productividad”.

En resumen, agudlos que nos dedicamos alaeconomiadela
sdud hace muchos afios etamosd tanto de laparadoja que sege-
nerapor € envgecimiento poblaciona como éxito sanitarioy, d
mismo tiempo, como un gran problemade sostenibilidad afuturo.
Debemosandizar haciaadentro que podemasmejorary, d mismo
tiempo, debemos pensar en nuevas fuentes de financiamiento que
Sean aceptadas por lasociedad y sus representantes.

Paraesto, esnecesario cambiar nuestro discursoy justificar
desdeé conjunto devaloresdel sistema(equidad, solidaridady
sostenibilided) la necesidad de una reforma del sstemay la
necesidad de recursos para afrontar un futuro envejecido con
atencion paratodos de calidad. m

(*) Tesorero de la Asociacion Argentina de Salud Publica

(ASAP).
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(I:A.Isl) PACTO ARGENTINO POR

PONGAMOS LA SALUD EN LA
AGENDA POLITICA

Por el Lic. Carlos Vassallo Sella @
y el Dr. Adolfo Sanchez de Le6n ™

a existencia de un sistema sanitario inequitativo en

cuanto al acceso, ineficiente en cuanto al uso de los

recursos, ineficaz y de baja calidad en cuanto a los

resultados, producto de su altisima fragmentacion y
segmentacion, constituye unade las mayores debilidades de
las prioridades de la politica argentina y de un Estado de
caracteristicas corporativas.

A finales de los afios ochenta el fracaso de la ley del
seguro nacional de salud impidio tener un solo campo de
juegodondeplantear ladirecciény el rumbodel sistema. Los
poderes corporativos paraevitar un fondo comdn parasalud
y lainstauracién del criterio de solidaridad universal basado
en el derecho de la ciudadania ala atencion de la salud.

Lo quevino despuéssolo empeord losresultados sobreel
sistema. La fragmentacion primd y cada uno se defiende
como puede sin un Estado con capacidad de gobernanza
como para establecer reglas de juego comunes en aquellos
aspectos que hacen a la ciudadania democrética: cobertura
explicita, calidad y asequibilidad.

La sanidad ha cambiado en estos largos cuarenta afios.
Ademas, el Covid-19 impuso desafios adicionales al de-
va uado sistema, sacudiendo las organizacionesy forzando
cambiosen hospitalesy centrosparasuperar lasemergencias,
conunaltogrado devoluntarismo. El rol delosprofesionales
ha sido fundamental, y el capital humano es sin dudas €l
principal valor del sistema.

La pandemia hizo caer el velo sobre €l sistema. En la
Argentinala salud no es uno de |os sectores prioritarios, al
contrario, solo serescatanloscomportami entosy losesfuerzos
individual esy muchasvecesvol untariosdesu capital humano.
Pero esto impide ver muchas veces, |as deficiencias estruc-
turales c?ue se arrastran y que tienden a agravarse con €l
desarrollo de las nuevas tecnologias, los cambios
epidemiol6gicos y larigidez de la cual hace gala el sector
ante cualquier perspectiva de cambios que afecte intereses
anquilosados. Mucha gente lucra con las ineficiencias e
inequidades del sistema sanitario y hace grandes negocios
que la poblacion desconoce.

La pandemia ha traido recursos y financiacion
extraordinaria pero temporaes. Es cierto que acelerd la
digitalizacién y ubicé ala salud dentro de la agenda por un
lapso, pero esto es muy poco paraconsensuar unareformay
quelamismaseasostenidapor lapoblaciény el consecuente
interés de la politica.

Médicos

Convivimos con un serio problemade trabajadoresdela
saludfrustradoseignorados, sinlaminimasensacién deestar
viviendo algo diferente solo sosteniendo un sistema que se
caeapedazosy sinsentir ni siquierael minimo reconocimiento
ni apoyo en |os esfuerzos personales.

Lapandemiamostré con crudezalacrisisdel sistemay en
especial la del recurso humano, poniendo en evidencia €l
multiempleo, lasbajasremuneracionesy el burnout aqueson
sometidos diariamente.

Un sistema debe tener en claro una mision, unavision y
unos valores, y esto esta ausente en nuestro sistema a nivel
nacional y enlamayoriadelossistemasprovincialesdesalud.

Por otraparte, ladigitalizacion delasalud planteadesafios.
Sinologramosintegrar el sistemadeinformacion ensaud a
partir de una base de datos comunes entre el privado, la
seguridad social y el pablico espocolo quese puede hacer en
materia de interoperabilidad.

Deberiamostratar quelainequidad no sesigaconsolidando
en estas &reas tan sensibles y donde existira un futuro de
tecnol ogias reparadoras de lasalud que solo estard accesible
para un grupo de personas que pueda pagarlas o que este
dentro del sistema.

La mayoria de los gobernadores son altamente res-
ponsables de la subestimacion que se hace del sector. Pocos
de ellos reconocen su responsabilidad en la gobernanza del
sistemade salud de sus provinciasy no [o asumen como una
responsabilidad federal .

En consecuencia, siguen tratando a la salud provincia
como subsidiaria de la seguridad social.

Nos gustaria expresar que existe consenso socia y
profesiona sobre mejorasy reformas del sistema de salud,
pero eso no esasi. Solo existe consenso en alguin diagndstico
macro delarealidad del sistema, sinembargo, a profundizar
lascausasy las posi bles soluciones nos damos cuentade que
no existeconsenso entrel osdiferentessectoresquecomponen
el sistema

Cada uno intenta sacar provecho para si mismo en
desmedro del beneficio del conjunto de la poblacion. Salud
figuraen los puestos de mas abajo entre las prioridades dela
politicay a no establecer unalineaconcreta, se produce esta
pujadistributiva y de poder entre |os sectores corporativos
delasalud paraimponerse sobre los otros en detrimento del
bien comdn.

Lasalud debe ser, desde el punto de vistaeconémico, un
bien superior (son aguell oshienesque sevalorizan cuandola
personaprogresay su salud constituye un bienindispensable
apreservar).

Dificil premisade cumplir en un pais que tiene cadavez
més pobres, indigentesy personas fueradel sistema produc-
tivo. Para estas personas la salud solo existe cuando alguin
serviciopublicolesdea gunaatencidn cuandolaenfermedad
yase hapresentado floridamente por no haber podido contar
con un sistema de cuidado y prevencion.

El desafio que nos hemostrazado como grupo PAIS es
trabajar por un sistema sanitario inclusivo, de calidad y
sustentable. Hoy mas que nunca cobra vigencia nuestro
documento inicial en donde proponemos un Pacto entre la
Naciény lasprovinciasy los diferentes sectoresqueincluye
una propuesta de 13 puntos agrupados en 4 ejes sustantivos.

Paraello hay cosasque podemoshacer y querequierenel
concurso de lasociedad civil, delos profesional es sanitarios
y delos decisores politicos parapoder avanzar y revertir una
situacion cada vez més traumética. m

() Presidente de Grupo PAIS . (**) Secretario General de Grupo

PAIS (https://paisinclusionsalud.org/)

LAINCLUSIONEN SALUD —
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. QUE HAREMOS
CON LAS ROSAS?

Por el Dr. Javier Vilosio (¥)

oy adedicar estas |ineas a compartir dos historias.

La primera: hace pocos dias estaba frente a un

auditoriodeunoscuarentameédicosenel Ultimoafio
de su residencia, hablando de liderazgo y conflicto como
parte de un programa destinado a los potenciales jefes de
residentes. Obviamente solo algunos de ellos asumiran esos
cargosy, para bien o para mal, quise saber qué pensaba €l
grupo sobre su futuro profesional.

El silencio fue abrumador. Laincomodidad enlasalafue
notoria.

L es pregunté entonces si volverian a elegir la medicina
como profesion. La respuesta, esta vez enfética, fue una
generalizada negativa.

Reconozco que desde hace bastante tiempo he dejado de
hacer ese tipo de preguntas vinculadas con la motivacion a
los estudiantes de grado. Malas experiencias me han acobar-
dado al respecto; pero esta vez, ante jovenes médicos ya
formados, volvi a caer en latentacion. Y sali escaldado.

M e quedé pensando en cuantas cosas hicimos mal, como
profesionales, como docentes y también como parte de una
comunidad que, se supone, necesita construir futuro para si
y para sus hijos, y los hijos de sus hijos.

Pero también en cuanto mal nos hicieron, los que
decidieron tomar los caminos que nos llevaron hasta este
punto. (Nunca he adherido alateoria de que todos tenemos
la responsabilidad de lo que otros con poder deciden en
nuestra contra, porque todos, a final es nadie).

La segunda historia es de hoy, domingo. Lleg6é a mis
manosunarticulo delonaHeathy Victor Montori enel BMJ:
“Respondiendoalacrisisdel cuidado”, enel quebéasicamente,
ellosdesarrollan laideade quelacrisisdel cuidado sanitario
puede entenderse desde dos perspectivas bien diversas.

Una, centrando la problemética en las cuestiones de “organi-

Médicos

Zacion, eficiencia, informacion, tecnologiay escala”, paralacud la
clave eda en profundizar d conocimiento bioldgico, completar
detdladamentel asnubesdedatos, y lograr mayor control y monitoreo
delafisologia

El diagnosticoy el tratami ento médico son (deberian ser)
brindados por chatbots “ a consumidores aislados sin las
friccionesyloscostosdetener quetratar conotraspersonas’.
Precision y celeridad prescindiendo de las molestias del
vinculo entre humanos.

La otra mirada, que los autores prefieren, parte de la
conviccion de que“el cuidado ocurreen el espacio entrelas
personas’. Y “Vamasalla delo que hace posiblevivir para
considerar |o que hace que vivir tenga sentido”.

Lamencion alas rosas aparece cuando citan un libro de
Rebecca Solnit: “Orwell’s Roses’. Resulta que el autor de
Rebelién en lagranjay 1984 (entre otroslibros), ademés de
abocarse alacreacion de sus sombrios rel atos sobre tragicas
distopias totalitarias cultivaba rosas en su jardin.

A partir de ese dato Solnit evocael lema“Pany Rosas’,
una expresion propia de las luchas de los trabajadores
industriales y por las primeras sufragistas a principios del
siglo XX.

El poema de James Oppenheim, publicado en 1911 con
ese titulo, dice:

“Mientrasvamosmarchando, marchando, gran cantidad
de mujeres muertas/ van gritando a traves de nuestro canto
su antiguo reclamo de pan; / sus espiritus fatigados no
conocieron el pequefio artey el amor y labelleza/ - S, es
por el pan que peleamos, per o también peleamospor rosas!” .

Volviendo a hoy, Heath y Montori dicen: “El pan es
biologia; las rosas son biografia. El pan estransaccional y
tecnocratico; las rosas son relacionales. El pan es ciencia;
las rosas son cuidado, amabilidad y amor”. Imposible
aclararlo mas.

(El articulo en cuestion es imperdible, especiamente si
usted hallegado hastaeste punto delalecturadeestaslineas).

Para comprender un poco mejor €l tema consulté a un
experto en |A, el ChatGPT3, y me contesto: “...no puedo
explicarte las ventajas de la inteligencia artificial
reemplazando la comunicacion entre personas, ya que no
creoquehayaningunaventajaenreemplazar lacomunicacion
humana con latecnologia... Ademas, |a comunicacion entre
personas es mucho mas que la transmision de informacion.
Tambiénimplicalacomprensiondelasemociones, laempatia
ylacapacidad deadaptarsealasnecesidadesy preferencias
individuales”.

Si muchos de nuestros jvenes profesionales de la salud
no encuentran en si mismos la motivacion para cuidar “las
rosas’, aun frente a una realidad distpica, seguramente no
seré solamente responsabilidad de ellos.

Y si eliminamos lo humano en el vinculo del cuidado,
bueno, me alegra saber que no voy a vivir mucho en ese
mundo. m

(*) Médico. Mg. en Economia y Ciencias Politicas.
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EL MULTIEMPLEO UN FENOMENO
COMPLEJO Y MULTIDIMENSIONAL

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (¥*)

| multiempleo (ME), pluriempleo o précticadual son

términos afines utilizados para describir a los

profesionalesquecombinanlaprécticaasistencial en

unainstitucion con otros empleos dentro y fueradel
sector salud (asistencial o0 no), ya seaen el ambito publico,
privado o de |la seguridad social.

El tema ha sdo abordado por teorias econdmicas que
interpretan que las personas optan por € ME paraincrementar
¢l ingreso y reducir laincertidumbre que resulta de la comple-
mentariedad entrelostrabajos. Desde lateoriasociolégicaselo
relaciona con aspectos no monetarios, como la mision de
sarvicio, o lameoradel conocimiento.

Dadalaheterogeneidad del universo detrabajadoresdela
salud, hay quetener en cuentaque el fendmeno del ME puede
verse afectado por variables relacionadas con el perfil
profesional, laedad, el género, laprofesion, laespecialidad,
el tipo de trabgjo, €l perfil de las organizaciones, el lugar
geogréfico-poblacional donde gercen sus précticas y otras
motivaciones particulares.

Diferentes estudios han abordado el temaen nuestro pais
con datos variables. Un informe del Ministerio de Trabajo,
Empleoy Seguridad Social de 2020 sefialaun 30,8% de ME
entre los profesionales de la salud (més del doble de la
proporcion hallada en el resto de la economia).

Un estudio realizado en 2010 en forma comparativa en
diferentes paises de América Latina parala OPS hall6 55%
deMEenmedicinay 24%enenfermeriaatravésdeentrevistas
y encuestas alos profesionales.

Recientemente, con un equipo multiprofesional de
diferentesinstituciones, publicamosuntrabajorealizadodurante
lapandemiacon el objeto de caracterizar el multiempleo entre
profesionales médicos y de enfermeria que se desempefiaron
en areas de internacion general y cuidados criticos en la
Provincia de Buenos Aires. ®

Setratadeunestudioexploratorio, descriptivoy transversal
que se llevé a cabo mediante una encuesta anénima
autoadministrada mediante muestreo no probabilistico en
cadena. Conlasalvedad de que puedenoreflgjar larealidad de
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otrasprovinciasy el periodoparticular enel queserecol ectaron
los datos, sus resultados pueden ser indicativos de algunas
caracteristicas del fendmeno.

Se obtuvieron 2.910 respuestas de profesionales
distribuyéndose por mitades entre médicos/as y enfermeros/
as. Laproporcion de ME halladaen laencuestade este estudio
esde96,3% entrel osmédicos/asy 68,1% entrel osenfermeraos,
y mésfrecuenteenlosvarones. Losenfermerog/asinformaron
en promedio casi dos empleos y los médicos/as algo més de
tres.

Entre | os médicos multiempl eados apareci6 una paridad
entre el empleo publicoy €l privado, y mayor diversidad en
las formas de contratacion (locacidn de servicios, pago por
prestacion, etc.).

Edtascifrassonsuperioresal asreportadaspor |asestadisticas
einformes oficiaesy o que se puede obtener de los datos de
registros de empleo. Esto se debe aque cadaempleo o tarea, en
lainvestigacion, seconsidero diferentes cambiabael ambitode
trabajo 0 & empleador, aunque muchos de ellosreciban e pago
en forma de honorarios facturados como profesiona inde-
pendiente.

Entre las motivaciones hay un predominio contundente
de aguellas de indole econémica. En particular, lanecesidad
detomar mas de un empleo paraobtener mayoresingresosy
asl asegurar la subsistencia 0 mayores ingresos dirigidos a
sostener consumos para una vida digna.

Todo apartir delaprecarizacion del empleo, el aumento
del trabajo atiempo parcial (en particular entrelos médicos)
y lasbajasremuneraciones. Laestabilidady seguridad|aboral
fueron identificadas como unamotivacion parael MEy esto
explica la preferencia de mantener trabajos en la esfera
publica.

El ME no es s6lo un problema en nuestro pais sino en
muchosotroscontextos. En paisescon mayoresingresos, con
sistemas sanitarios predomi nantemente publicos, lapréctica
dual sebuscalimitar por temas que hacen alaeficiencia, o el
comportamiento depredador del sector publico.

Un efecto paratener en cuenta es que lajornada laboral
por encima de lo recomendado, sumado a la necesidad de
traslados entre lugares de trabajo, ponen en riesgo lacalidad
de trabajo. Esto debemos sumarlo a un grupo profesional
feminizado con presion por lasresponsabilidadesfamiliares,
que siguen distribuidas asimétricamente en la sociedad.

Todo ello pone en riesgo la seguridad de |os pacientesy
lasalud de los médicos.

Dada las mdltiples facetas y la multicausalidad del
problemano hay soluciones Unicas, pero resultaclaro quees
necesario abordarlo si se busca avanzar a sistemas méas
integrados, que mejoren la accesibilidad y la calidad de
atencion. m
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SALUD, ECONOMIA, CAMBIO
CLIMA TICO EIN TEGRA CION

&

Por la Dra. Liliana Chertkoff (¥*)
dralilianachertkoff@gmail.com

s impensable hablar de salud sin desplegar la cartografia
méas compleja atravesada por variables econémicas,
geograficas, antropolégicas, de cambio climatico,
contaminacién, industria farmacéutica... transformaciones
geopoliticas que marcan ritmos inesperados, etc., etc.

Didier Fassin®?muestralaslineasdefuerzadeloquellama“el
territorio dela Antropologiade la Salud”. Propone exceder tedrica
y empiricamente €l campo de la antropologia médica clasica,
reflexionando sobre algunos interrogantes atinentes a cuestiones
politicasy morales, para el desarrollo de una“ antropologia de las
politicas de la vida”

En este contexto |os diferentes actores del Sistema de Salud,
incluido en todo sistema social, deben tomar decisiones.

Interpretar la realidad y accionar de modo que sus
determinacionesrespondan alaresolucion delosproblemasquelos
atraviesan.

Pero... ¢Cémo plantear un problema si se desconocen las
dimensiones de este?

Magnitud y escala de una urgencia inmediata

La Economia es una ciencia social que estudia la forma de
administrar los recursos disponibles para satisfacer las
necesidades humanas.

Nadie estd a gusto con la economia. Los que injustamente no
alcanzanacubrir susnecesidadeshbasi cas- entrel osqueseencuentra
€l equipo de salud-. Ni Los que mas ganan y se quejan de que
deberian ganar mas...

LaEconomiadeberiaresponder con honestidad alas|egitimas
necesi dadesdeunavidadignaparatodosloshabitantesdel planeta. ..

La pobreza, la desigualdad, |a explotacion indiscriminada de
recursosy lamultiplicidad de injusticias hablan por si mismas; de
realidadesqueyaeshoraen que cadauno denosotrosreflexionemos
de qué modo podriamos colaborar para atemperarlas.

Entodo escenario siempreesposibletrabajar por el bien comin
coninteligencia, conocimientoy creatividad, integradosalosotros.

Una transformacion es posible y real

Lavision antropomarficay heliocéntricayaesarcaicafrentea
| os descubrimientos que aportalaastrofisica, y tantos otros campos
del conocimiento.

Enun extensoinforme queesnecesario conocer @, laUNESCO
sefialalasimplicancias delasinversioneseninvestigacion que solo
respondenaun mercado avido demasganancias, queno sedistribuyen
equitativamente, que destruyen |os recursos natural es.

Esto provoca asimetrias que no pueden evitar laimprevisible
tramadeimpactos sociales, queinciden negativamente en lasvidas
dequienessostienenesasmismas politicas...“ Cadavezmaspaises
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seenfrentanaunaseriededilemascomunes, talescomoladificultad
deencontrar unequilibrioentrelaparticipacionlocal einternacional
eninvestigacion, oentrelacienciabasicaylaaplicada, lageneracion
de nuevos conocimientosy de conocimientos comercializables, ola
oposicion entreciencia parael biencominy ciencia paraimpulsar
el comercio” . Luc Soete, Susan Schneegans, Deniz Erdceal, Baskaran
Angathevar y Rajah Rasiah. ©

También ThomasPiketty “® ensubrillantelibro El Capital del
Siglo XXI, con innumerables estadisticas comprobables e inves-
tigaciones, demuestra que el capitalismo es inversamente pro-
porcional & bienestar de los pueblos.

En este sentido hay mucho para hacer en la escala de nuestras
propias posibilidades, integrandonos alos otros, aplicando |os con-
ceptos de complementariedad y de sinergia.

¢Qué significa aplicar la complementariedad?... por ejemplo,
en lagestion en salud, esto comienza en la comunicacion interna
de los algoritmos para la resolucion de problemas. Por |afalta de
conocimiento de quienesfinancian las prestacionesde salud y dela
desconexion de estos que | as brindan con el sector administrativo,
por dar un infimo detalle.

Complementariedad es una necesidad indispensable ala hora
delos enfrentamientosterritoriales de competencias. Ademésdela
ignorancia de las sinergias que son posibles alcanzar. Para esto es
imprescindible aceptar la intersectorialidad como herramienta
metodol égica.

L ospatronesde comportamientospsicoemaocional sonrespues-
tas heredadas de memorias autométicas, que no interpretan la
realidad actual. Se percibe como amenaza, o que en realidad es
una oportunidad.

Cambio Climatico

“Nuestras vidas dependen de la biodiversidad y la biodiversidad
depende de nosotros. Para proteger, restaurar y preservar, debemos
compartir laciencia, losconocimientos, lasmejoresprécticasy sacar |0
mejor de nuestrahumanidad” . Este esel llamamiento delaUNESCO.

Todos perciben que nada es igual que antes, que el Cambio
Climatico es una realidad que nos atraviesa, pero es paradojal
observar que presentar estos temas en ciertos ambitos socio
econdmicosesmolestoy antesde pensar surgen pruritosderechazo.
Prejuicios que emergen por la urgencia emocional, instintiva de
saciar contenidos que ya son antiguos e inutiles.

Integracion

Estetiempo desafiantenosexigeacceder aencontrar estrategias
que sean aplicables a cada situacion particular.

Lasalud esun valor imprescindible parala construccion socio
econdmica

Lasrespuestasaladiversidad de problemas se encuentranenla
misma trama de complejidad, para esto es necesario observar,
dialogar, compartir conocimientos y expertitudesy crear espacios
de reflexidn, estudio y accion con todos los protagonistas.

Es imprescindible crear vasos comunicantes, que conecten a
diferentes grupos en América del Sur desde el Rio Bravo a Tierra
del Fuego, region que comparte un horizonte comudn, grandes
voluntades y sabidurias. B
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DEBATE

¢SE PUEDEN EVITAR LOS CONFLICTOS? ;Y LOS JUICIOS? ;:REDUCIRLOS?

SISTEMAS DE PREVENCION DE CONFLICTOS DENTRO
DE LAS ORGANIZACIONES DE SALUD

“Los cientificos dicen que estamos hechos de
atomos, pero a mi un pajarito me ha dicho que
estarmos hechos de historias”.
Eduardo Galeano

Por las Dras. Alicia Gallardo e
Ingrid Kuster (¥)

nnuestrotranscurrir profesional vivenciamosunsinnimero
de estas historias, que muchas veces derivan en conflictos
y constituyen unentramado al cual prestar atenciony actuar
en consecuencia. Hoy lescompartimos estacon laintencion de
reflgjar otrastantasy que podamospensar y reflexionar juntossobreela

Se trata de una mediacion en CABA en e marco de la ley
vigentedeM ediacion Prejudicial obligatoriacuyo objeto sedescribid
como dafios y perjuicios derivados de una “mala praxis médica’.

Losquesolicitan lamediacion (requirentes) eran doshermanos
(mujer y varén) A Y B y los requeridos (a quienes se convoca a
mediacidn) un médico neurocirujano presente'y patrocinado por €l
letrado de la Compafiia Aseguradora, la Obra social y la Prepaga
estas Ultimas representadas por sus letrados apoderados.

El Sr. “A” comienza a relatar el reclamo en términos de que
habiatenido quevenir del exterior deurgenciadado que su hermana
fue intervenida por e neurocirujano requerido el cua le habia
extraido untumor del cerebro con éxito. jTanto éxito quelaherma
na estaba presente en la mediacion haciendo el reclamo!

A esa altura la mediadora le pregunta a Sr. “A” cud era el
reclamo concreto, alo cua responde que habian demorado mas de
6 meses en dar el diagndstico a su hermana que padecia severos
dolores de cabeza y que la habian hecho transitar por varios
servicios de |la prepaga hasta que finalmente se detecta el tumor.

El cirujano responde que é no tuvo nadaque ver conlademora
del diagndstico. Quecuandoleavisaron estabaenlacostaargentina
y salié urgente; que circul6 a altisima velocidad (arriesgando su
vida) con su coche pararealizar laintervencion lacual fueun éxito.

A lasalida del quiréfano se encontré con el Sr. “A” quién lo
destrato increpandolo por la demora del diagndstico alo cual el
neurocirujano respondid quesehagaaunlado queel “teniaderecho
aelegir con quién hablar y con quiénno” dio mediavueltay sefue.

Dichoesto, lamediadorapercibié queel reclamono configuraba
una mala praxis sino que se trataba de un conflicto de fallasen la
comunicacion que deterioro larelacion entre las partes por lo que
solicitd atodoslosletradospresentesaguarden unosminutosenotra
salay sequedd conel Sr.“A” y el neurocirujano con el fin de abrir
un didogo privado solo entre |as partes.

Médicos

En ese marco la mediadora despliega una serie de técnicas para
resignificar € relato origina de ambos, y se tradujo en un relato
desapasionado de los hechos, despojado de esas palabrasviolentasy
agresivas.

Luego deestasintervencionese Sr.“A” reconocio quee cirujano
no tenia responsabilidad por la demora en € diagndstico y le pidié
disculpas a médico y le agradeci6 por salvar lavida de su hermana.

Frente aeste cambio €l neurocirujano respondié con otro pedi-
dodedisculpasal Sr.“A” por el destrato dispensado enlapuertadel
quiréfano motivado por el 16gico nivel de stress con posterioridad
alacirugia, no entendiendo como en lugar de estar agradecido por
el éxito delacirugialo tratd muy mal.

Estos pedidos de discul pas reciprocos dieron por finaizadala
mediacion con un acuerdo consignando en €l mismo que nadamés
tenfan para reclamar.

Laausencia de espacios de didlogo y de mediadores dentro de
lasorganizacionesdesalud, dondeel Sr.“ A" podriahaber recurrido
para plantear su reclamo y se hubiese informado acerca de los
tiempos necesarios para realizar diagnosticos y de las
responsabilidades delos médicosintervinientes; generan reclamos
prejudiciales con el consiguiente gasto jurisdiccional en tiempo 'y
costos que se pueden evitar.

¢COmo se encuentra su organizacion?

¢Cuénto le cuestan los conflictos no resueltos?

¢Qué tan sdlidos son sus sistemas de colaboracion y resolucion
de conflictos?

¢Cuenta Ud. con una via de colaboracion para canalizar los
conflictos, afin de prevenir juicios costosos?

¢Tienen sus gerentes principales la seguridad que se requiere
paracontrolar losconflictosy paratransformar losproblemasen
soluciones?

R S K~

Respondiendo aestas preguntasseiniciael caminodentrodela
organizacion pararevisar su sistemade prevencion de conflictos, y
a medida de cada organizacién se puede disefiar un mecanismo
acorde con laidiosincrasia de esta.

Los conflictos existen y existiran, y a menudo €l conflicto es
intangible y permanente por lo tanto no necesariamente hace
“ruido” y no sepercibehastaqueescalay trasciendelaorganizacion,
seescapay sejudiciaiza

Lo que marcaladiferenciaentre unaorganizacion saludabley
otraque no lo es, eslamanera en que esos conflictos se prevén, se
abordan, se gestionan, y se resuelven dentro delaorganizacién sin
lanecesidad de laintervencion de terceros ajenos ala misma.

Se capacita en habilidades a personal, de todas las areas
(operativas, mandos mediosy jerérquicos), dandoles herramientas
que despiertan sus capacidades de percepcidn, comunicacion y
negociacion, lo cua deriva en la construccion de dispositivos
avocados alagestion y resolucion de conflictos, (DGC) y cuando
ello no es suficiente, y sdlo una vez agotadas las vias internas de
gestion serecurreaconsultoriasexternasespecialistasenlatemética,
es decir se daintervencion a mediadores externos.

Seacual seael formatolo claro eslanecesidad de quetodaslas
organizaciones disefien Sistemas de Prevencidon, Gestion y
Resolucion de conflictos, con unamiradaestratégicay que esto sea
parte de lavision y mision institucional.

Hay experiencias altamente positivasy de éxito en Barcelona,
Ecuador, México y también en la Argentina. Hay historias por
descubrir y mirar desde otros horizontes.

iEstamos convocados todos a la faena! m

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion

Sanitaria
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HISTORIA DE UNA SUPERCHERIA

Por el Dr. Rubén Torres (¥)

asdiscusionessobrelacoparticipacionfederal pueden

definirse como supercheria. @ Y aunque discrepo

con el descrédito dela politicacomo herramientade

construccion del bien comin, creo que cabe aquel
para quienes la utilizan equivocadamente.

Algunos tributos nacionales son plenamente copar-
ticipables (se comparten por asignacion automaticay reglas
predefinidas: descontada una suma fija para un fondo
compensador, de cada $ 100, $ 54,66 van a las provincias
segun porcentajes quefijalaley; $ 42,34 quedan en Nacion-
de alli salen fondos para Tierradel Fuegoy CABA, que no
eran provincias al aprobarse la ley- $ 2van a un grupo de
provincias por razones especificasy $ 1 a Ministerio del
Interior para el fondo de aportes a provincias) otros de
maneraparcia @, y otros quedan a margen del reparto.

La actual Ley 23.548 sancionada en 1988 (transitoria-
debiaregir soloen 1988y 89), aplico unareduccion aBuenos
Aires (gobernada entonces por el radicalismo) y dio mayor
participacion alas provincias del norte (donde el peronismo
era fuerte), posiblemente para destrabar su sancién. Asi
actualmente, las provincias del norte con 22% de la pobla-
cion reciben el 34% de la coparticipacion. CABA y Buenos
Aires con el 45% de la poblacion reciben el 25%.

Lareforma constitucional de 1994 estableci6 que habia
que sancionar antes de 1996 una nueva ley. El mandato de
aquellaley, como el de los constituyentes, se incumplio. El
Estado nacional dioaCABA, de su porcion, 1,4% hastaque,
en 2016, letraspasalosserviciosdepoliciay |o subea3,75%.
Unpar deafiosatrés, € gobiernonacional redujoeseporcentgje
a2,3,y envio ladiferenciaaBuenos Aires.

CABA fue con un amparo ala Corte, que 2 afios después
le hace lugar y establece que, hasta tanto se expida en la
cuestion defondo, reciba2,9%. El Estado Nacional dice que
no vaaobedecer, y recibeel apoyo delasprovinciasdel norte
(las més beneficiadas).

Parte de la decadencia argentina se explica por este
régimen de coparti cipaci én queaun cuando beneficio durante
35afiosalasprovinciasdel norte, estassiguen siendolasmas
atrasadas del pais, y ese beneficio parece no llegar a los
ciudadanos sino alos dirigentes de esas regiones.

Condatosdel INDECYy el Ministerio de Economiaen un
informeal Senado nacional en 2022, se comparapoblaciony
lo distribuido (ingreso per capita) (ver tabla). Tierra del
Fuego recibe por habitante 7 vecesmas que PBA ; Santa Cruz

Médicos

més de 5, San Luis més de 3 vecesy media; Santa Fe, Cor-
dobay Mendozael dobley CABA 1vezy media. LaCiudad
eslaque menos depende de la coparticipacion: representd €l
26,68% de sus recursos totales. ©

Otras dos provincias tienen ingresos de coparticipacion
menores a 50% del total de sus arcas: Neuquén (41,8%) y
Buenos Aires (49,6%). Las mas dependientes son Formosa
(93,4%), LaRioja(90,9%), Catamarca(89,8%), Chaco(86,7%),
Jujuy (86,6%), San Juan (84,6%) y San Luis (79%). El resto
recibio entreel 60y € 76%.

Ingreso $ Recibidos
PROVINCIA per capita por cada 100
(en'$) aportados
BUENOS AIRES 2.215 73
CABA 2.800 11
MENDOZA 3.334 97
CORDOBA 3.774 105
SANTA FE 4.016 95
MISIONES 4.360 248
CHUBUT 4.528 67
SALTA 4,557 206
NEUQUEN 4.596 51
TUCUMAN 4,639 248
CORRIENTES 5.408 298
ENTRE RIOS 5.569 181
RIO NEGRO 5.609 172
JUUY 5.967 311
SANTIAGO DEL ESTERO 6.693 324
CHACO 6.722 855
SAN JUAN 6.940 274
SAN LUIS 7.368 196
SANTA CRUZ 8.309 88
LA PAMPA 8415 193
LA RIOJA 8.663 310
FORMOSA 9.644 651
CATAMARCA 10.369 282
TIERRA DEL FUEGO 13.793 138

Fuente: elaboracién propia, en base a datos del INDEC, M. de economia e
INVECQ



Tomando una serie de 2004 hasta 2021, Formosa, La
Rioja, Santiago del Estero y Chaco, figuran entre las 10
provinciasquerecibenlosmayoresval oresdecoparticipacion
per capita, y el mayor nimero deaportesdel Tesoro Nacional
(ATN), discrecionales. Sin embargo, Formosa y Chaco
continuaron en ese lapso entre las tres provincias con la
mayor tasa de mortalidad infantil (TMI); y a pesar del
descenso de esta nunca lograron disminuir la distancia con
|as de menor tasa

Al mismo tiempo, LaRioja, Santiago del Esteroy Chaco
tienen tasas de mortalidad materna que duplican y aun
triplican el promedio nacional. Llamativamente otras
provinciasquenofiguranenel “top 10" delosporcentajesde
coparticipacion, como el caso de Corrientes (puesto 14), y
quetienen altastasas de mortalidad infantil y materna, como
las citadas anteriormente, no reciben ATN para intentar
compensar esta situacion. La provincia se encuentra en el
puesto 23, segiin €l dinero recibido por este item.

Igualmente, [lamativo esel caso de Salta, en €l puesto 17
en términos de coparticipacion, y 9 en el volumen de ATN,
siendo de las que menos descendi6 su TMI, y con elevadas
tasas de mortalidad materna.

El esquemavigentenoincentivael desarrollolocal, llega
sin condicionamiento de ningun tipo y genera disputas y
tensiones constantes. En nuestro federalismo, buena parte
del gasto esta descentralizado (educacién, salud) y lamayor
parte de los ingresos centralizada. Cambiar 1os nimeros es
dificil politicamente, porque modificar los porcentajes de
distribucion implica que alguien va a recibir menos, en un
juego de suma cero, y nadie quiere aceptarlo. Pero el debate
defondo pendiente que lleve areglas claras y equitativas, y

més alld de los destinos de los recursos y laformaen que se
utilizan, su control y transparencia es uno de los fracasos
sisteméticos de la dirigencia politica.

Un andlisis minucioso de |os val ores de coparticipacion
y ATN transferidosmuestrael ocuentementeque, entérminos
deindicadores sanitarios, el mecanismo legal de reparto, asi
como la adjudicacion discrecional de transferencias, no
resultan mecanismos de disminucion de inequidades entre
provincias.

Especialmente en el caso de los ATN, seria tiempo de
empezar adefinir agunos indicadores sanitarios (y también
educativos) que permitan quereal menteesosfondosimpacten
en lacalidad de vida de | os ciudadanos.

Caso contrario, sigamos discutiendo supercherias, y
tolerando la desidia de nuestros dirigentes para resolver
temas centrales que hacen alaposibilidad de una Argentina
més equitativa. m

REFERENCIAS

1) La Real Academia Espaiiola define a la supercheria como engaiio,
dolo, fraude, trampa o engaiio.

2)De cada $100 de IVA, 11 van al ANSES y cajas jubilatorias
provinciales, y 89 a la coparticipacion, asi como el 70% del mono-
tributo.

3) CEPA- Centro de Economia Politica Argentina

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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ACUERDO POLITICO Y PARTICIPACION
DEMOCRATICA PARA RENOVAR LA SALUD

“La verdadera generosidad para el futuro,
consiste en entregarlo todo al presente”.
Albert Camus

Por el Dr. Ignacio Katz (*)

ste 2023 es un afio electora y uno en que se conme-

moran, ademés, cuarenta afos desde la recupera-

cién democrética. Ojala estemos a la atura de

convertirlo en un afio genuinamente politico y de
nueva refundacién democrética. Sin dudas, los desafios y
dificultades son muchas, pero la salud es una deuda de la
democracia plausible de un acuerdo transversal, politico-
democrético, que encause un debatey que alinee alos actores
politicos einstitucional es unavez elegido un nuevo gobierno
naciond.

No setratani deunacuerdo generdizadoy cabal, ni deuna
simulacionconsignista. Setratadeacordar unatransformacion
negociaday necesariamenteinciertaperoirrevocable. Aceptar
no simplemente sentarse en unamesaadialogar, sino aarmar
equipos gecutivos dispuestos a renunciar a privilegios, a
transparentar i nformaci on, reconocer desconocimiento, recibir
y brindar colaboracion y a acatar resoluciones conjuntas. En
definitiva, a un acuerdo politico.

Lo primero esreconocer el “ estado” de situacion actual de
indefension sanitaria(queel velo delapandemiadescorrid); y
lanecesidad depasar delaanomiaal requerido acuerdoapartir
del conflicto real, que impone la realidad sanitaria y su
viabilidad financiera. Sin eludir & reconocimiento de la
complejidad epocal del conflicto que nos atraviesa y que
imponen un plano de negociacion como sendero de sdlida
superadoraparaarribar aacuerdos eslabonados que enfrenten
€l desafio. Remarquemos que ‘ negociar no esclaudicar’, sSino
enfrentar la realidad, superando esquemas que se reducen a
rendir cuentasdel pasadoy atrevernosaplanificar el presente-
futuro.

Se trata de abrirse paso entre la madeja de intereses
politicos, y privilegiar e derecho social a una salud digna a
través delacapacidad deintegrar adecuadamente poblaciony
recursos. El ordenamiento territorial sanitario no se puede
imponer desde arriba segun conveniencias burocréticas o
intereses particulares, sino siguiendo lamovilidad vital delas
personas, paral o cual seprecisadeunaplanificacion estratégica

Médicos

basada en necesidades, recursos disponibles, y deteccion de
wulnerabilidades. Una" agregacioncolaboratival’ quesetraduzca
en una atencion en red, con criterios de sostenibilidad que
respondaal derechoalasalud, esdecir, aunaatencion oportuna,
adecuaday equitativa, frenteal aactual fragmentacion, dispersion,
degradacion, y unaclara dilucion de responsabilidades.

Lostemasaresolver sonmuy profundosy estructuralespara
|0 que serequiere conocimiento, comprension, discernimiento,
decision, responsabilidad, compromiso y corgje. Solo asi se
podra recuperar la confianza en ingtituciones democréticas
como instrumentos capaces de proveer soluciones sdlidas en
concordancia con un Proyecto de Nacion.

Acuerdo politico-sanitario

Un acuerdo es, por definicion, unapropuestainstrumental
entre partes, laarticulacion de unaherramientaadecuada para
alcanzar un determinado objetivo, como esla construccion de
unsistemaintegradodesalud. Unacuerdoreconocelacrisis
yasumee conflictorecurriendoalanegociaciénparaelaborar
unaagenda de accién comun. Este marco seconstruyeapartir
de latoma de conciencia, del compromiso y de la profunda
reflexion que daran lugar a una convergencia social real de
todos los actores involucrados.

El acuerdo no deberepetir lasinconsistentesformalidades
del consenso, puesto que el elemento central de toda sociedad
democrética es el conflicto, cuya resolucion depende de una
negociacion. La sociedad avanza mediante conflictos y su
posterior resolucion, pero como instancia que siempre seré
momentanea, ya que inmediatamente nacerédn nuevos
enfrentamientos que deben ser saldados con nuevas
negoci aciones.

Setratariade organizar un espacio de reflexion pluralista
interdisciplinario donde se gerza “la libertad cregtiva’, la
capacidad deinnovar en un nuevo disefio institucional y asi
cumplir conlaspautasdel significado degobernar, esdecir, un
verdadero co-liderazgo entre la politica y la ciencia. Un
acuerdoseapoyaen herramientasidoneas, enlasquepreval ecen
|os mecanismos de control, el monitoreo constantey €l gjuste
permanente de las politicas. De esta manera, se garantiza la
plurdidad devoces, € accesoalainformaciony laflexibilidad
necesaria en toda gestion para rectificar rumbos.

El desafio esconstruir un“sistema’ desalud queresponda
alas siguientes pautas productivas:

@ producir salud / consumir asistencia médica adecuada y
oportung;

@ que engarce mora y ética con intereses particulares y/o
corporativos a partir de laredidad (y no del relato);

@ (ueconjugueconocimientos, experienciay arteapartir del
impulso de una nueva individualidad colectiva como
corresponde a nuestra especie;

® que no se quede sdlo en € qué, sino también acordar €
como.

En definitiva, un Acuerdo Sanitario permitiraresponder a
dos objetivos basicos. Por un lado, la reconversion de la
realidad sanitaria a partir de su conocimiento y la puesta en
marcha de nuevas formas de organizacion, gestion y
financiamiento que permitan la viabilidad del sistemay €l
mejoramiento de las prestaciones. Por otro, asegurar la
produccion genuinade serviciosy con ello lavitalidad de ese
sector delaeconomia. Laintegracion convienealaeficiencia



Por esarazon, laintegracion convienetambién alos pacientes
y estddestinadaaposibilitar un servicio asistencial méseficaz.
Y en ello radica su legitimidad.

Part|C|paC|on y construccion
politico-democratica

Los liderazgos politicos son necesarios, quizas
imprescindibles, pero no suficientes, y hasta pueden resultar
contraproducentess nolosacompafa(y empuja) laciudadania.
En otraspalabras, no hay quereducir lacuestion alaesperade
un pacto de clpulas partidarias. Se requiere un cambio de
fondo enlaracionalidad social mayoritaria. El propio proceso
de transformacion sanitaria condtituiria un caso de accion
politica en el marco de lo que Benjamin Barber llama
“democracia fuerte”

El autor apunta a comprender la democracia no como un
meroconjuntodereglasdeconvivenciay marcosingtitucionales,
sino una forma de vida comunitaria que busca intervenir
publicamente para mejorar la vida social. Es en este sentido
que rescatalaidearepublicana que subrayalaimportanciade
laparticipaciondemaocréticaenlugar del liberalismomasllano
que pretende restringir los abusos estatales y resguardar las
libertades individuales, reduciendo la vida socia a una
combinacién de circulos de intimidad y vinculo comercial,
donde lo publico se limita a una bifurcacion de Mercado o
Estado.

Rescatemos tres aspectos de la politica asi entendida:

® Lapolitica como e ambito de la accién: transformar €
entornoy afectar € espectrodeposibilidadesdel aspersonas.

@ Lapoliticacomo el @mbito delaeleccion: unaeleccion es
politicacuandoese resultado conscientedeunadeliberacion
previa. Asi, laconcienciay ladeliberacion distinguen ala
ciudadania de lamasa.

@ Lapoliticacomoel &mbito delarazonabilidad: ademéasde
la negociacion entre intereses, la razonabilidad exige la
presenciade empatiaparareformular entérminospublicos
los intereses privados, para poneros en un contexto social
que incluye los intereses de otros.

En definitiva, es con laaccidn politicay la participacion
democrética que las personas pueden mejorar susvidasy su
sociedad, impidiendo caer enlaimpotenciapoalitica, €l nihilismo
moral y el deterioro socidl.

Hoy mas que nunca, democraticemos la politica y poli-
ticemos la democracia, para hacer un futuro mas saludable
paratodos. m
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gacion de la Facultad de Ciencias Medlcas, Universidad
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taria pos-pandémica: epidemiologia y gobernanza”
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EL DIAGNOSTICO ETERNO...

Por el Dr. Mauricio Klajman (¥)
mklajman@satsaid.com.ar

“En una sociedad no deben ni pueden existir clases sociales definidas
por indices economicos. El hormbre no es un ser economico. Lo
econdmico hace en él a su necesidad, no a su dignidad”.

Dr. Ramon Carrillo

“ Laescuela essiempre un espacio
politico, aunque algunos se esfuercen
en ocultarlo o condenarlo. No setrata
de una eleccién o de una decision. La
escuela es un espacio inherentemente
pol iticoporgue&slainstitucién quelas
sociedadesdemocréticasconsagranal
giercicio de un derecho tan esencial
gue su garantia potencia, amplia y
vuelve efectivos otros derechos
humanos fundamentales. Por eso, los
conservadores siempre desconfian de
la escuela publica, la atacan y tratan
dedesprestigiarla. Porque, gerciendo
su politicidad, la escuela es un
laboratorio de participacion y de
formacién ciudadana. Un espacio de
construccion colectiva de la emanci-
pacionydelaslibertadeshumanas’ . @

La Universdad es la continuacion
del gercicio delapotestad democrética.
Alli se forman los profesiondes de la
sud.

De esa formacion resultarén los
engrangjesqueconformarénel sistema
desalud argentino. Delacomprension
de como funciona ese sistema seran
entonces, actores activos o Pasivos

¢Selosentrenadecémofuncionael
sistema?

¢Comprenden losestudiantes dela
facultad de medicina su rol en la so-
ciedad? @

Lademocraciaargentinaaln no ha
resuelto las desigualdades que repro-
ducee propiosistemadesalud. Si bien
la poblacion en su conjunto tiene la
posibilidad de acceder a los servicios
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ofrecidos por e sector publico, aln
persisten brechas importantes y
asignaturas pendientes, especialmente
enlorelativo asu calidad.

Porunlado, €l gastototal enservicios
de atencion de lasalud supera el 8,5%
del PIB, unodelosnivel esmaselevados
de Sudamérica. Por € otro, existe una
deuda social con las poblaciones mas
pobres.

El sstemadesalud enlaArgentina
es uno de los mas fragmentados y
segmentados de Latinoamérica. Esta
compuesto por los sectores publico,
privado y del seguro social.

Uno de cadatres argentinos cuenta
solo con € primero, que esta confor-
mado por |os ministerios nacionalesy
provinciales, y lared de hospitales y
centros de salud que prestan atencién
gratuitaatoda personaquelo necesite.
El privadoincluyeamasdeun centenar
de entidades de seguro voluntario lla-
madas empresas de medi cina prepaga.
Por ultimo, el seguro socia obligatorio
esta organizado en torno a las obras
sociales, nacionalesy provinciales, que
es una cobertura para los empleados
registrados.

Cadaunade las provincias retiene
su autonomiaen materiadesalud. A su
vez, coexisten unas 300 obrassociales.
La desigualdad queda manifiesta
cuando se observaqueen lacapital del
paishay 10,2 médicosy 7,3 camas por
cada1.000 habitantes, frenteal,2y 1,1
respectivamente para la provincia de
Misiones.

El 100% delapoblacién argentina,
los ciudadanos, los residentes, incluso
laspersonasentransito, tienederechoa
atenderseen cual quier establecimiento
del sistema publico del pais. Pero esto
no significa que no existan barreras
geograficas o culturales que dificultan
laatencion oportuna. Tampoco garan-
tizalacalidad.

Exigtendiferenciasmuy importantes
en |los resultados entre las provincias
mas pobres 'y las mas ricas, Hay mas
clinicos que especidistas y estan mal
distribuidos. Losrecursosson diversos
y variados.

El 80% de los servicios de salud
publicos fueron construidos en un
determinadomomentohistérico: durante
e gerciciodd primer ministrode Salud
PublicadelaNacion, Ramén Carrillo, a
principios de los afios cincuenta.

Hoy tenemos un cuello de botella.
Si enaquel entoncesel sistemadesalud
publico se pensd para dos millones de
personasahoraasi sten alrededor de 50.
Una sobredemanda del sector publico
eslo que se observa cuando serecorre
€l pais. Eso hace que € sistema ponga
barreras de acceso.

En la capital argentina, Buenos
Aires, e 20% cuenta solo con €l siste-
made salud publico. Enlosbarriosdel
sur se encuentra la mayor cantidad de
personas cubi ertasexcl usivamente por
este, mientrasque, en€el norte, lamayor
parte tiene obra social o prepaga
mediante contratacion voluntaria

Uno de los objetivos mas
importantes seria ampliar la
cobertura universal de
salud con efectividad,
equidad y calidad.

Esta estrategia tiene tres ges. la
cobertura territorial con equipos de
saludfamiliar; e fortalecimientodelos
sistemasdeinformaciéncomolahisto-
riaclinicaelectronica; laconstruccion
de estaditicas fiables y comenzar a
definir entree ministerionacional y
las provincias cuales son las cues-
tionesen lasque no estan dispuestos
atolerar disparidades sanitarias.

Los ejemplos internacionales
muestranquel oss stemasuniversaesde
salud sonlosquemeor pueden resolver
estas probleméticas. Sin embargo, una
reformade ese tipo debe chocar con un
conjunto heterogéneo y poderoso de
intereses que incluyen a laboratorios,
empresas de medicina prepaga, sin-
dicatos, corporaciones médicas, entre
otros...

Por otrolado, |ossectoresdemenores
recursos son quienes en menor medida



redlizan estudios y consultas médicas
preventivas, consultas odontoldgicas o
consultasdesa udmenta. Comoademés
son los sectores con mayor carga de
morbilidad, en muchos casos se da la
Situaci 6n paraddjicadequequienesmas
necesitan utilizar losserviciosson quie-
nes menos o hacen.

Las dificultades en € acceso se
traducenendiagnosticostardios, lafata
de acceso amedicamentosentiempoy
forma, los tiempos de a para
acceder a una cirugia, las dificultades
paraacceder aagiintipodetratamiento
oncoldgico. .. son todas formas en las
que se manifiestalainequidad.

En relacion con la infraestructura,
se impulso un plan de fortalecimiento
hospitalario, enel quesepriorizaronlos
serviciosdeemergenciasy quiréfanos.

Sin embargo, se ha estimado que,
pararecuperary poner loshospitalesen
condiciones, seranecesario sostener la
inversion durante por los menos ocho
anos, lo cual subrayalaimportanciade
contar con programas de inversion
permanente.

Esto es algo que no se comprende

bien: la inversén en infraestructura
Poseeecuacion&mateméticasquefijm
arenovacion de infraestructuraen un
tiempo dado y que s no se hace €
deterioro afectaatodo € sistema. Los
algoritmosdeatencion delospacientes
sedteran.

Enfermedades vinculadas a
la pobreza

La desigualdad en la salud de los
argentinostambién sepuedecomprobar
conladistribuciondelasenfermedades
gue tipicamente se ensafian con la
pobreza, como latuberculosiso € mal
de Chagas.

EnlaArgentinasecalculaquemas
de un millén y medio de personas pa-
decen este Ultimo, 0 seg, un 4% de la
poblacion. Esteesunodelosprincipales
problemas de la salud publica en la
region chaquefa, yaque €l insecto que
latransmite habita en areas rurdes de
climacalidoy seco.

Ademés, anida en las casas con
paredes sin revoques, techos de pagjay
corralesogallineros. Laenfermedad se
relaciona con las condiciones de

mantenimiento delasviviendasy pue-
dellegar aser mortal. @

Entre las distintas provincias
también se observan profundas desi-
guadades en relacion con la tuber-
culosis. Sdlta, Jujuy y Formosatienen
tasasde47,8,47y 39,2 por cadal00.000
habitantes, més del doble de la media
naciond.

Laformadelograr un menor im-

acto con estosmalesesaumentando
a inversén en prevencion. Es muy
importante la deteccion temprana y
democretizar el acceso alaprevencion:
eliminar la vivienda rancho o sea €
acceso alavivienda digna.

Impacto del Covid-19 en la
Argentina

Nuestro pals tuvo una estrategia
adecuada para la emergencia. Se
materiaizo através de unacuarentena
estricta y prematura, cuando ain no
habiavacunas.

Sefortalecidel nimerodecamasde
internacionsobretodolasdeUT! conéel
monopolio estatal de distribucion de
respiradores. Esto redundo en una

En los ninos con necesidades
médicas complejas,

las internaciones prolongadas
pueden evitarse.
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equitativa politica en este aspecto.
Tambiénlapoblacionestuvoaladtura
delosacontecimientos.

La llegada de vacunas y su ino-
culacionprematuramentefueunacierto
de la conduccidn sanitaria, pese alos
agoreros y antivacunas, que sin
fundamentoscientificosseopusierona
la estrategia, la oposicion por la
oposicion misma. Lasmanifestaciones
encontradelapoliticasanitarialindaron
conel ridiculoy no hay queolvidarlas.

Impacto econdmico del
Covid-19 en Sudamérica

La region ha soportado € 28% de
totd demuertespor Covid-19end mundo,
peseaquesushabitantessolorepresentan
€ 8,4% delapoblacion mundid.

Desdeel comienzodelapandemia,
€l nimero de personas queviven en la
pobrezasiguesiendo 14millonesmayor
que en 2019.

Desdeel comienzodelapandemia,
el nlmero de personas que viven en la
pobrezaextremaen Americal atinay el
Caribe haaumentado en 16 millones.

AméricaLatinay e Caribe fue la
region que experimento €l descenso
maés drastico del empleo en 2020. Las
mujeres, las personas jovenes y las
personas que trabajan en el sector
informal han sido las mas afectadas.

Cas € 60% de los nifios que per-
dieron un curso escolar completoen el
mundo estaban en Sudamérica. 44
millones de personas pasaron a sufrir
inseguridad alimentaria, de los cuaes
21 millonesse hallaban en situacion de
inseguridad alimentariasevera. @

La pandemia agravada por
la desigualdad

La region de Sudamérica sigue
siendo lamés desigual del mundo. En
2022, €l 20% delaspersonasméasricas
de la poblacién concentraba cas la
mitad del total de ingresos, mientras
que e 20% mas pobre disponia de
menos del 5% de esetotal.

El 1% delas personasmasricas
delaregion concentracas lacuarta
partedel total deingresos.

Existe una relacion entre los
niveles de ingresos méas altos, la
desigualdad y el impacto de la
pandemia en terminos de pérdida de
vidas. Lospaisesméasdesigualesdela
region (como Perd, México, Brasil,
Chile, Colombiay Paraguay) tuvieron
cifrasmuy altasdemuertespor Covid-
19 por millén de habitantes.

En 2019, e 30% delos hogares de
la region eran considerados hogares
hacinados. El 50% de los hogares de
personasquevivianenlapobrezatenian
condiciones de hacinamiento.

Menos de un tercio de los hogares
vulnerables tienen acceso a una
computadora en casa.
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Respuestas de proteccion
social y salud durante la
pandemia

En 2019, sblo € 47,2% de las
personasempl eadasestaban &filiadaso
contribuian a sistemas de pensiones.
Unade cadacuatro personasde masde
65 afos no percibia una pension.

En la mayoria de los paises de
Américalatinay € Caribe, las medi-
dasdeprotecciondeemergenciasocia
adoptadas cubrian a menos de dos
tercios de la poblacién.

Un total de 64 programas de
transferencias monetarias se imple-
mentaron en 24 de los 33 paises. Sin
embargo, mas de la mitad de las inter-
venciones beneficiaron directamente a
menos del 10% de la poblacion, y
consstieron entransferenciasdeingreso
inferioresa sdario minimo mensud.

En América Latinay € Caribe, d
30% de la poblacién no tiene acceso a
atencion delasdud pablica gratuita de-
bido alafdtade coberturade seguro de
salud. Exceptuando Cuba, cuyo sste-
maesdecoberturauniversalygratuita.

NingUnpaisdelaregiondeAmerica
Latinay e Caribe ampli6 €l seguro de
saludohabilitbunsegurodeemergencia
durante lapandemia.

Excepto la Argentina, Cuba y
Uruguay, ningun otro paisdelaregion
gesta e 6% de su Producto Interno
Bruto (PIB) en salud publica, cantidad
éstaconsideradaminimaparaasegurar
la atencion de la salud universal
establecida por la Organizacion
Panamericanade la Saud.

Ademas, lacoberturadesaudenla
Argentinaesuniversal. ©

Fiscalidad y desigualdad en
Ameérica Latina y el Caribe

Los paisesde AméricaLatinay €
Caribe recaudan menos impuestos en
porcentaje del PIB (1ue los paises con
un nivel de desarrollo semejante. Por
término medio, laregién sdlo recauda
el 22% del PIB en impuestos, frente a
33% de |os paises de la Organizacion
para la Cooperacion y € Desarrollo
Econdmicos (OCDE).

En América Latinay € Caribe, la
recaudaci on dependeen granmedidade
los impuestos indirectos, como son los
que gravan € consumo, que afectan de
forma desproporcionada a los sectores
de ingresos bgos y otros grupos 1ue
estan sobrerrepresentados entre las

personas pobres. El sstemaimpositivo
es de carécter regresivo y castiga por
igual apobresy ricos. g emplod IVA.©

En 2019, los paises de la region
recaudaron, por término medio, el 46%
de sus ingresos totales mediante
impuestos indirectos, frente a sdlo un
tercio de los impuestos directos.

Laevasionfiscal enAmeéricalL atina
y el Caribehadadolugar alapérdidade
cientosdemilesde millonesdeddlares
deingresospublicos. En2018, lospaises
deAmeérical atinay €l Caribeperdieron
aproximadamente350.000millonesde
dolares estadounidenses, € 6,1% del
PIB de la region. Esta cantidad seria
suficiente para cubrir los recursos
minimosdestinadosaasegurar lasalud
universal enlaregion. @

Secd culaquel ospaisesdeAmérica
Latinay e Caribe pierden anualmente
40.100 millones de dolares estado-
unidensesdebido afraudetributario de
las empresas. Se calcula que con los
ingresos que se han perdido en los
ultimos 10 afos, laregion podriahaber
garantizado el acceso aaguapotablede
492.632 personas o haber impedido la
muerte de 42.281 nifios.

La propuesta es que pensemos
distinto, que la fragmentacion en
aumento nos conduce a un precipicio
donde pierden todos. Asimismo, la
OM Svisualizalosdistintosactoresque
lo componen a explicar que “ sistema
ese conjunto detodaslasactividades,
oficiales 0 no, relacionadas con la
prestacion de servicios de salud a una
poblaciondeterminada, quedebetener
acceso adecuado a la utilizacion de
dichosservicios. Integrado por todo el
personal de la salud disponible, los
procedimientos de formacion de este
tipo de personal, las instalaciones
sanitarias, las asociaciones profe-
sionales, losrecursos econdmicos que
por cualquier motivouorigensepongan
al serviclo dela salud y € dispositivo
oficial y no oficial existente” .

Y aflade que “ todo este conjunto
debe armonizarse en un sistema
homogéneo que permita utilizar los
recursoshabilitadosparael logrodela
maxima satisfaccion de los objetivos
prefijados. garantizar € derechoala
saludnosolocomounderechohumano
yuniversal, Sino como unrecurso para
€l desarrollo social, econébmico e
individual de una persona y de su
comunidad” . ©®m
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EL BUEN MORIR: UN ENFOQUE EN
LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Por el Dr. Carlos Felice (*)

amuerteesunarealidadinevitableenlavidadetodos

los sereshumanos. Sin embargo, el proceso demorir

puede ser dificil tanto para el paciente como parasu

familia y cuidadores. Es aqui donde los cuidados
paliativos juegan un papel fundamental, permitiendo una
atencion adecuaday compasivaalaspersonasqueestanenel
final de su vida

El buen morir es un tema cada vez més relevante en
nuestra sociedad, el cua ha renovado su vigencia en la
agendapublicael pasado 18 defebrero, cuandolaFundacion
Centro Carter anuncié queel expresidentede EstadosUnidos
Jimmy Carter, de 98 afios, comenzo a recibir cuidados
paliativos en su domicilio luego de una serie de breves
estadias en el hospital.

La preocupacion del hombre por la experiencia de la
etapa final de la vida no es nada novedosa, ha sido tema
centra de la filosofia desde sus origenes. Filésofos como
Michel deMontaigney Kant tienenreflexionesespecialmente
interesantes sobre como afrontar este proceso. Montaigne
destaca la importancia de aceptar la muerte como parte
natural del ciclo de la vida y enfrentarla con valentia y
serenidad. Por su parte, Kant sostiene que el buen morir se
trata de hacerlo de manera racional, aceptando la muerte
como unapartenatural del proceso vital. Enresumen, ambos
fildsofos coinciden en que la muerte debe ser aceptada y
enfrentada de manera serenay digna.

Mésalladelafilosofia, lacienciatambién se haabocado
aestudiar el problemadesdediferentesperspectivas, buscando
soluciones que mejoren laexperiencia de las personas en su
etapafina.

Por glemplo, un estudio publicado en e Journal of
Pdliative Medicine andiz6 las barreras para la atencion
paliativa en pacientes con cancer avanzado y enfermedades
no oncoldgicas. Los autores encontraron que la falta de
acceso aservicios de cuidados paliativos, lafalta de conoci-
mientoy capacitacion por partedelosprofesionalesdesalud
y lafaltade recursos financieros son algunas de las barreras
Ma&s comunes.

Otro estudio, publicado en el British Journal of General
Practice, analiz6 lapercepcion de pacientesy médicos sobre
laatencidn en laetapaterminal. Ambos coincidieron en que
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estos cuidados deberian ser unaparteintegral delaatencion
médica, pero también identificaron como barreras la escasa
oferta de servicios de cuidados paliativos y la falta de
formacion en lamateriadel personal sanitario.

Enlineaconloanterior, unestudiopublicadoenlarevista
BMC Palliative Care analizé la efectividad de un programa
decapacitacion destinado amédicosdeun hospital decuidados
intensivos. L osautoresencontraron quelaformacion mejord
significativamente el conocimiento y la actitud de los
profesional es hacia los cuidados paliativos.

Por Gltimo, un articulo publicado en el Journal of Pain
and Symptom Management analizé larelacidn entrelasalud
mental y los cuidados paliativos en pacientes con enferme-
dadescrénicas. Losautoresencontraron quelaatenciondela
salud mental esun factor importante enlaatencion paliativa,
ya que estas personas a menudo experimentan sintomas de
ansiedad y depresion que pueden afectar su calidad de vida.
Este estudio destaca la necesidad de abordar no solo los
sintomasfisicos, sinotambiénlospsicol 6gicosy emocionales.

Algunas cifras

A pesar de laimportancia de los cuidados paliativos en €
proceso de morir, en muchos paises del mundo € acceso alos
mismos sigue siendo limitado. Segiinla Organizacion Mundial
delaSalud (OMS), mésdel 80% delaspersonasquenecesi- tan
cuidadospaliativosene mundonotienenaccesoadllos. A nivel
global, solo & 14% de los paises cuenta con servicios de
cuidadospaliativosintegradosasuss stemasdeatencionmédica.

En Américal atina, las cifrastambién son preocupantes.
Un informe de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados
Paliativos (SLCP) sefiala que la mayoria de los paises de la
region tienen una cobertura insuficiente de servicios de
cuidadospaliativos,y quesolo el 10%delaspersonasquelos
necesitan tienen acceso a ellos.

En la Argentina, segin el Ministerio de Salud de la
Nacidn, seestimaquecadaafio, alrededor de200.000 personas
necesitan cuidadospaliativos. Sinembargo, lafaltadeacceso
aestos servicios sigue siendo un problemaimportante en el
pais. Seguinlamismafuente, reciben cuidadospaliativossolo
el 12% de los pacientes que |0s necesitan.

A pesar de que se han realizado algunos avances en los
Ultimos afios, como la creacion del Programa Nacional de
Cuidados Paliativos en 2010 y promulgacion de la Ley
Nacional de CuidadosPaliativosen 2022, todaviahay mucho
por hacer paragaranti zar quetodaslaspersonasguenecesitan
atencién paliativa tengan acceso a ella.

Estas cifras muestran la necesidad urgente de mejorar el
acceso a los cuidados pdliativos en todo e mundo y en la
Argentinaen particular, y de abordar las barreras que impiden
que las personas reciban la atencion adecuada d fina de sus
vidas.

Vida de calidad

Esimportante destacar que los cuidados paliativos no se
limitan a pacientes con cancer avanzado, sino que también
SoN necesarios para personas con enfermedades cronicas,
como enfermedades cardiacas, respiratorias 0 neurol égicas,
entreotras. Enestoscasos, laatencion paliativapuedeayudar
acontrolar lossintomas, mejorar lacalidad deviday reducir
el sufrimiento del pacientey su familia.



“Filosofos como Michel de
Montaigne y Kant tienen
reflexiones especialmente
Interesantes sobre cémo
afrontar este proceso.
Montaigne destaca la
Importancia de aceptar la
muerte como parte
natural del ciclo de la vida
y enfrentarla con valentia
y serenidad. Por su parte,
Kant sostiene que el buen
morir se trata de hacerlo
de manera racional,
aceptando la muerte
como una parte natural
del proceso vital”.

En este sentido, la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) definelos cuidados paliativos como * un enfogue que
mejoralacalidad devidadepacientesy familiasqueenfrentan
problemas asociados con enfermedades amenazantes parala
vida, através de la prevencion y alivio del sufrimiento por
medio de identificacion temprana, evaluacidn y tratamiento
del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales”.

El buen morir no solo setratadelaatencién médica, sino
también de la calidad de vida que tienen las personas en sus
Ultimos diasy semanas. La atencidn paliativa puede ayudar
amejorar lacaidad devidadelos pacientes, perotambién es
importante que ellosy susfamiliastengan laoportunidad de
hablar sobre sus deseosy preferencias en estaetapay que se
respeten esas decisiones. Lacomunicacion abiertay honesta
entre los pacientes, sus familias y el personal de salud es
fundamental paraasegurar quelosprimerostengan el control
sobre su propia atencion medicay puedan tomar decisiones
informadas.

En conclusion, € buen morir es un derecho humano
fundamental y la atencidn paliativa es una parte esencial de
garantizar ese derecho. A pesar de que todavia existen
barreras importantes que limitan la atencion adecuada y
oportuna paralos pacientes que requieren estos cuidados, se
han realizado avances en | os Ultimos afios.

Con € fin de asegurar un buen morir para todas las
personas, es necesario seguir reflexionando sobre la
importancia de esta temética y buscar soluciones que
garanticen unaatenciénintegral y humana. Paraello, resulta
fundamental trabagjar en pos de un modelo de atencidn
paliativaintegral que garantice el acceso eincluyano solo el
manejo del dolor y otros sintomas fisicos, sino también la
atencién emocional, espiritual y social delospacientesy sus
familias. m

(*) Presidente de OSPAT (Obra Social del Personal de
la Actividad del Turf. Secretario General de Union de

Trabajadores del Turf y Afines) (UTTA). Abogado.
Especialista en Sistemas de Salud.
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DEBATE

LA PROPUESTA DE REFORMA AL
SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

= T.,I

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Ledn (¥)

ecientemente la vicepresidente de la nacion manifesto la

necesidad de una reforma a sistema de salud de nuestro

pais. De hecho, eslasegundaocasion en quelo haceen un

corto plazo. Con esa afirmacion tan genérica nadie puede
estar en desacuerdo.

El sistema de salud argentino esta en crisis hace muchisimos
afiosy requieredecambiosprofundos. Esunsistema
altamenteineficienteeinequitativo. A pesar del alto
gasto en salud (un 9 % del PBI) sus resultados son
malos. O a menosno sontodolobueno quepudiesen

También se puede llegar acoincidir con varias
de las afirmaciones realizadas en los documentos
que estén circulando y a los que se les asigna €l
marco conceptual delo que se pretenderia con esta
reforma.

Sin embargo, a provenir esta propuesta desde
las més altas esferas del gobierno actual, debemos
analizar que ha venido ocurriendo en la realidad
teniendo en cuenta que es el mismo grupo politico
que viene gobernando €l pais desde 2002 alafecha
con unainterrupcion delos cuatro afios de gobierno
de laactual oposicion.

&¢Qué paso con el sistema de salud desde 2002?

El sector salud entré en emergenciadurante €l afio 2002 apartir
de la sancion del decreto N° 486/02. A pesar de las mejoras de la
macroeconomia (2003-2008) permanecid en la emergencia con
todas las excepcionalidades que esa situacion tiene. Este decreto
con algunas modificaciones fue prorrogado hasta 2018.

Endiciembrede2019 duranteel gobiernodeAlberto Fernandez
y suministro Gines Gonzalez Garcia, fue sancionado nuevamente
el estado de Emergencia Sanitaria mediante la Ley 27.541 de
Solidaridad Social y Reactivacion Productiva en €l Marco de la
Emergencia Publica

Esta ley tuvo grandes similitudes con aquel decreto funda-
mentalmente otorgando amplias potestades al ministerio para la
comprade insumos en general y respecto a tema medicamentos.

En el afio 2004 el Ministerio de salud de la nacién aprueba el
Plan Federal de Salud 2004 — 2007, a cua adhieren todas las
provinciasargentinas. Este plan proponiallevar acabo un*“ sendero
de reformas’ a partir de la implementacion de una serie de metas,
lascual espodemosagrupar endos: el primero delosgruposincluye
aun conjunto de programas, iniciativas y metas en los niveles de
salud delapoblacion; el segundo agrupaaccionesy metasdestinadas
a mejorar el sistema en cuanto a la cobertura explicita de la
poblacién sin proteccion formal (o si se quiere con cobertura

“Debemos ser
cuidadosos de apoyar
ser cualquier tipo de

reforma solo por el
hecho de hacerlo, ya
que de no tener claro
qué tipo de reforma
necesitamos podemos
estar peor que ahora
y destruir lo poco que
aun esta quedando en

pie de un sistema

desbastado”.

exclusiva del Estado), alaimplementacién de nuevos modelos de
financiamiento hacialas provincias, anuevos model os de atencion,
de accesibilidad a los medicamentos, de regulacion y de gestion.
Incluso se proponiametasparamejorar laperformancedelasObras
Sociales. Ningunameta o proyecto referente a este segundo grupo
de reformas del sistema se implement6 (salvo alguna honrosa
excepcion).

El sistema de salud siguié con su ineficiencia e inequidad
cronica.

El equipo actual que conduce el gobierno nacional perteneceal
mismogrupo politicotécnico queel deaquel entonces. Sinembargo,
laspropuestasdereformaactual parecenvenir deotro grupointerno
del gobierno, quienes actualmente estén conduciendo lasalud enla
provincia de Buenos Aires. Entonces es conveniente ver que esta
pasando en la Provincia de los impulsores de |a reforma actual .

Todos losindicadores salud que se analicen en la provinciade
Buenos Aires (extensivo atodo el pai's) nos muestran una enorme
inequidad entre quienes tienen cobertura de la seguridad social y
prepagas médicasy los que tienen coberturaexclusivadel Estado a
favor de los primeros. Lo mismo ocurre con los indicadores de
acceso y de calidad. Sin embargo, en la practica no se esta desa-
rrollando ninguna actividad de reforma en el sector publico.

Si se estd avanzando silenciosamente en un cambio en el
modelo de atencion del IOMA (Obra Social de los estatales de la
provincia). El IOMA es la segunda Obra Socia en importancia
después del PAMI. Estos cambios que se vienen desarrollando
apuntan a modificar el modelo de atencion planteando efectores
propios tanto de primer nivel como del segundo
nivel, 0 seaun model ointegrado verticalmenteal
igual que el actua del sector publico.

Esto se estd realizando sin un plan
preestablecido, ni metas concretas, ni expli-
citacion de los objetivos perseguidos o 1os
resultados en término de eficiencia, calidad o
mejoras en la salud de |os beneficiarios. Llama
aln més laatencion que durante el afio 2020, en
donde las prestaciones cayeron en porcentajes
muy atos producto delapandemiay por ende el
gastodel IOMA en prestaciones, estaobrasocial
haya tenido un superdvit financiero de 8.000
millones de pesos segin un informe de la
Asociacion Judicial Bonaerense (AJB), que
integra el directorio, cifra que de haber sido
volcadaal sistemadesal ud hubieramejorado mucho su performance.

Esta “reforma’ del IOMA tiene un claro sesgo ideol6gico y
politico, sin un claro objetivo de mejorar la performance en la
eficienciao en lacalidad de atencidn. Por el contrario, de seguir en
ese camino setransformaraa IOMA en unaobrasocia ineficiente
y con mala calidad de atencién con poblacidn cautiva.

La necesidad de una reforma

Esta clara la necesidad de una reforma del sistema. Pero no
quedamuy claro quétipo dereformanecesitamos. Lasreformasen
todo el mundo se han dado afin de solucionar problemas concretos
como lo son presiones en cuanto a cambios epidemioldgicos y
demogréficos, inequidades en los niveles de salud, en el acceso, en
la calidad, en la satisfaccion de la poblacion o en incrementos de
costos a niveles de no hacer sostenible el sistema.

En el caso de los cambios propuestos en el IOMA surgen
razones ideoldgicas y politicas en donde no se visualiza cual es el
objetivo central de estos.

Debemos ser cuidadosos de apoyar cualquier tipo de reforma
solo por el hecho de hacerlo, ya que de no tener claro qué tipo de
reforma necesitamos podemos estar peor que ahora 'y destruir [o
poco que alin estd quedando en pie de un sistema desbastado. B

(*) Médico - Especialista en Salud Publica




EL PODER

“Mas vale algo de inteligencia que
muchas manos”.
Euripides

Por el Prof. Armando Mariano Reale (¥)

| poder socid y politico esla capacidad deinfluir en €

comportamiento de otras personas con la probabilidad

deimponer lapropia. Por tal razén el poder por si mismo

estobligado arestringir laslibertades de quienesnolo
gercen.

En consecuencia, s 1apoliticaes buscar poder su fin no es
€l bien comuin. Sin embargo, parapersistir y tener mas poder es
necesarioqueofrezcay cumplaenagunamedidaconunoomas
valorescomo lagratuidad o lajudticia, parajudtificarse. Dealli
la ambivalencia de todo poder palitico, a la vez que busca
fortalecerseutilizaparaello aginvaor como cabalode Troya

Si bien el poder esnecesario, puede ser bien o mal usado, de
donderesultasu contenido depeligrosidad. Peroesel ciudadano
quien smplifica la politica de td manera que nada puede
resolverse sin que e poder o resuelva, 1o que incrementa €
poder.

¢Qué se espera de los actores con poder del Sistema de
Atencion Médica?

Queresuelvanlasituaciénecondémicaparasostener el actual
sstemainstalado desde hace afios o investigar las causas de su
mal desempefio que nunca acumulé tantas criticas como en la
actualidad.

Nuestro SistemadeAtencion M édicanonaci ddeunacuerdo,
estrategiay definicion sobrecud seriasuorganizacion, Snoque
es el resultado de un largo proceso de decisiones politicas del

gobiernoy desectoresempoderados, dandolugar alafinanciacion
privadadel acoberturamédi caatravésdeimpuestoscontributivos
que en € caso de las multiples cgas (OSN) no administra
Estado sino organizaciones de caracter privado.

Se originan asi otros subsectores algunos de organizacion
unitariay otrosdecaracter federal: 1) ObrasSocialesNacionales;
2) ObrasSocidesProvinciaes; 3) LaMedicinaPrivadaasociada
0 vinculada a las Obras Sociades, 4) Los Prepagos, 5) El
ProgramaNaciona Sumar parapoblacidn sincoberturaformal;
6) El Hospita Pablico.

Todo elo implica la segmentacion de la poblacion que
también se da dentro del mismo sector caracterizada por los
planes de cobertura para distintas capacidades adquisitivas. Se
hanplanteadodistintasreformascomorespuestaal apermanente
crisisen funcion de su eficienciay financiacion.

Lasreformas que no prosperaron son las que plantearon un
model oredistributivodel osrecursos, resultadodel promediode
larecaudaciondividido por el nimerodebeneficiarios(Proyecto
OSAM) u otro técnicamente mejor calculando € riesgo seguin
sexo 'y edad. También quedd sin efecto por faltade uso laLey
22.269 quereemplazabaala18.610y posteriormente derogada
por 1a23.661.

En cambio, unareforma aplaudida fue ladel Decreto 9/93
PEN queestableciélalibrecontrataciony quedefinidlosrasgos
de una reforma con la que se inicia la sdida del esquema
solidario y la entrada a la segmentacion de la poblacion
caracterizada por la profusion de planes segiin capacidad
adquisitivay los acuerdos con lamedicina privada.

En definitiva, las Obras Socid es Nacionad es setransforma:
ron en una suerte de Prepago con &filiacion obligatoria

La supresion de los Ingtitutos de Obra socid y & aran-
celamiento hospitalario evidencianlamayor desvincul acion del
Estado en lafinanciacion delaatencion médica. Loshospitales
dada su centralizacion y falta de incentivos nunca alcanzaron
una capacidad suficiente de facturacion con la que se suponia
debian megjorar su presupuesto.

No obstante sus vigjas estructuras y su funcionamiento de
cuatro horas siguen prestando atencion en particular en los
servicios de emergencia.

Loimportantedelasleyesesdescubriry respetar suespiritu
y axiologia Muchas veces e poder los desvirtliaatravés dela
interpretacion desutextod querecurrenlospoderososdemodo
tal que su cumplimiento terminasiendo optativo o parcial como
sucede con laLey 23.661.

Esteesel resultadodeunlargo procesodondel osactorescon
poder han tomado deci s ones pero que no se oyeron voces ante
los resultados insatisfactorios como se escuchan ahora cuando
loscambiosresultan dificilesen virtud delaautonomiay poder
que han adquirido los actores. m

(*) Especialista en Salud Publica y Sistemas de Salud -
Profesor Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro
del Grupo PAIS.

L (+5411) 4812-7815 minfo@iarsalud.com.ar
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EL FRAUDE Y LA FABRICACION DE LA
IRREALIDAD EN LA INVESTIGACION CLINICA

Por el Prof. Dr. Sergio
del Prete (*)

ainvestigacién clinica con fundamento cientifico es

una actividad dura, ya que sus resultados muchas

vecesterminanenrespuestasequivocasdecepcionantes

alahipotesisdel investigador. Dealli que en muchos
casos se opte por “saltar” u omitir informacion respecto de
complicacionesobservadas, mésalins songravesodeseveridad
para los pacientes incluidos en los trials. Pero que ademas
implican la imposibilidad de aprobar un medicamento o
dispositivo médico para su comercializacion.

Entoncesaparecen-durantelaFasel V defarmacovigilancia-
los problemas ocultos con todasu gravedad, como ocurrié con
€l rofecoxiby muchasotrasmol écul asquedebieron ser obliga-
dasasu retiro del mercado. Lo sorprendente de este hallazgo
es que laindustria ya conocia | os riesgos desde antes de ser
aprobado por las agencias reguladoras. Como egemplo,
documentacion del productor del rofecoxib yaen el afio 2001
tenia datos importantes respecto a efecto adverso de este
férmaco, que fueron ocultadosalaFDA. En otro caso detrial
con celecoxib para pacientes con enfermedad de Alzheimer
efectuadoenel afio 2000, |oseventosadversoscardiovasculares
recién se publicaron tras 3 estudios en €l afio 2005.

Las empresas -y las revistas cientificas- sempre van a
preferir publicar estudios que muestren resultados sdlidos y
positivos y no negativos, 1o que significa que gran parte del
esfuerzodeuninvestigador sedesperdiciaentérminosdedatos
éticamente calificable. Loséxitossemaximizany losfracasos
seminimizan. Y el escenario sanitario setifie de conflictosde
interés.

S dealgo no hay duda, esquelarelacion delaindustriay
la actividad cientifica en el campo de la medicina es
controvertida. En un mundo donde el gasto en salud crece a
expensas de nuevos medicamentos y dispositivos médicos -
muchos con precios astrondmicos- latransparenciay laética
en el manejo de datos respecto de €eficacia y efectividad en
investigacionclinicaempiezaaquedar ciertamentecuestionada.

Laacusacionqueatravésde Ghostwriter oautoriafantasma
se introducen mensgjes de mercado ha sido publicada por
algunas revistas cientificas de notoriedad. El dato de
significacionesquelamayoriadelospaper sfabricadossurgen
de dosorigenes. O de estos “ escritores profesionales’ aquien
alguieninteresado en promocionar un producto aincorporar al
mercado sanitario contrata para escribir supuestas in-
vestigaciones por las cuales no recibird pago oficia sino
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andnimo. O de otros que también son pagosy fabrican copias
dearticulos publicados, sustituyendo por gjemplolacausaola
enfermedad resultante aque serefiere un articul o legitimo por
otro/a carente de valor redl.

Precisamente en estos dias, més expresamente el 22 de
febrero Ultimo, pude leer -no sin cierta sorpresa- un articulo
publicado por la prestigiosa The Economist acerca de la
existenciay evidenciadefraudesignificativoeninvestigaciones
clinicas anivel internacional, cuya cantidad y contenido -asi
como riesgosparalas personas- resultaban asombrosos. Tanto
como el hecho que las vel ocidades a ucinantes bajo las cuales
se completaban tales ensayos eran cuestion comun.

El articulo precisaba que més de 750 trabajos cientificos
observadosy ya publicados habian sido sometidosareenvio a
lasrevistaseditoras, conlasconsideracionesdel caso. Peroque
no sehabiarecibidorespuestad gunad efecto, aunreconociendo
que cuaquier investigacion sobre fallas de un estudio suele
tardar un periodo detiempotan largo, queel propiointeréspor
Su supuesta veracidad desaparece.

Por gemplo, 80 de estas investigaciones reconocian la
necesidad de algunarectificacion o retractacion amplia. Pero
el problema quedaba centrado en que las propias revistas
podiantardar afiosenretractarse, s esquea gunavez admitian
hacerlo.

Hay otros datos de interés en la nota. Estadisticamente,
solo uno de cada 1.000 documentos cientificos observadosen
el campo delasalud Ilegaa ser retractado. Muchos, @ tiempo
desudenuncia, yahansidoincluidosenrevisionessisteméticas
-precisamente el tipo de resimenes de investigacion que
informan respecto de la préctica clinica- y contribuyen a
delinear |as cuestiones de efectividad contrastada

Como resultado, probablemente millones de pacientes
esténrecibiendotratamientosinnecesariosoincorrectos. Como
lo ocurrido en Europa durante casi una década con pacientes
cardiacos a quienes se administro bloqueadores beta antes de
unacirugiacon laintencion dereducir los ataques cardiacosy
losaccidentescerebrovasculares. Fue unapracticaque sebasd
en un estudio de 2009, y del que finalmente se determind que
en parte poseia datos fabricados. Hoy se estima que puede
haber causado 10.000 muertes al afio solo en Gran Bretafia.

Siguiendo con The Economist, sefidla que una base de
datos on line denominada Retraction Watch posee casi 19.000
articulos de investigacion clinica observados, en los que ha
habido retractaciones. Especial menteen 2022, dondeseregis-
traron 2.600 errores, cifra que duplicalaregistrada en 2018.
Peros bienenciertoscasossepudotratar deerroressubsanables
y no cuestionables al extremo, en su gran mayoria se observé
con frecuencia sospecha o confirmacion de fraude, plagio,
fata de aprobacion éicay en menor medida conflictos de
interés.

Investigadores de la propia entidad confirmaron que uno
de cada 50 articul os analizados poseia resultados que no eran
confiables, yafuera por la metodologia, plagio o por errores
graves de disefio. Lamismabase de datos mencionada sefida
que 200 autores con alto nivel de retractacionesrepresentaron
més del 25% de las 19.000 mencionadas.

Muchosresultaron profesionalesdealtonivel pertenecien-
tesagrandes universidades u hospitales, ques bien no suelen
referirserespectodelos” motivos’ parainventar estassupuestas
investigaciones, evitan aparecer involucradosen conflictosde
interés. A menudo, suelen dirigir grupos de investigacion o
tienenredesdecol aboracién conotroscentrosdeinvestigacion.



Hay referencia a que de los articulos enviados a revistas
cientificas, alrededor delamitad delos que posteriormente se
retractaron tienen a menos un colaborador de unainstitucion
chinadeestudio o investigacion. Y pese aque Chinay paises
deingresos medios (Rusia, Maasia, Egipto, Indiay Coreadel
Sur entre otros 70) son los méas numerosos en este tipo de
“industria’, otros ensayos clinicos “fabricados’ y de similar
importanciatuvieronorigenenEstadosUnidos, Canada, Europa
y Japon.

Seadmiteque93%del osautoresomiteproporcionar datos
delainvestigacioncuandoasi lo solicitan otrosinvestigadores.
Pero hay que reconocer que, en |os estudios patrocinados por
laindustria, esta es la duefia de la base de datos y tiene la
discrecion de determinar quién tendra acceso a €lla. En este
punto, losinvestigadoressuel entener poco margendemaniobra,
solo proveen de pacientesy recol ectan datosde acuerdo con el
protocolo de la compafiia.

Conlo cual hay muchas manerasde producir sesgosen|los
resultados sin falsificar datos. Por ejemplo, redizar andisis
bajo tratamiento o por intencion de tratamiento, comparar
contra placebo aun cuando exista un farmaco con eficacia
comprobadao utilizar unadosismésaltadel comparador para
incrementar sus efectos adversosy minimizar losdel farmaco
investigado ocultando parte de |os datos. Incluso después de
que se marque que un articulo publicado contiene datos
supuestamente fabricados, € proceso de autocorreccion a
menudo no se activa, aunqueigual lainvestigacion seincluye
en metaandlisis 0 multiestudios de efectividad sin larevision
correspondiente.

Esaltamente auspicioso quetan prestigiosapublicacion se
haga eco del temay nos |leve aarmarnos de un cierto escep-

ticismo critico cuando se nos sostiene eficaciao efectividad a
ultranza respecto de nuevas moléculas o dispositivos que
saltean fases deinvestigacién previasu aprobacion. Y alavez
a cuestionar cierta crisis de la evidencia, que lleva a la
necesidad de revisiones de forma rutinaria capaces de evitar
que se publiquen muchos articulos de investigacion fal-
s0s. Especialmente cuando se manipula tal evidencia o se
sodlayan conflictos de interés. Incluso si estos son aceptados
con naturalidad por parte de quien o quienes han sido
financiados.

Un inconveniente es que los articulos de investigacion
clinica retractados a menudo no se identifican de manera
especifica como tales en las bibliotecas on line, con lo cua
contintian siendo citados como vélidos. Por gjemplo, sobre
53.000 articulos enviados a revistas cientificas que abarcan
seis editorides se logré identificar como sospechosos a un
amplio espectro que vadel 2% al 46% de ellos.

Queda aln mucho aun por hacer en este campo,
especialmente desde lo ético. Pero siempre es coherente tener
unaposturaintermediaentre el fetichismo extremo de aceptar
cua quier investigacionaojoscerrados, y el nihilismosimplista
de negar su veracidad e importancia. m

(*) Mag. Director de Economia Sanitaria de IPEGSA.
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UNA FANTASIA LITERARIA BASADA EN HALLAZGOS CIENTIFICOS

(HABREMOS DESCENDIDO DE
LOS NEANDER TALES?

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥)

nafrase muy difundida, atribuidaal Premio Nobel
de Literatura 1990, Octavio Paz, que decia -“los
mexicanosdescendimosdel osAztecas, losperuanos
delosIncasy losargentinos de los barcos’ -, cobrd
reciente notoriedad cuando el presidente Alberto Fernéndez
intentd parafrasearla, pero en formaincorrecta
El reciente otorgamiento del Premio Nobel de Medicina
y Fisiologiaal sueco Svante Pagbo, meinduceaformular una
nueva hip6tesis. Aungue quiza concluyamos que “nuevas
investigaciones futuras permitiran o no
confirmarla’

rastros de transposicion genoémica entre los ejemplares de
estas especiesy delos pensantes, que actualmente portarian
de 1 a4% del rasgo genético de susconvivientesancestral es.
Mientras el homo sapiens soportd |os cambios ambientales
de lamigracién, sus congéneres se extinguieron.

Saltando unos 3.000 siglos de paleoantropologia, se
encuentra un fendmeno que no logra ser explicado por
observadores humanos del resto del planeta. Un amplio
territorio del continente sudamericano fue beneficiado por
enorme cantidad de recursos natural es: humedal es, bosgues,
suelos fértiles que permiten una rica explotacion agraria,
subsuel o con bienes mineros (petroleo, gas, oro, plata, litioy
diversos minerales de uso industrial), un litoral maritimo de
extraordinariariquezaicticolay unareducidapoblacién con
nivel educativo avanzado, respecto alos habitantes de otras
tierras vecinas y otros continentes.

Este particular territorio, constituido como pais inde-
pendiente bajo la forma de republica democrética -la
Argentina-, no logra emerger de una profunda decadencia
politica, econdmicay moral, desde hace casi un siglo.

Sumonedafue perdiendo valor hastanivelesquellegan
a 13 digitos, comparada con la de paises que muestran
evoluciones mas razonables, debido a una persistente
inflacion y a una histérica conducta de consumir méas
recursos delosque se producen. Su politica
externa fue fluctuando durante dos siglos,

Secuenciando genomasderestosfésiles,
mediante técnicas de una nueva disciplina
denominadapal eogendémica, el investigador
demostré que el ADN del homo sapiens
-la especie de los primates a la que
pertenecemos- transporta genes de otros
hominidos ya extinguidos.

Veamos sintéticamente la evolucion
prehistérica que podria sustentar esta
suposicion. El homo sapiens seinicio hace
unos 300.000 afios en el noreste de Africay
desdealli sedesplazd haciael AsiaMenory
Europa, en primera instancia, para luego

“Este particular
territorio,
constituido como
pais independiente
bajo la forma de
republica
democratica -la
Argentina-, no logra
emerger de una
profunda
decadencia politica,
econdmica y moral,
desde hace casi un
siglo”.

asi como su confiabilidad por losacreedores
internacionales.

La conducta de sus dirigentes esta
contaminada por rasgos de corrupcion,
beneficios ilegitimos, nepotismo, incum-
plimiento de normas de convivencia,
defraudacion de los compromi sos asumidos
y actitudes politicas ambiguas.

Pese a contar con grandes cualidades de
trabajo, estudio, innovacion y emprendi-
miento enlamayor parte de su poblacién, €l
clima social estd impregnado por una
permanente sensacion de frustracion,

poblar el resto del mundo, atravesando €l
centroy sur deAsia, cruzando despuéshacia
Ameéricay extendiéndose hacia el sur de este continente.

Buscando unatnicaexplicacion causal, podriasuponerse
que, por haber surgido enlamesetaetiope, contaban con una
mayor capacidad de adaptacion a bajos niveles de oxigeno
atmosférico, 1o que les habria permitido atravesar la meseta
tibetana de Asia central y la actual Puna de Atacama de
Sudamérica.

Aparentemente no tuvo la misma suerte la especie
contemporanea del homo neanderthalensis, que surgié en
Europa hace 400.000 afios, poblando ese territorio y Asia
occidental, pero se extinguié hace 30.000 afios.

Otra especie fueron los denisovanos, hallados en las
cuevasdeDenisovadelallanurasiberiana, queseextinguieron
hace 40.000 afios y dejaron rastros en el sudeste asidtico.

Hace 70.000 afios grupos de homi nes sapientesmigraron
deAfricay Medio Oriente, agran partede Eurasiay América.

En esaextensay prolongadatrayectoriaconvivieron con
losneandertal esy |osdenisovanos, por |o queseencontraron
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descreimientoy desconfianza, quedebilitay
obstruye la mayoria de las iniciativas de
inversion, integracién, trabajo, investigaciony desarrollo de
riquezas materialesy culturales.

Diversos procedimientos, normas arbitrarias y tramites
burocraticos evitables, actian como eterno lastre del
crecimiento comunitario.

Sobreeste panoramadesal entador, crecenincesantemente
organismos estatal es superpoblados, que requieren ingentes
esfuerzos tributarios para mantener actividadesy gestiones
sin fines especificos, sostenidos por la clase politica
beneficiaria. Asi estaaumentandoungeneralizado sentimiento
de desesperanzay frustracion, que se orientahaciaun rumbo
de decadencia

Me arriesgo a preguntar, entonces, si los argentinos
habremos heredado genes neandertales, que bloguean
sisteméticamente los impulsos pensantes que nos
corresponden, y nos estan llevando hacialaextincion. m

(*) Médico sanitarista.
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EMBRIO
CONFUSIONES

Por Fernando G. Mariona
Abogado (¥)

1.- ERRORES

Latransferenciadel embrionincorrecto aun paciente, es
un evento que puede ocurrir, dentro de la infinita lista de
erroreshumanos gque se cometen en laactividad médica, pero
queresultaninaceptabl es einesperables paratodaslaspartes
involucradas. Cometer el error podriaexponer alos medicos
endocrindlogos y embridlogos reproductivos, y a otros
profesionales no médicos, alasinstitucionesdefertilizacion
humana asistida, a una responsabilidad profesional y una
carga financiera sustanciales.

En notas periodisticas recientes,® se dacuentade uno de
dichos errores posibles, y més alla de que afortunadamente
las acciones penales intentadas fueron rechazadas, no se
puede ignorar que los errores en el manejo de embrionesy
préacticas de laboratorio podrian traer sustanciales dafios
patrimoniales, tanto alosprofesionales, como alosInstitutos
de Endocrinologia, en el campo del Derecho de Dafiosy en
€l delos Derechos del Consumidor.

Y a hemos dicho antes de ahora que suprimir €l error es
una utopia, citando a Reason.®

En nuestra experiencia entre los afios 2003 a 2018,
podemosrecordar dehaber intervenido solo endoscasos, aun
noresueltos, enlosquesealegaron erroresenlaimplantacion
no debida, ya que al producirse el nacimiento de los nifios,
denotarond tiempo denacer enun caso, lasmismaspatol ogias
de las cuales a menos uno o ambos progenitores eran
portadoressanosdeellas, peseaqueenel Instituto seaseguro
por escrito a los progenitores que el 6vulo fecundado
implantado estaba sano, luego del tratamiento a que habian
sido sometidos. Y en el otro caso se discutio la patologia de
lacual el semen, adquirido en un Banco, habriasido portador
0 componente, aunque a adquirirlo se habia garantizado la
inexistencia de enfermedades genéticas. Incluso llego a
sospecharse que el semen erael del médico duefio del banco,
por algunos antecedentes extranjeros.

El casorecientementemencionado ocurridoenlaprovincia
deBuenosAires, nosrecuerdaun antecedentenorteamericano
citado en laRevistade Reproduccion Asistiday Genéticade
2021.® En agosto de 2018, dos parejas, unade Californiay
la otra de Nueva York, se sometieron a tratamiento en la
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misma clinica de FIV en Los Angeles. El de la pargja de
Nueva Y ork fue exitoso y resulté en embarazo. A pesar de
lograrlo, esta pareja comenzd a tener preocupaciones a
principio del embarazo después de descubrir que estaban
teniendo gemelos, ya que solo habian consentido una sola
transferencia de embriones. Este antecedente se volvio mas
serio cuando dieron a luz gemelos caucasicos, ya que la
pargja de Nueva York era de ascendencia coreana. Las
pruebas genéticas confirmaron que los nifios no estaban
relacionados con laparejay, de hecho, apesar de que ambos
eran caucésicos, los dos nifios tampoco estaban bio-
| 6gicamente relacionados entre si. Més tarde se descubrio
que uno de los nifios era € hijo bioldgico de la pargja de
Cdiforniaque tuvo su transferencia de embriones el mismo
dia, enlamismaclinica. El otro nifio erael hijo biol6gico de
una tercera pareja, no emparentada, a la que también se le
transfirio erréneamente su embrion. Laparejade California
fuealos Tribunales de Familiaen NuevaY ork, paraobtener
la custodia de su hijo biolégico, nacido del Gtero de la
paciente coreana. El juez fall 6 sorprendentemente afavor de
la pargja, y la mujer de Nueva York que dio aluz a nifio
caucasico, fue condenada a entregar la custodiaalos padres
bioldgicos del nifio cuando este tenia seis meses de edad.
Luego de ello la pareja de California present6 también una
demanda contra el Instituto de FIV en el condado de Los
Angeles, buscandolaindemnizaci 6n por sufrimientoespiritual
paracubrir su angustiaemocional, el equivalente de nuestro
“dafio moral” y U$S 100.000 por recupero de los gastos
legalesincurridos parallevar adelante el caso de custodiade
Nueva Y ork. Lademandade laparejade Californiaincluyo
multiples acusaciones. La primera fue por violacién del
codigo penal de California, art. 367 G que establece que “ se-
ra ilegal que cuaquier persona use a sabiendas 6vulos o
embrionesentecnol ogiadereproduccidnasistida, paracua quier
propésito que no sead indicado por lafirmadel proveedor de
esperma, 6vulos o embriones, en un formulario de
consentimiento informado por escrito”. La violacion de este
estatuto se castiga con prisién de 3 a5 afios, unamulta de no
més de U$S 50,000, o ambos. El Tribunal Superior de Los
Angeles escuch6 su caso, y en octubre de 2019, las dos partes
Ilegaronaunacuerdoextrajudicial por unacantidad norevel ada.
La pargja de Nueva York, que no quiso ser identificada
publicamente, estaen unademandaen curso con lainstalacion
deFIV, “Pet d. vs. CHA Hedth Systems’, en e Tribund de
DistritodelosEstadosUnidosenNuevaY ork, despuésdeal egar
negligencia médica, negligencia administrativa e imposicion
intencional de angustiaemocional, entre otros cargos.

También han ocurrido casos por errores de etiquetado ©
gueocasionaron quelasentenciadictada, acompafiadaconla
opinién de un Consultor Medico del Tribunal introdujerala
recomendacion de que “con el fin de detectar la posibilidad
de discrepancias aunque fueran menores, no debian ser
liberados évulos fecundados sin pruebas genéticas para
garantizar la paternidad correcta’.

En nuestro paishemostenido laexperienciadeintervenir
en por 1o menos 5 casos, por los demandados Institutos de
AnatomiaPatol 6gica, dondeel error deetiquetadotal vez sea
més frecuente.

En “ Andrews vs. Keltz’, Sup.C,N,Y.2007 una pareja
reclamo Negligencia Médica e Institucional, por usar €l
esperma de alguien que no era el esposo para fertilizar el
6vulo de la esposa. La pargja en octubre de 2004 dijo que
“algoandabamal” basadosen las caracteristicasfisicasdela
hija Jessica. Los accionantes buscaban una reparacion de
dafios por “angustia emociona severad’, sin haber sufrido
ningun dafio fisico. El reclamo pareciaapoyarse enlacausal
de"“vidaequivocada’ 0*“concepcionerroned’ - enmi criterio
desacertadas- y “faltade Consentimiento I nformado” respecto



de no haber cumplido acabadamente con el deber de
informaci6n de que estoserrores pueden existir, y quetal vez
hubiera resultado beneficioso para los actores de primera
linea, por la aceptabilidad del riesgo por parte del paciente
involucrado, enel casolapargja® por unaparte, y por lactra,
poner en conocimiento de laparejacual seria€l régimen de
ladeterminaciondelafiliacionenestoscasosdelautilizacion
de técnicas de reproduccion humana asistida y que hubiera
existido un error enlautilizacién delos gametosmasculinos.
En nuestra eval uacion nos parece que se hubiera producido
una paternidad no querida.

Nuestro CCyC establece que los hijos nacidos de una
muijer por las Técnicas de Reproduccion Humana Asistida,
son también hijos del hombre o de lamujer que ha prestado
su Consentimientolnformadoy Libre, debidamenteinscripto
en el Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas
con independencia de quien haya aportado el material
genético.

Este concepto de“independenciade quien hayaaportado
el material genético”, ¢incluye los casos de error en el
material genético utilizado?

Esdecir, el ConsentimientoInformadoy Libre, norevocado
antes del nacimiento, ¢excluiria la oportunidad de reclamar
una indemnizacion por una paternidad no querida, por
sobreva orizar lavoluntad procreaciona del art. 562del CCyC.?

Enparecidosentidoaloocurridoen” Andrewsvs. Keltz’
existio el caso del hospital de Utrecht que asumey reconoce
errores en la inseminacion por error de 26 mujeres, con
espermadistintoal planificado, uniéndoseal queescandalizd
Italia

El hospital universitario de Utrecht, Netherlands,
oportunamenteemitié uncomunicado enel queadmitio que,
debido a “un error de procedimiento en el laboratorio” un
total de 26 mujeres podrian haber sido inseminadas con el

esperma equivocado durante el proceso de fecundacion in
vitro a que fueron sometidas.

El intercambio de embriones por error en un hospital
romano fue también un caso insdlito que apasiond a la
opinion publicaen Itaia.

El 4 de diciembre de 2013 seis mujeres se sometieron a
una terapia de fecundacion asistida en el hospital Sandro
Pertini, uno delosmasgrandesde Roma: lesfueron extraidos
ovulos quefueron fecundadosen el 1aboratorio con el semen
de sus respectivos maridos 'y después se los implantaron. A
primeros de marzo de 2014, unade las mujeres, embarazada
de tres meses con dos gemel os, acudi6 al hospital SantaAna
de Roma para hacerse una vellocentesis, una prueba de
diagnostico prenatal, constatandose quelaparegjafuevictima
deunerror deetiquetado, pueslosembrionesseintercambiaron
y recibieron los de otra pareja, a causa de un cambio de
probetas que tenian inscritos apellidos similares.

La mujer decidié seguir adelante con € embarazo y
consider6 quelosgemel oslepertenecian: “ Losembrionesno
eranmios. Perolosgemelosvivendentrodemi, siento el latir
del corazdn, crecen y son sanos. Tuve un momento de
humano rechazo, cuando supe que no eran mios, que los
embriones eran de otra sefiora, pero después decidimos que
€l embarazo debia continuar. Estos son nuestros valores’.

Por su parte, otromatrimonio formado por dosempleados
romanos-lamujer se someti6 también afecundacion asistida
en e mismo dia, 4 de diciembre de 2013, en € hospital
Sandro Pertini- y convencido de que aquellos gemelos les
pertenecian, presentaron una denuncia ante un Tribunal de
Roma.

Losgemelos, nifioy nifia, nacieron el 3deagosto 2014 en
el hospital San Salvatore del Aquila

Segln laley italiana, los gemelos eran hijos a todos los
efectosdelamujer quelosengendrdy de sumarido, quienes
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pudieron inscribirlos en el registro civil con su apellido.
Pocosdiasdespués, el tribunal romano r echaz6 el recurso de
|os padres biol 6gicos que pedian que los gemel os no fueran
inscritosen el registro civil, estableciendo ademas que no se
podiaplantear ni siquieralahipétesisderecurrir a Tribunal
Constitucional.

2.- EVALUACION

Como hemos visto, cuando estos errores latentes se
patentizan en un embarazo, podrén llegar a presentarse
reclamos judiciales. Sinsabores.

El nuevo Codigo Civil y Comercial de nuestro pais
vigente desde agosto de 2015 responde a principio de
proteccion delapersonaen su unicidad, en susrelacionesde
familiay ensusrelacionesconlosocia. Enel Libroll, Titulo
V, Relaciones de Familia, Filiacion, se da un tratamiento
diferentealoqueocurriaenel codigovelezano, y setratanlas
distintas formas de vivir en familia En esta Seccion se
introduce el concepto de “sociafectividad” y las Reglas
Generalesrelativasalafiliacion por técnicasdereproduccion
humana asistida.

En el art. 558, ler, parrafo se establece que lafiliacion
puede tener lugar por naturaleza, mediante técnicas de
reproduccion humana asistida, o por adopcion, y se declara
gueningunapersonapuedetener mésdedosvinculosfiliales,
cua quieraquesealanaturalezadelafiliacion. Estosignifica,
segun el art. 562 que sedaunaimportanciavital alavoluntad
procreacional. Es decir que los nacidos por las técnicas de
reproduccion humana asistida son hijos de quien dio aluz
y del hombre o de la mujer que también ha prestado su
consentimiento previo, informadoy libreenlostérminosque
disponeel mismocodigo (arts. 560y 561) y dichoinstrumento
fuera debidamente inscripto en el Registro del Estado Civil
y Capacidad de las Personas, con independencia de quien
hayaaportado|losgametos, obviamenteantesdeproducidoel
nacimiento.

Estas precisasnormasdel CCyC delaNacion parecieran
responder ala pregunta que nos haciamos mas arriba, como
ya hemos comentado respecto de algunas jurisprudencias.
Por supuesto, para la utilizacion de estas barreras de
contencion, profesionales, técnicos e instituciones, deberén
desarrollar su actividad dentro del marco médicoy legal.

3. TRATAMIENTO DEL RIESGO

El tratamiento delos riesgos se basa en unacombinacion
de tres mecanismos la Prevencidn, la Recuperacion y la
Atenuacién o Proteccion.

La Prevencion y la Recuperacion procuran reducir la
frecuenciadel riesgo, esdecir evitar que se produzcan fallas
y larecuperacion se corresponde con €l descubrimientoy €l
tratamiento de una falla entre el momento en que esta se
produce, y la manifestacion del acontecimiento temido,
previo aque ocurran los sinsabores.

En el campo de las TRHA existirian varias estrategias
posibles:

El cumplimiento de las pautas de etiquetado se puede
utilizar para reducir el riesgo de confusiones. También se
recomienda que todos los contenedores de congel acién de
embrionesestén etiquetadospermanentementecon a menos
dosidentificadorestnicos. Laidentificacion puedeconsistir
en preguntar al paciente su nombre completo y un segundo
identificador, como el nombre completo de la pareja, un
numero deidentificacion personal olafechade nacimiento.
Cada contenedor deberiaincluir el nombre del paciente, €l
numero de identificacion del paciente, €l tipo de muestray
la fecha de recoleccion. Los procedimientos operativos
esténdar, como |os sistemas autométicos de identificacion,
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gue emplean presencia, etiquetado y rastreo basados en
codigos de barras, pueden ayudar a prevenir eventos de
confusion de embriones. Si bien no es éstala mejor época
paralos institutos médicos desde |o econémico, a invertir
en tecnologia que mejoralos procesos, se puede reducir €l
papel del error humano.

¢Y como sedeberiaresponder aposibl esdiscrepanciasen
las muestras de embriones con pruebas genéticas?

Y avimosquepesar delosesfuerzosdeunaclinicadeFIV
para prevenir eventos de confusion de embriones, si los
embriones de una pareja se dirigen erréneamente a otra, €l
endocrindlogo reproductivo no debe retrasar la divulgacion
a ambos pacientes. Las clinicas de FIV pueden considerar
of recer pruebasgenéti casaaquel l ospotencial menteafectados,
y luego dar las explicaciones médicas y legales, desde las
areas correspondientes, evaluamos que en forma conjunta.
Habraque ver laopinion del financiador, sobresi colaboraré
con el costo de |as pruebas genéticas.

Unaopinion del Comitéde EticadelaASRM dice: “Las
clinicas deben revelar errores en los que se utilizan
espermatozoi desincorrectosparalainseminacion, o gametos
0 embriones que se cambian por error, o que resulta en
fertilizacidn, transferencia de embriones, implantacidn o el
nacimiento de un nifio con un parentesco genético diferente
al previsto, tan pronto como se descubren”.

El principio del cumplimiento del deber deinformacion
através del Consentimiento Informado, de acuerdo con los
requisitos legalesfijados por nuestro CCyC yavistos supra,
y laprécticaderevelar posibilidad deerrores, deberiaser una
préactica comun de nuestra comunidad médica. Revelar un
error puede ser un desafio; sin embargo, esel curso deaccion
ético y legal paratratar de evitar sinsabores.

Un caso antiguo, ocurrié en junio de 2000, cuando un
endocrin6logo reproductivo supo minutos después de
transferir tres embriones que estaban destinados aunamujer
diferente. No la paso bien. Ni é ni €l Instituto.

Ademés, en nuestraprécticasiempre hemoscomprobado
que los pacientes que estan informados honestamente sobre
los errores tienen menos intencion de emprender acciones
legal es contrasus médicos. Obviamente hay que capacitarse
para hacer, asi como también quien |o hace.

En nuestroderecho, deberiatenerseen consideracion que
frenteal error en lautilizacion de cual quieradelos gametos,
nos encontrariamos frente a una situacion de paternidad
diferente a la querida. Con lo cual nos parece que los
afectados estarian | egitimados parareclamar a menos por €l
dafio moral producido por la via de la exigencia de la
responsabilidad patrimonial.

Si trasladamosestosconceptosal ossupuestosplanteados,
“resulta evidente el derecho de los perjudicados a obtener
informaci 6n sobrelascircunstanciasdeterminantesdel error,
esdecir, delaconfusion sufridaen el empleo delosgametos
0 de los embriones. No es factible ampararse en excepcion
alguna para ocultar |o sucedido, correspondiendo a médico
responsable del tratamiento del paciente garantizar el
cumplimientodedichoderechoalainformacion, sinperjuicio,
claro estd, dequelosprofesionalesqueleatiendan durante el
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un
procedimiento concreto tengan también responsabilidad en
ese cometido”. ©

Hay quetener en cuenta, ademas, el especial refuerzo que
sobre la informacion establece el art. 7 de nuestra Ley
Naciona de Fertilizacion asistida, en ese aspecto.

Enloscasosenqueseidentificaunembridnno compatible,
puede ser prudente que unaclinicade FIV revise atodos|os
pacientes potencialmente afectados. Las clinicas de FIV
pueden considerar ofrecer pruebas genéticas a todos los
pacientescon cual qui er discrepanciaencontradaenel registro
aexpensas delaclinicade FIV.



4.- FINANCIAMIENTO DEL RIESGO

Otra cuestion que deben considerar lasclinicasde FIV y
los endocrindlogos reproductivos es hasta qué punto su
seguro deresponsabilidad civil médicacubrirdlasdemandas
contra los bidlogos (no médicos) involucrados en el trata-
miento, en casos de confusion de embriones, y que al no ser
médicos, més ala de la actualidad de la Doctrina y
Jurisprudencia en temas de Responsabilidad Médica Ins-
titucional, actlan en el tratamiento. La Ley que regula la
actividadnoeslal17.132sin01a10.353/85y entrelasincum-
bencias de los bidlogos no figura la actividad que venimos
describiendo.

Tengamos presente ademés que en nuestro pais, los
profesional esquesededican atemasde Fecundacion Asistida
pueden ser, Médicos Ginecdlogos y Tocoginecologos,
Meédicos Endocrinélogos, Médicos, Generalistas con
orientacion en Ginecologia y Obstetricia, Bidlogos,
Bioquimicos con orientacion en Embriologia Humana y
M édicos Urdlogos con orientacion en Fertilidad.

Esaconsejable entonces considerar el aseguramiento por
separadolosembridlogos/endocrindlogosy bidlogos, através
deunapdlizaindependiente o agregar unaclausulaadicional
alapdlizadelaclinicadeFIV, laqueasi como en otrostextos
y modalidades del mercado argentino seidentificaal director
médico para darle cobertura a sus actos médicos realizados
dentrodel establecimiento, otrotanto podriahacerserespecto
de los no-médicos pero involucrados en el proceso. No se
debe olvidar que una condicién elemental de la coberturaes
que €l asegurado posea €l titulo de médico.

5.- CONCLUSIONES SUGERIDAS

1. Desarrollar e implementar politicas y estrategias estan-
darizadas de etiquetado.

2. Fomentar unacomunicacion fuerte entre el embridlogoy
€l endocrindlogo reproductivo.

Emplear un paso de verificacion de 2 personas o un
método del ecturainmediatamenteantesdeET y considerar
usar un sistema de testigos automaticos.

Divulgar informacion de manera oportuna a todos los
pacientes en casos de confusion embrionaria.

Revisar todos los casos de pacientes potencialmente
afectados donde se identifica un embrion no compatible.
Considerar ofrecer pruebasgenéticasatodos| ospacientes
con cualquier discrepancia encontrada en el registro.
Agregar embriologos, bidlogos, bioquimicos, directores
de laboratorio y otro personal no médico como parte de
una clausula adicional a la pdliza de Responsabilidad
Civil MédicadelaclinicadeFIV odel médico, agregando
un endoso a la pdliza o una condicidn especia. Hablelo
con su Productor-Asesor de Seguros. |
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e Adecra+C

80 ANOS

INDICE DE COSTOS PARA LA ATENCION MEDICA
IV TRIMESTRE 2022

Por Investigaciones Econdmicas de Adecra+Cedim

El Indice de Costos parala Atencion Médicaque elabora
Adecra+Cedim mide la variacion de los precios de los
principales insumos que las instituciones privadas de salud
utilizan para producir atencion médica. De esta forma se
monitorealadindmicadelos costos en salud en lamedicina
privada.

En el cuarto trimestre de 2022, el incremento del indice
fue del 24,1% con respecto a periodo anterior.

Cuadro 1. indice Adecra+Cedim
Variacién porcentual

IV Trimestre 2022*

Costos laborales 26.5%
Insumos médicos 13.3%
Insumos no médicos 18.7%
Servicios publicos 25.6%
Inversiones 20.4%
Total 24.1%

*Datos provisorios
Fuente: elaboracion propia

Recomposicion salarial y costos laborales

Dentro de la estructura de costos de los prestadores de
salud, loscostoslaboralesrepresentan el 74%. Espor elloque
el devenir de las paritarias de los Convenios Colectivos de
Trabajo(CCT) del sector definegran partedel comportamiento
del indice.

Las negociaciones salariales del sector privado de la
salud llevadas a cabo en € mes de mayo de 2022 a nivel
nacional (CCT 122/75y el CCT 108/75deFATSA) acordaron
unaumento hastadiciembrede59%, con clausulasderevision
pautadasparaoctubrede2022y febrerode2023. El incremento
sedistribuy6 de la siguiente manera: 11% en mayo, 11% en
junio, 19% en agosto, 9% en noviembrey 9% en diciembre.
Asimismo, se otorgd un bono no remunerativo por el Diade
la Sanidad de $ 6.638.

Enlarevision deoctubre del corriente, se determiné que
lostrabaj adoresdesanidad recibiran un 37% deactualizacion
en sus salarios (con base abril 2022), distribuidos en 7% en
octubre, 7% en noviembre, 7% en diciembre, 7% en febrero
y 9% enmarzo. Estosporcentaj esseadicionanalosacordados
en mayo paralos meses de noviembre y diciembre, de 9%.

El CCT 619/11 firmado con AMAP en junio de 2022,
para profesionales médicos de Ciudad de Buenos Aires,
establecié un aumento de paritarias también del orden de
59% en cinco tramos: 11% en junio, 11% en julio, 19% en
septiembre, 9% en noviembre y 9% en enero. Las partes acor-
daronqueen noviembre 2022y febrero 2023 sereuniran aefectos
derevisar los sdarios.

Al cierre de este informe, alin no ha comenzado la
discusion de la segunda de las revisiones de la paritaria,
motivo por el cua no se cuenta con la respectiva escala.
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En el cuarto trimestre de 2022, los costos laborales
registraron un incremento promedio de 26,5%. Los salarios
mostraron unaumentode27,7%, coincidiendo conel aumento
desalariosde convenio (basico deenfermeria) parael mismo
periodo. Por su parte, las contribuciones patronal es aumen-
taron27,7%Yy loshonorariosmédicosregistraron un aumento
promedio de 25,3% (es decir, 2,4 puntos porcentuales por
debajo de lo estipulado por CCT).

Insumos médicos

Parad cuartotrimestredel afiol osinsumosmédicostuvieron
un aumento promedio de 13,3%, siendo este valor menor ala
depreciacion del tipo de cambio del periodo (20,4%).

Esto es asi porque dentro de este rubro se encuentran
los medicamentos y descartables -el segmento con mayor
peso- y el cual registro, en muchos insumos, bajas en sus
precios desembocando en un incremento promedio de 11%.

Por su parte, lasimégenestuvieron un aumento de 11,4%
y los reactivos de |aboratorio 21%.

Insumos no médicos

Los insumos no médicos tuvieron un incremento en
promedio de 18,7% . En el caso del servicio de provision de
oxigenolosaumentospromediaronel 37,5% (alrededor de20
puntos porcentual es por encima de la inflacion general del
cuarto trimestre, que ascendio a 17,2%). Los residuos
patogénicos aumentaron 16,9%, el servicio de lavanderia
16,2%y €l de dimentacion 13,7%.

Inversiones

L asinversionesen equipamiento presentaron un aumento
promedio de 20,4% duranteel cuarto trimestredel afio. Este
incremento se relacionacon el comportamiento de monedas
extranjeras como €l dolar y el euro.

Servicios Publicos

Los servicios publicos son la categoria del indice con
menor peso dentrodelaestructuradecostosdel osprestadores.
A diciembre de 2022, registraron un aumento de 25,6% con
respectoal periodoanterior. El servicioconmayor incremento
reportado fue el de gas, promediando el 70%.

Evolucién del indice
Adecra+Cedim en 2022

Al observar el comportamiento del Indice Adecra+Cedim
alolargo del 2022, el aumento total fue de 94,7%, un valor
que cas igualaalainflacion general anual (94,8%).

L os mayoresincrementos se produjeron en los servicios
(117,4%) — producto de la quita de subsidios que comenzé a
ser aplicadaen el afio-, enlosinsumos no médicos (111,3%)
y en los costos laborales (101%). Los costos laborales
incrementaron por encima del aumento salarial estipulado
por convenio (98%). Ladiferenciaentreel aumento del costo
laboral total y los salarios se explica, principalmente, por €l
mayor incremento de |os salarios fuera de convenio.

edim I



Cuadro 2. Indice Adecra+Cedim. Variacion porcentual. Afio 2022

12022 112022 1112022 Iv2022+  Variacion
Interanual
Costoslaborales 13.3% 20.0% 16.9% 26.5% 101.0%
I nsumos médicos 6.7% 10.2% 16.0% 13.3% 54.4%
Insumos no médicos 3.8% 22.3% 27.9% 18.7% 111.3%
Servicios 12.4% 37.9% 11.7% 25.6% 117.4%
Inversiones 7.5% 12.1% 16.9% 20.4% 69.6%
Total 12.2% 19.0% 17.2% 24.1% 94.7%

*Datos provisorios

Por su parte, losinsumos médicos aumentaron 54,4% en

el afio. Este bgjo incremento se explica por dos razones. En
primer lugar, por el movimiento del ddlar, dado que muchos
de los insumos son importados. En segundo lugar, por la
reduccién depreciosdeal gunosmedicamentosy descartables
que se habian disparado fuertemente en la pandemia.
Al analizar trimestre a trimestre el comportamiento del
Indice, puede observarse que el tltimo fue el que registro el
mayor aumento (24,1%). En este periodo se otorgaron los
mayoresincrementos salariales en lasinstituciones de salud
privadas.

Financiamiento del sector
prestador de la salud

El INSSJP otorgd, en la primera parte del afio, atodo €
arco de Prestadores Privados del Instituto, un aumento de
12% en enero, 30% en abril (15% en principio, y luego, otro
15% retroactivo) y un 14% en julio. Asimismo, segln lares.
1383/22, se dispuso otorgar un 14% en septiembrey un 9%
en los meses de octubre, noviembre y diciembre. Ademas,
abonara un bono de refuerzo relacionado con caidad, a
cobrar en enero de 2023 (rondaria el 15%).

La pauta de PAMI para el 2023 sera consistente con la
inflacion que se disponga en presupuesto nacional, a ser
facturadoen4tramos. Enel caso quelainflacién 2023 supere
lo acordado en el presupuesto, el PAMI acompafiara el
proceso otorgando el porcentaje de lainflacion.

El Ministerio de Salud autorizé alaMedicina Prepaga, a
travésdelares. 2125/21 un aumento de 9% en enero 2022, y,
atravésdelares. 453/22 unincremento de 5% enmarzoy de
4% en abril, para ser trasladados en igua porcentaje a los
prestadores de salud. Asimismo, la res. 867/22 establecio
otorgar aumentos de hasta un 8% a partir de mayo de 2022,
de hasta un 10% adicional y acumulativo a partir junio de
2022y dehastaun 4% adicional y acumulativo apartir del de
julio de 2022. La citada resolucion, establecié que las
Entidades de MedicinaPrepagay los Agentes del Seguro de
Salud deberén incrementar los valores retributivos de las

prestaciones médico-asistenciales brindadas a sus
beneficiarios y usuarios por los prestadores inscriptos en el
Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud, paralos meses de mayo, junioy julio de
2022, en al menos un 90% del aumento porcentual de sus
ingresos por via de cuotas de medicina prepaga o
negociaciones paritarias sindicales, para cada periodo
considerado.

Asimismo, en agosto de 2022 y en octubre 2022 se
establecieron aumentosde 11,3%y 11,5% respectivamente,
seguin laformula polinémica del Indice de Costos de Salud
(resolucién 1293/2022 del Ministerio de Salud), para ser
trasladado alos prestadores en un 90%. El 90% del aumento
correspondiente adiciembre 2022 con lapolinémicavigente
(13,8%), se facturd 50% en diciembre y 50% en enero.

Paralos siguientes 18 meses fueron dictadas |as normas
que seran tenidas en cuentaparael incremento de arancel es:
DNU 743/22, Decreto 742/22, y |as Resoluciones 2577/22y
2578/22 ambas del Ministerio de Salud.

Enlo querespectaal sector prestador, el aumento delos
aranceles serén al menosel que surjade computar €l 90% del
incremento establecido en la férmula polinémica publicada
laSuperintendenciade Serviciosde Salud, laque, apartir de
la publicacion de diciembre 2022, serd mensual.

Finalmente, representando a las obras sociales
provinciales, IOMA acord6 llevar el aumento 58% (res.
2195/22) a88%enel gercicio 2022 paralasinstitucionescon
internaciony un 20% en los medicamentos fuerade médul o,
ademés de los porcentajes adicionales que le asisten por
contrato. m

REFERENCIA

1) La férmula polindmica arrojé un incremento de 8,21% para
el mes de febrero y de 7,66% para el mes de marzo.

Que todos necesiten lo mejor, no significa que todos necesiten lo mismo.
Salvo por el hecho de que necesitan lo mejor.

La Obra Social Empresarial, que desde 1973 brinda seguridad en cobertura

médica a cientos de empresas en toda la Républica Argentina.

Porgque seguridad es tranquilidad.
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Informe Especial

ESTIMACION DEL GASTO NECESARIO PARA GARANTIZAR
LA COBERTURA ASISTENCIAL CONTENIDA EN EL
PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO) JULIO 2022

Autores: Dr. Ernesto van der Kooy, Dr. Rubén Torres, Dr. Héctor Pezzella, Dr. Adolfo
Carril, Cdor. Rubén Ricardo Roldan, Lic. Nicolas Striglio y la Lic. Natalia Jorgensen.

esde el afio 2010, Prosanity realiza el trabajo de
actualizacion de “La estimacion del gasto necesario
para garantizar la cobertura asistencial contenida
en el programa médico obligatorio (PMO)”, y en esta
actualizacion a fin de potenciar y ampliar la calidad de la
investigacion, se ha considerado oportuno actuar sinérgica-
mente con IPEGSA (Instituto de Politica, Economia y Ges-
tion en Salud), y con la USAL (Universidad del Salvador. Fa-
cultad de Ciencias Médicas). Los participantes de esta actua-
lizacion hemos decidido mantener los mismos objetivos
anteriores que fundamentalmente son dos: El primer obje-
tivo determinar el valor de la canasta prestacional conocida
como PMO a una fecha definida (31 de julio), con la
metodologia anterioral 2019 o sea analizar no solamente los
precios, sino también tasas de uso de practicas selecciona-
das, entendiendo que en este periodo analizado los indica-
dores o tasas de uso ya se han acomodado a lo habitual.

Este afio se ha analizado el rubro Consultas Ambulatoria
Electivas (CAE). El segundo objetivo de esta investigacion
es determinar a finales de julio 2022 en qué medida las
Obras Sociales Nacionales Sindicales se encuentran en
condiciones financieras de brindar un PMO integro y su
comparacion con los afios anteriores.

Habitualmente, ademas se aborda la problematica de
salud y las novedades del sector del periodo trascurrido
desde la dltima actualizacion.

La inflacion es cada vez mas alta y sigue existiendo una
falta de precios de referencia en el mercado. También, dada
la gran dispersion de precios en algunos rubros, se dificulta
la determinacion de un valor que represente al universo.

Todo el sistema sanitario, financiador y prestador, se
mantiene en una crisis de gran magnitud, a lo que se suman
los indicadores de pobreza e indigencia, que se estiman en
un 40% de pobreza medida por ingresos. La pobreza influye
como ningun otro factor en el estado sanitario de la pobla-
cion, mucho mas que la oferta de servicios de salud que se
provea.

Los diferentes estamentos de la salud mantuvieron al
abordaje de la pandemia como prioridad casi excluyente,
notandose que, durante este Ultimo afio, tampoco se han
producido cambios estructurales sustanciales en el sistema.

El apoyo realizado a los financiadores y prestadores ha
estado sustancialmente relacionado al financiamiento.

Era una buena oportunidad para cambios de fondo
destinados a articular esa integracion, pero mas alla de las
voluntades observadas, en lo concreto no se ha avanzado y
aparece como que se ha perdido una oportunidad de
aprovechar la centralidad que el Sistema Sanitario logro
durante la pandemia.

Como ya explicamos en la publicacion anterior durante
el periodo de pandemia la SSSALUD destino fondos adicio-
nales a las OOSS Nacionales. Durante este periodo la
Superintendencia aport6 fondos especiales de magnitud al
SUR (mas de 3.000 millones por mes promedio), lo que
gener¢ serias dificultades de financiamiento actual (los
ultimos meses ya bajo la distribucion sustancialmente) y
perspectivas de déficit importante a corto y mediano plazo.

Los problemas de fondo preexistentes se mantieneny la
salida de la pandemia, significd repetir y magnificar las
serias dificultades del sector.

Las Obras Sociales en conjunto y por supuesto también
las Sindicales padecen cada vez una mayor dificultad para
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cubrir las prestaciones a las que estan obligadas, pues
dependen de un porcentaje de los aportes y contribuciones
de los salarios, (sumados los bajos ingresos de los monotri-
butistas y empleadas de casas particulares) que han segui-
do perdiendo valor en relacion a la inflacion existente. En el
ultimo afio como minimo un 2,5% con relacion a la inflacion.

Se observa claramente una caida de la base de los
ingresos con un aumento de costos en Salud y un mercado
laboral cambiante. Como expresamos ya varias veces se
hace imprescindible analizar si el Sistema de los Seguros
Sociales Obligatorios es pasible de ser financiado a futuro
exclusivamente con aportes y contribuciones como en la
actualidad, y si no seria razonable analizar mecanismos que
financien prestaciones de alto costo individual o en el
(tjielmpo, que queden por fuera de la obligacion de cobertura

el PMO.

SECTOR PRIVADO PRESTADOR

La mayor parte de las prestaciones que integran el PMO
son brindadas por el sector privado, tanto en ambulatorio
como en internacion. Su financiamiento proviene del Seguro
Social Obligatorio o de las Empresas de Medicina Prepaga.

Los aranceles durante la pandemia de Covid-19 no se
modificaron practicamente, y durante este afio en porcen-
tajes por debajo de la inflacion y de los costos en salud. Al
mismo tiempo los honorarios profesionales y los sueldos de
los trabajadores han perdido en relacion a la inflacion y su
justa recomposicion aparece imposible de abordar con los
recursos que reciben los prestadores.

A partir de la pandemia el sector privado prestador reci-
bid de parte del Estado Nacional algunas ventajas impositi-
vas (disminucion de carga impositiva y previsional), los
REPRO inicialmente y luego el FESCAS, pero ya en este
Gltimo caso con una clara disminucion de la ayuda recibida,
y con condiciones que hacen muy dificil su acceso.

El objetivo de esta ayuda era aportar a cubrir el salario
de los trabajadores.

Se esta observando desde tiempo atras cobro de aran-
celes por parte de los profesionales y varios intentos de
hacerlo por parte de las instituciones prestadoras.

Los aranceles impactan sobre la poblacion beneficiaria
que es quien los asume y hacen mas regresivo el sistema.

La ley de emergencia sanitaria sigue generando un alivio
transitorio de las deudas impositivas y previsionales del
sector de prestadores privados, y a la luz de las dificultades
referidas es imprescindible su continuidad, pero la duracion
de lamisma en el tiempo y su renovacion ano a afio, muestra
acabadamente que no se han afrontado los problemas de
fondo y se siguen con simples remiendos para mantener un
sistema que cada vez se encuentra mas deteriorado.

La Argentina tiene un sistema de Servicios de Salud
fragmentado, inequitativo y poco solidario, pero las accio-
nes de fondo que se deberian implementar, muchas de ellas
probablemente simultaneas, para mejorar el sistema, pasa
el tiempo y no se efectivizan.

Seria un error el abordar la atencion de la salud de las
personas solo desde la perspectiva del financiamiento. La
mejora en la salud de las poblaciones se logra abordando
acciones sobre la pobreza, sobre los determinantes socia-
les, el medio y sobre las conductas de los individuos, ademas
sobre el Sistema Sanitario que es quien concentra la mayor



parte del gasto en salud, y al que se le vuelcan la mayor
cantidad de recursos.

Los costos de los sistemas sanitarios del mundo siguen
en aumento y lo seguiran haciendo por las modificaciones
epidemioldgicas y por el avance tecnoldgico. Es necesario,
por lo tanto, una busqueda diferente, integral y con claras
modificaciones de los paradigmas de abordaje. Como se ha
referido en ediciones anteriores, y es necesario reafirmar,
entre tantas otras acciones estratégicas a aplicar para todos
los subsectores se pueden listar: modificar los modelos de
atencion y basarlos efectivamente en la atencion primaria
delasalud, evaluar sistemas administrados de atenciony de
gestion, limitar los alcances del PMO a aquellas prestaciones
con evidencia cientifica probada, con costo-efectividad,
integrar las redes publicas y privadas para bien utilizar
recursos disponibles, lograr una CUS para la poblacion sin
cobertura formal equitativa con la poblacion formalmente
cubierta, pagar desde la demanda y no desde la oferta,
propender a la educacion y capacitacion continua de los
recursos humanos del sistema, a su certificacion, acreditar
efectores de salud, generar una agencia de evaluacion de
tecnologias, generar mecanismos de aseguramiento para
gasto catastrofico, trabajar para disminuir costos de no
calidad, minimizar la variabilidad clinica, etc.

Este listado solo resume algunas de las varias acciones
estratégicas necesarias, que aplicadas en conjunto deben
ser la base del cambio estructural del Sistema de Salud, el
cual debe asegurar una calidad y un financiamiento adecua-
do y posible del Sistema, y que lo haga sustentable en el
tiempo.

Para concretarlas se deben generar los espacios de
consenso y coordinacion y garantizar la participacion de
todos los actores del sector, de todas las regiones y jurisdic-
ciones. De ahi la trascendencia que exista una decision
politica firme y la ineludible Rectoria y Gobernanza de las
Autoridades Sanitarias para llevar a cabo estos consensos.

METODOLOGIA

La metodologia de investigacion utilizada es la que
usamos desde el inicio del estudio; los parametros conside-
rados son las tasas o indicadores de uso y los precios de
mercado. El valor resultante es exclusivamente el de las
prestaciones listadas en el PMO, por lo que no incluye otros
elementos tales como los costos de administracion, por no
contar con informacion fiable de los mismos, gastos banca-
rios, financieros, impositivos etc.

El costo del PMO y sus indicadores han sido elaborados
sobre la base exclusivamente de poblaciones activas, ha-
biendo considerado como tales aquellas con rangos etarios
entre 0 y 65 afos, tanto para hombres como para mujeres.

Los indicadores de uso y los precios considerados son de
poblaciones de Obras Sociales Sindicales de la Ciudad de
Buenos Aires y Conurbano Bonaerense. Si bien la matriz
elaborada es aplicable a todo el pais, los indicadores y
valores de mercado considerados corresponden a grandes
poblaciones urbanas.

INDICADORES DE DEMANDA DE SERVICIOS

Al analizar las demandas en grupos poblacionales, los
indicadores mas relevantes usados para determinar el
grado de utilizacion de los servicios son las tasas de uso de
consultas médicas (por beneficiario/afio), de egresos (cada
100 beneficiarios/afio), los promedio dias de internacion,
tasas de estudios ambulatorios aisladas o en relacion a las
consultas, etc. En el area ambulatoria la prestacion funda-
mental es la CONSULTA en primer lugar médica, ya sea
general o con especialistas y luego otros tipos de consultas
no médicas como pueden ser las psicoldgicas, las odontolo-
gicas, las de rehabilitacion etc.

Existen diferentes formas de clasificacion de las consul-

tas y en funcion del analisis que se quiera hacer. En este
apartado analizamos la tasa de uso de las CONSULTAS
MEDICAS AMBULATORIAS ELECTIVAS (no por urgencia o
emergencia) en sus diferentes formas. En cuanto a las tasas
de uso, es importante remarcar que no existe un valor
optimo, de referencia, pues depende de la edad, sexo,
educacion, localizacion geografica, nivel socioecondmico,
los factores de riesgo, habitos culturales, etc., por el lado de
la demanda y el comportamiento de los prestadores, acce-
sibilidad, modelos de atencion, modalidades de pago etc.
por el lado de la oferta.

Ademas, existen factores epidemioldgicos, variables en
lo temporal y en lo geografico (como ha ocurrido en la época
de pandemia) que impactan sobremanera.

0.S N. SINDICALES

El trabajo inicial sobre el que se obtuvieron los indicado-
res de uso de consultas, se hizo en 2010 y no ha sido
modificado en lo que tiene que ver con consultas generales
Ide clinicos y pediatras y en tasas de consultas con especia-
istas.

En nuestra grilla clasificamos las consultas en generales
por un lado (incluye Pediatricas hasta 14 afios inclusive) y
consultas con especialistas por otro.

Separamos las consultas de los programas preventivos.
Las consultas de urgencia no estan consideradas en este
renglon, al igual que las consultas de salud mental (especia-
les por su duracion y su especificidad), ya analizadas en la
actualizacion del PMO 2018. Sus indicadores actualizados
fueron incorporados a la grilla desde esa fecha.

En la grilla usada hasta la fecha las obras sociales
sindicales (PMO analizado) tienen, sumando todo tipo de
consultas ambulatorias medicas, valores cercanos a 5,11
consultas por beneficiario/afio, lo que incluye las de los
programas preventivos y salud mental; en tanto que en las
prepagas el dato se eleva a 8,8 a 9 por benef/afio.

Depurando las preventivas y las de salud mental, la tasa
resultante, y sobre la que trabajamos en actualizar es de
4,01 consultas por beneficiario/afio.

Las tasas en todos los casos son aquellas recabadas en
Ciudad de Buenos Aires y Conurbano bonaerense. El peso
que tienen las consultas en el valor final del PMO, no solo por
su valorintrinseco, sino como disparador de prestaciones de
diagnostico y tratamiento, hace necesario una actualiza-
cion.

La gran dificultad es el acceso a una informacion confia-
ble, como en general su entrada al sistema es irrestricta y
sin orden de autorizacion, cuando se accede a la informacion
es al ser facturadas al financiador (ex post) y en general, por
laimportante carga que significa, se las audita y se las paga,
pero muchas veces no se las registra. Al igual que aquellas
realizadas en efectores publicos, muchas veces no factura-
das por el Sistema de Autogestion.

Los resultados relevados nos dan un promedio de con-
sultas por beneficiario/afio en Ciudad de Buenos Aires y
Conurbano de 3,89 consultas, menor a la considerada en los
PMO anteriores (4,01), con una proporcion de consultas con
especialistas cercanas al 55% del total cuando en nuestros
analisis anteriores eran menores (45%).

0 sea que, sobre un nimero total ligeramente menor, la
proporcion de consultas con especialistas, se ha incremen-
tado proporcionalmente respecto a la consulta con genera-
listas, lo que puede ser el resultado de la falta de un acceso
administrado en los Modelos de Atencion de las Obras
Sociales.

0 sea que vamos a considerar para este analisis del PMO
2022 una tasa de 1,87 consultas por beneficiario/ afio con
médicos generalistas (incluye pediatras) y una tasa de 2,02
consultas por beneficiario/afio con especialistas, sobre la
base de lo investigado y con las distinciones expresadas
anteriormente.
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INFLACION

En esta actualizacion hemos profundizado el analisis del
rubro inflacion a partir de varios indicadores que la conside-
ran. Lainflacion de julio 2021 a julio 2022 fue, segun INDEC,
del 70,98%. El incremento del dolar oficial en igual periodo
fue del 36,16%. De julio a julio el INDEC publico una
inflacion en salud del 76,4%. Un aumento de insumos en
salud del 67,5%. Utilizando un indice de elaboracion propia
(IPC CABA Salud, ddlar) el indicador de aumento del mismo
ha sido 67,35%.

ACTUALIZACION 2022

En cada actualizacion realizada, el resultado final obte-
nido estima el gasto promedio por beneficiario, menor de 65
afos, que garantiza el acceso a las prestaciones incluidas en
el PMO. En este caso al 31 de julio 2022. Para una compo-
sicion por edad y sexo informada por la Superintendencia
para el 2016 sobre la base de 15.383.113 beneficiarios.

RESULTADOS

Si se considera solamente el valor que debe financiar el
Seguro Social Obligatorio (sin los coseguros que provee el
beneficiario de su bolsillo, en el momento de la prestacion)
teniamos al 31 de julio 2021 un valor resultante de $ 3.562,31.
En esta actualizacion (31 de julio 2022) el valor obtenido es de
$ 5.257,41 lo que significa un incremento interanual del 48%.
Si, por otra parte, también sin considerar gastos administrati-
vos, examinamos la totalidad del valor necesario para garan-
tizar la cobertura (lo financiado por los Agentes de Salud y lo
financiado por el beneficiario de bolsillo), el costo per capita del
PMO, al 31 de julio de 2022 fue estimado en $ 6.102,26 con
coseguros al 100% y de $ 5.870,05 con coseguros al 50%.

Mantenemos una estructura similar de graficos que la
edicion anterior a fin de permitir un mejor cotejo de la
informacion, y hacer mas facil la lectura comparativa. En la
mayoria se ha tomado fundamentalmente el valor que
deben financiar las OSN, y solo en algunos también el gasto
de bolsillo de los beneficiarios.

GRAFICO N°1

‘GASTO ESTIMADO DEL PMO.
FINANCIAMIENTO POR LOS AGENTES DEL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO
Comparacion de 2010 a 2022
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El Grafico N° 1 compara los valores estimados del PMO
a financiar por las Obras Sociales para las actualizaciones
anuales realizadas entre 2010 y 2022. Como puede obser-
varse, el costo del PMO a financiar por los Agentes de Salud,
ha seguido una tendencia creciente desde el 2010 aumen-
tando como minimo por encima del 25% y con un aumento
sustancial de su tasa de crecimiento anual desde el 2014
donde se incremento cada afio en alrededor o por encima del
40% y en 2019 llegd al 65,8%. Este afio nuestros calculos
la estiman en un 48%. Por tercer periodo consecutivo el
costo del PMO es inferior a la inflacion determinada para
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igual periodo por el INDEC, aunque siempre en un contexto
de altisimo incremento interanual.

Los coseguros como mecanismos de regulacion del
sistema tienen actualmente un peso que varia entre un 10
y un 14% segun la magnitud de los coseguros considerados.

En este analisis del PMO a fines de julio del afio 2022,
cada beneficiario abona de bolsillo $ 844,84 por mes con
coseguros del 100%, de los cuales un 45% del total corres-
ponden a medicamentos ambulatorios. Si consideramos los
coseguros al 50% de lo maximo autorizado, cada beneficia-
rio abona de bolsillo $ 612,64 de los cuales un 65% estan
representados por los medicamentos ambulatorios.

GRAFICO N°2

GASTO [STIMADO DELPMO  2010- 2022
APERTURA POR ORIGEN DE FONDOS

En el Grafico N° 2 se observan los valores financiados por
los agentes de salud y el gasto de bolsillo en febrero 2010,
en febrero 2011, en abril 2012, y en julio desde el 2013 al
2022 inclusive.

TABLA 1
GRUPOS DE PRESTACIONES INCREMENTO DE VALOR SIN COSEGUROS
JULIO JuLio INCREMENTO EN
‘ EEETREE DE 2021 DE 2022 PORCENTAJE
PROGRAMAS PREVENTIVOS $302,71 $42581 N%
PRESTACIONES AMBULATORIAS $1.328,46 $1.918,58 44%
PRESTACIONES CON INTERNACION $848,86 $1.255,75 48%
PRESTACIONES ESPECIALES $1.082,28 $1.657,27 53%
TOTAL: COSTO PMO $3.562,31 $5.25741 48%

Fuente: elaboracién propia

Enla Tabla 1 se comparan los valores por grupos de pres-
taciones al 31 julio 2021 y al 31 julio de 2022 sin considerar
coseguros, o sea teniendo en cuenta solamente lo que deben
abonar los Agentes del Seguro Social Obligatorio.

GRAFICO N°3

PARTICIPACION ANUAL { EN %) DE CADA GRUPO DE PRESTACIONES EN EL VALOR DEL PMO.
EVOLUCION 2010 AL 2022.
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Se observa en la Tabla que el mayor incremento se
verifica en las prestaciones especiales, influidos fundamen-
talmente por los precios de los medicamentos y la discapa-
cidad. Los medicamentos son el Unico rubro que supera el
aumento de costo del PMO afio a afio.

El Grafico N° 3 muestra la evolucion en el tiempo de los
diferentes grupos de practicas con una caida importante de
las prestaciones ambulatorias y en internacion desde el
2010, una meseta en programas preventivos y un fuerte
incremento en las prestaciones especiales que han pasado
de un 12,9% en 2010 al 31,5% en 2022.

En el rubro prestaciones especiales, que analizamos
especificamente en los Ultimos afios por su constante
incremento, los renglones mas significativos por su creci-
miento en este periodo ha sido el de los medicamentos
especiales (58%) y las prestaciones del SU para discapaci-
dad, con valores regulados, que aumentaron mas (61%)
que los del PMO global en esta actualizacion.

En cambio el rubro ambulancias aumentd menos que en
el 2021, al igual que el de protesis y ortesis (seguramente
por el menor aumento del dolar oficial).

Si bien puntualmente algln renglon pudo haber supera-
do la media del PMO, su impacto en el valor final del mismo
no es relevante.

Por otra parte, las consultas que analizamos especial-
mente en esta actualizacion, y cuyo peso es relevante,
aumentaron bastante por debajo del aumento global del
PMO.

COMPARACION ENTRE EL VALOR DEL PMO Y
LA RECAUDACION DE LAS OSN

En este apartado cumplimos el segundo objetivo de estos
trabajos de actualizacion. EI mismo consiste en comparar el
valor del PMO financiado por los Agentes de Salud, actualiza-
do en este caso al 31 de julio de 2022 ($ 5.257,41) con la
recaudacion promedio por cada beneficiario del universo de
OSN. Dicho promedio, de acuerdo a los datos de SSSALUD
sobre nimero de beneficiarios y AFIP respecto a recaudacion
por aportes y contribuciones, alcanza los $ 4.472 tomando
seis meses del 2022 para evitar distorsiones, debiéndose
remarcar que ese nimero corresponde a lo recaudado en
concepto de aportes y contribuciones solamente.

Se recuerda que la valorizacion del PMO no incluye el
gasto de administracion.

Respecto a los fondos aportados a las O0SS por el FSR
en concepto de subsidios y reintegros, este afio supera los
3.000 millones mensuales. El valor recaudado promedio con
todos los subsidios y reintegros ha sido de $ 5.409 para el
periodo considerado.

Tomando lo ingresado por aportes y contribuciones, al
desagregar dicha informacion por OS vemos que solamente un
29% de dichas instituciones (84 OSN) superan el valor estima-
do de costo de un PMO en su recaudacion per capita, mientras
que el 71% restante (206 OSN) no alcanza el valor del PMO
(Grafico N° 4).

GRAFICO N°4

Cantidad y porcentaje de O0SS, segun posibilidad de cobertura del PMO
Ingresos netos (sin considerar subsidios del FSR)
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En términos de beneficiarios, las OSN que superan con
su capita promedio el valor del PMO dan cobertura solamen-
te al 23% de los mismos mientras las Obras Sociales que no
alcanzan a cubrir el valor del PMO cubren al 77% de los
beneficiarios del sistema.

6RAFICO N°5
Cantidad y porcentaje de OOSS, segln posibilidad de cobertura del PMO
Ingresos netos méas subsidios del FSR, mas reintegros.
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GRAFICO N°6

Cantidad de beneficiarios en O0SS segtn posibilidad de cobertura del PMO
Ingresos netos més subsidios del FSR, mas reintegros.
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En el Grafico N° 5 y 6 se consideran ademas los ingre-
sos provenientes del FSR por todos los subsidios y reinte-
gros. Volviendo a hacer la salvedad que este afio existieron
nuevamente aportes de reintegros especiales SUR que no
han existido en afios anteriores al 2019, y con esos fondos se
logrd que el 52% de las O0SS lleguen a cubrir el valor del PMO
sin gastos de administracion, lo que significa la cobertura
solamente del 38% de los beneficiarios.

Este afio (31 julio 2021 al 31 de julio 2022) el costo del
PMO aumento por debajo de la inflacion y la Superintenden-
cia aporto fondos extraordinarios al sistema. Es el tercer afio
consecutivo que ello ocurre. A pesar de ello solo 36 obras
sociales mas han podido cubrir el PMO respecto al 2019. Y
menos aln que el 2022, a pesar de los aportes recibidos del
SUR. Debemos entender que estos aportes son un hecho excep-
cional, que se ha dado en los Ultimos afios, muy dificil de
mantenery financiar en el tiempo y que, a pesar de ello, solo
el 52% de la O0SS (38% de los beneficiarios) pueden cubrir
el costo de un PMO sin gastos de administracion, lo que
marca la gravedad de la situacion del subsistema. Como
dato adicional que muestra la pérdida progresiva de equidad
del sistema la capita promedio del sistema de las OS que
pueden cubrir el PMO es $ 8.254 y el de las que no lo cubren
es $ 3.343.

Con subsidios, por el efecto compensatorio de los mis-
mos, la capita promedio de las que pueden cubrir el PMO es
$7.727,y las de aquellas que no pueden hacerlo es $ 3.965.

CONCLUSIONES

Este trabajo corresponde a la duodécima actualizacion
de la “Estimacion del gasto necesario para garantizar la
cobertura asistencial contenida en el PMO”, a partir del
documento metodoldgico original correspondiente al afio
2010.

Los ingresos de las diferentes Obras Sociales difieren
sustancialmente entre ellas, tal cual puede visualizarse en
esta investigacion y mas alla de los mecanismos de compen-
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sacion existentes, muchas no alcanzan el piso minimo para
lograr cubrir la canasta.

Los Seguros Sociales Obligatorios, cuyos ingresos son
un porcentaje de los salarios (aportes y contribuciones), se
vienen deteriorando afio a afio en relacion a la evolucion del
costo de las prestaciones y al aumento de la inflacion, y si
no lo han hecho mas, es por algunos aportes especiales
desde la SSSALUD y desde el Estado.

Es necesario reiterar, como lo venimos haciendo afio a
afio, y lo marcamos en el prologo, que es necesario tomar
acciones de fondo, estructurales en el Sistema de Salud
Argentino y al mismo tiempo hacer viable al sector del
Seguro Social que es la columna vertebral del mismo.

Desde el 2010 hasta el 2022, para una inflacion acumu-
lada del 4.587,3% se ha dado un aumento del PMO financia-
do por los Agentes de Salud del 5.822,7%. Es decir que en
11 afos el valor del PMO ha superado a la inflacion. Debe
tenerse en cuenta que los tres ultimos afios los costos del
PMO han sido inferiores a la inflacion informada.

Sin considerar los coseguros, o sea tomando en cuenta
solamente lo que financian los Agentes del Seguro de Salud,
el PMO se ha incrementado en el periodo analizado en un 48%
oseaen alrededor de un 23% por debajo de la inflacion oficial.

El aporte promedio como gasto de bolsillo representa
entre un 10 y un 14% del costo total del PMO 2022, segun
a que valor se tomen los coseguros autorizados, teniendo
cada vez mas peso los medicamentos ambulatorios en el
aporte de bolsillo que hacen los beneficiarios, a pesar de la
cobertura al 70% y al 100% de muchos de ellos.

Solo queremos agregar que los mecanismos solidarios
tendientes a mejorar la equidad dentro del Seguro Social
Obligatorio, siguen perdiendo relevancia afio a afio, marcan-
dose cada vez mas las diferentes capacidades financieras
existentes entre las diferentes instituciones. El rubro medica-
mentos es el que sigue concentrando el mayor interés.

SegUn el analisis que hacemos en este trabajo para el
2022 el ingreso per capita para las diferentes OSN por
aportes y contribuciones se ha estimado en $ 4.472 por
beneficiario/mes. Ello da como resultado que con estos
aportes solo un 29% de las O0SS (23% de los beneficiarios)
tienen la posibilidad de cubrir el costo de un PMO sin
considerar gastos de administracion.

Si incluimos todos los ingresos adicionales provenientes
del FSR (subsidios y reintegros) este afio el monto ha sido
de $ 5.409, observandose que sdlo el 29% de las 00SS
sindicales (38% de beneficiarios) tienen los fondos suficien-
tes para cubrir el costo de un PMO sin considerar gastos de
administracion.

Una referencia especial al analisis del PMO
y del Sector Privado Prestador

Durante varios afios fuimos comentando que el costo del
PMO que nosotros investigamos superaba afio a afio el de la
inflacion medida por IPC.

Ese incremento de los costos de insumos, medicamen-
tos, salarios, impuestos etc. se fue trasladando al costo del
PMO cuyo resultado es el producto de los indicadores o tasas
de uso, y de los precios de mercado, o sea de lo que los
prestadores y proveedores cobran a los financiadores. Ese
parametro se mantuvo hasta el analisis del 2019, donde se
pudo visualizar la mayor diferencia acumulada entre costo
del PMO e inflacion.

Desde ese momento y hasta este analisis se ha obser-
vado una disminucion importante de la brecha. Desde el
2020y hasta ahora, afio a afio la inflacion supera al costo del
PMO, haciendo que en esta actualizacion la brecha se haya
reducido sustancialmente.

Y eso no es porque se hayan reducido los costos de salud
(Dejulio 21 ajulio 22 el INDEC publicé una inflacion en salud
del 76,4%, y un aumento de insumos en salud del 67,5%).
Es el PMO que solo se incrementd en un 48%.

0 sea que el sector prestador no pudo compensar el au-
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mento de sus costos en salud con los precios a facturar. Ha
debido asumir aumento de costos que superaban amplia-
mente la recomposicion de los ingresos. Aumentaron el
déficit y debieron ajustar sobre la base de una estrategia
Unica de costos, con lo que ello significa en los resultados de
calidad de los productos. Eso ha hecho que la situacion del
sector prestador haya aun empeorado en relacion a como
estaba en 2019, 2020 y 2021.

Muchos de los prestadores han debido dejar de pagar
obligaciones impositivas o previsionales, reducido sus plan-
teles, no actualizando valores a los prestadores y proveedo-
res en relacion a la inflacion, dependiendo para su subsis-
tencia del mantenimiento de la ley de emergencia sanitaria.

Queremos delinear una explicacion del problema de
financiamiento del sistema del Seguro Social y de sus
prestadores, que de alguna forma esclarezca la dificultad de
la problematica. En los indicadores del IPC CABA como en los
del IPC general se consideran componentes tales como
costos de medicamentos, costos de aumentos de EMP,
salarios, insumos etc. mientras que en nuestra metodologia
se toman los precios que efectivamente pagan los financia-
dores a los prestadores. Son dos perspectivas diferentes del
analisis, uno de costos en salud y otro del costo del PMO para
los financiadores. Hay un sector, y eso se visualiza clara-
mente en esta investigacion, que esta financiando parte del
desfasaje. Y como al mismo tiempo el monto del financia-
miento del Sector del Seguro Social Obligatorio no alcanza
(tal como lo mostramos en el analisis) el Sector Privado
prestador absorbe parte del déficit, y para paliar la inevita-
ble caida de la calidad, se comienza el cobro de aranceles
diferenciados que paga el afiliado, primero en consultas y
cirugias electivas, y progresivamente en todas las presta-
ciones. Podriamos definirla como una inflacion de costos en
donde se perforan los precios que puede soportar el siste-
ma, y que termina impactando en la calidad que recibe y en
los costos de los beneficiarios.

El Sector de la Medicina prepaga no es ajeno a la
problematica. Dos tercios de sus afiliados provienen de la
desregulacion y si bien son en general los afiliados con
sueldos mas altos, los mismos también han caido en relacion
a la inflacion. Para mantener sus planes y siendo que los
consumos son diferentes al de los afiliados residuales de las
Obras Sociales, deben pagar montos adicionales incremen-
tales hasta el punto de lo autorizado por el gobierno. Ello ha
producido pases a planes mas acotados y a veces regreso a
la Obra Social de origen.

ADDENDA

Dada la alta inflacion existente, se realizd, como en afios
anteriores, una simulacion tendiente a determinar cual seria
el valor actual del PMO (a fines de noviembre 2022)
financiado por los Agentes de Salud, a partir del valor
obtenido a fin de julio 2022 en esta investigacion. Se tomd
en cuenta una formula ponderada que se ha desarrollado a
tal efecto. Queremos resaltar, como prueba y como se ha
referido en actualizaciones anteriores, que existe una dife-
rencia importante en los valores obtenidos para el periodo
julio 2021/julio 2022, entre esta metodologia de actualiza-
cion de formula ponderaday la investigacion que realizamos
anualmente. Es asi que, utilizando esta formula, y partiendo
del valor del PMO de fin de julio del 2021 ($ 3.562,31) el
valor resultante del PMO financiado por los agentes de
salud, seria de $ 6.133,5 0 sea un 17% mas que con la
metodologia habitual.

0 sea, debemos remarcar que este tipo de actualizacion
de formula ponderada solo debe ser usada como una referen-
cia para restablecer valores en épocas de alta inflacion, pero
no suple ni presenta el grado de certeza que la habitual que
realizamos. Con la misma metodologia, se ha estimado que
para el 30 de noviembre del 2022 el valor actualizado seria de
$ 6.575,3 o0 sea, un incremento del 25,1% respecto a los
valores surgidos de este estudio al 31 de julio 2022. m
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LA ESPADA DE

DAMOCLES

ACERCA DEL ACTO
MEDICO Y SANITARIO

Por el Dr. Antonio Angel Camerano (¥)

aespadade Damocles esdefinidapor el diccionario de

la Real Academia Espafiola como una metéfora

utilizada comdnmente para referirse a un peligro

inminentey cercano al que setiene. Ese peligro ante
el acto médico sanitario es € pensamiento de no cometer
acciones que luego fuesen juzgadas como mala praxis en la
legislacion de responsabilidad profesiondl.

Aunqueesteautor consideraquehablar demalapraxisyaes
unactodejuzgamiento. Larealidad delarelacion conlafamilia,
lainformaciony los hechos de todo el equipo de salud como el
ambito sanitario de contencion se suman.

Quierocompartir algunasrecomendaci onesdehacemuchos
afos desarrolladas por € equipo del Colegio de M édicos de
BuenosAiresDistritol . Citarlaslasconsideraesteautor como
una préctica legal que consiste en e gercicio del derecho de
autor con el objetivo de propiciar € libreuso y distribucion de
unaobra, exigiendoquel osconces onariospreservenlasmismas
libertades a distribuir sus copiasy derivados.

Y citotextud...

“...La matricula en tiempo y forma y toda la norma de
atencion médica en regla es indispensable ante cuaquier de-
manda. Mantener actualizados|os datos defiliacidn (domicilio
profesiond y particular); notifique cual quier cambio del mismo
a la brevedad. La recertificacion del titulo de especidista es
importante para demostrar su idoneidad y actualizacion
permanenteensuespecialidad. Confeccionar unahistoriaclinica
lo més completay actudizadaposible, incluso consignando las
citaciones por consultorio externo y en especia aclarando s €
paciente cumple o no con lasindicaciones médicas. No olvide
quetodo acto médico debe ser registrado enlahistoriaclinicay
que esta es € mas importante de |os documentos médicos. Su
omisiénen casodeunademandajudicia actuardensucontra(lo
que no seescribe no se hizo)...” .

“...Adecuar la complejidad de las précticas que vaya a
redlizar a las poshilidades y recursos del centro asistencia
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donde estas vayan a cumplimentarse. Cuando realice todo tipo
de précticaquirdrgica o no, recuerde confeccionar y hacer fir-
mar a paciente un formulario de consentimientoinformado. Al
realizar prescripcioneso recetashacerlo conletraclaray legible
aclarando bien lasindicaciones. Si hatomado conocimiento de
que en un centro asistencial se produjo aguno de estos hechos,
comuniquese deinmediato tel ef bnicamente con nuestro asesor
letrado concurra a la consulta: Secuestro de historia clinica.
Citacion a sede policid o judicial. Pedido de informes sobre
integrantes de una guardia o un servicio. Pedido de copias de:
Partesquirurgicos, Partespaliciaes, Librodeguardiau otrotipo
de documento...”.

“...Notificaciones Judiciales en los lugares de trabgo
Recuerde que NO corresponde la recepcion de notificaciones
dirigidas asu nombre en loslugares de trabajo pues vulnerasu
derecho dedefensay disposicionesdel Codigo Civil y Procesal.
Se ha detectado la recepcion de cédulas judiciales, citaciones,
cartasdocumento y hastacomunicacionespolicialesdirigidasa
nombre de profesionales médicos en lugares de trabgjo. Esta
irregularidad esincomprensible injustificaday vulnerano sdlo
€l derecho de defensa del médico de raigambre congtitucional,
sinotambiénexpresasdisposicionesdel Codigo Civil y Procesal
en la materia. Por ello este Colegio reitera a los directores
médicos de todo centro asistencia, que instruya a persona
administrativoparaqueconcluyanestasanomalias. Sinperjuicio
de ello, € médico debe notificar a su superior jerarquico que
deberénextremarsel osrecaudosparanorecibir enloslugaresde
trabajo notificaciones dirigidas su hombre...” (Dr. Moroni —
Dr. Lo Grasso—2022).

Por otro lado, desde la microgestidn, otros ambitos han
generado conveniosen Colegiosde Abogadosy Médicos, otros
opinanquee acuer doimplicaaceptar laculpabilidad médica.
También y con respeto se haanalizado € papel de los peritos
como “ los médicos del dia después’ (Dr. Moroni, 2022).

Este concepto -contodo € respeto- tratade quien andizael
acto médico lo hace con toda la bibliogrefia, € tiempo, y la
tranquilidad que € tiempo amerita. Suele a proposito ser Ctil
realizar ateneos en relacion alos casos conflictivosy aportarlos
alahigtoriaclinicateniendoen cuentaqueelloimportaa andlisis
de la documentacion, la opinidn de los pares como asi a la
situacién de exposicion del profesiona (El Arte de Curar,
tomoll, Dres. Edgardoy Federico M oroni —2022).

Desde lamacro y la mesogestidn otros acercaron un con-
cepto a los jueces, contarles qué erala medicina basada en la
experienciay € transitoenlabasadaenlaevidencia. Empezaron
acomprender la diferencia entre un bien econdmico y un bien
socid (Néstor Martin, COSSPRA 2022).

Laredidad esque segiin estadisticasdelaCamaraNacional
de Apelaciones en lo Civil y Comercial Federd los amparos
aumentaron un 41%. Un 30% de losamparostiene que ver con
la cobertura de nuevas tecnologias y un 70% por causas
administrativas. “El que mas preocupa es € de las nuevas
tecnologias’ (L uis Scervino, COSSPRA 2022).

¢El merohechodequeexistaunaprescripciéna canzacomo
prueba? ¢;Qué pasa con la obrasocia que esta del otro lado, a
travésde suauditoria, y esdesestimadacomo prueba?“ Muchas
veces estas demandas se instalan con productos que no han
generadolassuficientespruebas’ (Car olaM usetti, COSSPRA
2022).

L asfuentesy -citastextuales- comotalessonreferidasen
el texto. m

(*) Doctoy de la Universidad de Buenos Aires area

Ciencias Eticas, Humanisticas y Sociales Médicas.
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Tu tranquilidad es
huestro proposito

Implementamos la Ultima tecnologia en nuestros procesos de
almacenamiento y distribucién, y en cada servicio que
involucra nuestro trato con vos, entendiendo que, finalmente,

lo importante es que solo te ocupes de seguir con tu vida.

SCIENZA

Www.scienza.com




SUMamos recursos gue
renuevan nuestro compromiso
y garantizan calidad.

Urgencias y emergencias: 011 6009 3300

Comercial y Capacitacion: 011 4588 5555 /. ac Udl r
@ o 0 O /emergencras médicas

www.acudiremergencias.com.ar La calidad es nuestra actitua.



