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Actualidad
Campaña de Prevención de  O.S.P.A.C.P en Mar del Plata
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del bicentenerio

Tecnología
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Voces
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Columna
De la falsa conciencia al pensamiento científico

Alta complejidad y confort:
Una Maternidad de cara al futuro

Sistema de salud integrado
¿Será por convicción o como último recurso?

Actualidad
El Gasto en salud creciente, exige nuevas soluciones
para la práctica médica

Resumen del encuentro organizado por CENAS y CIDCAM
Jornadas de Calidad y Acreditación en Salud:
El panorama desde diversos ángulos

Columna
Historia de la demanda de salud

Falleció el Presidente de la CAES Dr. Juan Antonio Larzábal
“Un buen hombre”

Mirada Intenacional
Perspectivas y desafíos para América latina

Columna
Algunas líneas de avance sobre la construcción
de un sistema de salud. El gran debate pendiente

Inversiones
Scienza Argentina consolida su liderazgo

Columna
Traspasos ¿porqué elegir lo peor?

Opinión
LA SALUD... en busca del equilibrio perdido

La medicina local vista desde afuera
Bien formados y con mucho para crecer

Columna
Crisis, salud y nuevos desafíos
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NUEVO GERENTENUEVO GERENTENUEVO GERENTENUEVO GERENTENUEVO GERENTE
GENERAL ENGENERAL ENGENERAL ENGENERAL ENGENERAL EN
GLAXOSMITHKLINEGLAXOSMITHKLINEGLAXOSMITHKLINEGLAXOSMITHKLINEGLAXOSMITHKLINE

GlaxoSmithKline, ha designado a
su  nuevo Gerente General de Pharma-
ceuticals para la Argentina y el Cono
Sur, a partir de enero de 2009. Rodolfo
Civale, quien se desempeñaba como
Gerente General de Pharmaceuticals
para Venezuela, asume en reemplazo
de Fabio Landazábal, quien -por su par-
te- ha sido designado Vicepresidente
y Gerente General para Pharmaceuti-
cals Rusia. ■

ASSIST-CARD - MEDICUSASSIST-CARD - MEDICUSASSIST-CARD - MEDICUSASSIST-CARD - MEDICUSASSIST-CARD - MEDICUS
MEDICUS empresa líder de medici-

na privada, renovó su relación comer-
cial con ASSIST-CARD ARGENTINA y
sigue confiándole, la salud de sus aso-
ciados en todo el mundo.

El Gerente Comercial División Sa-
lud, Daniel R. J. Piscicelli  expresó: esta
confianza que nos brinda MEDICUS, nos
obliga a seguir superándonos año tras
año en nuestras prestaciones y seguire-
mos ofreciendo a los socios de
MEDICUS la mejor asistencia al viajero,
que solo ASSIST-CARD puede brindar
en el  ámbito internacional.  ■

ASSIST-CARD INTERNACIONAL DIVISION SALUD
 La Gerencia Comercial Assist-Card División Salud América latina, sigue en

franco crecimiento en los países de la región. El emprendimiento comercial 
2009 ya se ha iniciado y se está replicando el modelo  comercial realizado en la
Argentina en todos los países  de la región, con excelentes resultados, explicó
su responsable Daniel R.J.Piscicelli.

El Joint Venture en Brasil con TEMPO, la red más grande del país, que
incorpora a Gama Saude y Odonto Saude, una de las más grandes empresas del
sector.  La reciente incorporación de UNIMED PAULISTANA  y la presencia de
una Gerencia División Salud en Brasil, no hacen más que poner de manifiesto
el potencial de dicho mercado.

Colombia, con clientes como SURAMERICANA, COLPATRIA, COOMEVA una
de las EPS más importantes del país, POSITIVA (ARP) aseguradoras de riesgo
del profesional entre otras. 

México, que ha incorporado a SALUDCOOP con cobertura en todo el mundo.
Paraguay que está desarrollando una importante campaña entre las empre-

sas del sector salud, ha incorporado a SANTA CLARA SALUD con asistencia en
países de la región y el resto del mundo.

En Perú, el desarrollo ha sido también muy importante, hoy la División Salud
Perú, cuenta entre sus clientes más importantes, a Clínica Angloamericana, la
Clínica Ricardo Palma y a Rimac Seguros, todos ellos con cobertura internacional. 

Sigue el crecimiento en la región: Chile, Venezuela, Ecuador, Panamá, Costa
Rica, etc., son algunos de los países que ya han  iniciado la gestión comercial por
medio de sus respectivos Country Manager de cada país. Assist-Card Internacio-
nal estima un crecimiento del 25 % en el mercado de la salud. ■

NUEVOS CLIENTESNUEVOS CLIENTESNUEVOS CLIENTESNUEVOS CLIENTESNUEVOS CLIENTES
ASSIST-CARD DIVISIONASSIST-CARD DIVISIONASSIST-CARD DIVISIONASSIST-CARD DIVISIONASSIST-CARD DIVISION
SALUDSALUDSALUDSALUDSALUD

A partir del 1 de diciembre de 2008,
la FEDERACION MEDICA DEL CHACO -
FEMECHACO SALUD, se incorpora a la
distinguida lista de clientes en la Divi-
sión Salud de Argentina. Todos sus afi-
liados tienen la cobertura en el
ámbito nacional y países limítrofes. ■

EL HOSPITALEL HOSPITALEL HOSPITALEL HOSPITALEL HOSPITAL
UNIVERSITARIOUNIVERSITARIOUNIVERSITARIOUNIVERSITARIOUNIVERSITARIO
AUSTRAL INAUGUROAUSTRAL INAUGUROAUSTRAL INAUGUROAUSTRAL INAUGUROAUSTRAL INAUGURO
EL CENTROEL CENTROEL CENTROEL CENTROEL CENTRO
DE RADIOTERAPIA MASDE RADIOTERAPIA MASDE RADIOTERAPIA MASDE RADIOTERAPIA MASDE RADIOTERAPIA MAS
MODERNO DEL PAISMODERNO DEL PAISMODERNO DEL PAISMODERNO DEL PAISMODERNO DEL PAIS

El nuevo servicio contará con un
grupo multidisciplinario de profesiona-
les y con la tecnología de avanzada para
el tratamiento del cáncer de mama.

En el marco de un evento encabeza-
do por las autoridades del Hospital y la
primera dama bonaerense, Karina Ra-
bolini, se inauguró el Centro de Radiote-
rapia más avanzado de la Argentina. En
un área de 700 metros cuadrados y
gracias a una inversión de más de 2
millones de dólares, este Centro de alta
complejidad se instituye como el refe-
rente nacional en la lucha contra el
cáncer.

Allí, los pacientes oncológicos po-
drán realizarse tratamientos como la
radioterapia conformada tridimensio-
nal (3D-CRT), que produce haces de
radiación para aplicar desde distintas
direcciones ajustados a la forma exacta

del tumor, y la de intensidad modulada
(IMRT), un método revolucionario que,
además, modifica la intensidad de radia-
ción según se aplique sobre tejido sano o
cancerígeno. En el Centro también se
implementará la radiocirugía y la radiote-
rapia estereotáxica cerebral, el total body
irradiación, el total skin electron therapy y
la micro radioterapia corporal (SBRT). ■

77777aaaaa FERIA INTERNACIONAL DE FERIA INTERNACIONAL DE FERIA INTERNACIONAL DE FERIA INTERNACIONAL DE FERIA INTERNACIONAL DE
PRODUCTOS, EQUIPOSPRODUCTOS, EQUIPOSPRODUCTOS, EQUIPOSPRODUCTOS, EQUIPOSPRODUCTOS, EQUIPOS

Y SERVICIOS PARA LA SALUDY SERVICIOS PARA LA SALUDY SERVICIOS PARA LA SALUDY SERVICIOS PARA LA SALUDY SERVICIOS PARA LA SALUD

10 AL 12 DE10 AL 12 DE10 AL 12 DE10 AL 12 DE10 AL 12 DE
SETIEMBRE, 2009SETIEMBRE, 2009SETIEMBRE, 2009SETIEMBRE, 2009SETIEMBRE, 2009

CENTRO COSTA SALGUEROCENTRO COSTA SALGUEROCENTRO COSTA SALGUEROCENTRO COSTA SALGUEROCENTRO COSTA SALGUERO
BUENOS AIRESBUENOS AIRESBUENOS AIRESBUENOS AIRESBUENOS AIRES

AVANZA CON BUENAAVANZA CON BUENAAVANZA CON BUENAAVANZA CON BUENAAVANZA CON BUENA
SALUDSALUDSALUDSALUDSALUD

Faltando 6 meses para la apertura
de ExpoMEDICAL 2009,  el 70% de
la superficie total se encuentra co-
mercializada. Esto indica que, a
pesar de la actual situación econó-
mica, las previsiones que deposita
el mercado son muy positivas en
relación al contexto actual.
Sobre el final de 2008 nos vimos
enfrentados a una crisis de nivel
global considerable que de una
manera u otra afecta a nuestra
economía. Creemos que debemos
tomarlo como un tiempo de deci-
sión y reorganización que nos per-
mita seguir evolucionando. En este
contexto, la asignación de recursos
será canalizada hacia quienes brin-
den un respaldo de probada trayec-
toria y eficiencia.
El compromiso de ExpoMEDICAL
con todo el Sector Salud se man-
tendrá inalterable para continuar
siendo el principal punto de encuen-
tro anual entre prestadores y pro-
veedores de Sudámerica. ■

ASSIST-CARD ASSIST-CARD ASSIST-CARD ASSIST-CARD ASSIST-CARD 
ARGENTINA  DIVISIONARGENTINA  DIVISIONARGENTINA  DIVISIONARGENTINA  DIVISIONARGENTINA  DIVISION
SALUD INFORMASALUD INFORMASALUD INFORMASALUD INFORMASALUD INFORMA

A partir del 1 de febrero de 2009, la
Gerencia Comercial de Assist-Card Ar-
gentina División Salud, designó a la Sra.
Romina Favaloro como Gerente de Cuen-
tas Especiales. La nueva Gerenta se
desempeñaba como Ejecutiva de Cuen-

tas y se inició en  AS-
SIST-CARD como
Operadora de Asis-
tencias en el año
2002 y ocupó distin-
tas funciones en el
área comercial. La
misma reportará di-
rectamente al Geren-
te Comercial División
Salud de Argentina.■
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PRIMERA CIRUGIAPRIMERA CIRUGIAPRIMERA CIRUGIAPRIMERA CIRUGIAPRIMERA CIRUGIA
ROBOTICA ENROBOTICA ENROBOTICA ENROBOTICA ENROBOTICA EN
PEDIATRIAPEDIATRIAPEDIATRIAPEDIATRIAPEDIATRIA

El Hospital Italiano de Buenos Aires,
realizó la primera Cirugía Robótica en
pediatría en la Argentina, para tratar
una subosbtrucción a nivel del aparato
urinario, entre la pelvis renal y el uréter.
El Sistema Quirúrgico daVinci, trata-
miento de última generación consiste en
una cirugía asistida por computadoras

que permite graduar, filtrar y transfor-
mar los movimientos del cirujano en
movimientos más precisos del microins-
trumental y contar además con magni-
ficación óptica.

Los beneficios que brinda el Robot
daVinci, como la mejor movilidad de los
instrumentos, visión tridimensional y
mayor precisión en los movimientos que
realiza el cirujano, se ven potenciados
en pacientes pediátricos ya que el espa-
cio donde se opera es más reducido que
en un paciente adulto. ■

MBA ENMBA ENMBA ENMBA ENMBA EN
MEDICINA PREPAGAMEDICINA PREPAGAMEDICINA PREPAGAMEDICINA PREPAGAMEDICINA PREPAGA
Y OBRAS SOCIALESY OBRAS SOCIALESY OBRAS SOCIALESY OBRAS SOCIALESY OBRAS SOCIALES
DE LA UNIVERSIDADDE LA UNIVERSIDADDE LA UNIVERSIDADDE LA UNIVERSIDADDE LA UNIVERSIDAD
DE PALERMODE PALERMODE PALERMODE PALERMODE PALERMO

 La Graduate School of Business de la
Universidad de Palermo anunció que se
encuentra abierta la inscripción al MBA
2009 y presentó la nueva orientación en
Medicina Prepaga y Obras Sociales.

Para mayor información de inscrip-
ción al MBA comunicarse con el Depar-
tamento de Informes por teléfono al
5199-4500 o vía mail a informes@paler-
mo.edu, o personalmente a Av. Córdo-
ba 3501, Capital Federal. Más informa-
ción: www.palermo.edu/gsb. ■

NUEVO SERVICIO DENUEVO SERVICIO DENUEVO SERVICIO DENUEVO SERVICIO DENUEVO SERVICIO DE
UNIVERSAL ASSISTANCEUNIVERSAL ASSISTANCEUNIVERSAL ASSISTANCEUNIVERSAL ASSISTANCEUNIVERSAL ASSISTANCE
PARA WILLIAM HOPEPARA WILLIAM HOPEPARA WILLIAM HOPEPARA WILLIAM HOPEPARA WILLIAM HOPE

Universal Assistance brindará la pres-
tación de cobertura médica nacional para
más de diez mil afiliados de la obra social
E. William Hope. A partir del mes de
febrero los afiliados cuentan con cobertu-
ra al viajero a nivel  nacional a través de
la red de prestadores de la compañía.

La relación comercial entre ambas
empresas se inició en el 2003, año en el
que se firmó un acuerdo de precompra
de días INTERNACIONAL exclusiva para
los afiliados a William Hope. Durante el

2008, decidieron ampliar el vínculo con-
tratando el servicio de Call Center de
Universal Assistance, de lunes a viernes
de 18 h. a 9 h. y las 24 horas los días
sábados y domingos. Conformes con el
servicio, los directivos de la obra social
realizan gestiones para incluir a partir
del mes de marzo el servicio de cober-
tura internacional para sus  afiliados.  ■

DESIGNACIONDESIGNACIONDESIGNACIONDESIGNACIONDESIGNACION
EN EL HOSPITALEN EL HOSPITALEN EL HOSPITALEN EL HOSPITALEN EL HOSPITAL
BRITANICOBRITANICOBRITANICOBRITANICOBRITANICO

El consejo de Administración del
Hospital Británico de Buenos Aires ha
designado al Dr. Angel Yebara como
nuevo Director Médico General. Su in-
corporación apunta a mantener los
mejores resultados clínicos del país y
satisfacer las demandas de los pacien-
tes y sus familiares apelando a la máxi-
ma calidad de los servicios, como histó-
ricamente lo ha hecho el hospital.

El Dr. Yebara es médico egresado de
la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de La Plata, con título espe-
cialista en Clínica Médica, Cardiología y
Medicina de Emergencias. Además, es
Instructor de A.T.L.S (Advanced Trau-
ma Life Support) y de A.C.L.S. (Advan-
ced Cardiac Life Support). ■

UNIVERSAL ASSISTANCE: CON UN BUEN
POSICIONAMIENTO EN EL INTERIOR

La compañía cumplió con las expectativas fijadas para
el año 2008 con su gestión en el interior del país, logrando
ampliar en un 20% el volumen de negocios e  incrementan-
do su cartera de clientes y el número de servicios brindados.

Actualmente Universal Assistance cuenta con una car-
tera de 140 clientes corporativos y más de 500.000
afiliados cubiertos en el interior del país distribuidos en 15
provincias. Esta importante cantidad de afiliados junto con
un crecimiento sostenido llevaron  a Universal Assistance
a ampliar su equipo comercial y generar la apertura de dos

nuevas oficinas en las ciudades de Córdoba y Mendoza.
Para este año, a pesar de la crisis financiera que se originó en Estados

Unidos, la empresa prevé un nuevo crecimiento, realizando nuevas acciones
comerciales junto con un fuerte plan de fidelización para sus clientes
actuales. Para esto, se espera continuar con la expansión del equipo
comercial, seguir participando en distintos eventos e incorporar nuevos
servicios a sus actuales y nuevos clientes. ■

MEDIAR FIRMO UNMEDIAR FIRMO UNMEDIAR FIRMO UNMEDIAR FIRMO UNMEDIAR FIRMO UN
CONVENIO CONCONVENIO CONCONVENIO CONCONVENIO CONCONVENIO CON
OSETYAOSETYAOSETYAOSETYAOSETYA

MediAr, la empresa de medici-
na de alta complejidad líder en el
sector, firmó un convenio con
OSETYA, la obra social de los em-
pleados textiles,  para brindarle
su servicio.

De esta forma los 35.000 afi-
liados tendrán acceso a la más
completa red de alta complejidad
en todo el territorio nacional, ya
que MediAr posee vínculos con
centros médicos en todas las pro-
vincias, o a través del call center
especializado en salud al que po-
dran acceder desde cualquier lugar
del país las 24 hs. y se les indicará
cuál es el centro de atención más
cercano. ■

NUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTOR
DE MARKETING ENDE MARKETING ENDE MARKETING ENDE MARKETING ENDE MARKETING EN
NOVARTISNOVARTISNOVARTISNOVARTISNOVARTIS

Novartis Argentina, compa-
ñía líder mundial en investiga-
ción, desarrollo, producción y dis-
tribución de fármacos, anunció
que designó a Diego Ruiz como
nuevo Director de Marketing para
su División Farmacéutica.

Diego Ruiz es Contador Pú-
blico, recibido en la Universidad
de Buenos Aires, y completó el
Master en Administración de
Empresas en la Universidad Aus-
tral. Ingresó a Novartis Argenti-
na en abril de 2003, donde luego
de ocupar diversas posiciones en
el área financiera, se desempe-
ñó como Director de Finanzas y
Administración de la compañía,
posición en la que también fue
responsable del desarrollo de ne-
gocios y licencias. Previamente
a su incorporación en Novartis,
fue Gerente de Auditoría Externa
en Arthur Andersen y Ernst &
Young. ■
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SIEMENS IT SOLUTIONSSIEMENS IT SOLUTIONSSIEMENS IT SOLUTIONSSIEMENS IT SOLUTIONSSIEMENS IT SOLUTIONS
AND SERVICESAND SERVICESAND SERVICESAND SERVICESAND SERVICES
EXPANDE AL RESTOEXPANDE AL RESTOEXPANDE AL RESTOEXPANDE AL RESTOEXPANDE AL RESTO
DEL MUNDO LADEL MUNDO LADEL MUNDO LADEL MUNDO LADEL MUNDO LA
SOLUCION DESOLUCION DESOLUCION DESOLUCION DESOLUCION DE
MONEDEROMONEDEROMONEDEROMONEDEROMONEDERO
ELECTRONICOELECTRONICOELECTRONICOELECTRONICOELECTRONICO

Tras haber implementado importan-
tes proyectos en Latinoamérica, la solu-
ción de administración de medios de
pago para el transporte público de pasa-
jeros, desarrollada desde el Centro de
Competencia que Siemens posee en la
Ciudad de Córdoba, ha sido incorporada
al portfolio global de la compañía y ahora
es ofrecida internacionalmente. La me-
jora de la movilidad es uno de los desa-
fíos que enfrentan hoy las ciudades,
donde las soluciones para el transporte
ocupan un lugar central tanto por su
impacto en el desarrollo y la competitivi-
dad de la ciudad como por el incremento
en la calidad de vida de sus habitantes.

Mediante tecnología de última gene-
ración se ofrece una solución end to end
que abarca: sistemas de pago multimo-
dales que combinan tarjetas sin contac-
to, monedas, cospeles (token) y/o tic-
kets magnéticos, equipamiento de abor-
do, sistemas GPS/GPRS para el segui-
miento de flota en tiempo real, sistemas
de seguridad junto con la operación y
administración integral del sistema de
cobro del transporte. ■

NUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTORNUEVO DIRECTOR
DE OPERACIONESDE OPERACIONESDE OPERACIONESDE OPERACIONESDE OPERACIONES
EN ASSIST-CARDEN ASSIST-CARDEN ASSIST-CARDEN ASSIST-CARDEN ASSIST-CARD
INTERNACIONALINTERNACIONALINTERNACIONALINTERNACIONALINTERNACIONAL

Assist-Card Internacional designó
como nuevo responsable de Operacio-
nes Internacionales al Sr. Ignacio Már-
quez, quien tendrá a su cargo toda la
operación en el mundo.  El nuevo fun-

cionario se de-
sempeñaba en
Assist-Card Inter-
nacional, como
Director de Nego-
cios Internaciona-
les, teniendo a su
cargo todas las
operaciones de
Asia, iniciando

sus funciones en Assist-Card en el año
2002. Márquez tiene una extensa expe-
riencia en el mercado de la Asistencia al
Viajero, habiendo ocupado distintos
cargos de Dirección, en empresas liga-
das al sector. ■

SMG SEGUROSSMG SEGUROSSMG SEGUROSSMG SEGUROSSMG SEGUROS
FINALIZO EL AÑOFINALIZO EL AÑOFINALIZO EL AÑOFINALIZO EL AÑOFINALIZO EL AÑO
CON  OPTIMOSCON  OPTIMOSCON  OPTIMOSCON  OPTIMOSCON  OPTIMOS
RESULTADOS  RESULTADOS  RESULTADOS  RESULTADOS  RESULTADOS  

SMG Seguros, la compañía de Segu-
ros Generales del Swiss Medical Group,

ASSIST-CARD INTERNACIONAL  DIVISION SALUDASSIST-CARD INTERNACIONAL  DIVISION SALUDASSIST-CARD INTERNACIONAL  DIVISION SALUDASSIST-CARD INTERNACIONAL  DIVISION SALUDASSIST-CARD INTERNACIONAL  DIVISION SALUD
ASSIST-CARD BRASIL DIVISION SALUD en creciente expansión por

todo el territorio Brasileño, informa que a partir del 1 de febrero de 2009
firmó convenio de asistencia al viajero, con UNIMED PAULISTANA impor-
tante empresa del sector con presencia en todo el país. Dicho convenio 
brinda la cobertura para todos sus afiliados en todo el mundo. La campaña
realizada por el responsable de la Gerencia Comercial para toda Latino-
américa, Daniel R. J. Piscicelli y el trabajo que realiza la División Salud de
Brasil comandada, por  su Director,  Renato Spadafora Ferreira y su
Gerente de Salud, Dr. Marcos Bettencourt, hacen que la compañía,  tenga 
un lugar de privilegio  en el mercado de la salud de Brasil. Las acciones
siguen en forma intensa y sostenida en toda la región, replicando el modelo

que posicionó a ASSIST-
CARD como empresa lí-
der en el mundo de la
asistencia.■

INAUGURACION DEL  PRIMER CENTRO DEINAUGURACION DEL  PRIMER CENTRO DEINAUGURACION DEL  PRIMER CENTRO DEINAUGURACION DEL  PRIMER CENTRO DEINAUGURACION DEL  PRIMER CENTRO DE
ATENCION - TPC CIA. DE SEGUROSATENCION - TPC CIA. DE SEGUROSATENCION - TPC CIA. DE SEGUROSATENCION - TPC CIA. DE SEGUROSATENCION - TPC CIA. DE SEGUROS

El pasado 10 de diciembre TPC Compañía
de  Seguros S.A. inauguró en la Ciudad de
Buenos Aires el primer Centro de Atención al
Cliente y Productor Asesor de Seguros (PAS),
con el objetivo de continuar brindando la
atención de excelencia profesional que la
caracteriza.

Un año atrás, habían anunciado el ambi-
cioso proyecto de la apertura de Centros de Atención a Clientes y PAS en
diversas provincias argentinas (el interior del país les representa cerca del
50% de su cartera), es decir, acercarle sus servicios a los asegurados y a los
PAS, quienes son su exclusivo canal de venta.

La Aseguradora invita al público en general y a los PAS y asegurados en
especial a acercarse a este nuevo lugar de encuentro, ámbito para ser
recibidos con la mejor atención por su equipo de ejecutivos comerciales, con
la calidad y profesionalidad que la aseguradora brinda.

El Centro de Atención se encuentra ubicado en la Av. Belgrano 628, Ciudad
de Buenos Aires y su horario de atención es de lunes a viernes de 9h a 18h. ■

celebró los éxitos obtenidos durante el
2008 en un encuentro que convocó, cer-
ca de 500 personas, en el Roof Garden
del Alvear Palace Hotel. Entre los pre-
sentes estuvo el presidente de Swiss
Medical Group, Claudio Belocopitt, sus
principales directivos, brokers y pro-
ductores de seguros de todo el país. 

Claudio Belocopitt,  además de agra-
decer a los presentes el esfuerzo inver-
tido durante un año difícil pero con
resultados excelentes para la compa-
ñía, adelantó la puesta en marcha de la
ART para el primer trimestre del 2009.

Por otro lado, Daniel Arias, Gerente
General de SMG Seguros, agradeció a
los Productores y Brokers el trabajo
realizado destacando además del creci-
miento de la compañía en un 60% , un
resultado técnico  positivo durante el
2008. Anunció, además, una  impor-
tante mejora  cualitativa de la cartera
del segmento automotor, y el ya reco-
nocido liderazgo en Praxis, donde SMG
Seguros fue por cuarto año  reconocida
como la mejor compañía de praxis mé-
dica por los premios Prestigio. ■

ENCUENTROENCUENTROENCUENTROENCUENTROENCUENTRO
INFORMATIVOINFORMATIVOINFORMATIVOINFORMATIVOINFORMATIVO

“POSGRADO MEDIADOR EN“POSGRADO MEDIADOR EN“POSGRADO MEDIADOR EN“POSGRADO MEDIADOR EN“POSGRADO MEDIADOR EN
SALUD” 2009SALUD” 2009SALUD” 2009SALUD” 2009SALUD” 2009

El lunes 20 de abril a las 1730 horas, la
Universidad ISALUD realizará la jor-
nada informativa de la tercera promo-
ción del POSGRADO MEDIADOR EN
SALUD. El curso comenzará el próxi-
mo 11 de mayo y estará dirigido a
profesionales con título de grado en el
área de la salud, la administración y el
derecho, que deseen incursionar en el
marco conceptual, legal y práctico
necesario para emplear eficientemen-
te los Métodos de Resolución Alterna-
tiva de Conflictos y en especial la
Mediación en Salud. El encuentro se
desarrollará en la sede Central de la
Universidad, Venezuela 931. Para in-
formes e inscripción, contáctese al
5239-4045/4000; a
infocursos@isalud.edu.ar o personal-
mente en Venezuela 931, Ciudad de
Buenos Aires. ■
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Actualidad

C on una masiva concurrencia
el Módulo Sanitario de Preven-
ción de Enfermedades Cardio-

vasculares, ubicado en el Balneario
de Punta Mogotes, cerró sus puer-
tas hasta el próximo destino.

La Obra Social del Personal
Auxiliar de Casas Particulares
(O.S.P.A.C.P) junto con el sindicato
finalizaron su servicio en la Ciudad
de Mar del Plata con una concurren-
cia de más de 5.800 personas.

El Dr. Roberto Delbene, Presi-
dente de O.S.P.A.C.P. comentó:
“Estamos muy contentos por la gran
cantidad de personas que visitaron
nuestro módulo, la excelente aten-
ción que se les brindó y la toma de
conciencia de los asistidos sobre la
importancia de cuidar la salud”, y
agregó: “Esta Campaña de Preven-

Campaña de Prevención de
O.S.P.A.C.P en Mar del Plata
Finalizó exitosamente el servicio del Módulo Sanitario de la Obra Social y del
Sindicato del Servicio Doméstico instalado en la ciudad de Mar del Plata.

ción de Enfermedades Cardiovas-
culares continuará próximamente”.

La propuesta de prevención en sa-
lud en diferentes patologías, que llevan
adelante desde hace  años la Obra
Social y el Sindicato del Servicio Domés-
tico, fue desarrollada por la Organiza-
ción Panamericana de la Salud.

ACERCA DE O.S.P.A.C.P

Bajo la denominación Obra So-
cial del Personal Auxiliar de Casas
Particulares, se constituyó el 12 de
Diciembre de 1975 O.S.P.A.C.P
como la Obra Social Sindical depen-
diente del Sindicato UNION PERSO-
NAL AUXILIAR DE CASA PARTI-
CUALRES, cuya trayectoria gremial
data desde el año 1901, y la actual
sede sindical de la calle Dean Funes

576 fue inaugurada el 16 de mayo
de 1960.

La actividad del gremio del ser-
vicio doméstico, está regida por el
decreto - ley Nº 326 del 14 de enero
de 1956 y su decreto reglamentario
Nº 7.979/56 ratificada por ley Nº
14.467, en razón de encontrarse la
actividad excluida del convenio co-
lectivo de trabajo.

La Institución forma parte del
Sistema Nacional del Seguro de Sa-
lud como agente natural del mismo
y se encuentra sujeto a las resolu-
ciones que adopten la Secretaría de
Salud de la Nación, el Ministerio de
Salud y Acción Social y la Superin-
tendencia de Servicios de Salud.

En la actualidad, la obra social
tiene ámbito de actuación en todo
el territorio de la Nación. ❑

El acto se realizó en la sede de la cartera sanitaria nacional
junto al Pami, autoridades provinciales y de Ituzaingó.

OCAÑA Y SCIOLI FIRMARON
CONVENIO PARA LA
CONSTRUCCION DE HOSPITALES
DEL BICENTENARIO

L a Ministra de Salud de la Nación,
Graciela Ocaña, y el Gobernador de
la provincia de Buenos Aires, Daniel

Scioli, firmaron el convenio marco para
la creación del Hospital de Ituzaingó,
 que se financiará con recursos del Pami
que, a su vez, recuperará con prestacio-
nes.

De la firma del convenio par-
ticiparon el director ejecutivo del
Pami, Luciano Di Césare; el mi-
nistro de Salud de la provincia de
Buenos Aires, Claudio Zin, y el
intendente de Ituzaingó, Alberto
Descalzo.

“La puesta en marcha de un
proyecto como éste, tan impor-
tante para el bienestar de la po-
blación, es el resultado de un
trabajo articulado y en equipo
entre Nación, Provincia y Munici-
pio”, expresó el gobernador bo-
naerense Daniel Scioli. Tanto la
titular de la cartera sanitaria na-

cional, Graciela Ocaña, como su par
provincial, Claudio Zin, coincidieron en
la necesidad fundamental de trabajar
articuladamente optimizando los recur-
sos y presupuestos existentes, para
mejorar de esta manera la calidad en la
atención del sistema de salud actual.

“La construcción de este hospital

para el municipio de Ituzaingó repre-
senta un hecho sumamente importante,
ya que el mismo recibe una gran canti-
dad de consultas y no cuenta con un
hospital, solamente posee centros de
atención primaria de la salud”, destacó
su intendente, Alberto Descalzo.

Las autoridades presentes remar-
caron la relevancia del proyecto y acor-
daron continuar uniendo esfuerzos para
mejorar otros aspectos del sistema de
salud, como son la formación de recur-
sos humanos, principalmente enferme-
ría; el fortalecimiento de la atención
primaria de la salud a partir de la rela-
ción médico-paciente, entre otros.

La creación del hospital queda ins-
cripta dentro de las alianzas estratégi-
cas que potencian la gestión de los
actores públicos del sistema sanitario.
Además, forma parte del convenio mar-

co para la construcción de otros
hospitales del Bicentenario.

El Pami será el principal ente
financiador para el proyecto de
construcción y puesta en funcio-
namiento, y recuperará los fon-
dos suministrados realizando re-
tenciones parciales de los valores
que debe pagar a la provincia de
Buenos Aires, en razón de las
distintas prestaciones. A su vez,
la Municipalidad de Ituzaingó será
la encargada de licitar el proyec-
to a fin de garantizar la transpa-
rencia y proximidad territorial al
mismo. ❑
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E n la Argentina, el cáncer de
mamas ocupa el primer lugar
entre los tumores malignos que
afectan a las mujeres. Sin em-

bargo, tiene cura en un 90% de los
casos diagnosticados tempranamen-
te. Los expertos afirman que las
nuevas tecnologías computarizadas
aseguran un examen más preciso y
llevadero para las pacientes.

Las enfermedades mamarias
pueden ser curadas a través de su
correcto tratamiento. Un sistema
de trabajo más eficiente se traduce
en un mayor tiempo para la pacien-
te y en mayor productividad para
los departamentos de imágenes.
Así, la clave para el gran avance en
el Diagnóstico por Imágenes es la
mamografía digital.

BENEFICIOS DE LA
MAMOGRAFIA DIGITAL
COMPUTARIZADA

A diferencia de otras partes del
cuerpo, las mamas se componen
mayoritariamente de tejido blan-
do. Cuando el tejido mamario se
radiografía, crea una imagen algo
difusa que dificulta la detección de
pequeños “puntos” llamados mi-
crocalcificaciones y de otros sutiles
signos tempranos de cáncer. La
mamografía digital se diferencia de
la convencional en lo referente a la
visibilidad de la mama y, más im-
portante aún, en su manipulación.
El radiólogo puede ampliar las imá-
genes, incrementar y disminuir el
contraste e invertir los valores
blanco y negro durante la inter-
pretación de las imágenes. Estas
características permiten que el
radiólogo evalúe las microcalcifi-
caciones y se concentre en las
áreas pertinentes.

Además, su sistema puede re-
ducir altamente la necesidad de
retomar el examen debido a la so-
bre o subexposición. Esto ahorra
tiempo adicional y reduce la expo-
sición a los rayos-x. Porque son

TTTTTecnologíaecnologíaecnologíaecnologíaecnología

Nuevo servicio del CDR:
La mamografía digital
computarizada
El CDR (Centro de Diagnóstico Dr. Enrique Rossi) incorporó la
tecnología más novedosa en diagnóstico mamario por imágenes,
que ofrece mejores resultados con mayor comodidad.

electrónicas, las imágenes digitales
pueden ser rápidamente transmitidas
a través de un sistema centralizado.

EL CDR PRESENTO LA
TECNOLOGIA MAS
NOVEDOSA PARA EL
 CUIDADO DE SU SALUD

El sistema de mamografía com-
putarizada de Hologic adquirido por
el CDR utiliza computadoras y de-
tectores especialmente diseñados
para producir imágenes que pue-
den ser visualizadas en un monitor
de alta resolución y transmitidas y
archivadas como registros de com-
putadora.
● Utiliza un detector de conver-

sión directa que elimina la nece-
sidad de convertir los rayos-x
en rayos de luz.

● El resultado es una imagen digital
de alta definición y un mejor con-
traste de mayor consistencia.

● Su tecnología de alta transmi-
sión celular ofrece un contraste
más grande en las imágenes,
reduciendo significativamente la
dispersión de la radiación sin in-
crementar la dosis del paciente.

El CDR cuenta con un excelente
cuerpo médico, integrado por es-
pecialistas y técnicos del área capa-
citados para obtener y manipular la
información obtenida, que fortale-
cen este nuevo servicio con expe-
riencia y calidad.

La mamografía juega un papel
central en la revisión de cambios en
las mamas, que podrían ser señales
tempranas de cáncer, pero que son
demasiado pequeños o sutiles para
ser palpados. Sin embargo, los ex-
pertos advierten que el autoexa-
men aún se conserva como una de
las herramientas más importantes
para la detección precoz del cáncer
de mamas:
● Las mujeres deben hacerse

mamografías a intervalos de
entre uno y dos años después
de los cuarenta.

● Las mujeres a partir de los cin-
cuenta deben hacerse evalua-
ciones anuales o cada dos años.

● Las mujeres que están en riesgo
de cáncer de mama superior al
promedio deberían buscar ase-
soría médica experta para esta-
blecer si convendría comenzar
con las evaluaciones antes de
los cuarenta y para determinar
la frecuencia.

El CDR posee un Departamento
de la Mujer, dirigido por la doctora
María Oliva, que utiliza la tecnolo-
gía más novedosa en el Diagnóstico
por Imágenes para que la preven-
ción de la patología femenina sea
veloz y confortable. Entre los servi-
cios brindados se ofrece la ecogra-
fía mamaria, la mamografía, la pun-
ción estereotáxica con mamotom-
me y la resonancia magnética. ❑
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¿Qué es la salud? Esta pregunta
puede disparar debates inter-
minables. Muchas veces, ni si-
quiera los académicos logran

alcanzar una conceptualización ho-
mogénea. Hay tantas definiciones
como personas podríamos decir. Pero
entendemos, a partir del concepto
desarrollado por la Organización Mun-
dial de la Salud, que se trata de un
estado de completo bienestar físico,
mental y social.

Sabemos que lograr un estado de
perfecta armonía puede ser muy di-
fícil, sin embargo, de algo estamos
seguros: no se trata únicamente de
prevenir y preservar el estado físico.
Lo mental y/o emocional y lo social
también juegan un rol determinante
en el estado de bienestar –o males-
tar-  de las personas.

Con esta brújula en mente, trabaja-
mos día a día para brindarles a nuestros
asociados servicios que cumplan con
dicha premisa. Planteamos un verda-
dero sistema de salud integral.

Así nació nuestro programa de
beneficios “Viví Medifé”. Una variada
y completa propuesta de bienestar
físico y espiritual que ofrece activi-
dades, salidas y recreos con impor-
tantes beneficios y descuentos a ni-
vel nacional. De esta manera, abri-
mos las puertas a un mundo de
bienestar que complementa el servi-
cio estrictamente médico-prestacio-
nal. Salidas, restaurants, spas, acti-
vidades culturales y educativas son
sólo algunas de las posibilidades que
alcanzamos a nuestros asociados con
“Viví Medifé”, al cual se ingresa a
través de nuestro sitio web. Median-
te un clic se reserva una cena, se
accede a un día de aire libre o se
comienza con un curso de manera
sencilla y cómoda. Estas propuestas
son muy bien recibidas en todo mo-
mento pero, sobretodo, en esta épo-
ca de crisis que estamos viviendo en
la cual un descuento, por ejemplo,
puede marcar la diferencia entre rea-
lizar una actividad o dejarla de lado.

Asimismo, ofrecemos tips nutri-
cionales desde nuestro sitio web de
la mano de la ex Leona y nutricionis-

EmpresasEmpresasEmpresasEmpresasEmpresas

Medifé: de la mano del
bienestar y la vida saludable
Esta joven y moderna empresa de Medicina prepaga desarrolla
sus planes y diseña sus estrategias a partir de un concepto de
salud en el que se apoyan todas sus acciones. En este artículo,
Andrés Civit, gerente de marketing de Medifé, nos cuenta como
implementaron esta propuesta innovadora para sus asociados.

ta, Magdalena Aicega. Magui no sólo
dedicó –y dedica- gran parte de su
vida al hóckey sobre césped, sino
que también disfruta de su profesión
como nutricionista.

Preparamos, en conjunto, conse-
jos sobre alimentación que están al
alcance de nuestros asociados, para
que consigan un mejor nivel de vida de
una forma sencilla y placentera. El
ritmo de vida actual, las obligaciones y
tareas diarias, muchas veces nos lle-
van a olvidarnos de lo importante que
es seguir una dieta balanceada y rica
en nutrientes. Consumimos comida
rápida, comemos apurados, de para-
dos o en la oficina mientras continua-
mos trabajando, sin dedicarle el espa-
cio que se merece la alimentación.

Magui pensó especialmente en
este complejo contexto para diseñar
estos tips que pueden ayudar -y
mucho- a que nuestra alimentación
se regularice, sin demasiadas compli-
caciones, preparaciones gourmet o
inversión de grandes sumas de dine-
ro. Para llegar a mejores objetivos,
segmentó sus consejos para distintos
grupos: embarazadas, niños, adoles-
centes, deportistas y aquellos que
llevan una vida sedentaria.

Próximamente incorporaremos
nuevos tips nutricionales vinculados

a determinadas patologías como, por
ejemplo, la diabetes y la hiperten-
sión, entre otras. De esta manera,
pondremos especial atención a de-
terminados grupos de asociados que
tienen especificaciones determina-
das a la hora de alimentarse y reali-
zar actividad física.

El círculo termina por completar-
se al relacionarnos estrechamente
con el deporte, ya que entendemos
que muchos de los valores que a
través del mismo se promueven, nos
identifican: trabajo en equipo, vida
sana, esfuerzo y pasión. Éstos son
los valores que encontramos en Las
Leonas y en el seleccionado mascu-
lino de hockey sobre césped, en el
Club Atlético Tigre, en la Liga Nacio-
nal de Básquetbol y, más reciente-
mente, en el Club Ferrocarril Oeste.
Somos la cobertura médica oficial de
estas instituciones, cuidando su sa-
lud y la de sus colaboradores. Y hoy,
estamos seguros que podemos cre-
cer aún más; por ello, seguiremos
incorporando el deporte a nuestra
empresa, brindándoles apoyo y pro-
moviendo sus actividades.

Pero no nos detenemos allí. Una
serie de nuevos proyectos se suman
a esta filosofía del bienestar y la
salud que impulsamos en Medifé. Es
así que realizamos una alianza con
Megatlón que nos permitirá ofrecer a
nuestros asociados los servicios de
esta importante red de Clubes, que
cuenta con el equipamiento más
avanzado y la atención de profesores
capacitados y entrenados en distin-
tas disciplinas deportivas.

Es decir que no solo apoyamos el
deporte sino que, principalmente,
fomentamos su práctica entre nues-
tros asociados, alcanzando facilida-
des como la que planteamos a través
de esta alianza.

Con estos tres grandes pilares
-programa de beneficios, nutrición y
deporte- aspiramos a ofrecer una
propuesta diferencial, integradora e
innovadora en el mercado de las
medicinas prepagas. Y en esto con-
siste básicamente nuestra apuesta…
Ser más que una prepaga. ❑

Andrés Civit,Andrés Civit,Andrés Civit,Andrés Civit,Andrés Civit,
gerente degerente degerente degerente degerente de
marketing demarketing demarketing demarketing demarketing de
Medifé.Medifé.Medifé.Medifé.Medifé.
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OpiniónOpiniónOpiniónOpiniónOpinión

Salud Corporativa
Nueva Práctica: La Tercerización
del control Financiero de los aportes
y contribuciones del personal
Por el Dr. Héctor Barrios
Director de Watson Wyatt Argentina

Ha sido una buena práctica de mercado histórica-
mente que las empresas diseñaran el Plan de
Cobertura Médica del personal, negociaran con
una Obra Social y/o con una empresa de

medicina prepaga los costos y las características de
dicho Plan -Cartilla Médica, Copagos, etc., etc.- y
finalmente lo financiaran constituyendo un “pool”con
los aportes y contribuciones de ley.

Lo más habitual en el mercado, ha sido que las
empresas -prácticamente el 90% de los encuesta-
dos por Watson Wyatt- realizaran alguna contribu-
ción adicional, ya que lo generado por los aportes y
contribuciones de ley, no resultaba suficiente para
financiar el costo total del Plan Médico. Esto signi-
fica que el control de los fondos, tanto los de Ley
como los adicionales, resultan sumamente impor-
tantes para evitar pérdidas para las empresas.

Es interesante observar que, a partir de la
desregulación de las Obras Sociales, muchos em-
pleados han optado por elegir en forma personal el
prestador médico de su preferencia. Naturalmente
esto está asociado a dos temas: En primer término,
a la insatisfacción por el Plan Médico proporcionado
por la empresa y en segundo término al nivel de
ingresos, ya que quienes optan por “salir del siste-
ma” cuentan con un importe de dinero disponible
para financiarse la mayor parte o la totalidad del
plan médico que contratan.

El problema es que esta circunstancia no siem-
pre es comunicada al empleador, quien muchas
veces, al no efectuar controles permanentes, man-
tiene al empleado y a su grupo familiar en la
prepaga elegida, a quien continúa abonándole el
plan médico, mientras los aportes y contribuciones
en lugar de financiar el plan, son derivados a la Obra
Social elegida por la persona.

Asimismo, no cabe duda que en los últimos años
se ha producido también una gran concentración de
empresas prepagas, cuyas fusiones han dado lugar
en muchos casos a no pocas dificultades adminis-
trativas, lo que ha dejado en mano de las empresas
el control exhaustivo de las facturaciones.

Patricia Peralta, una especialista en el tema de
Control Financiero de esta problemática, nos ha
señalado que “es muy habitual encontrar que las
empresas, al incorporar a nuevo personal, no ha-
yan verificado si está vigente o no una “Opción de
cambio de Obra Social” dado que si esto efectiva-
mente es así, los fondos por aportes y contribucio-
nes no llegarán a la Obra Social elegida por la

empresa, sino naturalmente a la elegida por la
persona. De hecho, hemos encontrado casos de
empresas donde, luego de realizar el trabajo de
análisis, se detectó que los Aportes y Contribucio-
nes de más del 12% de los empleados no llegaban
a la Obra Social por la causa mencionada por
Patricia”.

Según la especialista consultada, las situaciones
irregulares más habituales que afectan las finanzas de
las empresas son las siguientes:
● El titular además es Monotributista.
● El titular es empleado de otra empresa y por lo

tanto también es titular de otra Obra Social al
contar con pluriempleo.

● El titular es beneficiario de otra Obra Social con el
carácter de “familiar” de un “titular”.

● El cónyuge del titular es Monotributista.
● El cónyuge del titular trabaja, por lo tanto es

“titular” de otra Obra Social (Sindical, de Dirección
o bien que cuenta con Jubilación o Pensión y posee
Pami).

● El hijo menor de 21 años del titular, trabaja y tiene
Obra Social propia.

● El hijo menor de 25 años del titular estudia, pero
trabaja y tiene Obra Social propia.

● El hijo mayor de 21 años y menor de 25 años del
titular, no estudia.

● El “familiar a cargo” del titular es a la vez titular de
otra Obra Social (Ej: Pami).

En todos estos casos, como nos señala Patricia
Peralta, las empresas pierden importantes montos
por estar financiando coberturas médicas que regla-
mentariamente no corresponden o bien por no detec-
tar fuentes naturales de financiamiento como es la
unificación de aportes de cónyuges o el aporte del
Monotributo.

El problema es que las organizaciones difícilmen-
te cuentan con personal para realizar éste y otros
controles, incluso los más simples, pero fundamen-
tales, como es la conciliación de la facturación de la
empresa prepaga con la nómina de beneficiarios de
la empresa.

Resulta claro que, teniendo en cuenta la proble-
mática descripta, la Tercerización del Control Finan-
ciero de los Aportes y Contribuciones ha comenzando
a ser una nueva buena práctica en las empresas, ya
que permite el ahorro de importantes sumas de
dinero y alcanza los más altos niveles de eficacia y
eficiencia para el área de Recursos Humanos. ❑
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Por el Dr. Rubén Torres. Director de la Maestría en Sistemas
de Salud y Seguridad Social de Isalud

¿Regular la
desregulación?

VVVVVocesocesocesocesoces

EXPLICACIONES PARA UNA TRAGICA
HISTORIA DE UN PROCESO SIN INOCENTES

Tarde, y lamentablemente creo que mal, se está
colocando en la agenda de discusión el tema de la
abominablemente1  llamada “desregulación”. En Mitos
y Realidades de las Obras Sociales2  dedicamos un
capítulo entero a este tema, pero desde mucho tiempo
antes opinamos desfavorablemente sobre muchos de
los aspectos del mismo, y en esta misma revista, el año
anterior dedicamos una columna a él3 . Además, la
llamada “desregulación” fue asimétrica, pues no se
“desreguló” el funcionamiento de las obras sociales (es
más, se incrementó su regulación: creación de la
Superintendencia de Servicios de Salud, ley de funcio-
namiento, PMO, etc.) mientras que otras instituciones
privadas participantes de este sector de mercado
irregular quedaron huérfanas de regulación hasta el
día de hoy (empresas de medicina prepaga). Si bien es
cierto que fueron sometidas al cumplimiento del PMO
(ley 24.754), (con el pequeño “olvido” de no definir la
autoridad de policía de esa obligación…) y no se
tomaron los recaudos necesarios para adecuar el
cumplimiento de ese PMO a las condicionalidades
elementales de un sistema de seguros (por ejemplo,
valorar su costo antes de garantizar su derecho), las
obras sociales se vieron obligadas a su cumplimiento
con ingresos fijos (aportes y contribuciones), mientras
las entidades prepagas lo afrontaron durante mucho
tiempo con un mercado de precios libre.

En pleno auge de las políticas neoliberales, la
“desregulación” se estableció en el entendimiento de
que la ausencia de competencia entre las entidades
financiadoras-prestadoras que gozaban del derecho
sobre los aportes de poblaciones cautivas provocaba
una gran oportunidad de corrupción, y que su instala-
ción reduciría drásticamente la misma, además de
provocar una disminución de los costos con el conse-
cuente efecto sobre las cargas sociales4 . Este último
efecto no se produjo, y demás está decir que respecto
de los costos resulta realmente gracioso (o inocente o
¿malintencionado?), que economistas avezados pue-
dan opinar esto. Además, si bien la transparencia y la
correcta información de los beneficiarios mejoran las
condiciones para el ejercicio de la libre elección de los
usuarios y acentúan los incentivos para evitar el desa-
rrollo de conductas discriminatorias u oportunistas, en
un mercado irregular como el de la salud, la competen-
cia es condición necesaria, pero no suficiente para
establecer equidad, eficiencia y solidaridad.

El “poderoso” argumento esgrimido para poner en
marcha la “desregulación”: terminar con la cautividad
de los beneficiarios, fue claramente pervertido con la

instrumentación financiera y regulatoria del traspaso
(diseñada por los “expertos” ¿con la aquiescencia?, ¿o
la ignorancia? del resto de los participantes), y real-
mente permitió el fin de la cautividad…, pero sólo de
aquellos que por su nivel de aportes y/o salarial
pudieron acceder a ella (pagando los copagos plantea-
dos por las entidades privadas)5 . Esa instrumentación
(opción con la totalidad del aporte y contribución)
vulnera íntimamente la concepción básica de la segu-
ridad social: el que más gana más aporta, a fin de
establecer una compensación solidaria que permita
brindar a todos una prestación en base a sus necesida-
des e igualitaria en acceso y calidad. En un sistema
como el nuestro, organizado por ramas de actividad, el
permitir el traspaso con la totalidad del aporte rompe
ese criterio solidario hacia adentro de cada obra social
(sólo mínimamente paliado con el subsidio automático
nominativo), y entre la totalidad de los beneficiarios de
la seguridad social (más resguardado por la utilización
del Fondo Solidario de Redistribución (FSR) para el
pago de prestaciones de alto costo. En este aspecto la
propuesta de permitir la opción con sólo una porción de
la cotización (ya sea el promedio salarial de la activi-
dad, el de la totalidad del sistema o el del salario
mínimo como se está pensando) resulta una solución
adecuada para preservar la solidaridad. La pregunta
que cabe aquí es si para el imaginario de una parte de
nuestra comunidad (los de mayores ingresos) el acce-
so a la salud ha dejado de ser un bien de usufructo
universal y solidario, para convertirse en un bien de
consumo individual relacionado con la capacidad de
compra de cada uno (no existen acaso entidades de
“consumidores” en salud…), ¿todos querrán un siste-
ma solidario?  Ello posiblemente explique la resistencia
de algunos sectores y legisladores. En este mismo
aspecto no puedo coincidir con la intención de que el
porcentaje restante de la cotización quede en poder de
la obra social abandonada por el beneficiario, porque
esto supone un clarísimo incentivo a la ineficiencia. Ese
aporte debe ser derivado al FSR a fin de formar parte
del subsidio automático por edad y sexo, que de esta
forma llegaría como compensación a aquellas obras
sociales que por su buen desempeño captan actual-
mente un gran número de beneficiarios de bajos
salarios de otras obras sociales ineficientes, provocan-
do lo que he dado en llamar “la trampa de la eficiencia
o del éxito”6 . Esto posiblemente explique la resistencia
de algunos dirigentes sindicales, al igual que la decisión
de que el afiliado deba permanecer no menos de 6
meses en su obra social “de origen”. Cada sindicato
tiene el derecho a ser el marco natural de contención
de sus afiliados; pero este legítimo derecho no puede
colisionar con otro igualmente auténtico: el de cada
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afiliado de tener acceso equitativo al mejor servicio de
salud posible. Las obras sociales cumplen un rol social
que excede ampliamente el de los gremios, y su
gerenciamiento profesional y el uso transparente de
los recursos nada tienen que ver con el encuadramien-
to del trabajador: su objetivo es otorgar a todos los
beneficiarios la mayor protección sanitaria independien-
temente de su actividad sindical. Alguna vez dije: si las
obras sociales quieren tener cautivos a sus beneficia-
rios, que los “cautiven” con la calidad de sus servicios.
Por supuesto, esto exige una correcta regulación de la
medicina prepaga, especialmente que apunte más a
proteger a los muchos que no pueden acceder a ella que
a los pocos que pueden hacerlo. Una solución posible:
incluir para las EMPP que quieran participar del sistema
una regulación de control financiero, gasto y obligacio-
nes similares a las de las obras sociales, incluyendo su
participación en el FSR, pero con aportes por la totalidad
de lo desembolsado de bolsillo por cada beneficiario7 .
Las EMPP utilizan el financiamiento del FSR para las
prestaciones de alto costo y baja incidencia de sus
afiliados “corporativos”, y además cobran un copago
adicional por sus planes, además de la cotización social
de esos afiliados. En consecuencia, al no aportar al FSR
por esos copagos, perjudican a los afiliados más pobres
de las obras sociales en beneficio de los más ricos (o del
overhead de las compañías de medicina prepaga). Esto
(entre otras cosas) posiblemente explique la resistencia
de las EMPP.

Creo que nadie duda del legítimo derecho que asiste
al beneficiario de una obra social de abandonarla y optar
por otra, si la primera no le brinda los servicios con la
calidad pretendida. Hoy, se plantea nuevamente la

discusión sobre la legitimidad de este derecho, y desde
algunos sectores se coloca la suspensión de los traspa-
sos como alternativa. Esto no representa una solución,
sino simplemente ignorar el problema negando los
derechos de los beneficiarios. Faltó explicar alguna otra
resistencia, como la de los dirigentes que asociados a las
EMPP comparten la “inocencia” de ambos sectores. Y por
último explicar otra gran ausencia, posiblemente la que
dio lugar y permitió las “resistencias”: la de un Estado
inteligente y presente, que la mayoría de las veces se ha
limitado exclusivamente a denunciar la corrupción de un
sistema cuya fiscalización, control y regulación es su
exclusiva responsabilidad… y hasta ahora, por lo me-
nos, no se ha desregulado. ❑

1 La adjetivo así, porque más allá de su sonido cacofónico, hablar de desregulación
en el espacio de la salud representa uno de los caracteres (lamentablemente)
diferenciales del sistema argentino, ya que hoy nadie en el mundo discute la
necesidad de regular en este campo. Resulta inexplicable (¿o no?), que los referidos
“expertos” ignorarán que todos los países desarrollados desregulan ciertas activi-
dades, pero jamás dejan de regular aquellos bienes públicos, meritorios o sociales
que hacen a la cohesión y protección social de sus ciudadanos, o que por la
irregularidad de sus condiciones de competencia o suministro no pueden garantizar
el acceso en condiciones igualitarias para todos: y justamente la salud cumple estas
dos condiciones.
2 Ediciones ISALUD, Buenos Aires, 2004, pag. 181 a 197.
3 Véase “El tema de la desregulación: preguntas y respuestas”.
4 Al respecto véase: El sistema de seguridad social. Una propuesta de reforma. FIEL,
Bs. As., 1995.
5 El 75% de los que optaron son gerentes, directores o personal “fuera de
convenio”, con sueldos promedio un 60% más alto del de aquellos que no optaron;
el 54% de los que optaron forma parte del 25% de la población con sueldos más
altos del sistema de seguridad; más del 60% de los que optaron no lo hicieron por
decisión propia, sino a través de mecanismos corporativos…y el 47% está insatis-
fecho con esa cobertura corporativa. Datos tomados del “Estudio sobre opciones de
cambio” del programa de Reconversión de las obras sociales, 2003.
6 La práctica demuestra que las o. sociales que son correctamente gestionadas y
brindan los servicios adecuados logran la fidelidad de sus beneficiarios (excepto
aquellos, que por capacidad de pago y/o la visión consumista descripta más arriba
deciden marcharse). El hecho de que varias obras sociales incorporen (por su
calidad) casi tantos afiliados como los que pierden, es prueba de ello; y este último
hecho amerita incentivar positivamente a estas o. sociales, que de persistir el
regimen actual estarán condenadas; ¡increíblemente! a la desaparición, como
resultado de un éxito de gestión que las torna elegibles para una multitud de
beneficiarios de o. sociales negligentes o inviables que provocan la emigración de
sus afiliados (mayoritariamente de bajos salarios), provocando una caída notable
de sus ingresos, atendiendo a los más pobres y de mayor riesgo.



2 4

Por el Doctor Ignacio Katz

De la falsa conciencia
al pensamiento
científico

ColumnaColumnaColumnaColumnaColumna

Consumidos por las noticias de coyuntura, deja-
mos de pensar en las tareas fundamentales.
Como suele decirse, lo urgente desplaza a lo
importante, hasta que llega un momento en que

las eternas postergaciones desembocan en que todo se
convierte en una gran urgencia. En ese punto, todo es
para ayer, y ya nada se puede planificar racionalmente.

 Existen muchas cuestiones relevantes en el campo de
la salud, que han caído en esa red de postergaciones. Una
de las principales es la referida a los recursos humanos.
Luego de años de falta de planificación, nos encontramos
con una escena en la que hay grandes “baches” en
determinadas áreas, y a su vez se registra una pésima
distribución nacional de las distintas especialidades. Como
país, no se ha pensado esta situación, y ahora el cuadro nos
muestra, con contundencia, su irracionalidad.

 Creo pertinente recurrir a una afirmación del pensa-
dor alemán Kurt Lenk: “La conciencia falsa puede ser el
resultado de su falta de desarrollo general y se caracteriza
por su enfoque parcial separando el objeto de investiga-
ción de la totalidad a la que pertenece”, es decir por
describir los hechos y eludir la esencia que lo contiene.

En la Argentina no hemos asimilado las lecciones
históricas, y preferimos mantener convicciones equi-
vocadas o parciales sobre el campo de la salud, evitan-
do hacer las transformaciones necesarias para cons-
truir un verdadero “Sistema Integrado”; por lo tanto,
se impone contar con un cuerpo de evidencia científica
que nos sirva de guía y para eso la información clara y
oportuna es la “llave estrella”.

 Es importante resaltar que, en ese sentido, por
primera vez se están concretando dos bases de datos
de suma importancia; la primera es la elaboración de
un registro de efectores por nivel de complejidad y
posibilidad de internación, con el objetivo final de crear
una base sólida nacional donde todos los estableci-
mientos tengan su habilitación categorizante. La se-
gunda es un registro de pacientes con información
esencial: el Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMDB),
que, en su etapa inicial, se establecerá con las consul-
tas médicas ambulatorias del primer nivel de atención.
Ambas bases de datos servirán para modelar futuras
acciones de políticas de salud.

 Por lo pronto, todo relevamiento acerca de los
elementos profesionales que intervienen en el campo
sanitario nos muestra una clara asimetría entre las
necesidades específicas y los recursos humanos de los
que realmente disponemos como sociedad. En algunas
especialidades, esta fisura es notoria: como casos
paradigmáticos, podemos mencionar la de anestesis-
tas y la del personal de enfermería. Estos desfases serían
los síntomas de un síndrome cuya tendencia nos muestra

cómo día a día se suman otras áreas de la medicina y sus
disciplinas auxiliares, tales como neurocirugía o neonato-
logía. Todo lo antedicho nos señala la necesidad priorita-
ria de diseñar la red de atención médica que enhebre los
distintos niveles de complejidad.

 El otro aspecto del problema reside en la distribución
geográfica de los profesionales. A contramano de lo que
anuncia el mito, no son médicos los que faltan, sino que
éstos están mal distribuidos. En determinadas zonas hay
una gravísima ausencia de todo tipo de especialistas,
mientras en otras hay una saturación de éstos.

 Por otra parte, la capacitación y la formación de
quienes trabajan en el área sanitaria también son
elementos a contemplar en un proceso de reflexión y
reestructuración del campo de la salud nacional. Mu-
chos pueden poner el foco en la parte técnica, pero un
determinado aparato médico o un espacio para opera-
ciones, con la inversión adecuada, puede corregirse.
¿Pero se puede “corregir” con la misma celeridad una
mala formación profesional?

 Para fortalecer la capacidad profesional de un
médico y de un auxiliar en salud, lo que se necesita es
una estrategia planificada de educación médica conti-
nua, que abarque todo el espectro de profesionales del
campo sanitario. Esa educación permanente es clave
para darle consistencia a este oficio.

 Hoy se impone diseñar un “constructo” que sopor-
te la elaboración de una nueva arquitectura organiza-
cional, flexible, dinámica y adaptada al cambio conti-
nuo que la profesión experimenta; en definitiva, hay
que crear de manera armónica un conjunto de estruc-
turas formadoras y reformadoras de profesionales,
que vayan desde las universidades hasta los consejos
científicos, y que pauten, sistematicen y protocolicen
guías, además de facilitar, regular y acreditar, según
“evidencias científicas”, el accionar médico.

 Debemos enfatizar el rol que tienen que cumplir las
universidades. Quienes tienen la responsabilidad de
formar profesionales de la salud, deben preguntarse
claramente a qué tipo de políticas responden. Y, por lo
tanto, a qué modelo de salud pública tributan.

 Del mismo modo, a los colegios médicos, tan exten-
didos por todo el país, les cabe el interrogante ¿a quiénes
protegen? Los profesionales y auxiliares de la salud
necesitan sentirse realmente acompañados y estimula-
dos por las instituciones que los agrupan y los educan.

El bajo rendimiento de los profesionales de la salud
es una fuente importantísima de incidentes sanitarios,
por lo que hay que fortalecer saberes y prácticas. A
esta tarea de contención y acompañamiento además
hay que sumar a las sociedades científicas y a las
asociaciones de especialistas.
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 Cabe también pensar, como una posibilidad, para
distritos como la provincia de Buenos Aires, desarrollar
tecnicaturas en distintas disciplinas relacionadas con la
atención hospitalaria. En ese caso, habría que diseñar
alternativas para modificar el marco legal vigente, y
habilitar estas nuevas carreras intermedias, necesarias
para una mejor distribución de los recursos humanos en
salud en un área tan sensible como la bonaerense.

 Hay que construir un esquema de proposiciones
pedagógicas, que generen mecanismos de continuidad
y capacidad para generar respuestas a consultas per-
manentes y que reviertan esta tendencia regresiva.
Hoy no hay área médica que no revele déficit. Las
observaciones que contienen estos escritos pueden
comprobarse en todas las regiones y se refieren tanto
al sector público como al privado. Ninguna zona queda
exceptuada de las irracionalidades de un campo sani-
tario fragmentado en todos estos aspectos.

 Distintas políticas erradas y mecanismos inapro-
piados nos llevaron a esta situación. Ahora, debemos
poner el empeño en el desarrollo de estrategias que
nos permitan recuperar la capacidad resolutiva. Y eso
se plasma con programas de acción concreta, estímu-
los e incentivos participativos y personalizados.

 Otro aspecto a tener en cuenta es que resulta
imprescindible construir una Agencia de Evaluación de
Tecnología Médica, para que mensure, analice y moni-
toree todo el parque tecnológico relacionado con la
asistencia médica. Sirva como ejemplo la necesidad de
controlar todo lo vinculado con la radiofísica, con el
objetivo de disminuir el impacto de las radiaciones
ionizantes generadas por los servicios de radiodiagnós-
tico en la población o la necesidad de modernizar la

aparatología utilizada para la diálisis, ya que ésta impac-
ta en su eficiencia biológica de este recurso. Mencione-
mos que en España existe desde 1994 la Agencia de
Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS). Este ente
estatal analiza las implicancias que tendrían la incorpo-
ración de nuevas tecnologías en la atención médica,
como así también define los criterios de uso apropiado
del parque tecnológico ya existente. No debemos olvidar
que el empleo de las innovaciones tecnológicas y de la
ciencia moderna requieren de una educación superior a
fin de evitar un “seudoprogreso” promovido por los
negocios y los medios que ellos involucran. No obstante,
gracias a la ciencia y sus aplicaciones se están resolvien-
do problemas que parecían insuperables.

 Por último, otra innovación interesante sería la de
un “Consejo Científico”, plural y participativo. Ese
organismo debería establecer cánones de seguridad
biológica para todos los establecimientos hospitala-
rios, y protocolos de evidencia científica, así como
también adscribir tareas de vigilancia en la aplicación,
modificando los conceptos de “recomendaciones” por
el de “normatización”.

 La realidad sanitaria no se puede estudiar parcela-
da. Precisamente, analizar el campo de esa manera
sería reproducir la misma fragmentación que atraviesa
la atención de la salud en la Argentina. Es momento de
salir del eclipse e iluminar las partes más oscuras de
nuestra realidad sanitaria.  ❑

Ignacio Katz. Doctor en Medicina (UBA). Autor de: “En
búsqueda de la Salud Perdida” (EDULP, 2006), “Argentina
Hospital, El rostro oscuro de la salud” (Edhasa, 2004).  “La
Fórmula Sanitaria” (Eudeba, 2003).
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Alta complejidad y conforAlta complejidad y conforAlta complejidad y conforAlta complejidad y conforAlta complejidad y conforttttt

Una Maternidad
de cara al futuro
Con el acento
puesto en la
tecnología y en el
diseño de
hotelería, Galeno
inauguró su nueva
Maternidad en el
Sanatorio de la
Trinidad Quilmes,
que brindará
seguridad y
tranquilidad a sus
asociados.

P ara Galeno, el cierre de 2008
estuvo marcado por el creci-
miento y el desarrollo. Es que,
durante los últimos días del

año, la institución inauguró su nue-
va Maternidad en la localidad de
Quilmes, emplazada sobre la calle
Bernardo de Irigoyen y aledaña al
cuerpo principal del Sanatorio de

Hall de entradaHall de entradaHall de entradaHall de entradaHall de entrada
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la Trinidad de esa lo-
calidad. El acto de in-
auguración contó con
la presencia del Dr.
Julio Fraomeni y de
las principales auto-
ridades de la compa-
ñía, quienes acompa-
ñaron a todos los pre-
sentes en el primer
recorrido a lo largo y
a lo ancho de las nue-
vas instalaciones del
Sanatorio.

Durante el recorri-
do por el nuevo sector
de maternidad, el sen-
timiento de satisfac-
ción y orgullo se hizo
notar en los respon-
sables de calidad, que
se ocuparon personal-
mente de presentar y
abrir las puertas de
cada una de las nue-
vas instalaciones. Ese
orgullo, claro está,
tiene sus razones: al
caminar por los pasi-
llos de la flamante maternidad del
Sanatorio de la Trinidad Quilmes,
surge la certeza de que todas las
maternidades deberían lucir y fun-
cionar como ésta.

HabitaciónHabitaciónHabitaciónHabitaciónHabitación

Las suites se presentan como
espacios amables, preparadas para
dar confort y calidez a quien deba
pasar por ellas. Munidas con equi-
pos de última generación, las sui-

tes cuentan con camas Stryker y
cunas acrílicas Medix. El sector de
neonatología también dispone de
cunas Medix abiertas, para ciru-
gías, y de incubadoras de avanza-

´

´
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da. Los respiradores de alta fre-
cuencia, los bilirrubinómetros Billi
Check y los innovadores multipa-
ramétricos terminan de delinear
uno de los servicios más comple-
tos y modernos de la zona Sur y de
todo el país.

La Maternidad ha sido pensada
especialmente para la mujer –
mamá: pone el acento en la relación
madre – hijo y apunta a evitar el
desarraigo. El fomento de la lactan-
cia materna se da desde el primer
día a través de las puericultoras,
que fortalecen este vínculo tan fun-
damental.

El área de recepción, por su
parte, no se aleja de esos estánda-
res. Su luminosidad, asegurada por
las grandes superficies vidriadas,
se suma a su gran amplitud, que
hace más confortable la realización
de trámites en la zona del lobby. El
área de servicios, que cuenta con
baños especialmente diseñados
para discapacitados, y el amplio
auditorium hacen de la nueva ma-
ternidad un espacio totalmente
pensado para brindar a los pacien-
tes el máximo de seguridad y tran-
quilidad.

A la vanguardia en tecnología,
la farmacia inteligente está equipa-
da con un flujo laminar, que logra
una asepsia total, y ofrece dispen-
dios de unidosis con blisteadoras y
mezclas de drogas endovenosas.
La farmacia suma también un área
administrativa, destinada a ofici-
nas y archivos móviles.

La nueva Maternidad se suma a

una infraestructura que marca la
excelencia en su zona. El Sanato-
rio de la Trinidad de Quilmes, in-
augurado en 1980, se caracteri-
za por su crecimiento y desarrollo
constantes. Se ha convertido en
el referente de la Zona Sur por su
innovador estilo arquitectónico,
su equipamiento y su inversión
permanente. Cuenta con 135 sui-
tes, seis quirófanos y más de
20.000 metros cuadrados, ali-
neados con el Centro de Emer-
gencias más moderno del país. Es

por eso que el Sanatorio se posi-
ciona a la vanguardia profesional, fun-
cional y tecnológica.

Al finalizar el recorrido por la
flamante Maternidad, las sonrisas
de satisfacción seguían, confirma-
das, en cada gesto. Es que se
había asistido a la presentación de
una Maternidad única, dotada del
poder de hacer sentir a gusto a los
pacientes a través de las instala-
ciones hoteleras de última línea y
de los equipamientos sanatoriales
más sofisticados. ❑

RecepciónRecepciónRecepciónRecepciónRecepción

FarmaciaFarmaciaFarmaciaFarmaciaFarmacia
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E n FEFARA impulsamos un
plan de salud nacional que
incluye a los farmacéuticos
como los profesionales con

mayor aptitud para el manejo de
los medicamentos con un contac-
to permanente e intenso con la
población.

Desde hace tiempo estamos
aportando al proyecto de elabo-
ración del Sistema Integrado de
Salud. El objetivo es avanzar para
dar solución a uno de los proble-
mas que tiene la salud pública y
privada de la Argentina: la seg-
mentación del financiamiento, de
la provisión de servicios, de sus
prestadores; lo que genera cos-
tos innecesarios.

Este sistema posibilitará una
mejor calidad del servicio y una
mayor cobertura con los mismos
recursos integrando los sectores
públicos y privados. Para ello se
deberá  trabajar en forma conjun-
ta entre el Gobierno Nacional y los
Gobiernos provinciales, munici-
pios, las obras sociales y el Pami.

Los farmacéuticos como insti-
tución y a nivel individual tenemos
mucho para aportar por la cerca-
nía con la población. Desde la ges-
tión de los medicamentos, con la
informatización de las oficinas de
farmacia, se trabaja con el fin de
distribuir equitativamente los re-
cursos y posibilitar el acceso a los
medicamentos para toda la pobla-
ción con una información confia-
ble, objetiva e independiente.

Desde nuestro lugar, la parte
del sistema “del medicamento”
ya está solucionada, se puede
mostrar porque las herramientas
de gestión y la informatización,
en Fefara, ya están funcionando.
Hoy estamos dando la misma
atención y servicio a un afiliado
de la medicina prepaga como a los

Por el Far. Manuel Agotegaray, Presidente de FEFARA.

¿Será por
convicción o como
último recurso?

Sistema de salud integradoSistema de salud integradoSistema de salud integradoSistema de salud integradoSistema de salud integrado

que tienen obras sociales provin-
ciales, e incluso a una parte de la
población que tiene seguros pro-
vinciales pero no cobertura.

Con el objetivo de seguir tra-
bajando para lograr un sistema de
salud unificado Fefara participó
en la jornada nacional e interna-
cional que se realizó el pasado
lunes 16 de febrero en la ciudad
de Santa Fe. Los representantes
de la provincia de Santa Fe y
autoridades nacionales expusie-
ron y analizaron los alcances y
beneficios de contar con un Siste-
ma Integrado de Salud, con el fin
de avanzar en el debate.

“La posibilidad de integrar el
sistema nos permitirá utilizar me-
jor los recursos básicamente por-
que podríamos integrar un siste-
ma de atención y de cobertura”,
indicó la ministra de Salud de la
Nación, Graciela Ocaña y agregó
que para lograr este objetivo “es
preciso hablar de un acuerdo so-
ciosanitario, que posibilite mayor
equidad en el acceso a la salud
pública”.

El ministro Miguel A. Cappie-
llo señaló que la intención es
generar la construcción, para la
Provincia y la Nación, “de un
sistema público de salud que
sea universal en el acceso a los
niveles de asistencia, que sea
gratuito, equitativo e integral a
los efectos de garantizar la pro-
moción y prevención de la salud,
la curación y rehabilitación, y
resolviendo cada caso en los ni-
veles de complejidad adecua-
dos”.

Creemos que el Ministerio Na-
cional debe coordinar y articular
a los actores del sector para ob-
tener los mejores resultados. De-
berá dirigir el cambio del siste-
ma, extendiendo la cobertura e
igualando las condiciones de ac-
ceso, es decir, lograr igual res-
puesta para igual necesidad. En
segundo lugar  ejercer una fuerte
regulación de la oferta y de la
demanda de los bienes y servi-
cios de salud. El gobierno deberá
concentrar sus esfuerzos en mo-
nitorear y evaluar estructuras,
procesos y resultados de salud
entre regiones, provincias y mu-
nicipios, así como entre los bene-
ficiarios de las distintas obras
sociales, y propulsar la forma de
reducir las diferencias y alcanzar
mayor equidad.

Entendemos que hay que dar
discusión sobre un modelo de aten-
ción y que todos los financiadores
puedan trabajar en una misma
mesa. La regulación tiene que ser
conveniente para todos, con el eje
central en la población. Debemos
enfocarnos a conseguir una deci-
sión y determinación política por
parte del estado y que los distin-
tos equipos técnicos apoyen y sos-
tengan. Se debe priorizar la salud
y no los egoísmos parciales. ❑

“Este sistema posibilitará
una mejor calidad del
servicio y una mayor

cobertura con los mismos
recursos integrando los
sectores públicos y
privados. Para ello se

deberá  trabajar en forma
conjunta entre el Gobierno

Nacional y
los Gobiernos

provinciales,municipios,
las obras sociales y el

Pami”.
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E n nuestro país, en 1970, cuan-
do la seguridad social adoptó la
fisonomía que tiene actualmen-
te, había 24 millones de habi-

tantes de los cuales apenas el 7%
(1,7 millones) tenía más de 65 años.
Se calcula que para el 2010 la po-
blación de la Argentina llegará a los
40 millones de los cuales el 10%
(4,2 millones) serán personas ma-
yores de 65. Dentro de 20 años,
cuando el grueso de la fuerza labo-
ral actual esté en edad de jubilarse,
los mayores de 65 serán el 13% de
una población que llegará a ser de
47 millones de habitantes. Esto es,
habrán 6,3 millones de mayores de
65 (Gráfico 1).

También crecen los años de so-
brevida. En 1970, sólo el 2% de los
mayores de 65 tenía más de 75
años, actualmente es el 4% el que
está en esta situación y para el
2030 se espera que sea el 6%.  Esto

El Gasto en salud creciente,
exige nuevas soluciones
para la práctica médica

tiene connotaciones importantes.
A mayor edad, las personas consu-
men más cantidad de prestaciones;
con el avance tecnológico, las pres-
taciones son cada vez más caras;
por lo tanto, el envejecimiento hace
que se consuman cada vez más
prestaciones mucho más caras.

Según datos para EE.UU. ob-
tenidos del New England Journal
of Medicine (www.nejm.org/De-
cember 4, 2008) se estima que
para una población normal la can-
tidad de consultas promedio ron-
da las 3,29 por persona/año, pero
en el caso de mayores de 65 el
número sube a 6,47 y para los
mayores de 75 sube a 7,68. Para
internaciones, se estiman 55 días
por cada 100 personas en el pro-
medio, pero para mayores de 65
son 140 días y para mayores de 75
son 260 días.

Sobre una encuesta informal que

se llevó a cabo entre las institucio-
nes de FAOSDIR se llegó a la con-
clusión que en la Argentina, donde
la tasa de incorporación tecnológi-
ca seguramente es menor a la que
prevalece en EE.UU., las prestacio-
nes médicas son cada vez más ca-
ras. Por ejemplo, los tratamientos
quirúrgicos para la enfermedad de
Parkinson multiplican el gasto del
tratamiento por 20, los stent con
drogas cuestan 7 veces más que los
stent comunes o el caso del trata-
miento moderno para la artritis reu-
matoide que puede llegar a costar
hasta 18 veces más que el conven-
cional.

¿Cuáles son las tendencias
en salud para hacer frente a
este desafío?

En el tema de tendencias, nun-
ca está dicha la última palabra.
Sin embargo, en una reciente pu-
blicación del New England Journal
of Medicine (September 18, 2008)
se discute el tema y se señala que
lo que se está observando es un
incipiente pero acelerado proceso
hacia el concepto de medical ho-
mes. Esto es, un diseño de ges-
tión donde el médico de atención
primaria toma la responsabilidad
de coordinar un equipo de enfer-
meras, trabajadores sociales y ad-
ministrativos para administrar la
atención médica a poblaciones
complejas (ancianos o enfermos
crónicos). La remuneración al
médico de atención primaria
engloba un paquete con pago de
honorarios por práctica, reconoci-
mientos por gastos administrati-
vos y de equipamiento, y premios
por desempeño.

Reporte Económico FAOSDIR (1)
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Los antecedentes más cercanos
provienen de los coordinadores de
atención (care coordinators). En-
fermeras y trabajadoras sociales
con experiencia en el cuidado de
mayores que asisten a ancianos y
proveen prestaciones de baja com-
plejidad en el domicilio. Las eviden-
cias mostraron que esta práctica
disminuye las hospitalizaciones y
mejora la calidad de vida de los
ancianos. Por esto, se empezó a
experimentar con grupos adminis-
trados por médicos de atención pri-
maria y un rol importante de estos
coordinares de atención. En esta
dirección hay programas como el
Urban Medical, House Calls en Bos-
tón o Just for Us de la Universidad
de Duke.

Todavía no hay certezas si este
tipo de modalidad de práctica va a
aminorar los costos. Las eviden-
cias preliminares muestran, por
un lado, que disminuyen las hospi-
talizaciones y las llamadas a los
servicios de emergencias, pero,
cuando se mira el impacto en el
gasto, al menos hasta ahora surge
que el menor gasto por estos con-
ceptos se ve más que compensado
por los incrementos de gastos en
medicamentos y servicios espe-

ciales domiciliarios. Por ejemplo,
en el programa Just for Us, dismi-
nuyeron las hospitalizaciones y la
atención en emergencia pero el
gasto aumentó un 23%.  Sin em-
bargo, el “disparador” que lleva a
pensar que las tendencias van a ir
en esta dirección es que el Congre-
so de EE.UU. ha ordenado a Medi-
care implementar un programa pi-
loto durante 3 años en ocho esta-

dos para observar sus resultados.
En la Argentina se debería comen-
zar a seguir, analizar y discutir
estos temas que son primordiales
y prominentes en la agenda es-
tructural del largo plazo. ❑

(1) Federación Argentina de
Obras Sociales de Personal de
Dirección. www.faosdir.org.ar
/presidencia@faosdir.org.ar
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La III Jornada Nacional y la II
Internacional de Calidad y Acre-
ditación en Salud comenzaron
con unas palabras de bienve-

nida del Dr. Héctor Vazzano, Presi-
dente de CIDCAM (Comisión Inter-
institucional para el Desarrollo de
la Calidad de la Atención Médica).
En el Salón del Hotel Castelar de la
ciudad de Buenos Aires había más
de 150 personas congregadas.

En su discurso, Vazzano desta-
có la necesidad de las instituciones
evaluadoras y acreditadoras de su-
mar recursos humanos capacita-

RRRRResumen del encuentro organizado por CENAesumen del encuentro organizado por CENAesumen del encuentro organizado por CENAesumen del encuentro organizado por CENAesumen del encuentro organizado por CENAS y CIDCS y CIDCS y CIDCS y CIDCS y CIDCAMAMAMAMAM

Jornadas de Calidad y Acreditación en Salud:

El panorama desde
diversos ángulos
Las Jornadas de Calidad y Acreditación realizadas por el CENAS
y la CIDCAM dejaron grandes expectativas sobre el presente
y el futuro de la gestión de la calidad, la acreditación
y la seguridad del paciente. Tanto en el gobierno como las
instituciones civiles relacionadas con el tema, los
establecimientos de salud y la seguridad social están haciendo
foco en la calidad de la salud y de la gestión de sus
instituciones para la mejora de la atención de la población.

dos para poder abastecer la cre-
ciente demanda de su asesora-
miento. “Es muy importante po-
der contar con profesionales de la
salud interesados en el tema de la
evaluación de establecimientos de
salud. Junto a Femecon (Federa-
ción Médica del Conurbano) y el
CENAS (Centro Especializado en
Normalización y Acreditación en
Salud) hicimos el primer curso de
evaluadores este año y el que
viene haremos otro. Realmente
necesitamos que más personas se
sumen a esta iniciativa”, contó.

Inmediatamente comenzó la
disertación de Analía Amarilla, re-
presentante de la Dirección de
Calidad de los Servicios de Salud
del Ministerio de Salud de la Na-
ción, quien inauguró el panel sobre
las Políticas Institucionales en
Seguridad y Calidad en Salud.

Amarilla explicó que el Ministerio
de Salud está posicionando su mira-
da transversalmente sobre cuatro
variables que intervienen en la se-
guridad y la inclusión de los pacien-
tes al sistema sanitario: la estructu-
ra física, los recursos humanos, los

procesos y los resultados.
En base a estas varia-

bles, la dirección que Amari-
lla tiene a su cargo está
avanzando sobre la seguri-
dad del paciente. “Estamos
instaurando el tema a tra-
vés de referentes provincia-
les de calidad, capacitando,
proveyendo de herramien-
tas para el diagnóstico de
situación y la gestión de los
riesgos, y promoviendo la
investigación”, explicó. La
Argentina ha adherido a to-
dos los retos mundiales de la
Organización Mundial de la
Salud y es el único país en
donde se ha incluido al pa-
ciente en la Comisión Nacio-
nal de Seguridad de los Pa-
cientes.

El Decano de la Universi-
dad Nacional de La PlataMesa de políticas sobre calidad y acreditación en salud.Mesa de políticas sobre calidad y acreditación en salud.Mesa de políticas sobre calidad y acreditación en salud.Mesa de políticas sobre calidad y acreditación en salud.Mesa de políticas sobre calidad y acreditación en salud.
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(UNLP), Dr. Jorge Martínez, se
refirió a continuación a la ca-
rrera de Especialista en Cali-
dad y Auditoría Médica que está
en marcha en su institución. “El
objetivo es capacitar a los pro-
fesionales médicos en la teoría y
práctica de la definición, el de-
sarrollo, evaluación y auditoria
de programas, actividades y pro-
cesos orientados a la calidad
médica y seguridad del pacien-
te”, explicó Martínez.

El cierre del panel estuvo a
cargo del Académico Prof. Dr.
Abraham Sonis, Presidente Ho-
norario de estas Jornadas. Hoy
si vemos lo que se está investi-
gando notaremos que la seguri-
dad y la equidad, ambas, for-
man parte de la calidad. Un
estudio de Estado Unidos llama-
do Cruzando el abismo de la ca-
lidad, dice: “Mantener el mismo
crecimiento tecnológico y dismi-
nuir el despilfarro por errores”.
Sonis amplió el concepto: “Po-
seer excelentes equipos y tecno-
logía de avanzada no es sinóni-
mo de calidad, al contrario en
muchos casos esto complica a
las instituciones en el aspecto
económico. La calidad se obtiene
dando lo mejor que podemos dar

en las circunstancias y con los
recursos que disponemos”.

Por otro lado, Sonis explicó que
la calidad debe ser abordada desde
los tres niveles de la salud: el nivel
micro (la atención individual del pa-
ciente), el nivel meso (institucional,
de estructura) y el nivel macro (las
políticas de salud que exceden a los
profesionales de la salud). En cada
uno hay distintas responsabilidades,
pero todas se conjugan para alcan-
zar la garantía de la calidad.

Además, Sonis se refirió a la
ausencia del paciente en la determi-
nación de la calidad de atención. “Se
han desarrollado actividades al res-
pecto, pero no es fácil porque ellos
no coinciden sobre qué es calidad de
atención: para el paciente ambula-
torio es el conocimiento técnico;
para el internado, el aspecto huma-
no. Pero de acuerdo a las diversas
responsabilidades, puede incluirse
al paciente en la definición de ese
concepto”, indicó.

Representantes de establecimientos acreditados contaron sus experiencias.Representantes de establecimientos acreditados contaron sus experiencias.Representantes de establecimientos acreditados contaron sus experiencias.Representantes de establecimientos acreditados contaron sus experiencias.Representantes de establecimientos acreditados contaron sus experiencias.
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El Dr. Ignacio Szapira fue el
responsable de la conferencia so-
bre el Observatorio Internacional
de Calidad de la Atención y Seguri-
dad del Paciente, un programa que
se está llevando adelante junto a la
Organización Panamericana de la
Salud (OPS), desde 2006. “Este
Observatorio surgió por la necesi-
dad de conocer las iniciativas sobre
calidad y seguridad del paciente en
América. Queríamos detectar opor-
tunidades, fortalezas, debilidades y
crear un glosario sobre calidad”,
explicó Szapira.

Para poder realizar la relevación
de información, se investigó cuáles
eran las instituciones e iniciativas
sobre calidad y seguridad de los
países de la región de las Améri-
cas y se realizaron encuestas en
clínicas, sanatorios y hospitales
de esos países. Para ello se de-
tectaron los informantes claves,
expertos en el tema en estos
países, con los cuales se realiza-
ron los correspondientes contac-
tos para confeccionar la base de
datos con las informaciones.

E l  es tud io  reve ló  c ie r tos
aspectos comunes en los países
analizados. En todos hay un mar-
cado interés gubernamental en
la Calidad y Seguridad del pa-
ciente, la evaluación externa
habilitante suele ser obligatoria
para los establecimientos priva-
dos, pero no para los públicos,
mientras que la evaluación sobre
calidad es voluntaria; y hay un
marcado interés en capacitar a
los recursos humanos en el tema.
“Esto probablemente se deba a
que la OPS cumple un rol prota-
gónico en la región y las políticas
se alinean en base a sus pro-
puestas”, explicó Szapira.

EL ESTADO ACTUAL
DE LOS PROCESOS
DE AUTOEVALUACION Y
ACREDITACION

Vazzano coordinó la mesa que
inauguró el Dr. Pablo Binaghi (CID-
CAM), quien contó que “evidente-
mente algo dificulta el paso del decir
a la acción: en la primera etapa de
la Autoevaluación Participativa Es-
tructurada Calidad (APEC), se ins-
cribieron 2.002 establecimientos.
De esos, sólo 20 llegaron a la certi-
ficación nº V”.

A pesar de ello, la cantidad
de establecimientos que poco a
poco llegan al certificado V ha
crecido un 11% entre 2006 y
2008. “Esto nos indica que aun-
que queda mucho por hacer, es
evidente que la tendencia está
cambiando”, concluyó Binaghi.

La situación en cuanto a la acre-
ditación de los laboratorios quími-
cos, que cuentan con el programa
PAL de acreditación desde 1994, es
diferente. El Dr. Carlos Peruzzetto
(Fundación Bioquímica Argentina)
indicó que actualmente, más de mil
de los 1.599 laboratorios que hay en
el país están acreditados.

A su turno al Dr. Ignacio Sza-
pira (CENAS) explicó qué es lo que
acredita exactamente el Centro
que representa. “En el caso del
CENAS, al igual que la FBA, nues-
tra acreditación garantiza que el
establecimiento hace su mayor
esfuerzo para alcanzar la mejor
calidad de atención médica”, dijo.

Hasta el momento, el CENAS
acreditó a 28 establecimientos de
diversos puntos del país: 16 de la
provincia de Buenos Aires, 4 en
Tucumán, 1 en Entre Ríos y 7 en
Misiones. En este momento en la

etapa de autoevaluación, capaci-
tación y preparación para la acre-
ditación están trabajando 9 esta-
blecimientos en la provincia de Tu-
cumán, 3 en Entre Ríos, 8 en Misio-
nes, 7 en San Juan, 1 en Santiago
del Estero y otro en La Pampa.

EL ROL DE LOS
ORGANISMOS
FINANCIADORES

Gustavo Mammoni, presiden-
te de Confeclisa, introdujo la
mesa: “La calidad de la atención
médica es una adecuación ética
permanente a las necesidades
del paciente. Esas necesidades
deben ser siempre nuestro obje-
tivo. Esto significa que si empe-
zamos a plantear el sistema a
partir del dinero con el que con-
tamos, empezamos mal. El tema
empieza en la necesidad del pa-
ciente, de allí sale el modelo
asistencial, el contractual y por
ultimo, el financiero. Esto es muy
importante para la calidad y la
seguridad del paciente”.

A continuación el Dr. Mauricio
Klajman, Director Médico Nacional
de la Obra Social de Televisión, contó
que al llegar a la obra social junto a su
equipo decidió destacarse de la com-
petencia a partir de la calidad de las
prestaciones que le acercaban a sus
afiliados. “Para ello, primero tuvimos
que cambiar nosotros”, explicó. Hoy
en día la Obra Social de Televisión
promueve la acreditación de las obras
sociales por medio de un sistema de
premiación a la calidad.

Luego fue el turno de Antonio
Lascaleia, vicepresidente de IOMA,
quien aseguró que el Instituto está
analizando verificar su estructura,
sus procesos y sus resultados para
poder garantizarle a sus afiliados
una mejor atención. Para ello tienen
previsto sumarse a el proceso de
acreditación con el CENAS (PAIFIS).

LA EXPERIENCIA DE
LOS ESTABLECIMIENTOS
ACREDITADOS Y EN
PROCESO DE ACREDITACION

Representantes de clínicas y
sanatorios de diversos puntos del
país acreditados o que están en
proceso de acreditación fueron los
últimos oradores de las Jornadas.
Cada uno contó cómo había vivido o
está viviendo su institución la im-
plementación del programa de au-
toevaluación y acreditación de los
servicios que brindan.

El Dr. José María Paganini clausurando las jornadas.El Dr. José María Paganini clausurando las jornadas.El Dr. José María Paganini clausurando las jornadas.El Dr. José María Paganini clausurando las jornadas.El Dr. José María Paganini clausurando las jornadas.
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La Lic. Silvia Pérez, de la Clínica
9 de julio (San Miguel de Tucumán),
dijo que inicialmente no le creyó al
Dr. Szapira cuando les dijo que los
problemas que encontraran se con-
vertirían en “perlas”, en la base del
cambio. “Pero así fue. Hoy todo lo
hacemos mucho mejor. Y sobre todo
mejoramos la comunicación institu-
cional y la relación con nuestros
pacientes y sus familiares”, contó.

El Dr. Juan Carlos Staltari, de la
Clínica Colón (Mar del Plata) coinci-
dió con Pérez: “la base del cambio
de su establecimiento de salud fue
conocer los errores que estábamos
cometiendo, no teníamos protoco-
los ni guías, y no terminábamos de
entender la importancia del rol que
cumplían nuestros recursos huma-
nos en el establecimiento”.

Por su parte el Dr. Enrique
Ortiz, de la Clínica IPENSA (La
Plata), opinó que “la autoevalua-
ción implica un cambio cultural
profundo. La mejora de la calidad
debe ser consensuada por todos”,
En ese sentido, El Dr. Delfín Lugo-
nes Gorriti, del Sanatorio 9 de
Julio (Santiago del Estero) contó
que inicialmente no habían inclui-
do a todo el personal: “Fue un

error, porque aparecieron rumo-
res, reticencias, temores. Cuando
nos dimos cuenta, abrimos las
puertas del programa y todo con-
tinuó mejor”.

A su turno, el Dr. Alberto Lauría,
del Sanatorio San Carlos (Buenos
Aires) aseguró que lo más importante
que les dejó la experiencia fue “des-
cubrir el grado de compromiso que el
personal tiene con el establecimien-
to”. El Dr. Jorge Bongiovanni, de la
Clínica Espora (Buenos Aires) tam-
bién destacó la actitud proactiva de
los integrantes de su establecimien-
to. “El día de la evaluación externa,
todos los empleados estaban espe-
rando ansiosamente poder demos-
trar lo que habían hecho”, agregó.

El Sanatorio La Entrerriana (En-
tre Ríos), había comenzado el pro-
ceso de acreditación en 2006. “Pero
no nos sentíamos seguros y lo aban-
donamos”, contó la Lic. Silvia
D’Agostino. Dos años después y
luego de haber realizado cambios
edilicios, de procedimientos, y en
cuanto a la seguridad de los pacien-
tes, empleados y demás personas
que visitan el establecimiento, re-
tomaron su compromiso. “Contra-
tamos un coach externo que nos

ayudó a organizarnos y a cumplir
con los plazos y logramos integrar
todos los esfuerzos que  habíamos
realizado”, contó D’Agostino.

El cierre de las Jornadas estuvo a
cargo del presidente del CENAS, Dr.
José María Paganini. “Estamos tra-
bajando en el camino correcto, con
evidencia científica de diversas dis-
ciplinas: administrativas, políticas,
médicas, de sistemas de informa-
ción, etc. Me voy de este encuentro
entusiasmado por todo lo expuesto
en las mesas, tenemos un diálogo
común y ganas por mejorar”, dijo.

A continuación, Paganini planteó
la pregunta “¿Por qué estas iniciati-
vas no se expanden en el sector?”, a
la que respondió inmediatamente:
“Creo que hay apatía, falta respon-
sabilidad institucional y estatal. Ade-
más, siempre creemos que debe
existir una sola estrategia, pero para
lograr la equidad y la salud colectiva
hay tantas como problemas a resol-
ver. La autoevaluación y la acredita-
ción son las que nos ayudarán a
resolver los problemas de calidad.
Estamos en el buen camino, pero
limitados porque el país no le da al
sector salud lo que debe para desa-
rrollarse más”, concluyó. ❑
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Por Federico Tobar

Historia de la
demanda de salud

ColumnaColumnaColumnaColumnaColumna

A unque el concepto de demanda es muy claro y
conocido en prácticamente todos los mercados,
en salud se ha prestado a confusiones mayores.
Por un lado, a los profesionales de la salud les

costó mucho tiempo y esfuerzo imponer su visión de los
problemas de salud. Aquello que hoy llamamos “mode-
lo médico-hegemónico” no es un orden natural sino el
resultado de siglos de batalla de los médicos contra el
orden social y político imperante que durante muchos
años fue represor de la medicina.

En la Edad Antigua fueron pocos los médicos que
consiguieron prestigio. El arte de curar era un oficio
muy peligroso en casi todas las sociedades. El Código
de Hammurabi, por ejemplo, establecía el derecho del
damnificado a generar al médico el mismo mal que éste
no curó en su “paciente” (aunque en realidad el empleo
de este término resultaría totalmente incorrecto). Esto
significa que si el paciente perdía un miembro debería
amputársele el mismo también al médico.

En la Edad Media, mientras la medicina avanzaba
en el Asia Menor - fundamentalmente de la mano del
maestro Ibn Sina (también conocido como Aviscena)-
en Europa se restringía a la prácticas de amputaciones,
extracciones de dientes y sangrías. Antes que un
modelo de atención centrado en la curación regía un
modelo higienista. El Estado fijaba “necesidades” de
salud pública, pero no existía la noción de demanda por
bienes y servicios de salud. Por el contrario, las accio-
nes de salud operaban como una policía médica que
imponía su voluntad contra la de la población. En
Roma, por ejemplo, la inspección irrumpía en los
hogares e incautaba alimentos “insanos” y hasta se
fijaban cuotas para ingerir grasas y bebidas.

La noción de necesidad surge de la mano de un
sanitarismo que fue anterior a la figura del médico
como profesional liberal que vende servicios. En los
periódicos y revistas de principios del siglo XX se
satirizaba su imagen mostrando cómo forzaban a la
gente a vacunarse y realizar controles y diagnósticos.

Este concepto de necesidad era aún muy sesgado.
Antes de la Revolución Industrial se pensaba que las
influencias ambientales y climáticas eran los condicio-
nantes más importantes de las necesidades de salud.
Sólo a mediados del siglo XVIII, en Inglaterra primero
y luego en Francia y Alemania, se comenzó a percibir
la importancia de¡ ambiente socioeconómico en la
distribución de las enfermedades.

Hasta la década del setenta la oferta de servicios de
salud era programada sobre la base de criterios de
necesidad establecidos por los sanitaristas. Circulaban
tablas que establecían la oferta de forma normativa.
Así se determinaba la cantidad de médicos, de camas,
de enfermeros y otros profesionales que debía haber
cada tantos habitantes. El gasto sanitario se expandía
porque se había impuesto la definición de que era
necesario ampliar las acciones de salud hasta alcanzar
la oferta adecuada para satisfacer las necesidades de

salud de la población. Una vez que esto se hubiere
logrado, la gente sería más sana y entonces las
acciones y el gasto podrían llegar a contraerse.

Sin embargo, las acciones y el gasto nunca se pudie-
ron reducir. Porque la oferta de bienes y servicios de salud
programados sobre la base de criterios de necesidad
generó la “necesidad sentidá”. Es decir la toma de
conciencia del estado mórbido por parte de la población.
La gente comenzó a confiar en el sistema de salud y sus
profesionales. Junto a este crédito otorgado al sistema
surge la esperanza de curarse que impulsa la decisión
de querer consumir bienes y servicios. El individuo
primero quiere curarse o que al menos desaparezcan los
síntomas, luego quiere minimizar el dolor y por último
quiere más que eso, quiere ser mejor que antes de
enfermar, quiere ser más joven, más sano y más lindo.

De la necesidad sentida por paciente se pasa a la
demanda de un consumidor “impaciente” cuya satisfac-
ción es cada vez más difícil de lograr. En algunos grupos
poblacionales la demanda se divorcia de la necesidad.

¿DE QUE DEPENDE LA DEMANDA EN SALUD?
En términos generales se plantea que la demanda

por un bien determinado es función de las preferencias
de sus potenciales consumidores por el mismo y funda-
mentalmente del precio con que es ofrecido en el
mercado. Sin embargo, en salud esto es menos verdad
que en cualquier otro mercado. Kenneth Arrow plantea-
ba en un célebre artículo de 1963 que “los mecanismos
habituales por los cuales los mercados aseguran canti-
dades y calidades de los productos no tienen grandes
implicaciones en el sector salud”. Los mercados de salud
presentan morfologías y dinámicas complejas.

Por el lado de la oferta, el lucro no es por sí solo un
motivo adecuado para explicar el “mercado” de la salud
como lo es para otros tipos de bienes y servicios, dado
que hay un gran número de instituciones públicas y
privadas sin fines de lucro que prestan servicios de
salud. Como tales servicios no pueden tener un precio
a priori definido en el mercado, se torna difícil medir las
preferencias de los consumidores por ellos.

Por el lado de la demanda, los consumidores no son
libres para elegir entre los servicios de salud y otros
bienes a través de un proceso de “elección racional”, en
muchos casos hay una necesidad que impulsa dicho
consumo. Por lo tanto se trata de un consumo que no
es previsible y ocurre en situaciones de fuerte conte-
nido emocional-psicológico. Además del consumidor
final quien determinará qué tipo de bienes y servicios
serán consumidos es el médico un consumidor instru-
mental que prescribe o indica dicho consumo.

COMPONENTES SUBJETIVOS Y OBJETIVOS
DE LA DEMANDA EN SALUD

La demanda de salud tiene entonces componentes
subjetivos y objetivos. Entre los primeros se destaca la
necesidad sentida que es función de la confianza del
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individuo en que el sistema y sus agentes pueden
mejorar su salud. Por el otro de factores psicosociales
y culturales. De hecho las mujeres en todo el mundo
consumen más servicios de salud que los hombres.
Además el consumo aumenta de forma proporcional al
nivel de instrucción.

Llamamos determinantes objetivos de la demanda a
factores como las características demográficas de la
población, la situación epidemiológica y, por otro lado,
la oferta pública o de la seguridad social. Con respecto
a los factores demográficos cabe observar que el creci-
miento y el envejecimiento de la población involucra una
redefinición de las necesidades y un aumento de la
demanda de la población. Las curvas de consumo en
función de la edad muestran un aumento continuo a
partir de los 40 años. Por este motivo, a medida que la
esperanza de vida al nacer para un pueblo se extiende,
también lo hace la demanda por servicios sanitarios.
Esta demanda cambia en composición y en cantidad.

Un ejemplo concreto es la marcada tendencia de las
mujeres europeas (que también se registra aunque en
proporciones mucho menores en los países del Conosur)
a postergar la maternidad hasta después de los 35 años.
Las dificultades de la concepción y gestación, así como
los riesgos de malformaciones se incrementan notable-
mente; por este motivo los cuidados de la embarazada
se multiplican cada año.

Relacionada con la estructura demográfica está la
situación epidemiológica de la población. Los países
desarrollados generalmente han atravesado la deno-
minada transición epidemiológica lo que implica que las
patologías más prevalentes son crónico-degenarativas.
Mientras tanto, en los países en desarrollo que aún no han
atravesado dicha transición predominan aún las enferme-
dades infecto-contagiosas, los cuadros de sub y desnutri-

ción registran incidencia de enfermedades que ya habían
sido prácticamente erradicadas en el primer mundo. En los
países que se encuentran atravesando un período epide-
miológico, se encuentra un cuadro combinado en el cual se
registran pesos relativos similares en la prevalencia de
enfermedades del primer y tercer mundo.

Pero en compensación, con la urbanización crece
asociada a las denominadas “enfermedades sociales”,
algunas adicciones que son relativamente toleradas
por la sociedad como el tabaquismo y el alcoholismo,
otras como la drogadicción que aún siendo penalizada
en casi todo el mundo es una enfermedad fuertemente
impulsada por los hombres. Además, las patologías
nuevas de alto costo como el Sida y la mayor incidencia
de patologías antiguas como la depresión.

Otro factor condicionante de la demanda es la
tecnología asistencial. La tecnología es considerada un
factor sociocultural, y no organizacional, que influencia
la utilización de servicios. En algunos casos contribuye
a disminuir la utilización, reduciendo los niveles de
enfermedad o la necesidad de cuidados médicos. Pero
en otros casos la oferta induce su propia demanda,
entonces lejos de haber una saturación del mercado a
mayor oferta mayor demanda.

Otro factor que influye sobre la demanda en salud
es la forma de cómo está organizado el sistema de
salud, el modelo de atención, los niveles de accesibili-
dad geográfica, cultural y económica. Por este motivo,
las políticas de regulación de los sistemas y servicios de
salud actúan también (aunque indirectamente) sobre
la demanda de bienes y servicios de salud. ❑

ARROW, Keneth. “Uncertainly and the Welfare Economics of
Medical Care”. 7he American Economic Review, 5: 941-73.
1963.
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Larzábal inició sus actividades
en el sector de la salud como
empresario y dirigente de la
provincia de Misiones. Como tal,

fue delegado ante la Confederación
Argentina de Clínicas Sanatorios y

“Un buen hombre”
El 31 de diciembre pasado, en la
ciudad de Posadas, Misiones, falleció
el Dr. Juan Antonio Larzábal,
destacadísimo representante del
sector Salud nacional e internacional.

Hospitales (CONFECLISA), donde lle-
gó a integrar su Comité Ejecutivo.

En 2002, Larzábal fue nombrado
presidente de la CAES y de esa forma
se convirtió en el primer dirigente del

interior en ocupar el cargo de mayor
nivel. Además, fue vicepresidente
del Centro Especializado para la Nor-
malización y Acreditación en Salud
(CENAS) y miembro del directorio de
la Mutual Argentina Salud y Respon-
sabilidad Profesional.

Por otro lado, fue delegado ante
la Organización Panamericana de la
Salud (OPS) en Washington. La úl-
tima reunión de Ministros de la que
participó fue en setiembre de 2008,
cuando le informó a la Directora
General de la OPS, la Dra. Mirtha
Roses, sobre la consolidación del
Congreso Internacional Salud: Cri-
sis y Reforma en su 14ª realización.

Larzábal fue miembro activo de
la Organización Iberoamericana de
Prestadores de Servicios de Salud
(OIPSS) con sede en Madrid, Espa-
ña, y participó como conferencista,
organizador y coordinador en los
eventos internacionales que realizó
la Federación Latinoamérica de
Hospitales (FLH) en distintas par-
tes del mundo.

Fuera del protocolo debemos
decir que Larzábal fue para noso-
tros el querido Juan, un hombre con
extraordinaria laboriosidad y una
excepcional bonhomía. Supo ser un

Uno de sus
grandes méritos
fue trabajar en

pos de la
integración de
los recursos
privados y

estatales de la
salud,

especialmente
en su provincia,
pero siempre
con la intención
de difundir sus
esfuerzos a nivel

nacional.
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hombre simple que llegó al corazón
de los seres más encumbrados,
como también al personal de todas
las instituciones que frecuentó. No
cabe duda que, como decía él últi-
mamente -tal vez haciendo un ba-
lance de su propia vida- que ha sido
“un buen hombre”.

Una muestra de ello fue el mere-
cidísimo premio Gorman que recibió
en 2005, durante la cena habitual del
Congreso Salud: Crisis y Reforma.
Como cierre, exponemos el agrade-

Su accionar y
forma de encarar
las actividades en
el sector de la

salud lo llevaron a
ser un hombre
reconocido por
sus pares,
dirigentes y
amigos.

Dr. Juan Antonio LarzábalDr. Juan Antonio LarzábalDr. Juan Antonio LarzábalDr. Juan Antonio LarzábalDr. Juan Antonio Larzábal

cimiento que en aquel momento
dedicó a los actores del sector:

“Me siento muy honrado y agra-
decido por la distinción. Me llena de
orgullo, y quiero acercar mi recono-
cimiento a todos los que estimula-
ron mi carrera profesional y de diri-
gente. Hace 40 años empecé a tra-
bajar como médico, fui el primer
profesional de una familia de inmi-
grantes. Poco después ingresé a
trabajar a un sanatorio, y como
socio ayudé a construir una de las

tantas pymes al servicio de la
gente poniendo algunos ahorros y
mucha dedicación.

Por esa época conocí a Norber-
to Larroca, quien me aconsejó com-
prar acciones y reunir voluntades si
quería manejar exitosamente el
destino del sanatorio. Eso hicimos y
triplicamos la estructura y la com-
plejizamos. Así empezamos a for-
mar la Asociación de Clínicas de
Misiones y comencé a vivir de una
nueva manera la salud: proyectan-
do siempre el futuro con tecnología
y bajo un modelo sanitario donde los
recursos son bien administrados.
Poco a poco me fui convirtiendo en el
representante del sector en las dis-
cusiones paritarias y también en
distintas actividades a nivel nacional
e internacional que me permitieron
ganar la confianza del sector.

En estos años hemos podido ad-
ministrar los recursos con eficiencia
y también desarrollar conceptos de
calidad, de categorización y de acre-
ditación a través del CENAS, y esto
lo hemos logrado con un fuerte tra-
bajo desde las provincias y también
desde la CONFECLISA”. ❑
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Mirada IntenacionalMirada IntenacionalMirada IntenacionalMirada IntenacionalMirada Intenacional

Convocado por la Asociación
de Economía de la Salud (AES)
para formar parte de las XVII
Jornadas Internacionales de

Economía de la Salud de Argentina,
que tuvieron lugar en Buenos Aires
el año pasado, el doctor José Ma-
nuel Freire destacó en su presenta-
ción la problemática que la univer-
salización y el aseguramiento con-
llevan para los sistemas de salud de
los países latinoamericanos.

Las jornadas centraron como eje
temático el impacto de los cambios
demográficos, epidemiológicos y tec-
nológicos en el sistema de salud,
Freire participó en las etapas finales
de la universalización del sistema
sanitario español, por lo que aclara
que abordar dicho tema resulta por
demás complejo “en primer lugar por
evitar decir lo obvio y, en segundo
lugar, por la propia complejidad de
las cuestiones que involucra”.

Fiel a su propósito de “provocar
debate, intercambiar experiencias, y
mostrar mi visión acerca de cómo
algunas de estas cosas nos han sido
útiles en Europa y, más específicamen-
te, en España”, Freire sintetizó sus
conclusiones destacando, que el obje-
tivo de la protección social en salud es
político y que responde a valores de
justicia social, equidad y solidaridad. A
la vez, enfatizó el hecho de que “la
eficiencia en el sistema de salud de-
pende críticamente de un buen gobier-
no, que a su vez implica el desempeño
adecuado de sus funciones, la eficien-
cia en el sector público y la buena
gestión de la asignación de recursos”.

UNIVERSALIZACION Y
PROTECCION SOCIAL

El representante de la AES es-
pañola revisó los principales objeti-

Perspectivas y desafíos
para América latina
Integrante de la Asociación de Economía de la Salud de España
y de la Escuela Nacional de Sanidad de Madrid, el
Dr. José Manuel Freire expone acerca de los desafíos que la
universalización y el aseguramiento implican para los sistemas
sanitarios de América latina, a la vez que presenta los aspectos
claves para el financiamiento en el sector salud.

vos de un sistema de salud que,
según él, son lograr ser universal,
equitativo, seguro y efectivo, estar
centrado en los pacientes y alcan-
zar la eficiencia.

Asimismo, formuló una serie

de preguntas fundamentales: “En
cuanto a la universalización o a la
cobertura universal, hay muchas
cosas que no están claras todavía;
la propia expresión “cobertura uni-
versal”, ¿qué significa? ¿Hablamos
de cobertura efectiva, de real acce-
so a los servicios? ¿O sencillamente
hablamos de cobertura nominal,
buen conocimiento de un derecho
que luego no tiene ningún valor
práctico?” Estas problemáticas lle-
van a Freire a reflexionar acerca del
concepto, tan necesario, de protec-
ción social: “Yo prefiero hablar de
protección social universal en salud
porque, además de tener en cuenta
a la cobertura universal, añade el
componente de proteger a los ciu-
dadanos del riesgo financiero cuan-
do la gente, o los enfermos, no
tienen ingresos.”

En referencia a las cuestiones
que atañen a la universalización,
Freire reitera las complejidades
políticas de la cuestión. La univer-
salización, explica, descansa sobre
valores, por lo que, si no hay una
unidad en lo que respecta a esos

Objetivo: Un buen Sistema de Salud

● Universal y Equitativo - financiado con solidaridad y equidad,
acceso basado en la necesidad médica; de igual  calidad sea cual
fuese la clase social, lugar de residencia, sexo, edad, estatus, etc.

● Seguro - sin accidentes ni reacciones adversas.
● Efectivo - Con MBE que ofrece  lo que es beneficioso para el

paciente, no lo que no lo es; evita sobre infrautilización.
● Centrado en el paciente - atendiendo a sus preferencias,

necesidades y valores.
● A tiempo - reduce al mínimo esperas y retrasos.
● Eficiente - evita despilfarro de equipos, suministros, ideas y

energías.
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valores, no resultaría posible dis-
cutir la universalización: “Toda la
economía política de la protección
social depende de valores y, si no
estamos de acuerdo con los valores
cuestionados, no tiene sentido ha-
blar de esto; en este sentido, es un
problema político”.

De cara a los desafíos económicos
y políticos que un programa de univer-
salización del sistema sanitario impli-
ca, el doctor se preguntó, concreta-
mente, cuáles son las diferentes vías
para alcanzar ese objetivo y cómo se
pueden encarar esas opciones en los
países que todavía carecen de un
sistema universalizado. “Hablar de
esto es hablar de una realidad total-
mente familiar aquí en América latina.
El objetivo es la solidaridad; aquí se
plantean cuestiones sociales de gran
talante”, añadió.

LAS PERSPECTIVAS
POLITICAS
E HISTORICAS

La universalización de los sis-
temas de salud, aclara Freire, tam-
bién está determinada por las cir-
cunstancias históricas y políticas de
los países y sus gobiernos. El doctor
comentó el caso de Gran Bretaña
que, “terminada la guerra mundial,
se regaló a sí misma un sistema de
servicio nacional de salud”. La pre-
gunta es, sin embargo, cómo hacer
para lograr la universalización en
los países en los que estas circuns-
tancias históricas no están dadas:
“Si aspiramos a un futuro de cober-
tura universal igual para todos, en
base a valores de equidad de justi-
cia social y solidaridad, ¿cómo plan-
teamos el camino hasta llegar allá?”

En este sentido, enfatiza Freire,
los puntos clave en política de salud
son indudables e indiscutibles: la
salud pública, la protección en sa-
lud, la cobertura en términos de
financiación de los servicios, el rol
fundamental del Estado. Según Frei-
re, resulta fundamental reforzar el
concepto de universalización con
el de protección social de la salud,

“ya que esto nos lleva a un territo-
rio más amplio que lo sanitario,
que involucra un desarrollo huma-
no, económico, social, términos
íntimamente ligados a la política.
El Estado debe estar en donde
confluye el desarrollo económico
con los valores ligados a la demo-
cracia y a la idea de justicia so-
cial”.

Uno de los postulados de Freire
que más llegada observa en países
como el nuestro es que “no hay que
ser un país rico para generar y
desarrollar un buen sistema de sa-
lud universal”. Es que, explica Frei-
re, al implantar un sistema de salud
organizado suele darse un círculo
de retroalimentación: “Cuando hay
acceso a los servicios y protección
económica financiera, aumenta el
sector salud y aumenta la protec-
ción laboral; cuando tal cosa suce-
de, aumentan los recursos del sis-
tema de salud”.

EL ROL DEL ESTADO
EN LA FINANCIACION

El papel del Estado, postula el
doctor, se vuelve fundamental en lo
que a la financiación de los siste-
mas de salud se refiere. Las funcio-
nes de la financiación sanitaria son

la recaudación de dinero, el asegu-
ramiento de la creación de fondos
comunes para atender a la pobla-
ción y la asignación de fondos a los
proveedores de los servicios. Es por
eso que, según Freire, “El origen del
dinero para los servicios de salud es
la clave de su éxito o fracaso en
garantizar el acceso universal, y
tiene una importancia crucial para
su eficiencia, equidad y sostenibili-
dad”. Es en este sentido que la
financiación pública resulta funda-
mental: “Cuanto más importante
sea el gasto público, mayor es la
redistribución del  sistema de salud
ya que el gasto público en salud es
progresivo: los sectores más po-
bres lo reciben en una mayor pro-
porción”.

Ese es el caso de lo que ocu-
rre, señala Freire, en los países
más desarrollados, donde el 40%
de las riquezas están en manos
del Estado, y donde un tercio de
ese porcentaje se destina a gasto
social, como salud, educación y
protección social. Es la forma de
financiar la salud, volvió a subra-
yar, lo que realmente importa:
“Si la pagamos del bolsillo, ten-
dremos desigualdad, miseria y
pobreza; si la pagamos del sector
privado, nos aseguramos todo tipo
de problemas; las únicas fuentes
dignas de ser tenidas en cuenta a
la hora de plantear políticas pú-
blicas de cobertura son las finan-
ciaciones públicas”. Este tipo de
financiación asegura la posibili-
dad de integrar al sistema sanita-
rio políticas de solidaridad y de
acceso a los servicios.

EL CASO DE AMERICA
LATINA Y LA EXPERIENCIA
ESPAÑOLA

Si bien todos los países de La-
tinoamérica reconocen el derecho
universal a la salud, las cifras indi-
can que un 27% de la población de
la región carece de acceso estable
a los servicios básicos de salud. En
este sentido, advierte Freire, el
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marco legal dista de la realidad
concreta.

En relación a los datos econó-
micos de la zona, Freire repasó la
estructuración de la cobertura so-
cial en salud de Latinoamérica. En
general, destaca, en estos países
existen subsistemas: “Estos sub-
sistemas se caracterizan por ten-
der a un sector social diferente y
por tener, cada uno, su propia fi-
nanciación”, especificó el doctor.
Las redes públicas de salud, por
respetar los marcos legales, cu-
bren, teóricamente, al 100% de la
población aunque, reflexiona Frei-
re, “en la realidad no cubren a ese
total, sino sólo a algunos”. Por otro
lado, está la porción de los ciudada-
nos que tiene acceso a la seguridad
social y, por otro, el porcentaje que
posee seguridad social privada y
que, además, también puede acce-
der al sistema público. Integrar los
subsistemas, para así salir del mo-
delo fragmentario, puede, según
Freire, traer muchas ventajas, tan-
to en materia de financiación como
en lo que hace a la provisión.

“Esto habla de la desigualdad
social: hay grupos sociales con
necesidades muy diferentes”,

destacó Freire. Es por eso que resul-
ta importante visualizar las diferen-
tes formas de abordar el problema
de los recursos para la salud. Según
el doctor, la financiación de bolsillo
queda descartada como opción via-
ble. El segundo camino sería el de un
modelo de pluralismo estructurado o
de universalismo selectivo que, se-
gún Freire, “no es un camino reco-
mendable”. La tercera vía sería la
adopción de un sistema nacional de
salud con financiación estatal, como
ocurre en Brasil o Cuba. El caso de
Costa Rica ilustraría un modelo que
tiende a la seguridad social univer-
sal, mientras que los países con
menos recursos poseen seguros co-
munitarios de salud.

La experiencia del modelo uni-
versalizado que se ha logrado en
España puede servir como ejemplo
de las dificultades que tal imple-
mentación puede conllevar. “Ha-
blando de España, distamos aún de
poseer un sistema ideal; somos
más argentinos que suecos en este
sentido: no tenemos todavía un
sistema que cubra a todos los espa-
ñoles por igual. Pero en nuestro
camino hacia ello hay cosas que se
pueden destacar”. Entre estos pun-

tos a destacar se encuentra el
hecho de que el sistema español
está basado en el médico de cabe-
cera y de que posee una planifica-
ción territorial y poblacional coor-
dinada. “En definitiva, lo que hici-
mos en España es, de tener un
sistema no muy diferente al típico
de América latina, pasamos a te-
ner un sistema de este estilo,
universalizado”.

Como parte de sus conclusiones,
Freire sintetiza su visión acerca de la
problemática de los sistemas de sa-
lud de Latinoamérica: “Lo que tie-
nen ustedes hoy es un sistema frag-
mentado. Hay pocas alternativas
para desarrollar un buen sistema de
seguridad social. No estamos ha-
blando únicamente de cobertura
universal en salud, sino de protec-
ción social, y esto es muy difícil en
países con economías de tipo de
ingresos medio. En cuestión de sa-
lud, si tuviera que dejarles un men-
saje, serían dos cosas: en primer
lugar, basarse en médicos de cabe-
cera, en todos los niveles. En segun-
do lugar, no pagar a los médicos por
acto. De esta manera se puede
empezar un camino paulatino hacia
una cobertura universal, igual para
todos los ciudadanos; pero es un
camino lento, que lleva tiempo”.

Retomando el eje de su exposi-
ción, a la hora de la síntesis general
Freire vuelve a remarcar que la
protección social, en materia de
salud, es un tema político que res-
ponde a valores y que requiere la
financiación pública como condición
necesaria pero no suficiente. “En
definitiva, concluyó Freire, los sis-
temas están perfectamente dise-
ñados para obtener los resultados
que obtienen; la cuestión es cómo
diseñar sistemas para obtener los
resultados que queremos”. ❑

No estamos
hablando únicamente

de cobertura
universal en salud,

sino
de protección

social, y esto es
muy difícil en países

con economías de
tipo de ingresos

medio.

Claves de la Financiación Pública
● Prioridad primera: eliminar por todos los medios los pagos directos (de

bolsillo):
- Evitar los copagos de los pacientes, donde existan o sean inevita-
bles basarlos en capacidad de pago;

● Aumentar el espacio fiscal, desarrollando sistemas públicos de finan-
ciación y aseguramiento;
- Obtener los recursos suficientes para cubrir las necesidades  y los
compromisos del aseguramiento;

● Evitar la  fragmentación para lograr el mejor pool de riesgos y eficiencia;
● Basar las contribuciones en la capacidad de pago, haciendo explícitos

los valores de equidad y solidaridad de los sistemas públicos;
● Organizar sistemas de financiación sostenibles por su diseño y funcio-

namiento (asegurar pago de cuotas e impuestos, perseguir el fraude)
y buscar la satisfacción de los contribuyentes.

● Eficiencia: Buscar la eficiencia (médica y organizativa) del sistema de
salud:
- Basándolo en la Atención Primaria (médico de cabecera).
- Utilizando mecanismos de buen gobierno (gestión democrática,
transparencia, rendición de cuentas, etc.) para garantizar efectividad,
calidad y eficiencia en el conjunto del sistema.

Cobertura sanitaria en América latina
Dimensiones del problema
● Unos 127 millones (27%) sin acceso estable a servicios básicos de

salud
● Unos 250 millones  (50%, la mitad de la población) no tiene ningún

seguro de salud (público o privado)
● Población de América latina >500 mill,  de ellos casi el 50% son

pobres (250 mill).
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L a argentina no destina escasos recursos para la
salud, al contrario lo hace en mayor medida
que los países de la región. Sin embargo, la
extraordinaria diferencia entre el gasto nuestro y

el de otros países no se debe a profesionales del sector
salud. Por el contrario, encontramos en la Argentina
profesionales excelentes que sin embargo padecen
diariamente el tener que desarrollar sus actividades en
un sistema con escaso o nulo diseño institucional que
los contenga y valorice.

Las preocupaciones siempre son otras en el país,
como para no darse cuenta que la ineficiencia del
sistema es una de las grandes amenazas al crecimiento
económico y social  para las próximas décadas,
incluso mucho más que la crisis financiera. Seguimos
teniendo mucha población sin cobertura de salud (18
millones de personas)  y los contratos de trabajo  sin
cobertura de salud siguieron su marcha durante estos
años.  Se ha desaprovechado un extraordinario mo-
mento de crecimiento económico, creación de empleo
y mejoras del ingreso para debatir sobre la cobertura
de salud de los habitantes del país. La estructura cíclica
de los ingresos de la seguridad social hace que hayan
tenido momentos excepcionales en materia de recau-
dación (sólo para mencionar las inversiones que están
haciendo las obras sociales y los más de 5.000 millones
de pesos que tiene fondeado el Pami)

Lo más terrible del tema es que uno sigue sin
visualizar definiciones políticas claras respecto a la
salud. Los debilitados partidos y expresiones políticas
argentinas, carecen de planteos de diseño institucional
y perspectivas futuras sobre el sector y viven en el
corto plazo.  Mientras tanto, el sindicalismo es el único
que tiene una estrategia clara de avanzar.

Qué debería hacer el gobierno para intentar
reencauzar el sector y ganar espacios de maniobra.
En primer lugar algunas estrategias claves que se
guíen por los resultados y no por las ideologías sería
una buena forma de comenzar. Aquí van algunas
sugerencias:

a) Un elemento clave de la reforma en salud es la
información. Médicos, pacientes, administradores y
jueces no conocen acerca de cuáles son los tratamien-
tos más costo efectivos y cuáles no lo son. Las decisio-
nes erróneas implican costos de oportunidad, gastar
dinero en algo que no da resultado y en consecuencia
no poder hacerlo en aquello otro que sería más efecti-

Por Carlos Vassallo - Consultor Internacional Economía y
Gestión de la Salud y de los medicamentos

Algunas líneas de avance sobre la
construcción de un sistema de salud

El gran debate
pendiente

ColumnaColumnaColumnaColumnaColumna

vo. El salto aquí pasa por desarrollar una agencia de
evaluación de las tecnologías, informatizar y conectar
el sistema de salud y avanzar en la protocolización y
guías clínicas que surjan del consenso médico.

b) En segundo lugar  remover los incentivos
perversos que permanecen en el sector salud. Mé-
dicos, hospitales son pagados por sus procedimien-
tos y no por ayudar a los pacientes. Los asegurado-
res (con o sin fines de lucro) intentan esquivar la
enfermedad de los pacientes antes que trabajar en
la salud de éstos. Los cambios en la modalidad de
pago son fundamentales para cambiar las conduc-
tas y comportamientos de los agentes del sistema.
Se debe pagar por mantener y mejorar la salud
antes que por reparar la salud perdida.

c) El tercer elemento clave es lograr organizar
grandes compradores de servicios de salud. Fusionan-
do obras sociales, organizando la demanda de los
servicios en las provincias, y articulando grupos. El
comprador colectivo compra siempre mejor que el
individual, tiene información para negociar con los
proveedores de igual a igual, el equilibrio será de esta
manera más eficiente.

d) La calidad de la provisión de servicios. No
podemos dejar que cualquiera ingrese y permanezca
en el sistema sin auditorías, sin controles ni exigencias
por parte de la autoridad regulatoria.  Hay mucho por
hacer en este sector para asegurar un piso de calidad
para todos los prestadores, arrastrando a los que están
más cerca del umbral y dejando caer a los que han
lucrado durante años sin invertir ni mejorar.

e) Finalmente la prevención. Se habla mucho pero
es poco lo que se invierte y se destina al primer nivel
de atención de la salud. Prevenir es una de las claves
de un nuevo modelo de cobertura para ello son nece-
sarios los incentivos, garantizar acceso a servicios
preventivos dignos y preparados para responder a la
consulta y no centros de salud donde no se encuentran
médicos ni enfermeras y que están abiertos en forma
muy reducida, sin el equipamiento base para respon-
der la demanda de los pacientes.

Mientras esperamos que la salud ocupe un espacio
importante en las agendas políticas, podemos comen-
zar por no quedarnos parados, consensuar estas gran-
des líneas de cambio que atraviesan todos los sistemas
y subsistemas de salud presentes en la Argentina y
ponernos en movimiento. ❑
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Scienza Argentina
consolida su liderazgo

InversionesInversionesInversionesInversionesInversiones

E l actual edificio de la calle He-
rrera 287 también en Capital
Federal, se convertirá por com-
pleto en un gran centro de

logística que con más de 2.000 m2

permitirá perfeccionar la dinámica
y calidad del servicio que la compa-
ñía ofrece día a día.

“Estamos dando un gran paso
con la ampliación de nuestra casa,
y esto nos permitirá crecer aun
más, perfeccionarnos para seguir
brindando la máxima confianza y
seguridad en la entrega de medica-
mentos genuinos pero sobre todo,
nos permitirá aumentar nuestro
compromiso con la salud” sostiene
el Sr. Eduardo Roqueta, Gerente
General de Scienza Argentina.

Scienza Argentina, fue gesta-
da por un grupo de profesionales
con gran trayectoria en el sistema
de salud, y es líder en la comercia-
lización, abastecimiento y distri-
bución de medicamentos de onco-
logía, VIH, trasplantes y terapias
especiales en general, sumándole
a estos servicios el gerenciamien-
to y la auditoría de las prestacio-
nes médico-farmacológicas. Hoy
la compañía, cuenta con un alto
nivel de excelencia profesional y
es la organización en la que depo-
sitan su confianza las más reco-
nocidas prestadoras de salud del
país.

Scienza Argentina es una em-
presa reconocida en el sector de la
salud por las innovaciones que rea-
liza en el campo del abastecimiento
y la distribución de medicamentos,
garantizando la máxima seguridad
en todos los productos, adquiriendo
los mismos directamente en los
laboratorios productores sin in-

Con una inversión de más de 3 millones de dólares,
Scienza Argentina, empresa líder en venta, distribución y
gerenciamiento de medicamentos para terapias especiales, amplíó
sus instalaciones y adquirió un nuevo edificio de
más de 2500 m2 ubicado en la Av. Juan de Garay 437, Capital
Federal, donde nucleará las áreas de administración y finanzas,
comercialización, sistemas y auditoría médica.
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termediarios. Además, la compa-
ñía cuenta con un sistema de
trazabilidad farmacéutica, herra-
mienta indispensable para enfren-
tar los problemas de robo, adul-
teración, falsificación y altera-
ción de las condiciones de conser-
vación de los medicamentos. El
sistema de trazabilidad consiste
en colocar en cada envase antes
de su almacenamiento, una eti-
queta especial inviolable, con un
código único de identificación.

A través del código único, el
sistema de trazabilidad identifica:
laboratorio productor, número de
lote, fecha de vencimiento, enti-
dad responsable de la cobertura y
una vez dispensado, permite co-
nocer el receptor del mismo, fe-
cha, hora y lugar de entrega. Los
medicamentos para terapias es-
peciales que se recepcionan, son
cerrados mediante una etiqueta
con cortes de seguridad, la cual
permite identificar si algún envase
fue abierto.

Con la implementación de estas
medidas, Scienza Argentina brinda
la máxima confianza y seguridad en
la entrega de medicamentos genui-
nos, garantizando la legitimidad de
su procedencia, el profesionalismo
de su manejo y la seguridad de su

traslado, cumpliendo así con las
condiciones que las entidades sa-
nitarias exigen.

El centro de logística, acon-
dicionado de acuerdo a las pau-
tas de temperatura y humedad
que se requieren para la con-
servación de cada medicamen-
to, cuenta con un amplio equipo
de profesionales farmacéuticos
que supervisa el proceso de al-
macenamiento, conservación y
distribución de los medicamen-
tos. Diariamente se procesan
en el sistema de la compañía
más de 1.000 solicitudes de
provisión de medicamentos y a
través de la farmacia Scienza
que está ubicada en el barrio de
Palermo, se distribuyen más de
100.000 unidades mensuales
dentro de las 24h, a domicilios
particulares, clínicas, institucio-
nes y delegaciones del interior.
Con móviles propios se realizan
las entregas en Capital Federal
y Gran Buenos Aires. Y a través
de los operadores logísticos ha-
bilitados por la A.N.M.A.T., OCA
Salud y Andreani Logística, la
compañía llega al resto del país
manteniendo siempre las es-
trictas normas de conservación.

Desde el año 2005 todas las

actividades de Scienza Argentina
se encuentran certificadas bajo la
norma ISO 9001:2000.

Los servicios que ofrece Scienza
Argentina, a la medida de sus clien-
tes son:
● Comercialización y distribución

de medicamentos para terapias
especiales.

● Gerenciamiento de la presta-
ción, en medicación oncológica
y tratamientos especiales para
empresas prestadoras de salud.

● Dispensa de medicamentos in-
dicados en patologías crónicas
prevalentes.

● Evaluación de protocolos y lista-
do de medicamentos de alto
costo.

● Desarrollo de estudios estadís-
ticos para el análisis y segui-
miento de las prestaciones brin-
dadas.

● Gerenciamiento de convenios
capitados con obras sociales.

● Información on-line.
● Suministro en programas de

atención pública
● Almacenamiento y distribución

de drogas para ensayos clínicos.
● Centro de atención telefónica:

“Scienza Responde”. ❑
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Por el Dr. Floreal López Delgado
Abogado y asesor sanatorial

Traspasos ¿porqué
elegir lo peor?

ColumnaColumnaColumnaColumnaColumna

UN POCO DE HISTORIA LEGAL
En 1970 la ley 18.610, creó las Obras Sociales y

estableció el principio de que los aportes de los traba-
jadores y empleadores se dirigirían únicamente a la
Obra Social del sindicato suscriptor de la convención
colectiva de trabajo o “sindicato de rama”.

En 1976 el “proceso” intervino casi todas las obras
sociales y mediante la ley de facto N° 22.269, de 1980
enunció (solamente) la eliminación de la obligatorie-
dad de afiliación a la Obra Social Sindical del sindicato
de rama y también amenazó con otra serie de medidas
tendientes a desmontar la estructura de salud sindical,
pero ninguna de esas enunciaciones (o amenazas) fue
reglamentada por lo que en los hechos mantuvo la
estructura tradicional: el aporte va solamente al sindi-
cato suscriptor del convenio colectivo.

En 1988 la ley 23.660, que continúa vigente (art.12
inciso a) ratificó el principio: el aporte siguió pertene-
ciendo al sindicato de la actividad y sólo a éste sin la
posibilidad de optar por otra.

En 1993 en plena “era de la desregulación” a través
del decreto 9/93 y los demás dictados en su conse-
cuencia los trabajadores pudieron optar por una Obra
Social diferente a la de la rama de la actividad, el
régimen se mantiene, básicamente al día de hoy.

OTRO POCO DE HISTORIA
(PERO SIN LEYES)

Hasta 1993 el sistema funcionó siempre en forma
dispar, algunas obras sociales hicieron las cosas bien,
brindaron buenos servicios (no sólo médicos). Otras no.

La cautividad de los afiliados por parte de un único
gremio permitió que la calidad de los servicios depen-
diera de la voluntad y capacidad de los dirigentes
sindicales.

El órgano de contralor en sus diversas denomina-
ciones (INOS, ANSSAL, SSS) no hizo mucho para que
la situación mejorara.

Desde 1993 las posibilidades de pase fueron muy
amplias y comenzó un proceso de competencia.

COMPETENCIA Y PRINCIPIOS DEL SISTEMA
(CON FRASES CELEBRES)

El general Perón decía “los hombres son todos
buenos, pero si se los controla son mejores” y humil-
demente parafraseamos: “las obras sociales son todas
buenas pero si compiten son mejores”.

Nietsche (1844-1900) decía (de los combates): “lo
que no me mata me fortalece”.

Mal que nos pese a los seres humanos la tensión del

esfuerzo por competir nos hace superarnos y mejorar,
esto es válido contra “el tigre dientes de sable para que
no nos mate en pocos segundos”, con “otro equipo de
fútbol para ganar un campeonato” y también con “otra
obra social para que no nos saque los afiliados”.

Así ingresaron al mercado los grandes prepagos
que acordaron con Obras Sociales, generalmente chi-
cas, una especie de pase de los afiliados y asumieron
la administración de la cartera. Como el centro del
sistema debe ser el beneficiario, no vemos la actuación
de empresas privadas como dañoso “en sí” (salvo al
espíritu corporativo) recordemos que las tristemente
recordadas “gerenciadoras” causaron estragos al sec-
tor salud en general y al prestador en particular sin que
ningún sindicato protestara (véase “La falta de pago:
una constante en el sistema” Revista Médicos Edición
Nº 18 Julio 2001).

Tampoco vemos nada malo en que si alguien quiere
gastar más dinero en cuidar su salud lo haga y así
acceda a los sanatorios “top”.

EL “DESCREME”
El problema fue como dirigieron esas empresas sus

campañas de afiliación: se centraron en los beneficia-
rios más jóvenes (más sanos) y de mayores ingresos
(mayores aportes) e hicieron el mejor negocio de los
sistemas solidarios: se quedaron con los sanos y ricos
y esquivaron los enfermos y pobres. Una aclaración:
aunque no lo parezcan las prepagas funcionan también
como sistemas solidarios ya que no existen reservas
técnicas ni capitalización individual.

Esta operatoria, tantas veces criticada con serios
fundamentos técnicos por el Dr. Rubén Torres (ex
superintendente de servicios de salud) merecería,
algún tipo de intervención estatal.

LA INACTIVIDAD DEL ESTADO
Curiosamente, la Superintendencia de Servicios de

Salud ha hecho poco y nada para intervenir en la
relación “prepaga/beneficiario proveniente de obra
social”, pese a que se encuentra dentro de sus facul-
tades ya que la relación básica sigue siendo la ley de
obras sociales y la SSS es su órgano de aplicación. Por
esa vía podría controlar la calidad del servicio, las
prestaciones y hasta los precios.

EL DIGNOSTICO DE LAS AUTORIDADES
El Dr. Juan Rinaldi, actual superintendente de

servicios de salud, ha dicho recientemente que “hay
obras sociales que tienen 5.000 traspasos al mes,
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Para consultas o sugerencias al Dr. Floreal López Delgado, escriba a
estudiojuridico@lopezdelgado.com

mientras que son 5 las que tienen 30.000, esto no es
una libre elección, sino una pesca de afiliados”.

No encontramos nada de malo en que una obra
social con mejores servicios se lleve los afiliados que
libremente opten por ella sean 5 o 5.000.

Que “la clave es trabajar con el movimiento obrero”
los que nos parece un tanto corporativo porque el
centro del sistema debe ser el beneficiario y no los
administradores.

Y que “en estos momentos de crisis global hay que
utilizar los recursos y aplicarlos a la gente”, lo que nos
parece muy bueno.

EL PROYECTO DE “SOLUCIONES”.
Más allá de que ningún proyecto ha trascendido

oficialmente “se sabe” que la solución vendría por
dificultar los traspasos por medios burocráticos, ya se
los han limitado en cuanto a número y se planea obligar
a permanecer en la obra social de origen al menos seis
meses y hasta modificar el trámite del traspaso a la
nueva obra social. Y sobre todo: obligar a que una parte
del aporte sea retenido por la obra social “de la
actividad” a cambio de nada.

NUESTRA OPINION ¿POR QUE SIEMPRE
ELEGIMOS LO MAS FACIL Y PEOR?

Una vez aceptado que la competencia entre obras
sociales es buena y que el centro del sistema es el
beneficiario, todas las soluciones “en danza” son ma-
las, en verdad las peores, si obviamos la lisa y llana
vuelta a la cautividad del afiliado por “rama de activi-
dad”. No encontramos ningún motivo válido para poner
trabas burocráticas para dificultar los traspasos al solo

fin de entorpecerlos. Mucho peor es que se retenga
parte del aporte sin ningún servicio a cambio porque es
lisa y llanamente confiscatorio para el beneficiario del
servicio.

PROPUESTAS
No creemos que prohibir la operación de las prepa-

gas dentro del sistema sea el camino, por dos motivos:
tienen buena experiencia en administrar con satisfac-
ción al cliente (pueden perder a sus afiliados cada mes)
y sobre todo porque podría ser evadido designando un
equipo gerencial que se instale en la Obra Social y
desde allí administre con la misma cartera de presta-
dores que la prepaga, sólo cargaría al sistema con un
sistema de administración adicional y por ende con
más gastos no aplicados al beneficiario.

Una alternativa de “cirugía mayor” que no le gusta-
rá a las prepagas, es que se unificaran los aportes
obligatorios con los voluntarios y así contribuyeran al
Fondo Solidario de Redistribución, con todo lo que
recauden, inclusive por los aportes adicionales (que
actualmente retienen al 100%) porque se benefician
con el mismo, pero redistribuyen sólo por el aporte
obligatorio. Seguramente los economistas de la salud
podrán aportar varias ideas más acerca de cómo
preservar, simultáneamente, la solidaridad del siste-
ma y la libertad de opción. Pero ciertamente: entorpe-
cer los traspasos por el entorpecimiento mismo y
retener aportes sin contraprestación es elegir lo más
fácil y peor. ❑
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Por el Licenciado Víctor Norberto Cerasale

LA SALUD...
en busca del
equilibrio perdido

OpiniónOpiniónOpiniónOpiniónOpinión

   RECETAS – GENERICOS Y OTC (VL)
País Número Recetas / Precio medio Cuota de Mercado de

De Recetas Población por receta genéricos sobre OTC sobre
el total de el total de

medicamentos  medicamentos
ALEMANIA 600 millones 7,5 80 DM 32% 16%

(6.805 pts)
100 millones

BELGICA en el sistema 9,8 517 FB (IVA 6%) 1% 17%
público [2.132 pts)

ESPAÑA 597 millones 14,9 1.911 pts 3,6% 7%
FRANCIA 350 millones 5,8 210 FF (5.326 pts) 4% 6%
HOLANDA 118 millones 8,3 46, 04 NLG (3.476 pts) 39,9% 2,26%
ITALIA 351 millones 6,0 55.404 Liras (4.764 pts) 0,75% 11,8%

10,32£ 46,45%
GRAN BRETAÑA 613 millones 10,3 (2.803 pts)  del total —

de las recetas

Todas las medidas restrictivas tendientes a poner
limitaciones a la evolución y/o libre expresión de
los mercados terminan resultando en un efecto
contrario al pretendido. Cuanta mayor es la res-

tricción mayor será la envergadura del daño. Esta es
una lección difícil de asumir pero la realidad es deter-
minante. Cada país enseña distinto tipo de válvulas de
escape a cualquier medida de contención que se
pretenda imponer y ello se traduce en situaciones
paradójicas y contradictorias.

En general, pareciera que los medicamentos constitu-
yen per se una de dichas exclusas compensadoras. Aún
cuando se ha pretendido regular los valores de referencia
mediante la imposición de los genéricos, dicho mecanis-
mo no ha tenido el resultado esperado y en particular este
punto de inflexión se ha reforzado a partir de la introduc-
ción masiva de las tecnologías biomédicas.

No obstante, es necesario ver el “antes” ya que sin
él es imposible comprender el “después” y mucho
menos el “ahora”. En la mayoría de los países de la Unión
Europea, los pacientes se benefician de un acceso
gratuito a los medicamentos, razón por la que la deman-
da sigue traccionando fuertemente del gasto total. La
continua incorporación de nuevos grupos con derecho al
beneficio de cobertura de algunos de los medicamentos
a costo cero, tales como los pensionistas, enfermos
crónicos, etcétera, añaden más carga a esta situa-
ción. La expresión refleja consecuente con la carga
que es distinta de un país a otro y esto representa una
sumatoria de signos que no deben perderse de vista.

...“el esclavo no permanece para siempre en la casa.” Evangelio según San Juan,
8:31-42. (Segunda parte) Nº 53

Obsérvese que la relación de receta por habitante es
significativamente alta en España donde la incidencia
porcentual de consumo de los medicamentos genéricos
es de apenas el 3,6%. Algo semejante se observa en
Bélgica donde la relación de receta por habitante alcan-
za a 9,8 y donde la participación de los genéricos es
despreciable. Las inversas más significativas se obser-
van en Alemania y en Holanda. Otra visión que no debe
omitirse es la participación porcentual de los medica-
mentos de venta libre (OTC) entre los distintos países.

En lo que se refiere al mercado de genéricos, ha
existido una evolución cierta en la segunda mitad de la
década de los noventa en cada uno de los países,
impulsado mediante distintas medidas aplicadas por
los gobiernos buscando una reducción del impacto del
gasto generado por las marcas. Los Estados que con
mayor éxito han logrado introducir las especialidades
genéricas han sido Holanda y Alemania a través del
sistema de precios de referencia, con cuotas del 40%
y 32%, respectivamente.

Empleando un sistema diferente pero alcanzando
una efectividad superior, el Reino Unido ha aplicado
una política que incentiva a los médicos para que
receten este tipo de medicamentos, que reducen el
precio medio del producto original entre el 30% y el
100%. Los medicamentos genéricos en dichos países
son bioequivalentes certificados, ya que de lo contrario
no reciben aprobación.

España ha sido el último país en incorporar un
marco regulatorio apropiado al sistemas de precios de
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CONTRIBUCION DIRECTA DE LOS CIUDADANOS
País Aporte ciudadano a la financiación del medicamento 1- Trabajadores Activos / 2- Pensionados

ALEMANIA 8 – 9 – 10DM según tamaño de envase Exenta la población de bajos ingresos

BELGICA Ticket 40%

ESPAÑA Participación en el total del precio 1: 40% - 2: 0%

FRANCIA Participación según  la categoría A, B, y C del Exentos de este aporte: los enfermos crónicos,
medicamento minusválidos, embarazadas, población con bajo

 nivel de recursos y los que padecen alguna de las 30
patologías  graves reconocidas por un listado especial

HOLANDA Contribución en el caso que el medicamento prescripto —
supere el precio de referencia

ITALIA Ticket según la categoría del medicamento Pensionados: 0% según los ingresos

GRAN BRETAÑA Ticket de 5,80£ por receta Exentos: pensionados, <16 años y cualquier
persona que esté bajo pensión, subsidio, o que tenga

ingresos reducidos

referencia con el objeto de afianzar una política estruc-
tural de genéricos y durante los últimos tres años de la
década de los noventa, el mercado de genéricos creció
tanto en unidades como en valores. En 1998, el
consumo de los genéricos apenas alcanzaba una factu-
ración de 1.786 millones de pesetas. Durante 1999 la
facturación se multiplicó ascendiendo hasta los 11.987
millones de pesetas y durante el año 2000 registró
ventas por 32.722 millones.

Curiosamente estas medidas de contención nunca
sirvieron efectivamente para controlar el crecimiento
del gasto en salud así como tampoco para reducir el
número de unidades de medicamentos demandadas.
Los requerimientos de servicios asistenciales han cre-
cido tanto como el número de unidades de medicamen-
tos y eso ha obligado a los Estados parte de la UE a
pensar en distintos mecanismos sanitarios para soste-
ner las coberturas.

Si bien los genéricos produjeron un “notable efecto”
en el momento de su imposición, la tendencia inicial de los
primeros años se detuvo debido a que la Industria
Farmacéutica generó una baja consensuada de los pre-
cios promedio de las especialidades de marca hasta  llegar
a los niveles de referencia (estimándose que la reducción
media al año 2000 fue del 14,4% por la introducción de
los genéricos), lo que ha facilitado que la prescripción
médica se concentre nuevamente en las drogas de
investigación. Este efecto, consecuencia o resultado,
nunca apreciado antes en los ejercicios de simulación ha
generado una revisión de las medidas regulatorias pero
por sobre todo el delineamiento de una estrategia política
para sostener las coberturas sociales a ultranza, buscan-
do un sistema de equilibrio distinto y distante del vigente
en los Estados Unidos de Norteamérica.

Desde el año 2001 en adelante la discusión sanitaria ha
modificado su eje porque todos entendieron que el problema
de fondo nunca estuvo en el medicamento por sí mismo. Aún
cuando los números hayan sugerido lo opuesto.

Para analizar las pautas que rigen los consumos de
medicamentos se deben tener en cuenta tanto el sistema
público de financiación de medicamentos como la cultura

farmacéutica y la red de distribución de los medicamentos
ya sea a través de las mismas farmacias o bien del sistema
público. El acceso universal y gratuito es el criterio que rige
en prácticamente todos los países mediterráneos, excep-
ción de Italia, que durante la década de los noventa introdujo
diferentes sistemas de copago en función de la categoría de
los fármacos y según también las rentas de la población.
Dichas medidas nunca se adoptaron en Francia ni en
España, países donde funciona el acceso gratuito a los
medicamentos con matices para gran parte de la población.

Una conclusión facilista podría indicar que la gratui-
dad incentiva el consumo de medicamentos, así como
de servicios médicos. No obstante, no debe olvidarse
que el acceso universal a la cobertura social es el eje
que sostiene el mecanismo de producción de los países
que componen la Unión Europea donde muchos proce-
sos se comparten.

Para finalizar, el cuadro precedente indica con
precisión la importancia que tiene lo dicho en el párrafo
anterior. Si la política de Estado es sostener las escalas
productivas y proyectarlas con un crecimiento sosteni-
do dentro de parámetros lógicos (2-5%), la inversión
en salud y en formación (educación) deben acompañar
el proceso. A ninguna economía le hace bien crecer en
un año un 11% para luego derrumbarse, lo cual
amerita meditar las acciones y medir las consecuen-
cias antes que éstas se produzcan, comprometiendo el
pretendido equilibrio. Una vez más, primero está la
gente. No existe un modelo que asegure que todo
estará siempre igual. Creer que lo que hizo Carrillo en
los 40 es trasladable a hoy es tan utópico como
pretender que la estructura prestacional del Pami, del
IOMA, etc., deban reducir sus presupuestos asisten-
ciales según las recetas enviadas desde los organismos
internacionales de financiamiento o según las entele-
quias propias de la gestión en nuestro país. ❑
Licenciado Víctor Norberto Cerasale. 2009-01-14. Fuentes: DOS-
SIER: EL GLOBAL. EDITA: Contenidos e Información de Salud S.L.
Realización de contenidos y dirección del estudio: Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Madrid. 16 al 22 de julio de 2001.
www.elglobal.net. Copyright by Cerasale, 2009. Derechos reser-
vados. Exclusiva para Revista Médicos, Medicina Global.
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La medicina local vista desde afueraLa medicina local vista desde afueraLa medicina local vista desde afueraLa medicina local vista desde afueraLa medicina local vista desde afuera

E xiste un imaginario social vin-
culado con el buen nivel del
médico argentino: un profesio-
nal bien formado, que tiene la

capacidad de ejercer su profesión en
las condiciones ideales y en situacio-
nes adversas, propias del sistema
público de salud de nuestro país.

Pero más allá de las sensacio-
nes, ¿cómo se ve la medicina ar-
gentina desde el exterior y qué
puntos son interesantes para con-
trastar la realidad de un médico que
ejerce la medicina en el país con la
del que lo hace en el exterior?

LA INVESTIGACION
EN LA MIRA

Abundan médicos argentinos en
el exterior. Por nombrar sólo algu-
nas estadísticas, en el año 2007, de
los 4.000 médicos incorporados al
sistema sanitario español, unos 668
fueron argentinos. El Ministerio de
Educación español concedió 2.223
convalidaciones de títulos de Medici-
na a profesionales extranjeros. Por
nacionalidad, los argentinos fueron
los primeros, con 668 integrantes.

Entre ellos figuran los doctores
Ivonne Malla, Martín O’Flaherty y
Karina Julián, médicos del Hospital
Universitario Austral que ejercie-
ron la profesión en Bruselas, Liver-
pool y París, respectivamente. La
Dra. Malla cursó parte de su docto-
rado entre el Austral y el Servicio de
Patología y Trasplante Hepático
Pediátrico en la Clínica Universita-
ria Saint-Luc, en Bélgica. “En el
2007, el HUA planteó la posibilidad
de fomentar el área de investiga-
ción, capacitándome en un servicio
que hiciera trasplantes y terapias
nuevas, como las terapias celula-
res”, explica la Dra. Malla.

El trabajo de investigación rea-
lizado en el exterior fue un denomi-
nador común entre los tres médi-
cos y el punto en el que más dife-
rencias notaron entre la medicina
argentina y la europea. El Dr.
O‘Flaherty es médico clínico y está

Bien formados y con
mucho para crecer
Tres médicos argentinos radicados en el exterior analizan la práctica
médica local. Destacan el buen nivel formativo, y admiten que el
desarrollo de la investigación nacional aún puede crecer mucho más.

actualmente en Liverpool, Inglate-
rra. “Vine a desarrollar mi carrera
como investigador en el área de
epidemiología y salud pública. La
atmósfera para investigar es ideal y
los desarrollos que hacemos son
aceptados y usados para tomar
decisiones de salud pública, lo cual
hace que no seamos investigadores
aislados de la realidad en una torre
de marfil”, comenta.

El Dr. O´Flaherty considera que
no debe concebirse a la investigación
como un “lujo” de los países desarro-
llados. “La investigación no sólo sirve
para ganar premios, ir a congresos,
ganar una patente o lograr la aproba-
ción de un medicamento: es una
actitud que permite entender los pro-
blemas de todos los días”, apunta.
Agrega que en el país todavía debe
crecer la idea de la investigación no
como cuestión accesoria, sino como
parte de la medicina de todos los días
y como base para la toma de decisio-
nes en materia de salud.

FORMACION PROFESIONAL
DE EXCELENCIA

Uno de los aspectos positivos
que destacaron los médicos con-
sultados es la alta calidad de la
formación de los profesionales
argentinos. La Dra. Karina Ju-
lián, actualmente en París como
becaria del International Council
de Oftalmología, especializándo-
se en enfermedades inflamato-
rias, tuvo que rendir un examen
de calificación internacional para
conseguir la beca. “Yo pude pa-
sar los exámenes de la misma
manera que lo hizo un oftalmólo-
go formado en el primer mundo”,
expresa, enfatizando la forma-
ción recibida en el país.

La oftalmóloga resalta, de la
educación obtenida, la visión sisté-
mica sobre la persona: “La alta
especialización que existe en Euro-
pa hace que el sistema derive los
pacientes a determinados hospita-
les, según la afección que padecen.

Esto es muy positivo para los médi-
cos que deciden subespecializarse
porque les permite tener una ca-
suística muy amplia y poder con-
centrarse específicamente en su
tema de estudio. Sin embargo, el
sistema argentino tiene la ventaja
de poder brindar una formación
integral más amplia”.

Por su parte, el Dr. Martín
O’Flaherty considera que “el argen-
tino es reconocido por su alto nivel
educativo, cultural y por su capaci-
dad creativa”.

LOS MEDICOS EMBAJADORES
Según los médicos del Austral,

ante la falta de publicaciones y de-
sarrollos científicos propios, lo que
se sabe de la medicina argentina en
el exterior está vinculado, princi-
palmente, con el trabajo de deter-
minadas personalidades médicas
exitosas y con el desempeño diario
de los que han emigrado. “Todos
conocen a Favaloro, y esto no quie-
re decir que todos los cardiólogos
argentinos sean como él. Repre-
senta lo mejor que nosotros pode-
mos dar, pero no representa a to-
dos. Entonces, nos valoran por ese
médico que conocen”, explica la
Dra. Julián.

El deseo de los doctores Julián,
Malla y O’Flaherty es que más allá
del trabajo individual de determi-
nados médicos nuestra medicina
pueda, en un futuro, ser reconocida
por sus publicaciones científicas.
Esto dependerá de un cambio de
enfoque estructural.

Como explica el Dr. O’Flaherty,
“la medicina argentina tiene una lar-
ga tradición de excelencia e innova-
ción, pero la época dorada pasó y es
necesario recuperarla. Hay que asu-
mir el compromiso público de discutir
nuestro sistema de salud, y los pro-
fesionales tenemos que volver a in-
volucrarnos en esa discusión”. ❑

Fuente: Hospital
Universitario Austral
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Crisis, salud y
nuevos desafíos
Por el Dr. Jorge Gilardi
Presidente de la Asociación de Médicos
Municipales de la CABA

ColumnaColumnaColumnaColumnaColumna

C on la mirada puesta en la evolución de los mercados
internacionales y cómo decanta la crisis financiera
mundial, la Argentina se apresta a desandar unos
meses que parecen serán agitados desde el punto de

vista político, social y económico.
En la Ciudad de Buenos Aires los desafíos son muchos

y las autoridades deben adecuarse a establecer soluciones
que vayan más allá del debate político.

El área de la salud es uno de los sectores que más
demanda tiene por parte de la sociedad y por lo tanto es
fundamental que se ponga énfasis en mejorar la distribu-
ción de los recursos y aumentar la cantidad de insumos
para ayudar a quienes concurren al hospital público.

En este sentido, el titular de la Asociación de Médicos
Municipales, doctor Jorge Gilardi, afirmó que “nosotros
defendemos  las condiciones de trabajo de los profesio-
nales de la salud. El sector de la salud tiene aristas
especiales. Por lo pronto nosotros decimos que hay un
evidente retraso salarial y que necesitamos un ajuste.
Pero, además, reiteramos que es fundamental cumplir
con otros requisitos que son fundamentales si queremos
hacer de la salud un sector de excelencia como se merece
tanto la gente como los profesionales que día a día
trabajan en los hospitales. Esto significa que hay que
apuntar a mejorar la capacidad tecnológica y aumentar la
disponibilidad de insumos que contribuyen a la tarea
asistencial. Y el otro tema que es fundamental tiene que ver
con los nombramientos. Hay que profundizar la normaliza-
ción de cargos, acá hay que aclarar que si bien se nombraron
1150 -y es un número importante- también es insuficiente;
es prioritario la regularización de concursos y el blanqueo de
modalidades de trabajo que  denotan relaciones aún precarias
de contratación laboral”.

Con todo, el titular de la AMM agregó que “dentro de la
discusión salarial también pedimos que haya una especial
atención para  nuestros jubilados y que se tenga en cuenta
una mejora en sus ingresos. En eso también estamos
trabajando desde la Asociación”.

Para el doctor Gilardi, hay otros aspectos que mere-
cen una atención particular: “en relación a lo que está por
venir, es oportuno reiterar aquellas cuestiones que con-
sideramos serán impostergables en la agenda de los
poderes públicos durante el año 2009, y ante las cuales
velaremos por su cumplimiento. En este sentido pedimos
que cobre realidad  un nuevo programa para la adquisi-
ción de insumos, lo cual requerirá más complejidad y
dinamismo en la respuesta institucional y por lo tanto una
mayor calificación de los recursos humanos en las áreas
de Farmacia y Contabilidad. Esperamos que continúen las
obras aún pendientes en los hospitales Rivadavia, Udaon-
do, Muñiz y Ferrer, pero nunca al precio de desarmar o
desatender lo que reclaman día a día los vecinos que
solicitan allí su asistencia”.

Además afirmó: “Esperamos que se pueda lograr la
normalización definitiva de la ObSBA y permitir que los
médicos agremiados en nuestra institución  conserven el

derecho a elegir su régimen de cobertura. Es importante
que los poderes públicos anticipen el impacto que tendrá la
crisis financiera global sobre los 33 hospitales públicos de
la Ciudad y no permitir que la discontinuidad en el abaste-
cimiento de insumos afecte la programación de acciones
que deben encararse urgentemente como parte de su mi-
sión institucional. En este mismo plano, le  pedimos a los
legisladores que aprueben un presupuesto acorde con la
magnitud de los desafíos sanitarios que sobrevendrán y que
contemplen una pauta salarial acorde a aquel que dice: no
hay atención digna de la salud sin un médico dignamente
asalariado”.

En los primeros días del año y al compás de la crisis
financiera internacional el fantasma de los recortes llegó
a nuestro país, por eso se generó un fuerte rumor sobre
la demora en la entrega de partidas tanto presupuestarias
como de productos de primera necesidad en los hospita-
les. En este aspecto, el titular de la AMM remarcó que
“estamos alertas, esperemos que no pase porque sería un
retroceso muy grande. La situación hospitalaria y la
demanda de la sociedad no pueden tolerar medidas en ese
sentido. Esperamos que no ocurra, que no se recorte para
tapar el déficit en otras áreas, la salud no debe ser la
variable de ajuste para que las cuentas cierren bien. Al
contrario debe ser el sector con mayor inversión presu-
puestaria y de tecnología para hacer frente a los avances
que nos llegan desde afuera”.

LA TAREA GREMIAL

Una mirada a la tarea que Médicos Municipales hace
como gremio permite afirmar que el crecimiento que se
advierte año tras año es exponencial. Sobre este punto,
Gilardi manifestó orgulloso que “este verano hayan pasa-
do por la colonia de vacaciones más de 500 chicos que
realizaron diversas actividades al aire libre. Eso nos
genera una enorme satisfacción porque el trabajo de
todos se ve reflejado en eso. El Polideportivo es un orgullo
y la vida que tiene merece ser señalada como un verda-
dero logro de todos”.

La Asociación además está trabajando en otras áreas. 
Sobre el particular el presidente de la AMM señaló que
“Tenemos que decir que el seguro que tenemos por mala
praxis es el mejor de la Argentina. También estamos
orgullosos de la tarea que cumplen quienes trabajan en
nuestro Instituto y por acuerdos que se firmaron con otras
casas de estudios para ampliar la posibilidad de carreras.
Es un trabajo que se ve y cuyos resultados están a la vista.
Creo que debemos estar plenamente satisfechos por este
crecimiento y por las perspectivas que se nos abren para
seguir categorizando a la institución”.

El debate está abierto y las paritarias están ahí sobre la
mesa. Es la hora de conciliar posiciones y de saber que la
salud es el pilar fundamental de una sociedad que pretende
crecer. Son los nuevos desafíos, las autoridades tienen la
última palabra. ❑
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