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mejara su propuesta de servido, afredendo al

sfillade assstendla al viagero y accese a la mejor
seccicn de salud en tede el munda.
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locr en salud privada y en la sequeidad social.
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ACUDIR S A. SUMA DOS NUEVAS BASES OPERATIVAS
El 24 de febrero pasado Acudir S.A. inaugurd una base operativa situada en Av. La

B omes
]

N° 1622, barrio de Belgrano.

Plata N° 1675 del barrio de Boedo y para fines de marzo abrira otra base en Av. Monroe

Estas nuevas posiciones, permitiran agilizar los tiempos de cobertura del servicio
en los barrios de Belgrano, Nufiez, Palermo, Caballito, Boedo y Parque Chacabuco, en
el marco del plan operativo previsto por la Empresa para el presente afio.

h Con un total de 7 bases distribuidas en forma estratégica, la Empresa garantiza la

inmediatez en el arribo frente a cualquier requerimiento de urgencia o emergencia y en la actualidad se ha
constituido como el sistema privado con mayor capacidad operativa en la Ciudad de Buenos Aires. =

HELIOS SALUD INAUGURO
NUEVA SEDE

Helios Salud traslad6 su
sucursal de Belgrano a un mo-
derno edificio de la calle Ma-
riscal José Antonio de Sucre
' 1525 casi esquina Libertador,
| | CABA, a partir de febrero de
e N | este afo, para brindar mayor

- comodidad a sus pacientes.

La nueva sede con una planta de dos pisos que
consta de:

[0 6 Consultorios médicos infectoldgicos

0 2 Consultorios para gabinete psicosocial

0 2 Box de extraccion de Laboratorio

[0 2 Salas de espera

0 Amplia recepcion

00 Equipada con la mejor tecnologia

CONFECLISA EN EL CONGRESO
El 20 de febrero la Confederacion
!ﬁ Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospi-
tales (CONFECLISA), representada por su
Secretario, el Dr. Eduardo Cardus, y los
Contadores Enrique Cimino y José Parejo,
fueron recibidos, por el Senador Nacional

Anibal Fernandez.

En el encuentro se detallaron temas de coyuntura y
otras problematicas del Sector. Se mencion6 la necesidad
de contar con un plan especial de pagos, la implementacion
del nuevo modelo del Pami y la inequidad del Crédito Fiscal
IVA no computable, entre otros temas. Finalmente se
acordo trabajar con los equipos técnicos para profundizar
el tratamiento y la elaboracion de las propuestas legales y
reglamentarias posibles. m

AVANCE CONTRA LA HEPATITISC

Finalizaron con éxito los ensayos clinicos de AbbVie con
una nueva triple terapia oral contra el virus de la hepatitis
C de genotipo 1. El innovador tratamiento antiviral, com-
binado con ribavirina, alcanzé hasta un 96% de respuesta
viral sostenida en pacientes con cirrosis.

El nuevo tratamiento antiviral de accion directa, que
esté en vias de presentarse a las autoridades regulatorias
de Estados Unidos, es completamente oral, no requiere
interferon y tiene una duracion de apenas 12 semanas en
la mayoria de los casos. En la Argentina, el registro y
lanzamiento esta previsto para mediados de 2015.

Segln mostraron seis ensayos clinicos de fase Il
realizados con 2.300 pacientes de 25 paises, la terapia 3D
resulté eficaz en mas de nueve de cada diez personas
infectadas con el virus de la hepatitis C (VHC) que no
habian recibido tratamiento previo, o que habian probado
sin éxito las terapias estandar.

El régimen oral disefiado por AbbVie consiste en la
combinacion de tres drogas (ABT-450/ritonavir, ABT-267
y ABT-233) que atacan directamente el ciclo de reproduc-
cion del virus por tres mecanismos diferentes, inhibiendo
su replicacion en el higado. =
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PROGRAMA NACIONAL DEL ITAESPARA
LA MEJORA CONTINUA
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La Universidad Catolica de Cérdoba (UCC) y el ITAES
firmaron un acuerdo de colaboracion para el desarrollo de
actividades relacionadas con la calidad y seguridad en el
proceso de atencion de la salud. Expresando el elevado
interés en esta temaética, por su trascendencia educativa,
cientifica, social y cultural, firmaron dicho acuerdo el Sr.
Rector de la UCC, Dr. Alfonso José Gomez y el Sr. Presidente
del ITAES, Dr. Ricardo Durlach.

La responsabilidad asumida en este convenio servira
de marco para elaborar una agenda de trabajo que
permita alcanzar los objetivos propuestos, como dar
respuestas concretas a los requerimientos de los esta-
blecimientos asistenciales en temas especificos que los
ayuden a adecuarse a los estandares de calidad.

Constituyendo un paso mas en la construccion de un
Programa de alcance nacional, la firma del acuerdo pone
de manifiesto y reafirma el compromiso de ambas
Instituciones con el concepto de que “la calidad y
seguridad en el cuidado de la salud es una responsabili-
dad de todos”.

Por intermedio de este Programa Nacional del ITAES se
propiciara fortalecer los vinculos con otras organizaciones
en pos de promover, compartir y divulgar los procesos de
la calidad y seguridad en la atencion médica. m

TPC NUEVO DIRECTORIO

El pasado 30 de octubre
TPC Compafiia de Seguros
S.A. celebr6 su Asamblea
General Ordinaria en la que
se aprobd por unanimidad
la “MEMORIA Y BALANCE
DEL EJERCICIO N° 11” (1 de
julio 2012 al 30 de junio 2013), la gestion del
Directorio y la Sindicatura. En dicha asamblea
quedd designado el nuevo Directorio y se propuso
la creacion de la “Presidencia Honoraria” en reco-
nocimiento a la trayectoria y el indiscutido aporte
a la sociedad desde su etapa fundacional del Sr.
Antonio Gémez Mufioz.

La distribucion de cargos quedd conformada asi:
Presidente Honorario: Antonio Gomez Mufioz
Presidente: Fernando Gémez

Vicepresidente: Marcelo A. Gémez

Directores titulares: Antonio Gémez Mufioz -
Sergio Navarro - Fernando G. Mariona - Gabriel
Hamui.

Sindicos titulares: Leonardo Levin - Juan Carlos
Bagnasco - Victor Goldberg.

Director ejecutivo: Gabriel Hamui, quién tiene a
su cargo las gerencias de la compaiiia. =
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Atencion Médica Gerenclada

vinculados con la atencion de la salud

en todo el mundo, hecho al que no
Somos ajenos en nuestro pais, en la aten-
cion médica, los costos van siempre por
delante de la inflacion. En los EE.UU., pais
con la mas alta tecnologia médica, los
gastos en salud se incrementaron en forma
excesiva, no obstante mas de 40 millones
de norteamericanos carecen de toda co-
bertura médica.

Esta situacion generd el concepto del
Gerenciamiento de la atencion médica
(managed care) sobre todo a través de las
organizaciones para el mantenimiento de
la salud, las HMO. Las evidencias mostra-
ron que el managed care, puede disminuir
inicialmente los gastos medicos sin com-
prometer la calidad de los servicios si se
implementa en forma adecuada.

El gran problema reside cdmo organizar
un sistema de Gerenciamiento de la aten-
cion médica manteniendo la calidad de los servicios y
evitando que prime solo el concepto de costo—beneficio.

Las entidades no lucrativas en nuestro pais, como los
Hospitales de Comunidad, entienden perfectamente este
concepto, que resulta mas dificil para las empresas de
capital privado.

Al mismo tiempo a las empresas no lucrativas les
resulta mas complicado instrumentar la vision comercial
en sus promociones, lo que evidentemente les resta
competitividad en un mercado desregulado. Es evidente
que las organizaciones médicas que, pongan mayor
enfasis en la medicina preventiva y en los cuidados
primarios de la salud, obtendran no sélo una importante
reduccion de costos médicos sino también una mayor
calidad en la atencién de la salud.

Desde hace muchos afios las entidades denominadas
no lucrativas, han desarrollado estos positivos conceptos

E s conocido el incremento en los costos

Por Daniel R. J. Piscicelli
Director Regional
Division Salud
EUROP ASSISTANCE
INTERNACIONAL

generando organizaciones en crecimiento
del trabajo de “médico en equipo” con el
concepto del grupo médico multidisciplina-
rio con historia clinica Gnica en sus centros
de atencidn, redes integradas de servicios
que facilitan la interconsulta rapida y la
participacion del equipo médico en la for-
mulacién del diagnéstico y tratamiento bus-
cado, asi se logra mayor eficiencia y rapidez
en los procedimientos.

Esto disminuye costos y mejora la cali-
dad, facilitando de esta forma la auditoria
médica, actuando cada uno de sus miem-
bros como “auditor de los demas”.

Desde los comienzos estas entidades no
lucrativas desarrollan temas de docencia e
investigacion como una manera de mante-
ner actualizado a su equipo médico, ademas
de alentar a sus afiliados a elegir dentro de
los integrantes del equipo profesional a su
“médico personal” y, a poder realizar por su
intermedio controles en salud de manera
preventiva. También han creado varias de estas institu-
ciones, el Consejo de Administracion de grupos de afilia-
dos que hacen llegar sugerencias e inquietudes para
lograr mas y mejores servicios.

Se desarrollan planes de asistencia con aspectos dife-
renciales de acuerdo con las caracteristicas de cada
poblacién, planes individuales, corporativos, empresarios
y planes especialmente disefiados para la desregulacion.

Como conclusion, es evidente que el “gerenciamiento
de la atencion médica” es un hecho ya del presente, y que
tendra aun mayor desarrollo en el futuro, estando alerta
de como se desarrollard el mismo, para no poner en
peligro la calidad y la personalizacion de la atencién
médica que debe primar sobre todo concepto vinculado
con el control del gasto, de esta forma se estara mas
cerca de la gente, que es el foco y desarrollando juna
medicina humanizada! 0O

CON FIGURAS DEL DEPORTE CERRAMOS LA CAMPANA EN PINAMAR
“MAS DEPORTE, MAS SALUD

Durante los meses de enero y febrero OSPAT desarroll6 su campaiia de verano
“Més deporte, méas salud”. Las acciones principales de esta estrategia orientada a

promover la actividad fisica tuvieron lugar en el tradicional balneario CR de Pinamar,
donde referentes del deporte nacional dictaron clinicas sobre diferentes disciplinas.

“Implementamos esta campafia entendiendo que la actividad deportiva y
recreativa no solamente genera habitos que permiten alargar la vida sino que
ademas incluyen socialmente”, expresé el presidente de OSPAT, Carlos Felice,
quien se mostr6 muy satisfecho por el alto nivel de participacién del publico y de
figuras convocadas.

Futbol, rugby, hockey, véley, beach tennis y natacion fueron los deportes
elegidos para las demostraciones. Segun Felice, “se busco motorizar a través de

este ciclo clinicas deportivas en la playa la posibilidad de que los nifios desde muy chicos aprendan practicas saludables
y valores que haran que tengan una vida mejor en el futuro”.

OSPAT logr6 sumar a su camparfia a “Chapa” Retegui, entrenador de los seleccionados femenino y masculino de hockey,
a los exfutholistas Navarro Montoya y Chelo Delgado, y al ultimo campe6n del mundo de nado en aguas abiertas, Damian
Blaum, quien estuvo acompafiado por la subcampeona mundial en esta disciplina, la espafiola Esther Nifiez.

Ademas de estas reconocidas figuras, estuvieron a cargo de las clinicas deportivas OSPAT los jugadores del San
Isidro Club, Lucas Alcacer, Federico Gallo y Toto Etchart, y los maximos exponentes locales del beach tennis, Adrian
Gudon y Alejandro Pardini. En el caso del voley, la demostracién estuvo dirigida por el entrenador y preparador fisico

Pablo Gianelli.

La campafia “Mas deporte, mas salud” se implement6 con el objetivo de alentar a los veraneantes a dejar de lado
el sedentarismo y tomar conciencia sobre la importancia de adoptar la actividad fisica como un habito.

OSPAT es una obra social sindical nacional que cuenta con cerca de 300 mil afiliados. Su crecimiento se sustent6
en la transparencia y honestidad, en la efectividad y calidad de los servicios para los beneficiarios y en la garantia de

acceso a todos los trabajadores.
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Economia y financiamiento de la salud

Autores: Miguel Angel Schiavone y Jorge Francisco Rios

PREFACIO

La economia de la salud es la
rama de la economia que se encarga
del estudio de las demandas y nece-
sidades sanitarias, asi como la ofer-
ta, cobertura y utilizacion de servi-
cios de salud y atencion medica. El
estudio de esta nueva disciplina se
sustenta en un marco tedrico propio
en el que conjugan elementos de las
ciencias econdmicas, de las ciencias
de la salud, de las ciencias sociales y
de las tecnologias de la informacion.

La aplicacion de la economia en el
campo de la salud se deriva de la
propia definicion de economia, como
el uso correcto, efectivo y eficiente de
los recursos que son siempre escasos.
Economia de la Salud es una disciplina
nueva que nace en 1976 en Estados
Unidos de América, y sus primeras
publicaciones provienen de la década
del 80. Si bien hay antecedentes pre-
vios recién en la década del 90 co-
mienza a desarrollarse con mas énfa-
sis en nuestro pais a través de Jorna-
das y Seminarios.

El presente libro nace ante la
necesidad de dar respuesta a la de-
manda de publicaciones nacionales
en relacion a este tema ya que tanto
a nivel de grado como de posgrado,
las referencias bibliograficas eran
hasta ahora de autores europeos o
norteamericanos, por lo que espera-
mos que la presente obra sea de
utilidad para difundir los conocimien-
tos y sus aplicaciones en el sector
salud. El texto esté destinado a estu-
diantes de grado de ciencias econo-
micas y de la salud pero también es
de esperar que sea de interés para
profesionales que actualmente se
desempefian en estos campos.

Cada uno de los capitulos esta
escrito por expertos y referentes in-
ternacionales en la materia. Los te-
mas seleccionados constituyen los
fundamentos de economia y finan-
ciamiento de la salud y se incluyen
algunos capitulos con temas especi-
ficos de aplicacion préctica, los que
resultardn de interés para profesio-
nales de los distintos &mbitos rela-
cionados con el sector salud tanto en
la Gestion Sanitaria como en la Eco-
nomia de la Salud.

Finalmente queremos agradecer
a los autores de los capitulos por sus
excelentes contribuciones, al Prof.
Vicente Ortan por su prélogo y a la
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Camara Argentina de Especialidades
Medicinales (CAEMe) por su colabo-
racion en la publicacion de esta Obra.

Miguel A. Schiavone
Jorge F. Rios

PROLOGO

La sabiduria, el conocimiento como
minimo, esta en la red, pero menos del
1% de sus contenidos tiene calidad e
interés. Hay que agradecer la experta
navegacion de los profesores Miguel A.
Schiavone y Jorge F. Rios quienes han
buscado reunir una parte de ese 1%
para componer un mosaico iniciatico a
caballo entre la economia de la salud y
la investigacion sobre servicios sanita-
rios, tratando de conjugar rigor de
fundamentacién con relevancia para
una gestion de los servicios sanitarios
que priorice el objetivo salud.

Los titulos de los capitulos des-
criben su contenido. Pueden abor-
darse casi en cualquier orden por
lectores presumiblemente sanitarios
que como William Petty busquen su
John Graunt. Abandonar la lectura
de un capitulo es inmediato, profun-
dizar siguiendo las referencias bi-
bliograficas también.

No todo puede cubrirse en esta
obra. Muchos lectores argentinos
estaran ya familiarizados con los tra-
bajos de Daron Acemoglu y James
Robinson (particularmente Why Na-
tions Fail) especialmente relevante
en contextos nacionales, como los de
la mayor parte de los autores del
libro, caracterizados por una calidad

institucional manifiestamente mejo-
rable. En las reformas sanitarias tie-
nen importancia equivalente el qué y
el cémo, la racionalidad técnica y la
legitimidad social, legitimidad que se
acrecienta con un buen gobierno,
concepto complejo en el que se inclu-
yen, entre otros, la necesidad de
transparencia, la rendicion de cuen-
tas, la regulacién de los conflictos de
interés y la profesionalizacion de las
funciones ejecutivas del sistema.

Hay que mantener la atencion en
los determinantes basicos del estado
de salud en la poblacion, especial-
mente aquellos que se manifiestan
en situaciones de crisis: los deriva-
dos de una mala nutricion, el desem-
pleo, el deterioro ambiental o el es-
tilo de vida. Los servicios sanitarios
no dejan de ser unos recién llegados
a la constelacion de determinantes
de la salud y su acciébn no puede
suplir deterioros bésicos en, por ejem-
plo, renta o educacion.

La esencia de la gestién clinica
-y sanitaria- pasa por reducir la bre-
cha entre efectividad y eficacia, que
se obtiene por aquello por lo que se
paga y que la gestién de las organi-
zaciones sanitarias desborda los con-
tornos de las mismas. Pareceria pues,
I6gico, pagar por resultados en tér-
minos de salud y utilizar los incenti-
vos de la competencia por compara-
cion. Seria conveniente acabar con
las letanias “méas sanidad”, “mas
educacion”, “mas |+D+i” para traba-
jar en mejor sanidad, mejor educa-
cion, mejor I+D+i, aplicando lo que
ya sabemos. Una mejor gestion sani-
taria precisa de una mejor politica
con calidad regulatoria, imperio de la
ley, efectividad gubernamental y con-
trol de la corrupcion.

Y para acabar de animar al lector
nadie mejor que Borges: Uno llega a
ser grande por lo que lee, no por lo
que escribe. [

Vicente Ortun
Centre de Recerca en
Economia i Salut (CRES)
Decano de la Facultad de
Ciencias Econémicas
y Empresariales
Universidad Pompeu
Fabra, Barcelona
Expresidente de AES Espafia
y expresidente de SESPAS
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NOVEDADES

NOVEDADES

NOVEDADES

NOVEDADES

EX ministros latinoamericanos
expusieron acerca de la cobertura
universal en salud

a Escuela de Verano de Salud

Publica de la Universidad

ISALUD que se realiz6 del 10

al 14 de febrero convoco

a la Dra. Maria Julia Mufioz,
Ministra de Salud Publica de la Repu-
blica Oriental del Uruguay (2005-
2010); la Dra. Caroline Chang, Minis-
tra de Salud Publica de la Republica
del Ecuador (2007-2010); el Dr. Os-
car Ugarte Ubilluz, Ministro de Salud
de laRepublicadel Perti (2008-2011);
y el Dr. Ginés Gonzalez Garcia, Minis-
tro de Salud y Ambiente de la Repu-
blica Argentina (2002-2007) para
abordar las reformas sanitarias lati-
noamericanas y reflexionar sobre sus
alcances y limites.

Auspiciado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), el
encuentro se inicié con un mensaje
de su Directora, Dra. Carissa Etien-
ne, en el que remarco que el debate
sobre la cobertura universal en salud
(CUS) resulta de una oportunidad
clave, ya que todos los paises de la
region estan comprometidos con los
principios y la vision. Sin embargo
explicé que cada pais esta estable-
ciendo su propio rumbo hacia ella, y
el compartir experiencias y lecciones
aprendidas constituye una excelente
oportunidad. Dijo ademas que laCUS,
basada en los derechos humanos
esenciales, constituye una respon-
sabilidad de todos los gobiernos.

A continuacion el Dr. Alejandro
Gherardi, Representante interino de
OPS/OMS en la Argentina, presento
la posicion oficial de la Organizacién
respecto de la CUS, basandose en
las propuestas del informe sobre la
salud en el mundo 2010, de la OMS,
y resalto que dicha postura es esgri-
mida desde la propia creacion del
organismo, siendo ratificada am-
pliamente en diversas instancias,
entre las cuales menciond la reunion
de Alma Ata, en 1978.

Para finalizar la apertura,
el Rector de la Universidad
ISALUD, Dr. Rubén Torres,
profundizo en los aspectos de
equidad, en términos de acce-
so a bienes y servicios de sa-
lud, enigual condicion de opor-
tunidad y calidad para todos
los ciudadanos; el paulatino
pasaje de la fragmentacion y
segmentaciéon hacia sistemas
centrados en redes integradas
de servicios de salud; la ga-
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rantia de acceso a trabajadores de la
salud correctamente capacitados, re-
tribuidos y desplegados especialmen-
te; la necesidad de priorizar el finan-
ciamiento de la salud, poniendo énfa-
sis en la disminucién del gasto de
bolsillo. Finalmente destaco la necesi-
dad de implementar buenas practicas
de gobernanza y gobernabilidad, no
s6lo del sector, sino del conjunto.

El segundo dia, la Dra. Chang hizo
referencia a su experiencia en el pro-
ceso de transformacion del sector
salud en Ecuador, resaltando que pre-
feria esta denominacion de transfor-
macion a la de reforma dado la exis-
tencia de una dinamica permanente
de cambios en el sector sanitario.

En las lineas centrales del proceso,
destacd la decision politica y respaldo del
presidente de ese pais —Rafael Correa—
en su designacion al frente de la cartera
de salud. Tanto ella como su equipo no
contaban con experiencia en la militan-
cia politico partidaria. Remarcd, enton-
ces, la contemplacién del presidente
Correa en aspectos técnicos como un
respaldo clave para el proceso.

Puso también un importante
énfasis en la necesidad de generar
participacion popular en los caminos
de avance hacia la CUS, empoderan-
do a la sociedad civil en su conjunto
detras de la consecucion de la mis-
ma. Finalmente presenté una con-
movedora defensa de la participa-
cion politica de la mujer, remarcando
las diferencias que aun persisten en
términos de igualdad de género.

Por su parte, el Dr. Ugarte pre-
sentd los avances habidos por el

U

Peru en el camino de la CUS, profun-
dizando en la disminucién de la frag-
mentacion y segmentacion, integran-
do los seguros contributivos con los
publicos y con participacién privada.
A la vez mostré cifras elocuentes
respecto del aumento del financia-
miento estatal de la salud.

En lo que respecta a Uruguay, la
Dra. Mufioz, expuso en un primer
momento la situacion de contexto
politico social hallada en ese pais, en
el momento de su ingreso a la carte-
ra de Salud Publica, destacando los
niveles de pobreza y especialmente
de inequidad en el acceso a los ser-
vicios. Asimismo, destaco la estrate-
gia de incorporacién paulatina de
universos (menores de 18 afios, espo-
sas, jubilados, etc.) al Sistema Nacio-
nal Integrado de Salud —creado duran-
te su mandato-, describiendo detalla-
damente los aumentos del financia-
miento publico, la integracion del sec-
tor mutualista, la descentralizacion del
ASSE (sistema de servicios de salud
del Estado), la instrumentacion del
Seguro Nacional de Salud, su érgano
de control (Junta Nacional de Salud),
la incorporacion a todos esos esta-
mentos de la representacién de traba-
jadores del sector y la ciudadania, y la
descripcion de todos los instrumentos
legales que soportaron la reforma.

El cierre del encuentro, estuvo a
cargo del ex ministro de la cartera
sanitaria en la Argentina, Dr. Gonza-
lez Garcia, quien inicié su exposicion
haciendo también referencia al con-
texto de crisis econémica y social en
qgue debié asumir su responsabili-
dad, describiendo luego el espiritu
de las herramientas generadas para
el fortalecimiento del sector, ponien-
do especial énfasis en el programa
REMEDIAR, de entrega gratuita de
medicamentos, la aprobacion de la
ley de prescripcion de medicamen-
tos por su hombre genérico y
el programa NACER.

Asimismo, destaco la ne-
cesidad de avanzar en la inte-
gracion de los sectores, to-
mando en cuenta los particu-
lares aspectos que la condicion
de pais federal impone a la
Argentina. Por ultimo se refirié
a las modificaciones sociocul-
turales y la innovacion tecno-
l6gica, como aspectos funda-
mentales a tener en cuenta en
el camino hacia la CUS. O
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Empresas de informatica en la Argentina:
Una mirada sobre el
Impacto de los procesos

de sindicalizacion

en la Salud Corporativa

Por el Dr. Héctor Barrios

fines del afio pasado, luego de varios afios de

avances y retrocesos en el tema, el Ministe-

rio de Trabajo de la Nacion otorgd la inscrip-

cién gremial a la Uni6n Informatica, sellando
de alguna manera la sindicalizacion del sector homo-
nimo.

Esto no significa necesariamente el ingreso de
todas las personas presuntamente alcanzadas por
los encuadramientos al nuevo Sindicato. Aunque
probablemente si har4 que las empresas informati-
cas deban comenzar a transitar el camino con ese o
con otros Sindicatos.

No nos vamos a referir aqui al impacto econémico
gue esto genera en el negocio de las empresas, sino
al impacto que el proceso genera en la organizacion
y, sobre todo, en la gente.

En efecto, en materia de Salud Corporativa el
cambio que va a llegar afecta a la organizacion,
porque el inevitable proceso de ingreso a un Sindica-
to —cualquiera sea— y el consecuente pase a una
Obra Social Sindical —cualquiera sea también— re-
quiere de numerosas tareas administrativas que
incluyen desde la movilizacién de las personas para
la realizacion de tramites, hasta la preparacion de
una importante cantidad de documentacién y de
formularios. Sélo imaginemos lo que es organizar a
300, 500, 1.000 o incluso méas personas respecto de
cuando y doénde ir a realizarlos y el impacto que tiene
en el area de Operaciones de la empresa.

Estamos refiriéndonos en primer lugar a la reca-
tegorizaciéon del personal involucrado, ya que pasa
de ser “personal de direccion” a “personal de conve-
nio” hecho que requiere del correspondiente tramite
en Anses y luego debe necesariamente afiliarse a ese
personal a la Obra Social de la actividad.

La pregunta aqui es si la Obra Social de la actividad
brindard la calidad y el alcance de las coberturas y
beneficios que dichos empleados tenian antes de la
sindicalizacion. Tengamos presente que las empresas
del sector informético han venido brindando un bene-
ficio médico muy competitivo en términos de merca-
do. De hecho, practicamente el 100% de los emplea-
dos reciben la atencién médica a través de alguno de
los principales operadores de salud (GALENO, MEDI-
CUS, OMINT, OSDE y SWISS MEDICAL).

Este beneficio es financiado en su mayor parte
con los aportes y contribuciones legales y, eventual-
mente, si dichos importes no alcanzaran a cubrir el
costo médico, son las empresas las que usualmente
se hacen cargo de las diferencias.

Ahora bien ¢qué impacto genera este cambio en la
financiacion del gasto médico?

Al recategorizar a los empleados en la Obra Social
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Director de Towers Watson

de la actividad, autométicamente los aportes y con-
tribuciones son derivados a dicha entidad, razon por
la cual se deja de financiar las cuotas de los planes
médicos vigentes. Por lo tanto, si el personal involu-
crado quiere mantener el actual plan médico, nece-
sariamente debe llevar a cabo el proceso de “Desre-
gulacion” de la Obra Social de la actividad.

Por eso es clave entender cudl es el “mapa de
situacion” de la poblacion involucrada, ya que todas
las personas no realizan el mismo tramite, ni re-
quieren de la misma documentacion para los mis-
mos. Por lo tanto es vital conocer perfectamente
“qué” debe organizarse y “cdmo” organizarlo. Los
tiempos que se demore en llevar a cabo el proceso,
puede tener un alto costo econdmico. Por eso
resulta indispensable la planificacion adecuada y la
preparacion con suficiente antelacion de la docu-
mentacion a presentar.

También la Comunicacion es un elemento muy
importante. La noticia de un cambio de Obra Social
genera una cuota de ansiedad y de interrogantes en
la gente alcanzada por el proceso. Y aun en los casos
en que no hay cambios en la cobertura médica,
resulta indispensable una fluida y clara comunica-
cién: pensemos que la Salud es el elemento mas
valorado por la gente luego del salario.

TIPS PARA EL AREA DE
RECURSOS HUMANOS

[l Contar con “socios internos” que dimensionen los
impactos del proceso en las distintas areas de la
organizacion.

Entender el mapa de situacion de la poblacion

involucrada.

Organizar la comunicacion y los interlocutores en

cada situacion.

Organizar los tiempos y procesos del cambio.

Preparar toda la documentacion respaldatoria

para efectivizar los tramites.

Tener en cuenta los tiempos de recredencializa-

cién de la empresa Prepaga (si correspondiere).

Planificar el impacto y los “schedules” en el area

de Operaciones en el caso de llevar a cabo la

desregulacion de Obra Social.

[0 Cuantificar los efectos de contar con Obras Socia-
les diferentes para el grupo “Fuera” y para los
“Dentro de Convenio” (excedentes y déficits de
aportes y contribuciones legales).

O o oo o o

En fin, como siempre amigo lector, los cambios
requieren de adaptaciones....y también de una ade-
cuada planificacion. O
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CoOLUMNA

“Quien no quiere pensar es un fanatico;
quien no puede pensar es un idiota;
quien no osa pensar es un cobarde”

Francis Bacon 1561 - 1626

ensar no es adoptar ideas ajenas. Bajo esa

premisa, para reflexionar sobre la participa-

cién de la salud en la clase de vida de nuestra

sociedad se hace necesario el camino de la
profundizacién del analisis de la realidad y la relevan-
cia de los problemas metodolégicos para formular
diagnoésticos y elaborar instrumentos a los cuales
recurrir. Vale sefialar que “méthodo” en griego sig-
nifica “camino” y éste impone guias o indicadores
que estan dados por la siguiente secuencia: datos-
informacién—conocimiento-comprension—discerni-
miento. Por lo tanto, de lo que se trata es de pensar
caminos, recorridos, que nos orienten para com-
prender el panorama del campo sanitario en la
Argentina, y, lo que es mas importante, que nos
lleven a un destino de transformacion social.

Conocer los instrumentos para el recorrido de
este camino nos permite comprender los distintos
elementos que influyen en la realidad de la salud de
los habitantes del pais. Por caso, uno de ellos es el
accionar de las burocracias que se encuentran invo-
lucradas en el tema y las consecuencias en que nos
hallamos inmersos a partir de esa verdadera “casta
de rémoras”. También nos permite diferenciar “con-
fusiones” de “complejidades”, lo que nos lleva a
examinar las interacciones que permanentemente se
dan en el &mbito econdmico y social. Estas solo
pueden ser reconocidas y calibradas si se poseen
criterios metodoldgicos especificos para distinguir
una situacion dificil de comprender por una confusion
de conceptos y actores, de otra caracterizada por la
multiplicidad de factores intervinientes.

Joseph Schumpeter decia que “la economia es un
gran carruaje en el que viajan muchos pasajeros,
cuyo interés y cuya eficacia no son compatibles entre
si”. Si trasplantamos ese razonamiento a la orbita de
la salud, también comprendemos que el campo sani-
tario puede asemejarse a un vehiculo con pasajeros
con diferentes intenciones, estilos y objetivos. Es-
quematicamente, la “atencion médica de la salud”
puede visualizarse como siendo transportada en un
vehiculo que contiene como elementos bésicos a sus
componentes: prestador —proveedor — financiador—
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usuario (a los que he hecho referencia en el libro “La
Formula Sanitaria”-Eudeba, 2003). El aspecto mas
delicado es el siguiente: cuando se da la pelea entre
quienes desean tener el rol de conducir el transporte
y fijar el destino, sin importarles el bien comun.
¢(Cémo forjar herramientas en este perpetuo
conflicto -en salvaguarda del bien comun y de la
dignidad humana- para no caer en las distintas
variantes de la esclavitud y simultaneamente en el
barbarismo deshumanizante? Como bien se sabe,
todo conflicto tiene su origen en la contradiccion
entre:
e las fuerzas productivas y
e la forma de las relaciones.

En la actualidad, no podemos desconocer que los
modos de produccién de los servicios asistenciales se
modificaron de manera creciente a partir de 1970 por
el incremento de los conocimientos y el impacto
tecnoldgico que los acompafiaron en forma sinérgi-
ca, a los que se sumaron cambios no menores como
los que impuso un mercado desregulado. Lo antedi-
cho obliga no so6lo a una revision del campo de la
salud, sino a un profundo cambio de paradigma
(ruptura epistemoldgica) que posibilite un redisefio
de la arquitectura organizacional que abarque su
estructura, su estrategia y su cultura laboral, y
tenga como soporte un acuerdo sanitario que englo-
be al sector publico y privado en un sistema federal
integrado de salud como garantia del crecimiento de
la productividad y del desarrollo humano.

Las nuevas herramientas informaticas y toda la
aparatologia de ultima generacion, donde la cultura
digital predomina, ponen en tensién los modos de
estructurar las relaciones entre los diversos actores
del campo de la salud, inclusive -y como algo no
menor- el vinculo entre pacientes y médicos. (Esta
organizado el espacio sanitario de una forma que
asimile orgénica y positivamente este enorme pa-
quete de innovaciones?

La vulnerabilidad en salud esta dada prioritaria-
mente por las desigualdades que provoca la inequi-
dad distributiva, el envejecimiento de la poblacion y



la multiplicacion de demandas ante carencias de
politicas no sustentadas en estructuras articuladas
en concordancia con los actuales conocimientos y los
recursos instrumentales actuales. Por lo tanto, se
hace perentoria una planificacion estratégica y el
cumplimiento de una agenda que de ella emane.
Dicha planificacion debe tender un “puente de plata”
entre la atencion médica basada en los recursos
tradicionales y este nuevo sistema contemporaneo
de produccion de servicios asistenciales.

En cuanto a la viabilidad financiera del sistema
sanitario, ésta no depende s6lo de la evolucidn de las
variables macroecondmicas ya que existen factores
activos que atafien a las demandas de salud y a la
planificacion y gestién del sistema. Dado que las
estructuras administrativas en general son débiles,
estan poco desarrolladas y se hallan dispersas con
escasa articulacion entre ellas, se impone una orga-
nizacion de la salud puablica en red, segun grados de
complejidad para lo cual el primer paso es lograr un
“Acuerdo Sanitario Nacional” que reconozca no solo
esa fragmentacion y la consecuente dilucion de res-
ponsabilidades, sino también los cambios en los
modos de produccion de los servicios asistenciales
que no estan representados en la actual organiza-
cién (que, a fin de cuentas, en realidad es una
desorganizacidn). Y este Acuerdo debe ser el produc-
to de una negociacion permanente dado el equilibrio
dindmico inestable que impone el devenir del “cami-
no” a los diferentes “pasajeros” de este particular
transporte.

El Estado, ante un recorrido en permanente
ebulliciobn de reclamos cruzados, debe cumplir un
papel prioritario, ya que él constituye la estructura
social y tiene que ser el orientador maximo del
trayecto.

Al mismo tiempo, y sin diluir las responsabilidades
estatales, se requiere una sociedad responsable y
participativa a fin de adaptarse y potenciar los cam-
bios que la realidad impone y asi lograr un nivel
deseado en la seguridad social acorde a la multiplica-
cién de demandas.

Llegado a este punto, vale diferenciar el concep-
to de individuo del de ciudadano. El primero se
manifiesta solitario, sin mas vinculos con los demas
que el interés privado. En cambio, el ciudadano es
quien asume la responsabilidad de mitigar los efectos
causados por la brecha entre los necesitados y los
poseedores de los recursos. El ciudadano es activo,
demanda y busca que se cumplan sus derechos.

En esta etapa, para que la atencién de la salud en
la Argentina deje de ser un territorio fragmentado en
miles de islas, también se necesita de la concientiza-
cion popular. Ahora més que nunca. O

Ignacio Katz Doctor en Medicina (UBA).
Director Académico de la Especializacion en Gestion

Estratégica de Organizaciones de Salud Universidad
Nacional del Centro (UNICEN).
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esde el punto de vista juridico, las pro-
vincias argentinas conservan todas las
competencias no delegadas a la Nacion.
Asi lo expresa el art. 121 de la Constitucion
Nacional. Y la salud, no es competencia delegada.

La significacion que tiene esa prerrogativa impli-
ca que las provincias no tienen que aplicar las
normas que dicta el Poder Legislativo Nacional,
salvo que adhieran expresamente a ellas. Basta
poner un ejemplo practico: la ley 26.862 conocida
como de “fertilizacién asistida” fue promulgada el
26 de junio de 2013, mientras que la provincia de
Buenos Aires habia dictado la ley 14.208 de fecha 2
de diciembre de 2010, para cubrir, en ambos casos,
las diferentes técnicas de reproduccién asistida.

El Programa Médico Obligatorio reviste tal ca-
racteristica (la de obligatorio) exclusivamente para
aquellos sujetos a la legislacién nacional, mas po-
drfa cada provincia dictar su propio Programa si asi
lo quisiere. Tienen atribuciones y competencias
para hacerlo.

Esa caracteristica genera, ademas, que coexis-
tan en todo el pais diferentes sistemas de salud de
acuerdo a la “pertenencia” que generen esos bene-
ficiarios y/o usuarios. Por lo tanto, se han producido
diferentes interpretaciones judiciales que los Tribu-
nales han brindado a una misma situacion. Siguien-
do con el ejemplo de las leyes de fertilizacién
asistida, la ley de la Provincia de Buenos Aires
(14.208) dice en su articulo 4®. “El Estado Provin-
cial, a través de sus efectores publicos, debera
otorgar los citados tratamientos destinados a ga-
rantizar los derechos de los habitantes de la Provin-
cia de Buenos Aires, con dos (2) afios de residencia
en la misma, preferentemente a quienes carezcan
de todo tipo de cobertura médico-asistencial inte-
gral en el sistema de seguridad social y medicina
prepaga”’. La palabra “preferentemente” no excluyé
a los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro
de Salud, por lo que se dictaron fallos contradicto-
rios en cuanto a la aplicacién de la norma con
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El federalismo en salud no
puede servir de justificacion
a la Inequidad
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anterioridad al dictado de la ley nacional respecto
de beneficiarios (hoy usuarios) con residencia per-
manente en esa Provincia.

No escaparé al conocimiento del lector que el NO
Sistema de Salud Argentino (la negativa esta refe-
rida a la existencia de un Sistema, no a la cobertu-
ra), incluye la salud publica, la Privada y la de la
Seguridad Social, y dentro de la pablica la nacional,
la provincial y hasta la municipal. La de la Seguridad
Social, la correspondiente a la Nacién en su prerro-
gativa (leyes 23.660 y 23.661) y la de las Provincias
(obras sociales Provinciales).

El federalismo en salud conlleva la coexistencia
de diversos regimenes que se superponen incluso en
cuanto a los controles. Asi, podemos ver diferentes
regulaciones en materia de medicamentos, registro
y matricula de profesionales, habilitacion de efecto-
res sanitarios, normativa de acreditacion y certifi-
cacion, regulacion en materia de financiamiento y
desigual tratamiento de enfermedades epidémicas,
entre otros.

Hubo y hay diferentes intentos tendientes a
unificar legislacién, cobertura y aprovechar la eco-
nomia de escala que significaria la integracién de
subsistemas.

Para 2003 no habia una efectiva coordinacion
entre las autoridades sanitarias federales y provin-
ciales. Todos los ministros y secretarios de salud
recrearon el Consejo Federal de Salud (COFESA),
devolviendo visibilidad a la autoridad del sector y
posibilitando la adopcion de rapidas medidas por
consenso pleno frente a la emergencia. Asi se
alcanzo6 el Acuerdo Sanitario Federal de San Nicolas
de los Arroyos, en marzo de 2003.

Se proyectaba cambiar el modelo de atencidn,
para que estuviere mas orientado a la prevencidn,
y que coincidiera con politicas de cuidado de la salud
y de promocion de ambientes saludables. Asi, se
pretendia -dentro de un determinado plazo- coordi-
nar y homogeneizar un modelo de atencién, un
modelo de gestidn y uno de financiamiento.



En esos tiempos, ademads, las provincias se
comprometieron a trabajar con la Naciéon en la
implementacion de metas e integraciones de sub-
sectores (obras sociales Provinciales, por ejemplo),
con la finalidad de unificar condiciones de cobertura
para todos los argentinos.

Otro ejemplo de ese objetivo se traduce en el
dictado del decreto 317/2005 conocido como de
Contrataciones Regionales de las Obras Sociales,
que creaba un Sistema de implementacidn progresi-
va en las regiones del pais, de acuerdo a la cantidad
y densidad de la poblacién beneficiaria de cada una
de las obras sociales. Paralelamente, alli se avanza-
ba sobre la oferta prestacional, el rol de la gestion de
los organismos de contralor y de los agentes del
seguro de salud, la acreditacion y categorizacion de
los prestadores, entre otros objetivos. Vale aclarar
gque ese decreto se encuentra vigente.

Los dos ejemplos transcriptos -el Plan Federal de
Salud 2004-2007 y el decreto 317/05- sirven para
demostrar que en nada se ha avanzado en la
integracion de subsistemas. A modo ilustrativo,
podemos sefialar que en el Sistema Nacional de
Salud se encuentran aproximadamente unos 19
millones de usuarios (incluyendo el Pami); y en las
obras sociales provinciales y restantes subsistemas
(universidades, poder legislativo, poder judicial de
la Nacién, fuerzas armadas) encontramos otros 5
millones de argentinos y no existe integracién re-
glamentaria posible entre ellos.

La situacién geografica y la distribucion de los
centros de atencién sanitaria, agregaron ain mas
dificultades al panorama general. Esto trajo como
consecuencia que, tomando los casos mas extre-
mos como los de las provincias del norte, el acceso
a los centros sanitarios sean mucho mas dificulto-
sos que los que existen en los centros urbanos como
el Gran Buenos Aires, donde la accesibilidad no
tiene tantos obstaculos. Esta problematica contri-
buye a acentuar la inequidad y desigualdad en la
recepcién de la atencién sanitaria. Tal inconvenien-
te no es solucionable con el aumento de la inversién
en salud. No son necesarios mayores recursos si
éstos no le llegan a la poblacién pobre que esta lejos
de los centros de atencion.

Cuando tratamos de convencer y convencernos
de considerar como un derecho personalisimo el
acceso al mayor nivel de salud posible no podemos
dejar de sefialar el diferente tratamiento que tienen
las mismas patologias dependiendo del lugar donde
sean tratadas. Es cierto que hay realidades regio-
nales diferentes, pero ellas -como el federalismo-
no pueden servir de fundamento a la inequidad en
el otorgamiento de la cobertura a la poblacién que
reside en la Republica Argentina.

Hace falta, entonces, generar un gran pacto nacio-
nal que priorice el modelo sanitario antes que la
propiedad de los fondos. La atencién primaria antes
que la potestad de la recaudacion. La accesibilidad y
la calidad antes que la distribucion de recursos. O
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Praxis Médica

La cobertura de RC
Profesional Medica esta
madurando

an pasado casi cincuenta

afos desde que la cober-

tura de R.C. Profesional

Médica irrumpio en el
mercado. Los primeros 15 afios
casi paso inadvertida. Los asegu-
radores argentinos no se mostra-
ron muy entusiasmados en desa-
rrollarla.

A partir de mediados de la dé-
cada de los noventa, varios de
ellos con o sin apoyo de reasegu-
ro, tanto para la cobertura de
ocurrencia cuanto para la de re-
clamo o claims made, comenzaron
a brindarla. Dentro de ese
“bouquet” de empresas, algunas
de ellas buscaron la maxima espe-
cializacién posible, disefiaron tex-
tos de pdliza en un idioma com-
prensible, fijaron exclusiones de
cobertura adaptadas a la realidad
de la medicina asistencial tanto
publica como privada, modifica-
ron tarifas estableciendo parame-
tros de andlisis y evaluacion del
riesgo para poder cotizarlo sin la
sofisticacion de latitudes septen-
trionales.

No sélo se redactaron nue-
vos textos de pdliza comprensi-
bles y “a medida”, sino que tam-
bién se desarrollaron formula-
rios de Propuesta de cobertura
especificos, a los que se logro
via Superintendencia de Segu-
ros de la Nacion, con aprobacion
de los planes de cobertura que
la Propuesta formara parte del
Contrato de Seguro; se institu-
yeron sistemas de “inspeccion”,
similares a las auditorias de pro-
cesos en terreno, las que fueron
efectuadas por recurso humano
especializado, en cualquier lu-
gar del pais sin importar el ele-
vado costo, desde La Quiaca
hasta Tierra del Fuego. Dichas
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Inspecciones arrojaron como re-
sultado los procedimientos que
se debian corregir, los que fue-
ron individualizados en las poli-
zas como “Recomendaciones”,
para luego reiterar la Inspec-
cion, verificar el cumplimiento y
en caso negativo a ello, colabo-
rar con el Asegurado para favo-
recer el cambio.

Las aseguradoras de Praxis
Médica sin distincién, desarrolla-
ron Manuales de Prevencion de
Riesgos, disefiaron cientos de For-
mularios de Consentimiento In-
formado para decenas de précti-
cas médicas que distribuyeron
entre sus asegurados, colabora-
ron en el disefio de Historias Clini-
cas, se obligaron contractualmen-

te a colaborar en la capacitacion
del equipo de salud para la instau-
racion en los establecimientos de
alta y mediana complejidad los
denominados Comités de Riesgo,
se disefi6 y entreg6 a los asegura-
dos el Formulario de recoleccion
de Incidentes interno, para que la
Direccion Médica de cada Estable-
cimiento Médico pudiera estar in-
formada en tiempo real de lo que
estaba ocurriendo con un pacien-
te, ya sea por un resultado ines-
perado, una queja de éste o del
entorno del paciente.

Las aseguradoras en conjun-
to o en forma individual y segun
sus estrategias, participaron en
cuanto Congreso, Seminario,
Simposio médico les fue permiti-
do por la Comunidad Médica,
explicando sus experiencias,
transmitiendo los resultados de
sus recogidas de datos por la
atencion de los siniestros, y las
fallas de conducta con la inten-
cion de transmitir estrategias
para modificarlas, capacitando
al equipo médico al menos de las
cuatro especialidades tradicional-
mente mas reclamadas. También
las Aseguradoras realizaron sus
propios Congresos, Seminarios o
Simposios, corriendo obviamen-
te invitacion a la Comunidad
Médica en General, asi como a
sus propios asegurados y funda-
mentalmente al “top ten” por si-
niestralidad de cada asegurado-
ra. En ese sentido varias asegu-
radoras le dan cobertura a la
culpa grave asimilable al dolo,
excluyendo de la garantia del
asegurador, solamente el dolo
del asegurado o un dependiente.

La Argentina probablemente
sea el pais en América latina,
donde existen mas reclamos por



mala praxis médica, mas asegu-
radoras dando cobertura, mas
personas fisicas y juridicas ase-
guradas, mayor frecuenciay ma-
yor severidad en los reclamos.

Los Aseguradores argentinos
en estos Ultimos veinte afios han
pagado unos cuantos millones
de pesos ya sea por sentencias
condenatorias en sede judicial,
cuanto por acuerdos en Media-
cion prejudicial. No existen en el
mercado quejas de asegurados
por el comportamiento de las ase-
guradoras de praxis médica. Las
aseguradoras “estamos”, no nos
“fuimos”.

La Comunidad Aseguradora
ha desarrollado cursos, semina-
rios, congresos y simposios para
informar a los Funcionarios Ju-
diciales cual es la problematica
de la Medicina Asistencia publi-
cay privada en todos sus aspec-
tos, inclusive acerca de la pro-
bleméatica de las Infecciones Aso-
ciadas al Cuidado de la Salud,
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los Falsos Positivos y los Falsos
Negativos.

La Comunidad Aseguradora
ha desarrollado en este tiempo
una serie de mecanismos y estra-
tegias para la prevencién de los
riesgos, mejoramiento de la cali-
dad de la prestacion y seguridad
del paciente, a veces a la par de
las organizaciones médicas, aun-
que en la mayoria de los casos en
soledad pero evaluando la expe-
riencia acumulada en nuestro
pais, en el &nimo de disminuir la
frecuencia y colaborar en la ca-
pacitacion del equipo de salud,
para poner distancia frente al ries-
go de juzgamiento de su respon-
sabilidad profesional. Dicha ex-
periencia esta basada en el ana-
lisis de las conductas del equipo
de salud en cada acto médico, ya
sea de pacientes en situaciones
de emergencia, internacion, ac-
tos quirdrgicos programados o
ambulatorios, medicina domici-
liaria, centros de diagnésticos por

imagenes, laboratorios de anali-
sis clinicos, entre otros.

La Comunidad Médica en algu-
nas ocasiones ha tomado con-
ciencia de ello, y todos los asegu-
radores que integramos el mer-
cado argentino nos sentimos muy
orgullosos de tener en nuestras
compaiiias, ya sea interna o exter-
namente a grupos de profesionales
de la Medicina o del Derecho con
verdadera especializacion y dedi-
cacion exclusiva a los temas de
Derecho Médico en su mas amplia
acepcion de la rama profesional.
Por momentos nos parece que por
un precio (prima o premio) muy
razonable, la comunidad médica
tiene acceso a esos profesionales
para que los asesore, los capacite
o los defienda, todas las veces que
sea necesario, todos los dias del
afo y de sol a sol.

Estamos muy conformes con
lo que hicimos y seguiremos ha-
ciendo, por la Comunidad Médi-
ca. O
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Praxis Médica

El sector asegurador y su
situacion actual

| Sector asegurador no cam-

bi6 su tendencia de creci-

miento de los Ultimos afios,

y aunque si bien no es igual
la comparacion si la misma la refe-
rimos a cada ramo en particular, al
30 de junio de 2013 fecha de cierre
del ultimo ejercicio anual, el con-
junto de la produccion total del
mercado crecid en valores nomina-
les un 35.7% en relacion a igual
fecha del afio 2012. Durante los
trimestres cerrados del ejercicio
2013-2014 se mantiene la tenden-
cia mencionada.

Las primas emitidas netas de
anulaciones superé los 80.000 mi-
llones de pesos al cierre del ejerci-
cio econdémico mencionado ante-
riormente. De este modo, el Sector
continla experimentando creci-
miento, y aumenta su peso relativo
dentro de la actividad econémica
nacional. La participacion de los prin-
cipales ramos en el total de las pri-
mas, expresada en valores porcen-
tuales, fue la siguiente: Automoto-
res: 34.56%, Riesgos del Trabajo
27.01%, Vida 14.66%. El conjunto
de los ramos patrimoniales repre-
senta el 79.9% del conjunto de la
produccion. Es de destacar que las
aseguradoras que operan en segu-
ros patrimoniales son mayoritaria-
mente compariias de seguros mix-
tas dado que suelen tener partici-
pacién en seguros de personas
como ser los seguros colectivos de
vida y accidentes personales.

Asimismo, se mantiene cierta
concentracion de las ventas en una
veintena de comparfiias que acu-
mulan el 35% del total.

No obstante lo sefialado en
cuanto al crecimiento del sector,
los resultados técnicos del ejerci-
cio de las aseguradoras de patri-
moniales, al igual que en el 2012,
fueron perdidosos, en el 2013 en
3.600 millones aunque como re-
sultado de las inversiones el con-
secuencia final se muestra utilita-
rio en un 3% de las primas deven-
gadas, cuando en el afio 2012 era
de un 5%.

Sobre este conjunto de infor-
macion podemos destacar que en
nichos de negocios donde existian
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expectativas de mayor crecimiento
porcentual como ser el de Respon-
sabilidad Civil, esto no ocurrid, y
solo represent6 un escaso 1,73%
del total. Dentro de este ramo la
cobertura de los profesionales de
la actividad médica que esté inclui-
da dentro del mix de riesgos, pode-
mos sefialar que se superd la reti-
cencia a asegurarse que existia
hasta hace unos afios y también se
consolid6 la oferta de seguro en un
namero limitado de operadores que
actian con dedicacion y especiali-
dad en la cobertura citada.

Por lo sefialado, la situacion del
mercado de la cobertura de la mala
praxis se modificd sustancialmen-
te respecto de hace unos afos, y
las aseguradoras especializadas en
el tema, apuntan a actuar, no so-
lamente a través de la concrecion
del seguro, sino, ademas, dedica-
das durante la vigencia de las po6-
lizas a la administracion del riesgo y
al desarrollo de programas de pre-
vencion que pueden realizar aportes
al sector de la salud tendientes a
mejorar la defensa a posibles repro-

ches de la actividad profesional, indi-
vidual o institucional, o bien evitar
siniestralidad.

Asimismo, se superaron cues-
tionamientos planteados en la sus-
cripcion de la pdliza a la base de
cobertura de la R.C., que fueron
temas de controversias y conflic-
tos durante muchos afios.

Por lo tanto podemos resumir
que actualmente para la cobertu-
ra del riesgo de responsabilidad
profesional existe diversidad de
productos, y compafiias dedica-
das a la administracion del mismo
que son, en cantidad, suficientes
para la atencion de los requeri-
mientos actuales. Desde la de-
manda, si bien el crecimiento de la
misma no logra significacion den-
tro de la producciéon de la R.C.
general, el futuro sigue siendo un
desafio tanto como para captar
esa amplia franja del sector médi-
co que hoy no cuenta con asegu-
ramiento, como asi también por la
apreciacion de los montos de los
capitales asegurados que se im-
pone por la realidad de las cifras
de reclamos que se reciben.

Continuando con el andlisis del
sector, también podemos sefalar
que durante el Ultimo afio se si-
gui6 avanzando en el proyecto
PlaNes que constituye un plan
estratégico elaborado por la Su-
perintendencia de Seguros de la
Nacidn con vistas al afio 2020, y
que define objetivos a desarrollar
hacia el futuro, y, a su vez, tam-
bién como hecho relevante a des-
tacar podemos mencionar que se
introdujo una modificacion im-
portante en el régimen de inver-
siones de las reservas imponien-
do al sector derivar parte de sus
activos al llamado “inversion en
la economia real”.

Por ultimo, comentar que el
cambio introducido en el afio 2011
en el régimen de reaseguros, que
es la herramienta por la cual las
aseguradoras trasladan el exceso
de su posibilidad de retencién pro-
pia de un riesgo, que fue la obliga-
cién de actuar con reasegurado-
ras locales, no ha alterado duran-
te el ejercicio cerrado al 30 de



junio de 2013 lo que se habia
actuado con anterioridad.

ASPECTOS QUE GENERAN
INCERTIDUMBRE EN EL
MERCADO ASEGURADOR

No obstante lo sefialado prece-
dentemente en cuanto a la evolucién
general del sector en los Ultimos afios,
me atrevo a comentar que existe in-
certidumbre actualmente en ciertos
factores econdmicos que podrian afec-
tar la evolucion de algunos de los
ramos del seguro.

Lo mencionado tiene que ver
con el aceleramiento de los porcen-
tuales de inflacion que afecta en
general al conjunto de las cobertu-
ras del sector generando infrasegu-
ros en los capitales asegurados y
descalce de las reservas constitui-
das por las aseguradoras; con el
desdoblamiento tedrico del merca-
do de divisas como consecuencia
del cepo cambiario y el freno en las
importaciones y exportaciones; la
situacion de la industria automo-
triz, agravada por impuestos de
reciente aplicaciéon, y de la cons-
truccion que se recuperan de la
mano del repunte de la demanda
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brasilefia y de la obra publica; los
desincentivos para la inversion, las
dificultades de ciertas economias
regionales y el crecimiento del défi-
cit estructural de las provincias.
Estos factores sefialados pueden
afectar a ramos como caucién, de
muy buenos resultados técnicos, o
al de automotores, con constantes
resultados técnicos negativos que
pueden profundizarse.

Por lo tanto, ser& vital el resul-
tado del cuadro de inversiones de
muchas aseguradoras para reflejar
resultados finales favorables.

PRUDENCIA SEGUROS

Prudencia Seguros cumplié
recientemente 90 afios de exis-
tencia como empresa destacada
en el sector asegurador de la
Republica Argentina, mercado en
el cual ha evidenciado como ca-
racteristica constante y distinti-
va, una notable capacidad de
adaptacion a los nuevos tiem-
pos, innovaciéon y generacion de
productos nuevos, muchos de
ellos dirigidos a nichos que de-
mandan alta especializacion para
su gestion.

Convertida por su acreditada ex-
periencia, solvencia financiera y ca-
pacidad técnica en una de las com-
pafias tradicionales y respetadas
del mercado asegurador local, esta
ubicada entre las empresas lideres
en los segmentos de Responsabili-
dad Civil, Caucion y los Seguros
Ambientales, ramos en los cuales se
desempefia con especializacion y de
manera distintiva.

En materia de Responsabilidad
Civil, ocupa un lugar destacado en
la cobertura de la mala praxis pro-
fesional, especialmente en el area
de las actividades de la salud, supe-
rando un desafio importante que
fue la etapa iniciada en el afio 2002
cuando el mercado asegurador se
habia retraido de la suscripcion de
este tipo de riesgo.

Actualmente Prudencia Segu-
ros lleva adelante, un proyecto
de crecimiento sostenido con la
permanente actualizacidon y con-
solidacidn de su operacion y en
la investigacion y desarrollo de
nuevos productos y servicios, ori-
ginados en la vocacion de impul-
sar y facilitar los negocios y ac-
tividades de sus clientes. O
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Praxis Médica

“El sector ha crecido durante
los Ultimos 5 anos”

| mercado de responsabili-

dad profesional médica

(mala praxis) ha crecido

en forma sostenida duran-
te los dltimos cinco afios, a razén
de un 20% anual, no s6lo por un
mayor namero de asegurados sino
también por el efecto de la infla-
cién y por ajustes de sumas ase-
guradas que acompafan los mon-
tos crecientes de demandas y sen-
tencias. Estos seguros represen-
tan el 19% de todos los seguros
de responsabilidad civil de la Ar-
gentina, habiendo finalizado el
ejercicio 2012-213 con un prima-
je anual de 220 millones de pe-
sos. Esta producciéon tiene una
representacion alta (cercana al
20%) dentro del nicho de seguros
de responsabilidad civil, aunque
se debe tener en cuenta que este
altimo rubro tiene una participa-
cion de apenas 2% de toda la
produccion de seguros patrimo-
niales de nuestro pais.

Cerca del 70% de esta pro-
duccién se encuentra concentra-
da en cuatro compafiias especia-
lizadas con més de una década en
el mercado.

A diferencia de quienes consi-
deran que el mercado de respon-
sabilidad médica se encuentra to-
talmente maduro, creemos que
todavia queda mucho campo para
transitar. Si nos basamos en la
cantidad de asegurados institu-
cionales e individuales que han
reportado los principales opera-
dores, y luego comparamos ese
namero con la totalidad de insti-
tuciones y profesionales de la
salud que arroja el altimo censo,
observaremos que mas del 50%
se encuentra fuera del sector ase-
gurador. El gran desafio consiste
entonces en agrandar la partici-
pacién de RC médica dentro del
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ramo RC. Creemos que se puede
lograr a partir de la creciente de-
manda de cobertura y servicios
por parte de instituciones y profe-
sionales de la salud, sobre todo
por parte de especialistas no mé-
dicos, como psicélogos, enferme-
ros, técnicos, kinesiélogos, etc.
que comienzan a tener una mayor
conciencia de este riesgo y a so-
licitar una cobertura adecuada.
La litigiosidad continta alta,
con un promedio de demanda cer-
cano al millon de pesos (sin con-
tar en este promedio a los juicios
originados en dafios obstétricos,
cuyo promedio supera los 2,5 mi-
llones, pudiendo excepcionalmen-
te alcanzar cifras varias veces
millonarias). Impulsado entre
otras cosas por la inflacién, el

monto medio demandado aumen-
t6 un 15% con respecto al ejerci-
cio anterior, y continla acortan-
dose el plazo transcurrido entre
el acto médico y la demanda, que
hoy estd en 18 meses. No hay
mayores cambios en cuanto al
ranking de las especialidades mas
demandadas, encabezado por los
cirujanos y traumatélogos en tér-
minos de frecuencia y los obste-
tras y anestesiélogos en cuanto a
severidad. Si se suman las media-
ciones y juicios en actividad de los
cuatro principales operadores, la
cifra supera los 5.000 casos. Des-
de el punto de vista de las senten-
cias, cada vez son mas los fallos
de Camara que superan el millén
de pesos de capital, sin contar con
los intereses y costas que gene-
ralmente hacen que estos montos
se dupliquen o tripliquen.

Frente a la frecuencia y seve-
ridad creciente de las demandas,
estamos trabajando fuertemente
para ajustar las sumas asegura-
das de nuestros clientes a las
actuales circunstancias. Si bien
la suma minima exigida por la
Superintendencia de Seguros de
la Nacion es de $120.000, este
valor ha quedado desactualiza-
do. En muchos casos las actuales
sumas aseguradas no cubren ade-
cuadamente el riesgo de las insti-
tuciones médicas y de las espe-
cialidades mas expuestas. Pen-
samos que las especialidades qui-
rargicas requieren coberturas
superiores a $300.000 y las clini-
cas con internacion superiores a
$500.000. Pese a lo mucho que
se ha repetido que los seguros de
mala praxis son caros, el gasto
del sector salud en seguros de
praxis es todavia poco significati-
vo dentro de la estructura de
costos de clinicas y sanatorios



privados (no més del 0,5%), y no
suele representar méas del 2% del
ingreso mensual de un médico.

Es cierto que un gran porcen-
taje de las demandas que ingre-
san hoy a las compafiias de segu-
ros son consideradas por peritos
expertos como aventuras judicia-
les, casos sin mayor fundamento
y facilmente defendibles. Sin em-
bargo, en més de un cuarto de los
casos los legistas reconocen erro-
res serios que produjeron dafios
que pudieron haber sido evita-
dos. En otro porcentaje de casos,
no se puede determinar la res-
ponsabilidad del profesional por
deficiencias groseras en la docu-
mentacién médica indispensable.
Al concentrar informacion y ma-
nejarse con grandes nameros, las
comparfiias de seguros especiali-
zadas han podido advertir que
eventos que los individuos consi-
deran excepcionales son mucho
mas frecuentes de lo que se pien-
sa. Hoy sabemos que las caidas
de los pacientes internados, los
errores de sitio quirargico, los
suicidios en internacidn, los erro-
res de medicacioén serios, las in-
fecciones intrahospitalarias y las
escaras, por ejemplo, son proble-
mas que por su frecuencia y mag-
nitud deben ser manejados ade-
cuadamente.

De a poco, muchas institucio-
nes comienzan a notar el valor
agregado de las aseguradoras de
praxis. Al acumular mucha expe-
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riencia de errores médicos, las
compafiias de seguros pueden tra-
ducirla en programas de mejora
que corrijan patrones de conduc-
ta y eviten la recurrencia de pro-
blemas identificados, minimizan-
do la posibilidad de demandas vy,
mas importante ain, mejorando
la seguridad de los pacientes. Hoy,
los departamentos de gerencia-
miento de riesgos de las asegura-
doras interactlan con los comi-
tés de calidad de las institucio-
nes, ayudandolos a adaptar a la
practica médica herramientas que
han sido muy uatiles en otras in-
dustrias. Entre ellas se destacan
la creacién de departamentos de
seguridad de los pacientes, siste-
mas de reporte de incidentes, ana-
lisis de las causas raices de los
accidentes, verificaciones a tra-
vés de checklists de las condicio-
nes de seguridad antes de iniciar
cirugias y sistemas de transfe-
rencia de informacion en forma
mas estructurada.

Otro fenédmeno que estamos
notando Ultimamente es el quie-
bre de la corporacion médica: cada
vez son mas los profesionales de
la salud que asesoran a la parte
actora, y en consecuencia esta-
mos recibiendo reclamos mejor
fundados y més dificiles de defen-
der. Otro signo de los tiempos es
el nuevo enfoque existente en
materia de responsabilidad civil,
de acuerdo con el cual la indem-
nizacion de la victima -y no la

culpa del agente- es el principal
elemento a contemplar, asi como
también los cambios introducidos
a nivel procesal, que permiten
una flexibilizacion en la prueba
que el paciente-actor debe pro-
ducir en un juicio, por aplicacién
de presunciones judiciales o por
la teoria de las cargas probato-
rias dindmicas que sostiene que
la carga de la prueba recae en
quien estd en mejores condicio-
nes de probar, y ése siempre es el
médico...

Por altimo, pese a las sancio-
nes de la Superintendencia y Fa-
llos de Camara que los instan a
cesar en su operatoria, persiste,
sobre todo en el interior, el accio-
nar de los denominados fondos
solidarios. Los Fondos Solidarios
carecen de fiscalizacidon genérica
(IGJ, AFIP, Rentas) y especifica
(SSN), por lo cual no cumplen con
las exigencias que le caben a las
aseguradoras en materia de capi-
tales minimos, inversiones, re-
servas, planes técnicos y balan-
ces, entre otros requisitos. Tam-
poco pueden ser citados en ga-
rantia en un juicio, con la conse-
cuente desproteccion del profe-
sional y de las instituciones que
los contratan. Claramente se tra-
ta de una actividad aseguradora
ilegal, injustificable en un ramo
en el que operan hace mas de diez
aflos compafiias de seguros con
una alta especializacion en este
segmento del mercado. O
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Praxis Médica

“"Actor Incumbit probatio”
(al actor le incumbe la prueba

| reemplazo del dinero de

papel por el de plastico y el

cada vez més frecuente

uso de medios electrdnicos
para las transacciones economi-
cas, ha hecho que el uso de los
“cajeros automaticos” se haya ins-
talado definitivamente.

Pero, en el fondo, todos pensa-
mos que dentro del cajero podria
haber una extrafia criatura capaz
de complicarnos la vida convir-
tiendo nuestros créditos en deu-
das o pagando deudas de terce-
ros. ¢(O no?

La justicia resolvié un caso, en
gue una sefiora realizd, por cajero
automatico, un deposito bancario.

Concurrié al cajero y comenzé
a operar siguiendo las instruccio-
nes que la pantalla le brindaba y
con la satisfaccion del deber cum-
plido, prolijamente introdujo seis-
cientos pesos en el numerado so-
bre, retiré la constancia que acre-
ditaba su insercion en el mundo
tecnolégico y siguié con su vida.

Dias mas tarde quiso dejar fue-
ra de toda duda que el progreso
tecnoldgico es superador para la
humanidad y casi con displicencia
fue a confirmar la existencia vir-
tual de sus seiscientos.

Algunos dicen que empez6 a
dar voces, que empalidecié que
lloré (nada de ello se comprobd),
pero si estamos convencidos que
su pulso se aceler¢ al observar que
la cibernética sélo le habfa acredi-
tado sesenta de los seiscientos
pesos que ella, con sus propias
manos habia confiado al oscuro
buzén del cajero automético.

Obviamente pens6 que era una
circunstancia rapidamente rever-
sible y le reclam6 a la entidad
bancaria sus quinientos cuarenta
faltantes.

El Banco le rechaz6 su preten-
siébn porque consider6 que habia
habido un error en la Sefiora y no

KV

Por el Dr. Alfredo
F Rossi,
Abogado - Asesor
letrado de Seguros
Médicos

en la entidad financiera.

Siguieron tramites administra-
tivos sin resultado, por lo cual de-
bié iniciar un juicio en los tribuna-
les portefios.

El resultado del juicio fue que la
entidad bancaria fue condenada y
la sefiora gané. (1)

Seguramente muchos pensaran
que la decisién fue de estricta jus-
ticia, pero eso no parece ser el dato
mas importante que arrima este
relato.

La Justicia consideré que, no
obstante el principio segun el cual
cada parte debe probar los hechos
que invoca, esto debia ser morige-
rado, recurriendo a lo que se deno-
mina la doctrina de las cargas pro-
batorias dinamicas.

De acuerdo a esta doctrina, cuyo
nombre nos recuerda a la fisica del
secundario, cuando una de las par-
tes estd en mejores condiciones
facticas para producir cierta prue-

ba vinculada a los hechos contro-
vertidos que se debaten en el jui-
cio, debe soportar la carga de la
prueba.

El voto del Camarista Dr. Balbin
sefial6 que el cajero automatico es
un mecanismo dispuesto por el Ban-
co, quien tiene bajo su exclusiva y
excluyente responsabilidad el con-
trol de los depdésitos efectuados
por este medio, y que seria “irrazo-
nable” pretender que la Sefiora
usuaria demostrara que habia de-
positado los seiscientos y no los 60
que decia el Banco.

El fallo comentado, segura-
mente les va a parecer justo, les
hara sentirse un poco méas prote-
gidos a la hora de enfrentar esas
maquinas “duefias” del dinero
pero, también seguramente pen-
saradn qué tiene que ver el tema
con los médicos.

Y AHI VAMOS A LA COSA

En un excelente trabajo critico
que el Dr. Omar Benabentos pre-
sent6 ante ElI XVIII Congreso Pa-
namericano de Derecho Procesal,
relataba que, a partir de ideas de
Frank Klein, el proceso judicial de-
bia verse como un “mal social” y en
consecuencia resolverse cuanto
antes.

Por ello, si el Juez considerare
que a la actora le resulta mas dificil
probar un hecho, en este caso
médico, puede modificar el régi-
men de las cargas de la prueba y
ponerlo en cabeza del demandado
aunque éste hubiera negado el
hecho afirmado por la actora. Teo-
ria de las cargas probatorias dina-
micas.

Decia Benabentos que esta teo-
ria se basa en que las partes ten-
drian un deber de colaboracion en
la busqueda de la verdad que re-
suelva el caso.

La teoria violenta el principio de



inocencia de todo aquél contra quién
se articula una accién judicial.

Ensefia el Dr. Benaventos que
el estado de inocencia previsto por
la Constitucion Nacional y sosteni-
do por la doctrina de la Corte
Interamericana de Derechos Hu-
manos, alcanza a todos los proce-
sos no s6lo el Penal sino el Civil
también.

Frente a un reclamo por pre-
sunta mala praxis, no puede acep-
tarse la aplicacion de la teoria de
las cargas probatorias, sin violarse
la Constitucion.

A partir del principio constitu-
cional de inocencia, el articulo 377
del Cédigo Proc. Civ. y Com. de la
Nacién, dice: ..”cada una de las
partes deberd probar el presu-
puesto de hecho de la norma o
normas que invoquen como fun-
damento de su pretensidn, defen-
sa 0 excepcion.”

Por el principio del derecho de
defensa en juicio, las partes de un
juicio deben saber, a quién le co-
rresponde la carga de la prueba de
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cada hecho que vaya a ser invoca-
do en el juicio.

Méas aca del caso del cajero
automatico del inicio, hay una ten-
dencia judicial de considerar como
un supuesto tipico de aplicacion de
la teoria en los reclamos por pre-
sunta mala praxis médica.

Para ello se afirma que el actor
que inicia el reclamo, ya sea el
paciente o los derechohabientes
del mismo, no pueden saber qué es
lo que ha ocurrido “en la soledad
del quiréfano” encontrdndose con
orfandad probatoria para poder de-
mostrar la culpa del médico de-
mandado.

Y asi entonces concluye la teo-
ria en que, a diferencia de los re-
clamantes, el médico demandado
“si sabe lo que pasé en la soledad
del quiréfano”.

Segun esta teoria el médico de-
beria acreditar su “estado de ino-
cencia”, aunque el paciente o sus
herederos fueran los que afirma-
ron que él era responsable por
imprudencia, impericia o negligen-

cia incurrida en el desarrollo de los
hechos.

Deberia el médico probar que
de su parte no hubo culpa, y expli-
car y probar, qué sucedid en la
soledad del quiréfano.

Adherimos al Dr. Benaventos
en cuanto a que el intento de apli-
car la teoria de las cargas dinami-
cas por un “deber” de colaboracion
de las partes en el proceso, de
forma tal de permitir al Juez que
cargue la prueba al médico, aparte
de lesionar el principio constitucio-
nal de inocencia, perjudica no sélo
al médico involucrado sino al Siste-
ma de Salud, aumentando la liti-
giosidad incausada y provocando
la medicina defensiva. O

(1) Banco Rio de la Plata c/GCBA s/
otras causas con tramite directo ante
laCamarade Apelaciones Camarade
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CoOLUMNA

iguiendo con nuestro pensamiento fundado

de no poder pensar en una Ley de Salud o

aggiornar nuestra gestion si no avanzamos

sobre temas necesarios, deciamos que: “Tanto
el profesional como el paciente son victimas de un
sistema, donde el médico es responsable por la
asistencia del paciente, pero no son quienes definen
las reglas de juego.”

En lo circunstancial, el médico distribuye su tiem-
po de asistencia, jerarquizando la solucion del pro-
blema-enfermedad, y se equivoca cuando resta tiempo
a la relacién médico-paciente y la consignacién escri-
ta de lo realizado. Es asi como las explicaciones sobre
planes de diagnosticos y tratamientos, a pacientes y
familiares, no llegan a ser comprendidos y generar la
expectativa correspondiente. Es asi como la docu-
mentacién médica escrita padece de grandes erro-
res. El aumento de las demandas a médicos, acusa-
dos de falta de responsabilidad, que comenz6 a
hacerse notorio a mitad de la década de los 80, tuvo
un crecimiento geométrico hasta alcanzar en la
actualidad a casi el universo de ellos. El anélisis de
las demandas muestra dos particularidades excesi-
vamente reiteradas: el 80,71% de las acciones se
iniciaron s6lo en el fuero civil, persiguiendo exclusi-
vamente un fin pecuniario; el 90,41% de las causas
fueron promovidas con el otorgamiento de litigar sin
gastos. @23

En el proceso intervendra el Juez quien en base a
las pruebas documentales y testimoniales, asi como
a su apreciacion elaborara un dictamen o sentencia
(en otras palabras si hay culpa o no). En el &rea
Medico-Legal es importantisima la actividad del pe-
rito quien en base a pruebas, documentacion, exa-
menes y autopsia elaborard un informe. Ahora bien,
para realizar una buena pericia el perito necesita
documentacion. Si bien la pericia no obliga al Juez,
una buena pericia tiende a ser inobjetable. Debe
existir una Historia Clinica, unificada (en consulto-
rios externos, hospital de dia, atencion domiciliaria e
internacion), prolija, legible, minuciosa, precisa que
lleve una secuencialidad. Resultan ademas vitales,
pues reflejan el pensamiento médico asi como su
proceso de razonamiento los diagnésticos de ingre-
so, diagnostico durante la evolucion, diagndstico al
egreso (alta-baja), evolucion diaria, interconsultas,
complicaciones, indicaciones, traslados, reuniones
cientificas y las hojas de enfermeria (controles-
indicaciones). Para el caso de los pacientes quirlrgi-
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Error Médico,
Responsabilidad y
Ley de Salua

Por el Dr. Antonio Angel Camerano (*)

cos la evaluacién preanestésico, parte anestésico y
parte quirargico. Ademas suelen ser elementos obje-
tivos de diagndstico los informes de laboratorio,
informes de exdmenes complementarios e informes
de patologia. ©®

En cuanto al laboratorio (andlisis clinicos):
Resulta elemental la identificacién inequivoca del
paciente en cuanto a nombre y apellido, documen-
to de identidad, edad, sexo, servicio donde es
atendido, andlisis solicitados, firma y sello (ma-
nuscrita o digital) del médico solicitante, (se pue-
den agregar aclaraciones que ayuden al profesio-
nal bioquimico en la interpretacion de los resulta-
dos obtenidos, o incorporar nuevas determinacio-
nes que complementen las solicitadas). Por su
parte el informe del laboratorio debe contener
similares datos mas resultados (intervalo de refe-
rencia), metodologia (cuando corresponda), fecha
de recepcién de la muestra, observaciones, firmay
sello (manuscrita o digital) del profesional respon-
sable. (Se deben identificar como muestra remiti-
da aquellas que son enviadas al laboratorio de
otros centros o que la extraccion no fue realizada
por personal del laboratorio). ¢-©

Por su parte el area de diagnéstico por imagenes:
Debe contar con idoneidad del especialista (acredita-
cion y categorizacién), aparatologia actualizada, in-
sumos de calidad, servicio de mantenimiento confia-
ble y fluida interrelacidn. La identificacion univoca
del paciente debe ser similar a lo expresado en el
laboratorio con estudio solicitado, diagnostico pre-
suntivo, datos clinicos y estudios previos, motivo de
la solicitud, firma y sello (manuscrita o digital) del
médico solicitante. G-59

Por su parte la anatomia patoldgica: Que como ya
hemos visto es una especialidad de resultados es un
punto algido y sensible, dado que el pat6logo efectia
un diagnostico de certeza. Son elementos a tener en
cuenta: la adecuada formacién cientifica, correcta
interrelacion con el resto de las especialidades, insu-
mos y aparatologia adecuados. &®

Habréd observado el lector que muchos de los
factores no dependen del médico sino del medio y de
los procesos que en parrafos anteriores hemos dicho
se extienden como “mancha” sobre el accionar pro-
fesional. Para concluir hablaremos brevemente de
“los registros médicos” y de las “normas de adecua-
cién de las historias clinicas” como acto preventivo y
de utilidad en el analisis del Evento Adverso. Regis-



tros médicos: Después de 3 afios, sin atencién (es
decir sin movimientos de los registros relacionados a
un individuo) los mismos deben pasar del archivo
activo al pasivo. Luego de los 15 afios sin atencion se
realiza un acta resumida a la baja, por la autoridad
del establecimiento con testigos de ser posibles
calificados. No se destruirdn los registros de meno-
res, de enfermos crénicos, de bancos de sangre y de
enfermos mentales. El acto de reduccion a la baja
puede realizarse por medios de microfilmacion o
electronicos periciables y que cumplan las normas
ISO. ®

Historia Clinica. Debe cumplir recomendaciones
a saber: a) De Confeccion, una historia clinica sera
completa y actualizada con citaciones por consulto-
rio externo, aclarando si el paciente cumple o no con
las indicaciones adecuadamente. b) De Adecuacion:
la complejidad de las practicas deben estar adecua-
das a las posibilidades y recursos del centro asisten-
cial donde éstas vayan a realizarse. c) Y de Prescrip-
cion: al realizar prescripciones y recetas, hacerlo
con letra clara y legible, aclarando las indicaciones.
(2-5)

Toda estructura de gerenciamiento general-
mente por medio de procesos de tecnologia de la
informacion y herramientas informéticas (y ahi
nuestro caso) deben evitar las Historias Clinicas
Desagregadas. G559

Como corolario no confundamos la denominada
despapelizacion con el uso de la herramienta infor-
matica ni menos aun la firma digital con la electréni-
ca. La documentacion avaladora siempre debe estar
disponible en soporte y eso es responsabilidad nomi-
nal de direcciéon. G

El cuidado del paciente debe ser el principal
compromiso del profesional de la salud y las institu-
ciones de salud médica ejercido con equidad, calidad
y calidez a su persona. ® [0
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Como regular los
~ recios de
medicamentos en
la Argentina ®

INTRODUCCION

Luego de dos décadas de desregulacion de merca-
dos, entre los cuales el farmacéutico no podia faltar,
comienza en América latina una cruzada para raciona-
lizar los precios de comercializacion de los medica-
mentos. Son varios los paises que han avanzado por
este camino, entre los cuales se pueden destacar dos
grandes vias alternativas: la primera consiste en un
intervencionismo de corte setentista en el cual los
gobiernos fijan en forma arbitraria los precios de los
productos. Venezuela y la Argentina claramente se
destacan en esa via mientras Ecuador comienza a
abandonarla siguiendo el modelo de Colombia, que
adopt6 regimenes regulatorios diferenciados y trans-
parentes.

La segunda via involucra un esfuerzo sistemético
por promover la competencia e incorporar mayor
racionalidad en la fijacion de precios. En este segundo
camino una de las herramientas més utilizadas con-
siste en fijar los precios a través de comparaciones
internacionales. A través de la revision de las eleccio-
nes aprendidas de la experiencia internacional recien-
te, en este documento se propone la implementacién
de dos regimenes regulatorios diferenciales en la
Argentina distinguiendo una estrategia procompetiti-
va que estimule la competencia por precios alli donde
es posible, de un régimen de control directo con
fijacién de precios maximos a través de comparacio-
nes internacionales para los productos monopdlicos u
oligopdlicos.

MODELOS DE REGULACION
DE PRECIOS DE MEDICAMENTOS

El mayor desafio que configuran los medicamentos
para las politicas publicas en América latina no esta
relacionado tanto con su disponibilidad y ni siquiera
con su calidad sino mucho més con el acceso de la
poblacién a los mismos. Los precios de los medica-
mentos constituyen un componente central en la
determinacion del acceso. Se ha utilizado el neologis-
mo “asequibilidad” como traduccion del inglés affor-
dability para hacer referencia a la relacion entre los
precios que debe pagar la poblacién y sus ingresos.

La revision de las experiencias internacionales
indica que las estrategias mas efectivas de regulacion
economica de medicamentos centradas en el objetivo
de promover el acceso son aquellas que apuntan en el
sentido de promover una mayor competencia por
precios sin por ello comprometer elementos técnicos
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como la calidad, seguridad y sustituibilidad de los
productos ™. Pero en ocasiones las soluciones pro-
competitivas no resultan suficientes para reducir pre-
cios porque una parte importante de los productos son
monopolicos y se llevan una porcién ain mayor del
gasto. Entonces, donde no hay productos competido-
res es imposible lograr un mayor acceso a través de
estrategias que fomenten la competencia. Esto sélo
seria posible a través de subterfugios que no resultan
muy sostenibles en el tiempo como, por ejemplo, las
importaciones paralelas o las licencias compulsivas de
patentes.

Muchos paises han optado por controlar precios de
forma directa. Pero para ello recurrieron a diversos
métodos: fijacion basada en el costo (por ejemplo:
Espafia), fijacion basada en el beneficio empresarial
obtenido (Francia e Inglaterra), fijacion de precios
menores para medicamentos repetidos o me too (Sue-
cia, Francia y Brasil); por comparacién a nivel inter-
nacional (en casi todo Europa, en Brasil y en México),
fijacion por volumen de venta (en Inglaterra), conge-
lamiento de precios (Alemania, Espafia, Italia e inclu-
so Venezuela y Panamé lo han usado), requisitos de
actuacion positiva en términos de exportaciones,
empleo, inversion en 1&D (por ejemplo Inglaterra y
Canada han avanzado en este sentido) 2.

En la década de los 90, los precios de los medica-
mentos en los paises de América latina crecieron de
forma sostenida, tanto en términos absolutos como
en lo que se refiere a la participacién relativa dentro
de los gastos sanitarios nacionales. Mientras en la
region, se liberaban los precios de los medicamentos
y se disparaba la inflacion farmacéutica, los paises
europeos incorporaron un conjunto de regulaciones
entre las cuales se destaca la tendencia a establecer
comparaciones internacionales 2241, En la literatura
especializada se suele emplear la expresion “efecto
pinguino” para referir a este proceso aludiendo al
comportamiento de esas aves australes que sincroni-
zan sus movimientos con los de sus pares [l El
resultado del empleo de tales politicas fue que la
dispersion de precios entre paises se redujo. En
contraste, en América latina la dispersion de precios
entre paises se incrementaba.

En forma progresiva, los paises de la regién co-
menzaron a reaccionar a esa situacion. Brasil fue el
primer pais de América latina en incorporar compara-
ciones internacionales de precios para controlar los
productos monopdlicos y, en forma simultanea, pro-



mover la competencia genérica para los demas pro-
ductos. El modelo Brasilefio es exhaustivo y combina
la evaluacidon tecnolégica (distinguiendo aquellos pro-
ductos innovadores con ventaja terapéutica de los
mee too y de los genéricos). Pero requiere de condi-
ciones institucionales dificiles de replicar. En efecto,
en Brasil se incorporaron primero equipos de econo-
mistas dentro de la ANVISA (equivalente al ANMAT
argentino). Luego se creé una Comision Nacional de
Regulacion de Medicamentos integrada por diferentes
ministerios y en la cual la ANVISA ejerce la secretaria
técnica. Posteriormente se instituyé una Comision de
Evaluacion de tecnologias sanitarias y se acreditaron
centros académicos y definieron guidelines para la
evaluacion de las tecnologias sanitarias tanto en sus
aspectos técnicos como econdmicos.

El camino seguido por Brasil se asemeja, al reco-
rrido por los paises europeos, asi como Australia y
Canada. Todos esos casos tienen en comun tres
condiciones bésicas que resultan muy dificiles de
replicar tanto en la Argentina como en la mayoria de
los paises de América latina: a) el haber definido una
estrategia integral para la promocién de los medica-
mentos contemplando objetivos de acceso con obje-
tivos de desarrollo econémico y cientifico técnico, b)
haber avanzado en forma progresiva con modificacio-
nes lentas y graduales a sus politicas centradas en la
evaluacion y el monitoreo permanente de los resulta-
dos alcanzados, c) la construccién y el desarrollo
institucional continuados, basados en sistemas de
informacion propios y en la formacion de cuadros
técnicos estables.

Entre las experiencias recientes de regulacién de
precios de medicamentos merece que se destaque la
politica adoptada en Colombia, donde la Comision
Nacional de Precios de Medicamentos instituida por la
Ley N° 100 de 1994 incorpord tres regimenes de
regulacion: libertad vigilada, libertad regulada y con-
trol directo. La diferenciacién de regimenes constituye
una ventaja porque permitiria estimular la competen-
cia alli donde hay diversos oferentes y, al mismo
tiempo, evitar abusos en los segmentos monopdlicos
y oligopdlicos. Sin embargo, Colombia no contempla-
ba la incorporacién de precios de referencia interna-
cional hasta el 2011 cuando la circular N° 1 incorporé
dos procedimientos diferenciados para seguimiento
de los precios: precios de referencia nacional (para los
productos con tres o mas oferentes) y precios de
referencia internacional (para los productos con me-
nos de tres oferentes).

Una definicion metodolégica relevante es cémo
construir el precio de referencia. Esto involucra dos
grandes cuestiones: 1) /Qué precios comparar? Es
decir, en qué segmento del circuito de produccién y
comercializacion de medicamentos se debe hacer la
medicién 1. 2) ;Cémo calcular el Precio de Referen-
cia? Es decir, cudl procedimiento matematico emplear
para construir un valor comparador. En ambos casos,
una nueva propuesta elaborada por el Grupo Técnico
de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos
y Dispositivos Médicos (CNPMDM) presentada el 5 de
abril de 2013, incorpora cambios sustantivos [,

En primer lugar la nueva propuesta elimina el
régimen de libertad regulada dejando sélo dos regi-
menes: control directo y libertad vigilada. Esto puede
ser interpretado como un avance en la medida que
contribuye a la transparencia y simplicidad de los
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procedimientos regulatorios empleados. Las circula-
res anteriores mantenian los tres regimenes acordes
a lo definido por la Ley N° 81 de 1988 para diversos
mercados (el de medicamentos entre ellos).

En segundo lugar, la nueva propuesta admite la
utilizacion de precios tomados en diferentes puntos de
la cadena de produccion y comercializacion, mientras
que la circular anterior (N° 1 de 2011) se restringia al
precio de venta al puablico. EI cambio amplia las
posibilidades de comparacidn puesto que, en ocasio-
nes los productos monopdlicos no son vendidos en
forma directa al publico a través del canal comercial
sino que son provistos en forma directa por las
instituciones financiadoras. Para viabilizar esa toma
alternativa de precios la propuesta incorpora Factores
de Ajuste (articulo 11) que permitirian equiparar
precios tomados en diferentes puntos de la cadena.

En tercer lugar, la nueva propuesta reemplaza el
célculo del Precio de Referencia a través de la mediana
de precios de un mismo producto, por la media
ponderada por las ventas. Los antecedentes interna-
cionales se dividen al respecto de esta cuestion. Por
ejemplo, mientras en algunos casos, como México, se
emplea la media ponderada por las ventas; en otros se
recurre a la mediana porque no se dispone de informa-
cion sobre las cantidades vendidas de cada producto [71.
Se ha sefialado que una fragilidad de los sistemas de
regulacion de precios en América latina reside en que
la informacién empleada para ello suele depender
demasiado de los mismos oferentes que estan siendo
regulados &1,

En conclusién, a partir de 2011 con la sancién de
la Ley N° 1.438 Colombia reunié voluntad politica
como para comenzar a modificar su reforma de salud
y, como era de esperarse, los precios de los medica-
mentos no pueden quedar fuera de esa revision. Se
elabor6 una Politica Farmacéutica Nacional que fue some-
tida al proceso de discusién y aprobacion del Consejo
Nacional de Politica Econémica y Social (CONPES). La
reformulacion del funcionamiento del CNPMDM vy la
reglamentacién de los mecanismos de pricing posicio-
nan al pais a la vanguardia de politicas regulatorias de
medicamentos. Podria afirmarse que han disparado
un nuevo efecto pinguino latino si se contempla que
Ecuador se propone incorporar regimenes similares a
través de su decreto N° 777/2011 y que El Salvador lo
acaba de hacer al reglamentar su Ley de Medicamen-
tos [0,

Otra mencion especial merece El Salvador, donde
la recientemente creada Direccién Nacional de Medi-
camentos %1 determina el Precio de Venta Maximo al
Publico de cada medicamento partiendo de que el
mismo no podra resultar superior al precio promedio
del area de Centroamérica y Panama y que tendra
como base el Precio Internacional de Referencia. Esto
es interesante porque para instrumentar dicha politi-
ca la Direccién Nacional de Medicamentos debi6 dispo-
ner de una base de datos de precios internacional
amplia, asi como definir Conjuntos homogéneos de
productos farmacéuticos que poseen los mismos prin-
cipios activos, concentracién y forma farmacéutica.
Por otro lado, para instrumentar la fijacion de precios
posibilitando la alimentacién de su base de precios
internacional, se relevaron los margenes de comercia-
lizacién en los diferentes paises. Esta Ultima medida
esté siendo contemplada ahora por Colombia a través
de la mencionada propuesta a la CNPMDM. [*2
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LECCIONES APRENDIDAS DE LA

EXPERIENCIA INTERNACIONAL RECIENTE
En conclusion la revision de las lecciones aprendi-

das de la experiencia internacional indican que si en la

Argentina hay voluntad politica para avanzar hacia

una regulacion del precio de los medicamentos deben

contemplarse diez lecciones:

1) Los regimenes regulatorios mas sostenibles son
aquellos que promueven la competencia por pre-
cios eliminando o reduciendo précticas anticompe-
titivas y distorsiones.

2) Los regimenes procompetitivos mas eficaces son
aquellos centrados en informacion transparente y
que involucran a la ciudadania como aliada en el
control.

3) Asumir modelos de regulacién complejos requiere
de sistemas de informacion avanzados y equipos
profesionales estables y calificados. Por lo cual es
recomendable comenzar con esquemas relativa-
mente simples que podran ir haciéndose mas
complejos en la medida que los sistemas de infor-
macion resulten méas robustos y los cuadros técni-
cos a cargo de los mismos hayan desplegado
competencias suficientes.

4) Por tratarse de un mercado complejo y con alto
ritmo innovativo (y una mas alta tasa de incorpo-
racion de pseudoinnovaciones), es necesario que
la autoridad de aplicacion de un esquema regula-
torio del precio de medicamentos no se restrinja a
la Secretaria de Comercio sino que también incor-
pore a otros ministerios (como Economia, Salud y
Ciencia y Tecnologia) y, en especial, que delegue
en forma progresiva de seguimiento econémico en
el ANMAT.

5) El monitoreo del mercado es imprescindible funda-
mentalmente para dar seguimiento a dos variables
basicas: precios de venta y cantidad de oferentes
de cada producto.

6) El monitoreo debe apuntar tanto al comporta-
miento del mercado interno como a la evolucion de
los precios en nivel internacional sobre un conjun-
to limitado de paises tomados como referencia.

7) Hay desarrollos en la region que permitirian captar
sinergias, tales como bases de datos para monito-
reo internacional de precios. Seria negligente im-
plementar solos una base de datos internacional
cuando otros paises ya estadn recorriendo ese
camino.

8) En los segmentos de productos donde se registra
una dindmica competitiva es conveniente estimu-
lar la competencia genérica.

9) En los segmentos de productos en los que se
registran evidencias de préacticas anticompetitivas
es conveniente promover la intervencion del Esta-
do.

10) El marco regulatorio puede contribuir a desesti-
mular una pseudoinnovacion que no aporta ven-
tajas terapéuticas pero encarece los medica-
mentos.

PROPUESTAS CONCRETAS PARA UN
MARCO REGULATORIO ARGENTINO

En funcion de lo hasta aqui expuesto se formaliza,
a continuacioén, una propuesta de bases para construir
un marco regulatorio de precios de los medicamentos
en la Argentina:
1. Institucionalizar una Comision Nacional de Regula-



cién de Precios de Medicamentos (CNRPM) con un
cuerpo técnico estable minimo e integrada por el
Ministerio de Economia, el Ministerio de Salud, el
Ministerio de Ciencia y Tecnologia, el Ministerio de
Salud y el ANMAT.

2. La CNRPM definira dos regimenes regulatorios dife-
renciales para definir el precio de los medicamentos
y establecerd los procedimientos para encuadrar
cada producto dentro de un régimen y para definir
el precio.

3. Los regimenes seran: a ) libertad regulada y b)
control directo.

4. Para todos los medicamentos que se comercialicen
en el territorio nacional (ya sea en farmacia o s6lo
a nivel de mayoristas) se fijara un Precio de
Referencia.

5. Enforma independiente a como se defina el precio de
venta al publico, todos los medicamentos comercia-
lizados en el territorio nacional seran clasificados en
tres categorias: verde, roja y amarilla. Ello sera
distinguido en el envase imprimiendo en todos los
casos un logotipo de la CNRPM y un circulo del color
correspondiente y servird para orientar a los consu-
midores respecto al precio del producto y su condi-
cién de competencia.

6. Los productos serdn encuadrados dentro de la
categoria COMPETIDORES: Cuando se trate de un
producto con suficiente cantidad de oferentes (cua-
tro 0 mas) y en el cual no se registra una concen-
tracion de las ventas alta (por ejemplo inferior a
2.500 puntos del coeficiente de Herfindahl-Hirsch-
man). En este caso, el precio de referencia sera
fijado a través de la media ponderada de los precios
de venta al publico en el mercado nacional.

7. Los productos seran encuadrados dentro de la
categoria NO COMPETIDORES: Cuando se trate de
un producto con insuficiente cantidad de oferentes
(tres 0 menos) y en el cual se registra una concen-
tracion alta de las ventas alta (por ejemplo igual o
superior a 2.500 puntos del coeficiente de Herfin-
dahl-Hirschman). En este caso el precio de referen-
cia sera fijado a través de comparaciones interna-
cionales. Para ello se utilizara una medida de ten-
dencia central como la mediana de los precios de
venta al publico en un conjunto de paises de
referencia.

8. En funcién de la categoria y de la diferencia entre el
precio venta al publico y el de referencia se estable-
ceran cuatros condiciones que definiran la informa-
cioén a ser incluida en el envase del producto:

Producto PVP<PR PVP<PR

COMPETIDOR Circulo amarillo Circulo Verde
Junto a la leyenda: “La CNRPM informa Junto a la leyenda: “La CNRPM informa
gue existen alternativas mas econémicas | que el precio de este medicamento
de este mismo medicamento”. es competitivo”.

NO Circulo Rojo Circulo Verde

COMPETIDOR Con el precio maximo de venta al Junto a la leyenda: “La CNRPM informa
publico autorizado. que el precio de este medicamento

es competitivo”.
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MODELOS DE CONTRATACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES

Formas de Retribucion
Profesional en Salud

INTRODUCCION

Las formas de retribucion profe-
sional en salud con sus diferentes
modelos de contratacién son las
herramientas necesarias para vin-
cular el desempefio de los provee-
dores de servicios de salud y los
financiadores.

Constituyen una herramienta
importante de la gestion puesto que
inciden directamente en los costos
e indirectamente en la conducta de
los prestadores.

Se transforman en los instru-
mentos para viabilizar la compen-
sacion econdmica al prestador por
los servicios de salud brindados a
individuos o poblaciones.

El espectro que incluye a los
prestadores se compone de una
amplia variedad de protagonistas:
desde proveedores de servicios de
salud unipersonales (médicos, odon-
télogos, kinesidlogos, psicélogos,
etc.) a complejas instituciones em-
presariales.

Entre estos extremos se encuen-
tran pequefias y medianas institu-
ciones tales como agrupaciones de
profesionales, laboratorios de ana-
lisis clinicos, centros de diagnéstico
o tratamiento, clinicas, sanatorios
y redes de servicios vinculadas so-
cietariamente o por rubro profesio-
nal.

En tanto que entre los pagadores
se encuentran Asociaciones, Centros
de Diagnostico y/o Tratamiento, Cli-
nicas, Sanatorios, Obras Sociales,
Entidades de Medicina Prepaga, Mu-
tuales, Cooperativas, Compafiias de
Seguro, Aseguradoras de Riesgo de
Trabajo, entre otros.

En algunas ocasiones prestador
o proveedor de servicios asistencia-
les puede cumplir un doble rol al ser
también financiador.

Por la Dra. Laura
Cordero. Jefa de
Auditoria Médica del
Sanatorio Giemes

EL MARCO NORMATIVO
PARA REGULAR LA
RELACION PRESTADOR-
PROVEEDOR DE SERVICIOS
Y FINANCIADOR EN EL
CONTRATO O CONVENIO

En él se expresa la voluntad de
ambas partes, es decir el fin que se
persigue con el acuerdo vinculante
ademas de la operatoria que pondra en
marcha para ponerlo en ejecucion.

Los contratos constan de un cuer-
po y anexos, de los cuales merece
destacarse el nominado como Nor-
mas Operativas o similar.

En el cuerpo se establecen as-
pectos fundamentales de la rela-
cion prestador-financiador tales
como la identificacion de los prota-
gonistas en la relacién contractual
(contratante y contratista); las ca-
racteristicas de los servicios que se
incluyen; aspectos globales de la

operatoria tal como el modelo, mon-
to y tarifas de contratacion; meca-
nismos, formas y plazos de pago;
informacion sobre la poblacion blan-
co de atencion tal como ubicacién
geografica y aspectos demografi-
cos o epidemioldgicos; métodos de
control en el cumplimiento del con-
trato; modelos de auditoria para
contralor de los servicios; prevision
de cancelacion del contrato y meca-
nismos de solucién de conflictos.

Las normas operativas consti-
tuyen el manual de procedimientos
para llevar adelante el acuerdo ver-
tido en el cuerpo principal del con-
trato o convenio.

FORMAS DE CONTRATACION
COMO UN INSTRUMENTO
DE GESTION

Dentro de la gestion, los mode-
los de contratacion actian condi-
cionando la oferta, la demanda y la
gestién de servicios de salud.

IMPACTO SOBRE
LA OFERTA

Su impacto sobre la oferta, radica
en que las distintas formas incenti-
van en algunas ocasiones la deriva-
cién o la retencién del paciente.

Para comprender lo anterior bas-
ta mencionar que un modelo de con-
tratacion en el que la retribucion al
prestador es la misma independien-
temente de la carga de servicios (por
ejemplo pago por consultas realiza-
das en el mes por cada individuo
incluido en el beneficio de la presta-
cién, es decir misma retribucién por
una, dos 0 mas consultas) tiende a
generar una oferta de servicios con
mayor tendencia a la derivacion y a
una subprestacion.

En sentido inverso un modelo de
contratacion en el que la retribucion



al prestador es por unidad de ser-
vicios (por ejemplo consultas men-
suales a beneficiarios incluidos, es
decir que si por una consulta el
pago es Z, por dos consultas sera
Zx2, tres consultas Zx3) tiende a
general una oferta de servicios con
mayor tendencia a la retencion del
paciente y a la sobreprestacion de
servicios asistenciales. Otro aspec-
to a considerar como condicionan-
te de la oferta es que algunos
modelos se ajustan en mayor me-
dida a la promocion de la salud
(retribucion por individuo), en tan-
to que otros encuentran mayor
aplicaciéon en curacion o recupera-
cién ante la enfermedad (retribu-
cién por préactica). Ante ello, el
modelo de retribucion incentivaria
uno u otros aspectos de la presta-
cion.

Finalmente, aquellos modelos
de retribucion también inciden so-
bre la ubicacién geografica de los
servicios prestadores, el grado de
especializacion y el desarrollo de la
tecnologia sanitaria aplicada.

IMPACTO SOBRE
LA DEMANDA

Su rol como condicionante de la
demanda radica en su impacto so-

bre la relacion médico paciente y la
accesibilidad a los servicios.

A modo de ejemplo, los servicios
que optan por las formas de retri-
bucién profesional por individuo —
en general- no permiten la libre
eleccion de prestadores por parte
de sus beneficiarios. Por ello, estos
servicios suelen tener como requi-
sito el acceso mediante la asisten-
cia inicial de un médico generalista.
Igual condicién se establece para la
realizacion de interconsultas o ac-
ceso a practicas especializadas.

De lo anterior se desprende que
este modelo promueve una deman-
da con un mayor incentivo para
una mejor relacion médico-pacien-
te entre el beneficiario y su médico
de cabecera. En el otro extremo,
pueden aparecer incentivos nega-
tivos en la relacion médico-pacien-
te con los especialistas.

Ademas en este modelo, la ac-
cesibilidad se ve dificultada ante la
necesidad de centrar la atencion
integral en el médico de cabecera.

IMPACTO SOBRE
LA GESTION
PROPIAMENTE DICHA
Tal como se describird a conti-
nuacion, la forma de condicionar la

gestion por parte de los distintos
modelos de contratacién para la
retribucién de servicios profesio-
nales en salud, radica en la canti-
dad y calidad de los servicios, los
costos, la planificacion, la adminis-
traciéon y los mecanismos de infor-
macion y control.

En definitiva, los modelos de
prestacion inciden en la produccién
o rendimiento y en la calidad de los
servicios, asi como en las conduc-
tas de usuarios y prestadores.

MODELOS DE |
CONTRATACION

No existe dentro de los modelos
de contratacion uno que sea inequi-
vocamente superior en el objetivo
de obtener un equilibrio 6ptimo en-
tre el incentivo econémico y la uti-
lizacion eficiente de los servicios,
manteniendo una calidad éptima de
los servicios.

En cada uno de ellos puede
analizarse los riesgos econémi-
cos, que surgen de la oferta y
demanda de servicios, los costos
derivados de la dimension admi-
nistrativa de implementacion de
mecanismos de control pago, pre-
visibilidad del gasto, calidad de la
atencion.
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CAPITA

La contratacion de servicios me-
diante el modelo de capita consiste en
el pago de servicios asistenciales a su
proveedor (independientemente de su
complejidad: consulta, determinacio-
nes de laboratorio, internaciones, pres-
taciones especializadas u otras) por
unidad de beneficiarios incluido en el
padron.

Es decir, que —independiente-
mente de la cantidad de unidades
de servicio recibidas en el tiempo
acordado— y que generalmente es
un mes (consultas, determinacio-
nes de laboratorio, sesiones de ki-
nesiologia, internaciones, TAC,
RMN, etc.), el pago sera la resultan-
te de multiplicar el monto acordado
“per capita” por el nimero de bene-
ficiarios incluidos (padron presta-
cional).

De ello deriva la necesidad de
contar con el registro actualizado
de los beneficiarios, que en este tipo
de contratacion se incluye como
requisito a los efectos de reconocer
la validez de la prestacion y por
ende la obligacién de su financia-
miento.

En general este modelo de retribu-
cién se realiza con pago anticipado.

EJEMPLO DE APLICACION
DEL MODELO DE
CONTRATACION

POR CAPITA

Este tipo de contratacion re-
quiere del conocimiento de la tasa
de utilizacién de servicios (cantidad
de servicios prestados o recibidos
en la unidad de tiempo selecciona-
da) en una poblacion conocida, para
determinar técnicamente costos que
permitan llegar a un acuerdo que
satisfaga a prestador y financiador.

Requiere, ademas, una minu-
ciosa descripcion del tipo servicio de
salud a brindar para evitar distor-
siones que atenten con la calidad o
permitan realizar los ajustes que
sean necesarios.

De este modo, aplicando los va-
lores unitarios de la prestacion y su
promedio de utilizacion, se pueden
establecer los costos/gastos del tipo
de prestacion capitada, de modo de
poder realizar una evaluacion téc-
nica del acuerdo contractual.

CONSIDERACIONES

GENERALES FINALES

DEL MODELO DE i

CONTRATACION POR CAPITA
Tal como se viene reiterando, el

riesgo economico derivado de este

tipo de contratacion, recae funda-
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mentalmente en el prestador/pro-
veedor de servicios.

El financiador podra realizar su
planificacién presupuestaria apli-
cando un porcentaje fijo del ingre-
so recibido por cada uno de los
beneficiarios incluidos en el pa-
drén, conociendo de antemano el
méaximo que debera pagar para
cubrir las necesidades de sus be-
neficiarios.

En sentido contrario, si la tasa
de utilizacion de servicios excedie-
ra el promedio, el riesgo economi-
co de los incrementos impacta di-
recta y exclusivamente en el pres-
tador de servicios.

Este modelo
subprestacion.

Las tasas de utilizacion de ser-
vicios sufren variaciones de acuer-
do a las caracteristicas demografi-
cas y epidemioldgicas de la pobla-
cién, asi como de la evolucién del
conocimiento y el nivel de atencién
involucrado en el proceso de aten-
cién, incluyendo el desarrollo de
tecnologia sanitaria.

Sin embargo, no debe minimi-
zarse la importancia de la variabi-
lidad individual ante la enferme-
dad, al considerar aspectos epide-
miolégicos de la poblacién involu-
crada.

El conocimiento de las caracte-
risticas de dicha poblacion permite
construir el valor capita promedio
ponderando el peso entre los dife-
rentes grupos que lo componen.

De alli la necesidad de poner en
marcha mecanismos que se con-
viertan en un adecuado ajuste de
riesgo, para costeo de capita.

Los intentos para realizar este
ajuste de riesgo han llevado a mo-
delos que permiten capitalizar el
conocimiento de la situacion de
salud de la poblacion blanco, para
adecuar el costo cépita a montos
que garanticen la calidad de la
prestacion y la promocién de ta-
reas eficientes de promocion de la
salud y prevencién-atencion-recu-
peracion y rehabilitacion en enfer-
medad.

El ajuste de riesgo ha sido més
facil de desarrollar para el caso de
internaciones, ya que alli la infor-
macion es mas accesible.

incentiva la

PRESTACION

El modelo de contratacion de
servicios de salud por prestacion
consiste en el pago por unidad de
servicios brindado, independiente-
mente de su complejidad y de la
cantidad de beneficiarios sobre los

que se han concretado, en un perio-
do determinado.

Es decir que el monto a abonar
por el financiador surge del produc-
to entre el valor unitario del servicio
(consulta, diagndstico por iméage-
nes, internaciones, cirugias, etc.)
acordado contractualmente y el
numero de dichas prestaciones rea-
lizadas en el periodo correspon-
diente.

A diferencia del sistema capi-
tado, en esta modalidad el riesgo
econémico recae en el financia-
dor, y es un modelo que tiende a
incentivar la sobreprestacion de
servicios asistenciales, siendo éste
—por lo antedicho— un modelo que
no promueve la eficiencia.

Obstaculiza la planificacion pre-
supuestaria en virtud de la varia-
bilidad individual y el perfil presta-
cional. La apariciéon de eventos
catastréficos (enfermedades de
baja prevalencia que requieren alto
costo para su diagndstico y trata-
miento) pueden poner en riesgo la
sustentabilidad en las prestacio-
nes.

Requiere laimplementacion de
rigurosos procesos administrati-
vos de facturacién y liquidacion
de prestaciones, debido a la com-
plejidad para cumplimentar el
pago de prestaciones asistencia-
les, con el consiguiente aumento
de costos administrativos. Igual
incremento de costos deriva de
los mecanismos de contralor (au-
ditoria).

Requiere de una exhaustiva
descripcion de las préacticas inclui-
das en la contratacion y de un
despliegue de rigurosas normas
operativas contractuales.

CONSIDERACIONES
GENERALES DEL MODELO
DE CONTRATACION POR
PRESTACION

El riesgo econdmico derivado de
este tipo de contratacion, recae
fundamentalmente en el financia-
dor de servicios. Los desvios en las
tasas de utilizacion de servicios
que pudieran incrementar los cos-
tos deben ser afrontados por el
financiador. Los eventos catastro-
ficos y las modificaciones dinami-
cas de la poblacion incluida en el
beneficio, pueden alterar rapida-
mente los costos e impedir una
planificacion presupuestaria a me-
diano o largo plazo.

En este modelo, los desvios pro-
ducidos por bajos aranceles a pres-
tadores tienden a corregirse con



sobreprestacion de servicios que
atentan contra la eficiencia, sin
garantizar la efectividad y/o la ca-
lidad de las prestaciones. Es el
modelo que mas tiende a incenti-
var la sobreprestacion.

Como caracteristica de su es-
tructura administrativa, ésta de-
manda altos costos ya que el finan-
ciador debe poner en funciona-
miento mecanismos de control que
permitan afrontar los costos limi-
tando la sobreutilizacion de los ser-
vicios (auditoria) y garantizando la
calidad de los servicios.

Como mecanismos de “limita-
cién” de las eventuales sobre-pres-
taciones los financiadores imple-
mentaron sistemas de bonos, pla-
nillas, autorizaciones previas y co-
seguros o copagos. Estos ultimos
consisten en un pago directo por
parte de los beneficiarios a los pres-
tadores o al financiador, respecti-
vamente, con el objeto de evitar la
utilizacion de servicios con el mo-
delo de consumo. Sin embargo el
riesgo de esta préctica es penalizar
a quienes realmente tienen un au-
mento de la demanda en funcion
de su condicion de salud/enferme-
dad.

MODULOS

La contrataciéon por mddulos
consiste en la aplicacién de un
sistema mixto en el cual se con-
vienen prestaciones que lo inte-
gran (incluidas) a un monto fijo y
exclusiones que requieren un sis-
tema de pago por prestacion.

Este modelo incluye a un am-
plio espectro de prestaciones que
van desde la llamada consulta
vestida (consulta més prestacio-
nes de alta utilizacién para el
diagndéstico de patologias preva-
lentes en cada especialidad) has-
ta provisién de servicios de la
més alta complejidad como tras-
plantes, cirugias cardiovascula-
res o neurologicas.

A semejanza de la capitacion
es necesaria una exhaustiva des-
cripcion de las prestaciones inclui-
das puesto que el financiador abo-
nara un monto acordado por todo
lo incluido en él, independiente-
mente de la tasa de su utilizacion.
Se aplicard el modelo por presta-
cién para el pago de los servicios
excluidos.

Los riesgos econdmicos recaen
alternadamente en prestador o fi-
nanciador si las tasas de uso son

mayores en las prestaciones in-
cluidas o excluidas en el Modulo,
respectivamente.

Es un modelo que incentiva la
subprestacion de précticas inclui-
das y sobreprestacion de las ex-
cluidas. Tiende a incentivar la efi-
ciencia en la prestacién de servi-
cios incluidos en los modulos.

Suele requerir un alto gasto
administrativo en el contralor de
las prestaciones, a los efectos de
garantizar la calidad de la pres-
tacion.

CONSIDERACIONES
GENERALES DEL MODELO
POR MODULO

Por compartir caracteristicas
de los modelos de contratacion
por cépita y por prestacién, cons-
tituye el ejemplo caracteristico de
los llamados modelos mixtos.

La caracteristica de este tipo
de contratacion es que el riesgo
econdmico se encuentra compar-
tido entre financiador y proveedor
de servicio, puesto que si la utili-
zacion de las prestaciones inclui-
das en el modulo fuesen excesivas
el costo puede superar el monto
de la contratacién.
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En sentido inverso, si las pres-
taciones fuera de moédulo fueran
excesivas, el monto erogable se
encontraria por fuera de la previ-
sién presupuestaria, dificultando
la planificacion presupuestaria.

Desde el punto de vista de la
calidad, este modelo podria verse
amenazado por la subprestacion
(de los servicios incluidos) o so-
breprestacion (de los servicios ex-
cluidos).

Por lo anterior, es un modelo
que no promueve la eficiencia al
incentivar la utilizacién de las
prestaciones excluidas y puede
amenazar la efectividad al limitar
las prestaciones incluidas.

De alli que los costos operati-
vos de este tipo de contrato son
altos, ya que deben incrementar-
se los mecanismos de control que
garanticen la calidad y eficiencia
de los servicios ofrecidos.

GRUPOS RELACIONADOS
POR EL DIAGNOSTICO
(GRD)

Se trata del pago por el con-
junto de prestaciones para la
atencién de determinadas pato-
logias.

Las instituciones contratadas
bajo esta modalidad tienden a
seleccionar los Case Mix més lu-
crativos.

Es un modelo de contratacidn
que promueve la eficiencia, aun-
que conlleva el riesgo prestacio-
nal de la subprestacion.

Desprotege las acciones pre-
ventivas en salud por poco renta-
bles, poniendo énfasis en la aten-
cion de la enfermedad.

Tiene como riesgo la sobre-
prestacion mediante un incremen-
to en los ingresos hospitalarios.

Si se ajustan los montos de
contratacién segun los costos es-
perados para cada caso o GRD,
el riesgo recae en el financia-
dor; de lo contrario, el presta-
dor asume el riesgo de los casos
mas caros.

PAGO POR
CARTERA FIJA

Se trata de un modelo por el
cual se remunera por la atencion
predefinida (ambulatoria o inter-
naciéon parciales o totales) a un
grupo de beneficiarios sin consi-
derar cambios en el padrén pres-
tacional.

A modo de ejemplo consistiria
en un pago mensual fijo a los
beneficiarios de una Obra Social
por atencién de Internaciones Cli-
nicas sin requerirse padrén po-
blacional actualizado.

En este tipo de contratacion el
riesgo econémico recae en el pres-
tador de servicios, ya que un au-
mento en la tasa de utilizacion de
servicios 0 un incremento subito
en las altas de afiliados no incide
en el monto a erogar por el finan-
ciador (con la posibilidad de ma-
nejar con minima incertidumbre
la planificacion presupuestaria)
pero puede poner en riesgo la
sustentabilidad econémica en el
proveedor de servicios.

Es un sistema que puede in-
centivar tanto la eficiencia como
derivar en deterioro de la calidad
por incentivo de la subprestacion.

PAGO POR SERVICIO
(ESPECIALIDAD)

Se trata de un modelo de pago
por egreso y por servicio (cirugia,
clinica, obstetricia, UTI, etc.), por
ende el pago surgira del producto
entre nimero de egresos por el
monto unitario de los mismos,
independientemente de la pato-
logia o los recursos aplicados para
diagnostico y tratamiento. Exige
una descripcién de inclusiones y
exclusiones de la atencion.

Los servicios que mas frecuen-
temente se contratan bajo esta
modalidad es la Obstetricia.

Comparten aspectos de la
prestacion y de la capitacion. Uti-
lizando el ejemplo de la presta-
cién mas frecuentemente contra-
tada, de aumentar la tasa de par-

tos e internaciones obstétricas,
el peso econdmico recaera en el
financiador. En tanto que, si el
aumento se produce en la tasa de
utilizacion de servicios incluidos,
el riesgo econémico recae en el
prestador. Al igual que la capita
este modelo de contratacién in-
centiva la subprestacion de servi-
cios y si bien promueve la eficien-
cia, puede conllevar al deterioro
de la calidad por aquélla.

LEASING DE CAMAS

Consiste en la contratacion de
camas, independientemente de su
utilizacion. Por tanto el monto a
abonar surgird del valor cama
pactado por el nimero de camas.
Incluye la prestacion para la asis-
tencia de quienes pueden ser in-
ternados de acuerdo a la patolo-
gia a tratar.

El riesgo prestacional recae
en el prestador de servicios de
salud y el riesgo que conlleva es
la subprestacion de servicios asis-
tenciales.

Es un modelo que promueve la
eficiencia.

Se caracteriza por la baja car-
ga administrativa.

CONCLUSION

Los modelos de contratacidn
influyen directamente tanto en la
gestion como en la oferta de ser-
vicios de salud por parte de los
proveedores y condicionan la de-
manda en la poblacién en blanco.

Inciden en la planificacion pre-
supuestaria y motivan disimiles
gastos administrativos.

Por ello, exceden su rol como
nexo contractual transformando-
se en verdaderas columnas ver-
tebrales de la gestion. O

(* ) Directora de la Carrera de
Médico Especialista en Auditoria
Médica de la Fundacion del Sa-

natorio Guemesy de la Facultad
de Medicinade laUniversidad de
Buenos Aires.
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COLUMNA

esde hace ya varios afios, las células madre

se han posicionado como la intervencidn

terapéutica més prometedora, pero su pro-

mesa en el terreno de la medicina se pre-
senta actualmente como mucho més amplia que el
mero empleo terapéutico en si mismo. Hoy se sabe
que las células madre pueden ser empleadas como
modelos celulares de estados patoldgicos, lo que
significa un avance de enorme importancia en el
desarrollo de nuevos farmacos. @

En un articulo reciente @® se resefia el empleo de
células madre pluripotenciales humanas no sélo en
lo referente a su potencial tecnolégico, sino que
también se ahonda en las barreras organizaciona-
les, legales y financieras que actualmente estan
demorando su adopcién. Resumimos aqui los pun-
tos clave de esta profunda revision.

El desarrollo de nuevos farmacos es un costoso
proceso y el mayor de los temores en este camino es
la pérdida de tiempo y dinero y de la oportunidad al
encarar la investigacion de una droga equivocada.
Suele hallarse en la prensa la referencia a una caida
en las acciones de una empresa en respuesta al
fracaso de una nueva droga en los ensayos clinicos.
Al llegar a esta instancia se encuentra que el farma-
co habia pasado airoso las pruebas en los modelos
pre-clinicos, pero (qué ha sucedido para que esos
resultados in vitro fracasen al momento de encarar
las experiencias clinicas? Segun los mencionados
autores (2) puede tratarse de una falla en la elec-
cion del modelo preclinico, ya que algunos modelos
celulares han sido disefiados para expresar una
diana particular a nivel no fisiolégico con el propo6-
sito de probar la interaccién del candidato con tal
diana. Sin embargo, esto puede resultar como no
representativo a la hora de demostrar esta interac-
cién in vivo. Los procesos biolégicos son llevados a
cabo por sistemas, no por moléculas independien-
tes, y al alterar las variables de un sistema a
menudo aparecen efectos colaterales.

Tratar una enfermedad in vivo se asemeja a
dirigir una batalla a gran escala en un bosque, en la
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(El futuro

del desarrollo de
nuevas drogas?

Por el Dr. Enrique L. Sanchez (*)

qgue intervienen muchos participantes, favorecien-
do o confundiendo los esfuerzos de los otros. Con-
centrarse s6lo en un objetivo ignorando el contexto
del medio donde se encuentra la célula es equiva-
lente a disparar sobre un blanco de carton puertas
adentro, con buena iluminacion, y declarar la bata-
Ila ganada.

El screening fenotipico, que alguna vez fue el
camino clasico del desarrollo de nuevos farmacos,
ha cedido el paso a los ensayos basados en el
blanco, y ahora nuevamente se han ubicado en el
primer plano, en este caso informados por —pero no
dependientes de— los métodos basados en el blanco.
La otra condicion clave para asegurar que los esce-
narios sean lo més proximos posible a los hallados
in vivo podria ser el empleo de Células Madre
Pluripotenciales humanas (IVD hPSC). Existen mu-
chas ventajas para utilizar estas células, tales como:

e Representan fielmente las respuestas de una
poblacién celular particular, especialmente en
poblaciones tales como cardiomiocitos, neuronas
y hepatocitos.

e A diferencia de las células primarias, estos hPSCs
proliferan y de esta forma no requieren una recolec-
cion invasiva, que en algunos casos no es posible,
como con las neuronas.

e El cultivo es expandible y puede ser automatiza-
do.

e Se puede modelar la diferenciacion celular.

Sin embargo, a pesar de las promesas de esta
tecnologia, existen obstaculos para su introduc-
cién. Uno de éstos impedimentos que Engle y Puppa-
la (2) mencionan, esta representado por las simples
dificultades que siempre se encuentran en una
tecnologia nueva para su introduccién en una orga-
nizacion. Las nuevas tecnologias requieren ser “com-



pradas” primero por los funcionarios més importan-
tes, pero éstos suelen estar alertas frente a resul-
tados demasiado prometedores que pueden ser
alcanzados con una nueva tecnologia ya que esto
puede provocar una exagerada impaciencia si estas
promesas no son alcanzadas. También se ha men-
cionado el hecho de que cualquier nueva tecnologia
cientifica requiere de la creacidn y evaluacion de
nuevos protocolos. Las nuevas lineas de células
madre también deberan ser identificadas para ase-
gurar que se trata de modelos adecuados.

Otro aspecto es el legal. Las leyes que rigen el
empleo de células madre en la investigacion presen-
tan una gran variabilidad entre diferentes paises, un
hecho que puede complicar las colaboraciones inter-
nacionales. Las células pluripotenciales (IVD hPSC)
estan menos reguladas que las células madre em-
brionarias, pero aln asi en general estan reguladas.

A pesar de los reparos, Engle y Puppala siguen
creyendo que los beneficios de esta tecnologia a la
larga los superardn. Sefialan que a medida que esta
tecnologia sea gradualmente adoptada por la indus-
tria, el advenimiento de nuevas técnicas, nuevos
estandares y nuevos protocolos hard descender los
costos y los precios a la vez que disminuiran la
variabilidad de los resultados.

Actualmente las IVD hPSCs estan siendo em-
pleadas por algunos equipos en ensayos de etapas
tempranas, pero tal como sefialan en su articulo,

ciertamente hay oportunidad para que sean em-
pleadas en otras etapas de la investigacion clinica.

En tanto que los medios internacionales auln
discuten en forma candente acerca de los aspectos
éticos del uso de células madre embrionarias y de su
potencial empleo como panacea, puede que en los
ambitos méas serenos pero no menos frenéticos del
desarrollo farmacoldgico sea donde esta tecnologia
realmente tenga impacto. O

Referencias:

1.Clark, G.: Stem Cells; the Future of Drug Development?
http://www.pharma-iq.com/pre-clinical-discovery-and-
development/articles/stem-cells-the-future-of-drug-
development&mac=PharmalQ_Ol_Featured 2011&utm_source
=pharmaig.com&utm_medium=email&utm_campaign=
PharmalQOptIn&utm_content=91213%elq=170a0f16adbb4
bbeb7ef7 f2d2a5f 22f8&elq Campaign1d=2650.

2. Engle SJ and Puppala D: Integrating Human Pluripo-
tent Stem Cells into Drug Development. Cell Stem Cell
12(6) pp. 669 — 677, 2013

(*) Asesor farmacoldgico - Ex-Director Médico

de Schering-Plough - Ex-Docente de FEFYN.
elsanchezl1211@hotmail.com
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LA MEDICINA EN EL CINE

Cuidados paliativos
A million dollar baby

(Clint Eastwoot, 2004)

SINOPSIS

Un viejo, temeroso y atormen-
tado entrenador de boxeo acepta
a regafadientes entrenar a una
joven. Cuando las cosas marchan
bien su pupila en un combate por
el campeonato mundial recibe un
golpe antideportivo que le oca-
siona una tetraplejia. Sus temo-
res se cumplen y su atormentada
vida alcanza una terrible encruci-
jada. @-

La forma narrativa elegida es
la puesta en escena del contenido
de la carta que Eddie escribe a la
hija de Frankie para contarle este
episodio de la vida de su padre y
para que sepa cOmo era realmen-
te. La voz en off que se ha escu-
chado a lo largo del filme es la que
al final de la pelicula aclara que el
espectador ha ido viendo la esce-
nificacién de la carta segun la
escribia el remitente. -

Con el formato de una pelicula
de boxeo, en este caso de boxeo
femenino, Clint Eastwood presen-
ta la historia de dos seres solitarios
marcados por su pasado cuyas Vi-
das se cruzan gracias precisamen-
te a este deporte. Una es la de
Frankie Dunn, que interpreta el
propio Clint Eastwood. Frankie, un
viejo entrenador y manager de
boxeo que posee un vetusto gim-
nasio para esta disciplina en Los
Angeles. La otra es la de Maggie
Fitzgerald, la protagonista femeni-
na interpretada Hilary Swank, una
camarera aspirante a boxeadora.
Desde un punto de vista argumen-
tal, es precisamente el encuentro
entre los dos protagonistas el de-
tonante de la accion y de su desen-
lace, aunque el peso argumental
de Frankie es mayor pues en torno
a este pasaje de su vida se realiza
la narracion. Tres personajes adi-
cionales tienen un impacto impor-
tante en el desarrollo de la trama,
uno presente, Eddie Scrap- Iron

Dupris, el personaje secundario
principal, un viejo boxeador que se
ocupa de la limpieza del gimnasio
de Frankie, incluso vive en ély que
encarna Morgan Freeman y dos
solo citados, la hija de Frankie y el
padre de Maggie.®-

EL ACCIDENTE

Tras una relativamente corta
preparacién, Frankie, consigue que
Maggie gane varios combates y
ésta empieza a ser conocida, sus
triunfos son tan expeditivos que
Frankie necesita comprarle con-
trincantes y al fin, en contra de sus
normas, acepta que luche por el
titulo mundial de la WBA de los
pesos welter en Las Vegas con la
campeona, una alemana del este
llamada Billie ‘The Blue Bear’ (Lu-
cia Rijker), una auténtica “incum-
plidora” de las reglas del Marqués
de Queensberry. Al terminar el ter-
cer asalto Maggie, olvidandose de
la méxima de Frankie, protegerse
en todo momento, cuando se retira
a su rincén recibe por la espalda un
golpe lateral en la cara, a conse-
cuencia de él cae y se golpea el
cuello con el borde del banco de
boxeo que acaba de ser sacado y
que todavia estaba tumbado. En

Titulo: Million Dollar Baby

Titulo original: Million Dollar Baby
Pais: Estados Unidos

Afio: 2004

Director: Clint Eastwood
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una secuencia increible, el espec-
tador ve y percibe que se ha roto el
cuello, ulteriormente sabrd que
Maggie ha sufrido una fractura de
C 1y C 2 con secciéon completa de
la médula espinal. El temeroso en-
trenador, se encuentra con lo que
siempre temid, una terrible conse-
cuencia del boxeo, la tetraplejia de
su pupila. @-

LA PATOLOGIA EN FOCO

La dltima parte de la pelicula
muestra las consecuencias de la
tetraplejia: médicas, personales,
familiares y éticas. Las médicas
implican la puesta en marcha de
medidas de cuidados inmediatos y
paliativos. Las personales reflejan,
como Frankie se desvive por Mag-
gie, como el afecto y el amor, entre
ambos crece y crece, mostrando
que ambos han encontrado susti-
tutos de sus seres mas queridos.

Musica: Clint Eastwood. David Potaux-Razel (cancion Solferino).
Guién: F.X. Toole (libro). Paul Haggis.

Intérpretes: Clint Eastwood, Hilary Swank, Morgan Freeman, Anthony
Mackie, Jay Baruchel, Mike Colter, Lucia Rijker, Brian O'Byrne, Margo
Martindale, Riki Lindhome, Michael Pena, Benito Martinez, Bruce MacVit-

tie, David Powledge y Joe D’Angerio.

Duracién: 132 minutos
Género: drama

Productoras: Warner Bros. Pictures, Lakeshore, Entertainment, Malpaso
Productions, Albert S. Ruddy Productions y Epsilon Motion Pictures (1,2,3).



Autor: José Moviola
jose.moviola@yahoo.com.ar

Su sentimiento de culpa por haber
entrenado a Maggie y permitido el
combate le deja huella e inicial-
mente intenta proyectarlo a Eddie.
Maggie asume personalmente el
hecho y a pesar de todo, piensa que
gracias al boxeo es resuelta por la
protagonista. Por Gltimo hay unas
consecuencias que tienen un impac-
to ético, los intentos de suicidio de
Maggie y la “eutanasia” que lleva a
cabo Frankie a peticién de aquélla.
Este ultimo hecho con la desapari-
cion de Frankie pone fin a la carta de
Eddie y a la accion. @2-

ASPECTOS MEDICOS
DE LA PELICULA

Tanto en el argumento como en
su analisis médico la tetraplejia de
Maggie es el aspecto mas relevan-
te.

Teniendo en cuenta el impacto
que las lesiones traumaticas tie-
nen en el desarrollo de la pelicula,

Premios Oscar

la presencia de los médicos y otro
personal sanitario es escasa, exis-
te, pero estos profesionales casi
siempre estan en la penumbra, no
hay un protagonismo directo y asi
no es posible hacer un andlisis de
este aspecto, ni a favor ni en con-
tra. La realidad es que al director lo
que le importa realmente es la
lesion de Maggie y su desenlace. Se
da por sentado que siendo el boxeo
un deporte violento siempre se debe
contar en los combates con la pre-
sencia de un médico y asi ocurre,
los vemos valorar las hemorragias
o explorar a Maggie cuando sufre
su lesién cervical. Tras ésta ac-
than, pero mas como ambienta-
ciébn que otra cosa. La presencia
mas llamativa de un médico es en
la escena en la que un doctor le
anuncia que posiblemente tendran
que amputarle una pierna.

Como cualquier pelicula de
boxeo que se precie, las contusio-

Categoria Persona Resultado
Mejor pelicula Clint Eastwood, Paul Haggis Ganadores
Mejor director Clint Eastwood Ganador
Mejor actor de reparto Morgan Freeman Ganador
Mejor actriz Hilary Swank Ganadora
Oscar al mejor actor Clint Eastwood Candidato
Oscar al mejor
Guion adaptado Paul Haggis Candidato
Oscar al mejor montaje Joel Cox Candidato
Premios Globo de Oro
Categoria Persona Resultado
Mejor pelicula - Drama Clint Eastwood Candidatos
Paul Haggis
Mejor director Clint Eastwood Ganador
Mejor actriz - Drama Hilary Swank Ganadora
Mejor actor de reparto Morgan Freeman Candidato
Mejor banda sonora Clint Eastwood Candidato

nes, heridas contusas, fracturas y
hemorragias son una constante.
Se muestra al boxeo como un de-
porte duro, brutal, tanto desde un
punto vista humano como médico,
mostrando diversos grados de su-
frimiento, dando lugar a frecuen-
tes lesiones, muchas graves e in-
cluso mortales, y secuelas a largo
plazo; asi se cita que Eddie en su
combate 109 perdid la vision de un
0jo, mostrandose que padece una
catarata, obviamente, traumatica
y que una de las contrincantes a la
que Maggie noqued sufrié una con-
mocidén cerebral y una perforacion
de oido. Frankie es un artista en el
control de las hemorragias y en el
conocimiento de los diferentes coa-
gulantes topicos y su aplicacién y
también es un maestro en la reduc-
cion manual de las fracturas nasa-
les en el cuadrilatero, su técnica,
como es obvio, no se acompafia
por el uso de ninguln tipo de anes-
tesia. Tomando como base la pre-
sencia de otro personaje secunda-
rio, el filme muestra las dos actitu-
des que la poblacion tiene con res-
pecto a estos discapacitados, la
aceptacion e integracién, como ha-
cen Frankie y Eddie o la mofa y el
escarnio, que es lo que muestran
muchos de los boxeadores que acu-
den al gimnasio. @ 0

Referencias

1. Garcia Sanchez, J.E. y col.: Million
Dollar Baby (2004) y los cuidados pa-
liativos. Rev Med Cine 3 (2007): 5-13
2. Million Dollar Baby: http://
es.wikipedia.org/wiki/Million

_Dollar_Baby.

3. Million Dollar Baby: http://
www.filmaffinity.com/es/film
314359.html

4. Million Dollar Baby: http://www.im-
db.com/title/tt0405159/
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Por el Dr. Floreal Lopez Delgado

El Consentimiento
Informado en
Tratamientos Curativos

~ ¢Qué ocurre cuando alguien rechaza
un tratamiento que puede salvar la vida de otro?

Abogado y asesor sanatorial

DERECHOS Y DERECHOS
PERSONALISIMOS

La mayoria de los derechos de los que se habla y se
discute en tribunales son “derechos patrimoniales” que
son so6lo una fraccién de los muchos “derechos” que
tenemos.

El otro grupo, sin duda el mas importante, son los
“derechos personalisimos” que son inherentes y referi-
dos a la persona, para diferenciarlo de los restantes que
vinculan al ser humano con los bienes susceptibles de
valor econ6mico.

Son innatos, la titularidad la otorga el solo hecho
de ser humano (“genéticamente” opina Santos Ci-
fuentes), vitalicios de contenido variable, segin los
consensos sociales, se los caracteriza como “esencia-
les”, por oposicion a la eventualidad de los demés
derechos subjetivos (p. ej. propiedad en todos sus
tipos). Y sobre todo son derechos de “objeto interior”:
sujeto y objeto del derecho confluyen en un mismo
ente: la persona.

Comprenden los “grandes derechos” del ser huma-
no: La vida, el cuerpo, la libertad, el honor, la intimidad,
la imagen, la identidad y otros de similar importancia.

La doctrina de la Iglesia los denominaba “derechos
naturales”: aquellos que ningln principe podia desco-
nocer.

Coinciden con algunos de los derechos humanos
basicos de la revolucion francesa sobre todo los referi-
dos a la vida y la libertad y se extienden a los més
modernos como la salud.

No estén legislados como grupo en el Cédigo Civil,
si en el Proyecto de Reforma, que tiene el mérito de
reconocer su existencia y enumera algunos de ellos:
inviolabilidad de la persona, afectaciones a la dignidad,
proteccion de la imagen, inexigibilidad de actos peligro-
sos y actos de disposicion sobre el propio cuerpo (pre
y postmortem). Existen otros implicitos, como los
vinculados al estado civil.

Es destacable que, en el proyecto, la mitad de los
articulos se refieran a actos médicos.

Algunos ejemplos, un tanto burdos: nadie puede
permitir a otro que lo encarcele, lo mate, o esclavice,
que vote en su nombre, o elija con quién debe casarse
o (méas moderno) para que le cambie el sexo por el que
estime oportuno. En medicina: un cirujano debe acep-
tar que el paciente se oponga a que le amputen una
pierna engangrenada pero no debe obedecer la indica-
cion de amputarle una pierna sana.

50

¢SON “DISPONIBLES” LOS DERECHOS
PERSONALISIMOS?

No en principio, el proyecto, aclara que “El consen-
timiento para la disposicion de derechos personalisi-
mos es admitido si no es contrario a la ley, la moral,
las buenas costumbres. Este consentimiento no se
presume es de interpretacion restrictiva y libremente
revocable”.

El proyecto no es ley, pero cualquier juez podria
decir exactamente lo mismo con fundamento en la
Constitucion, los tratados de derechos humanos y la
doctrina vigentes.

DERECHOS PERSONALISIMOS
Y ARTE DE CURAR

La actividad médica tiene el dudoso privilegio de
afectar permanentemente derechos personalisimos: la
vida, la salud y la intimidad.

Significa que por méas que una persona dé indicacio-
nes sobre los tratamientos que quiere o no recibir,
maéaxime si es en representacion de otro, sus decisiones
deben pasar por el tamiz de “la ley”, “la moral” (que
comprende la bioética), las “buenas costumbres”, y asi
y todo sera de “interpretacion restrictiva”.

Por ende un “no” o un “si” pueden no ser validos y
quienes obedezcan esas indicaciones pueden verse en
graves problemas porque no lo analizaron “restrictiva-
mente” teniendo en cuenta la ley, la moral, las buenas
costumbres y ain si lo hicieron, si después no pueden
probar que esa indicacion existi6 porque, “el consenti-
miento no se presume” (por ejemplo ante la denuncia
de un familiar del difunto).

QUE OPINA LA CORTE SUPREMA

En los clasicos fallos “Bahamondez, Marcelo s/
medida cautelar” y més reciente “Albarracini Nieves,
Jorge Washington s/ medidas precautorias” (ambos
Testigos de Jehova que se negaban a recibir transfusio-
nes con peligro para su vida) la Corte Suprema acepto
la posibilidad de tomar decisiones contrarias a la propia
salud, pero sus fundamentos son:

El art. 19 de la Constituciéon otorga al individuo
libertad para sus acciones privadas siempre que no
“perjudiquen a un tercero” y sus correlatos: disponer
de sus actos, de su obrar, de su propia vida, de cuanto
les es propio, del sefiorio a su propio cuerpo,

Invoca “la autonomia personal” los “propios valo-
res”, la libertad de una persona “adulta” de tomar las



decisiones... que conciernan “a ella directamente”, la
inconveniencia de someter a una “persona adulta” a un
tratamiento sanitario...” que no quiere, siempre gue no
ofenda.....” los derechos ajenos”.

Buenos principios, sin duda, pero es claro que
sobreabunda (por las reiteraciones) en indicar que todo
lo que resuelve se refiere al individuo adulto y ltcido que
decide respecto de si mismo.

Su inevitable correlato (interpretaciéon “a contrario
sensu™) es: todo lo dicho NO es aplicable cuando el
afectado es “no adulto”, el cuerpo es “ajeno”, los
valores “no propios” y afecta “a un tercero”.

El representante es persona diferente de su repre-
sentado, los padres, hijos, pareja son “terceros” y
obviamente la vida sobre la que decide no es la propia.

A QUE TRATAMIENTOS NOS REFERIMOS

A los “terapéuticos” o “curativos”: de los que razo-
nablemente se puede esperar que sean beneficiosos,
rehabilitadores y que restablezcan la salud en todo, o
parte.

No significa “infalibles” que no existen en medicina,
recordemos que estamos ante una obligacion “de me-
dios”, pero si que exista la expectativa razonable de un
buen resultado de acuerdo a la estadistica.

Incluimos aquellos que tienen “baja estadistica”
(més probabilidades de muerte que de vida) si son la
Unica alternativa ante la muerte.

No estan comprendidos los casos de terminalidad,
incurabilidad y demés que se encuentran comprendidos
dentro de la “muerte digna”.

LA LEY DE DERECHOS DEL PACIENTE

Igual que en otros, no se luci6 tampoco en este
aspecto.

La eventualidad de que un representante se opon-
ga a dar el consentimiento informado ante la propues-
ta de un tratamiento terapéutico debid ser prevista
por el legislador en beneficio de la vida del paciente y
no lo fue.

Podria deducirse, equivocadamente, que por la via
de negar el consentimiento informado de los arts. 5° y
6° de la ley y sobre todo del verborragico art. 5° del
decreto reglamentario, basta con la negativa de un
representante para impedir la aplicacién de un trata-
miento que puede salvar la vida del paciente.

El texto es confuso y mezcla, impiadosamente, los
supuestos de “terminalidad” con “curabilidad” y propo-
ne un procedimiento incompatible con la celeridad con
que deben ser tomadas, a veces, las decisiones en
medicina asistencial: prevé que ante la oposicion de
uno solo de los representantes exista la intervencion
del comité de ética y hasta la judicial.

El procedimiento que crea la norma es asimilable a
los actos de contenido patrimonial de los incapaces, en
los que es necesario requerir la autorizacion judicial.

Nos preguntamos: ¢y si no hay tiempo...dejamos
morir a quien podria salvarse porque a un pariente se
le ocurri6 disponer de la vida ajena por razones auto-
rreferenciales, caprichosas o ain dolosas: porque quiere
que se muera para heredarlo?

Si el redactor del decreto hubiera sabido que existen
los “derechos personalisimos” de los que el derecho a
la vida quiz& sea el mas importante, no hubiera escrito
eso que escribid, o lo hubiera circunscripto a los
supuestos de no urgencia.

Felizmente es un mero decreto y por ello no puede
alterar la Constitucion, los tratados de derechos huma-
nos, la ley, ni los principios generales del derecho que
consagran el derecho a la vida como superior y en tanto
lo limite o contradiga, es claramente inconstitucional.

CONCLUSIONES

El derecho a la vida y la salud es “personalisimo”.

Toda decision contraria a su sostenimiento tomada
por un tercero en un tratamiento terapéutico es ilicita
por oponerse a la Constitucion Nacional art. 19 y a los
tratados de Derechos Humanos incorporados por el art.
75 inciso 22 y por ende debe ser tenida como “inexis-
tente”.

Igualmente inconstitucional es el art. 5° del decreto
1089/2012 si su aplicacién condujera a privar al pa-
ciente, por decisién ajena, de un tratamiento que
puede salvar su vida. 00

FUENTES: Anderson Saltzer “Acercade laregulacion de
los Derechos Personalisimos en el Proyecto de Unifica-
ciondel Cédigo Civily Comercial.(www.infojus.gov.ar/
.../dacfl120177-saltzer-acerca_regulacion_de-
rechos_...Doctrina. Anderson Saltzer. Revista Derecho
Privado, Afio | Nro. 2, Ediciones Infojus.

Otrascitas: Vidal Taquini, Carlos H., “El derecho subje-
tivo”, en Derecho Privado, Oscar J. Ameal (dir.) y Dora
M. Gesualdi (coord.), libro homenaje a Alberto J. Bue-
res, Buenos Aires, Hammurabi, 2001, p. 122. (11)
Cifuentes, Santos, “Bases para una teoria de los dere-
chos personalisimos”.

Para consultas o sugerencias al Dr. Floreal Loépez
Delgado, escriba a estudiojuridico@lopezdelgado.com
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La necesidad
de un cambio

Por el Lic. Victor N. Cerasale [MBA R&D]

as voces se repiten porque los problemas se repiten,

una y otra vez, haciéndose cada vez mas complejos,

debido que al no resolverse, al quedar siempre pen-

dientes, al ser siempre pateados hacia adelante,
proveen circunstancias que van ensefiando paisajes mas
dificiles de abordar...

La salud, a pesar de todas las expresiones realizadas
en los dltimos treinta afios, sea por organismos internacio-
nales, sea por otros nacionales, sea por sociedades cienti-
ficas, sea por visiones corporativas donde confluyen cien-
cias e intereses econdémicos, viene cursando un deterioro
progresivo como consecuencia de la mala calidad de vida de
las personas, del estrés de las actividades, de las carencias,
de las frustraciones, de las depresiones, de los acosos, y de
todas aquellas conductas que desde lo social dafian al
individuo, o bien donde éste se ve imposibilitado de vivir en
condiciones dignas.

Desde luego, las variables son muchas, tanto como los
factores que las modifican.

En dicho contexto, las enfermedades croénicas, y por
ende los enfermos crénicos, crecen al ritmo de los deterioros
sociales. No es curioso que las economias méas prosperas
exhiban un numero creciente de personas afectadas por
patologias cronicas... sin embargo, puede suponerse, que
ello se debe a los potenciales diagnosticos... ya que en las
economias emergentes, donde muchos enfermos, asi como
muchas enfermedades, pasan de largo por sobre indicado-
res y estadisticas, haciéndose invisibles a las necesidades
sanitarias, el crecimiento suele ser igual o peor al del de las
economias estables, asumiendo incluso que, hoy por hoy,
transitamos un estado global de crisis de la que no se salva
nadie.

Segun lo expresado por el Doctor José Maria Quintana,
coordinador de la Red de Servicios de Salud Orientados a
Enfermedades Crénicas (REDISSEC/Espafia), se ha estima-
do que las enfermedades cronicas fueron causantes de 8,21
millones de muertes, asi como de 115 millones de afios de
vida ajustados por discapacidad [AVAD] en 2005 y sélo en
EUROPA [85% de todas las muertes y 77% de todos los
AVAD (2,3)], con altas tasas atribuibles al ACV, al céncer,
a la EPOC, y a otras condiciones de no menor importancia.

En Espafia, la Encuesta Nacional de Salud 2006 mostro
un promedio de 2,8 de enfermedades crénicas en personas
entre 65 y 74 afos, llegando a un promedio de 3,23 en los
pacientes mayores de 75 afios . En 2006 hubo una
hospitalizacion de cada 3 pacientes de 80 afios 0 mas (332
por cada 1.000 habitantes en ese grupo de edad), 1 de cada
5 personas entre 65-79 afios (202 admisiones por cada
1.000 habitantes en ese grupo de edad) y 1 de cada 6 en
pacientes de 75 o mas (168 admisiones por cada 1.000
habitantes de 75 afios 0 méas) 1. Un trabajo reciente sobre
hospitalizaciones potencialmente evitables para 6 condicio-
nes cronicas informaron de tasas de hospitalizacién de 106
por cada 10.000 habitantes entre 65 y 79 afios de edad, y
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240 por cada 10.000 habitantes en personas de mas de 80
afios [61,

Si bien el ejemplo espafiol se muestra contundente, es
apenas una muestra de lo que ocurre en cualquier lugar del
mundo... donde los pacientes pueden o no hallar las res-
puestas que corresponden a sus respectivos casos, asu-
miendo que en la mayoria de ellos, y en la mayoria de los
paises, los enfermos crénicos permanecen librados a sus
suertes, por carencias en la atencion médica, por carencias
econdmicas que les impiden acceder a los tratamientos
necesarios, por impedimentos estructurales que desma-
dran lo sanitario, por ausencia de politicas sanitarias espe-
cificas, por desconocimiento de sus enfermedades, por
ignorancia, o bien por motivos que agregan costos ocultos
sin resolver nada de ninguna situacion.

Traducido, cuando los actores competentes en cualquier
sistema de salud, no actian de manera coordinada, la
cronicidad deja de ser un “hecho médico” para tornarse en
un “hecho catastréfico”, ya que aquello que no se resuelve
en tiempo y forma, suele acumular costos ocultos que se
van geometrizando hasta devorar los presupuestos y a sus
actores (gestores), que cuando deben intervenir, se enfren-
tan a un problema de significativa magnitud, para el cual no
hay plata que alcance.. no hay sistema solidario que
comprenda... no hay sistema social que tenga capacidad
solidaria para neutralizarlo y/o revertirlo y/o ralentizarlo y/
o lo que se quiera o entienda.

Cualquiera sea la interpretacion de los hechos, los
costos se comen al sistema, al modelo, a los gestores, a los
actores, y desde luego, a los pacientes, produciendo una
sopa estadistica que pasa desapercibida ante cualquier
realidad de lecturas rapidas, porque la misma (realidad)
estd envuelta en urgencias que no dejan ver el “problema”
de fondo. Desde luego, por detrds de “todo” aquello que
permanece sin resolverse, se va formando un agujero negro
monstruoso...

El abordaje del problema demanda un cambio de
mentalidad, asi como otro en las capacidades de lectura y
otro tanto en los de observacion y seguimiento de las
sefiales que se producen dentro del universo de los enfer-
mos crénicos, asi como dentro del universo de las enferme-
dades cronicas.

REDISEEC propone un programa cientifico global sobre
investigacion en servicios sanitarios, que tiene por objeto:

1. Caracterizacion de la cronicidad y el cuidado de las
enfermedades cronicas mediante la descripcion del fenéme-
no de la cronicidad: la carga de las enfermedades cronicas,
necesidades satisfechas y no satisfechas, la utilizacion de
servicios de salud, la equidad en el acceso a la atencion y el
impacto presupuestario de las enfermedades cronicas;

2. La evaluacién de como los proveedores de salud u
organizaciones de asistencia sanitaria proporcionan servi-
cios para cubrir las necesidades de la poblacion y de los
pacientes, de forma oportuna, segura y eficiente;



3. Estudiar el impacto de las intervenciones en los
pacientes crénicos y sus cuidadores, prestando especial
atencion a la eficacia, efectividad y la eficiencia;

4. Evaluacion del impacto de las estrategias de politica
de salud, con un enfoque especifico en la evaluaciéon de
necesidades de la poblacion, la equidad en el acceso y la
eficiencia en la asignacion;

5. Potenciacion de la innovacion en la investigacion de
servicios sanitarios, a través del desarrollo de la investiga-
cién metodologica y herramientas de transferencia destina-
das a mejorar la metodologia de los estudios y la atencion
médica en pacientes cronicos.

Comenzar a entender el “problema” contribuye a apor-
tar soluciones “a medida”... partiendo de la premisa que “un
cambio de mentalidad” es imprescindible ante la magnitud
registrada en el creciente universo de las enfermedades
cronicas que permanecen sin respuesta, o0 bien de aquellas
que habiendo recibido alguna respuesta, han quedado
boyando de cara a un mafana que nunca llega.

Si los costos impactan antes que se produzcan las
respuestas adecuadas, el problema deja de ser tal para
convertirse en una calamidad. O
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Meédicos Municipales

Liderazgo en

gremialismo

meédico

Presidente de la Asociacion de Médicos Municipales

0 sblo en la ciudad sino también en muchos

rincones de la Argentina, la Asociacion de Médi-

cos Municipales es referente esencial de la lucha

en toda la problematica de la salud publica; lo es
gracias a un protagonismo construido a lo largo del tiempo,
armando una estructura de gran solidez. Con todo, y a pesar
de algunas criticas las respuestas que dimos fueron mas
accion y mas trabajo.

Hay que sefialar que somos nosotros los que contamos
con una Carrera de Profesionales, refrendada fuertemente
en 2010 con el primer convenio colectivo de trabajo, gracias
alacual podemos gozar de estabilidad laboral y ascenso,
tanto vertical como horizontal, asi como de ingresar por
concurso para que entren los mejores y que nos saquen
s6lo con un sumario previo, y no a dedo o con la
finalizacién de un contrato; junto a la Federacion de
Profesionales, durante dos afos, realizamos un trabajo
enorme. Debemos resaltar algunos elementos impor-
tantisimos: la licencia por estrés, algo que se venia
reclamando hacia mucho tiempo; cabe destacar el
capitulo de los accidentes de trabajo, su cobertura
supera a todo el articulado de la ley nacional; y subrayar
la inclusion de las condiciones y medio ambiente de
trabajo, sobre lo que en 2006 comenzamos a trabajar
en forma orgénica, y muy pocos conociamos, y cuyo
estudio y tratamiento lideramos.

La obra social fue otro de los temas que estuvo por
mucho tiempo en discusion. Hoy tenemos una obra
social propia y la posibilidad de la libre eleccién, es
decir, de transferir nuestros haberes adonde creemos
gue vamos a recibir la mejor atencion. Fue una lucha
enorme y hoy es uno mas de los objetivos alcanzados
gue hacen a la solidez de nuestra estructura.

Del mismo modo, logramos tener seis horas destina-
das a la capacitacion, como asi también conseguimos
gue se nos pague la recertificacion, que es el reconoci-
miento a todos aquellos que se siguen formando y
actualizando para volcar ese saber al servicio del
paciente y de la salud publica. Para todo esto ademas,
tenemos a nuestro instituto de capacitacion que tiene
los mejores docentes en los cursos de administracion
hospitalaria y que crece dia a dia.

Una mencion especial merecen las paritarias pro-
pias. Hace mucho tiempo debiamos hacerlas con otros
gremios y hoy son exclusivas de los médicos. Debemos
remarcar que las Ultimas negociaciones fueron refiidas
pero muy buenas y, afio tras afio, conseguimos una
pauta por encima de la inflaciéon. En nuestra paritaria,
la AMM no es furgon de cola de ningdn gremio.

En lo referido a la salud mental tenemos todavia un
gran trabajo por hacer. Estamos seguros de que si los
equipos de la AMM, integrados por médicos de todos los
neuropsiquiatricos, que estan trabajando en este tema
no hubieran hecho lo que hicieron, hoy las cosas serian
distintas, pero para peor. Plenamente convencidos nos
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ensefiaron nuestros colegas del valor de esos hospita-
les. Actualmente rige una ley de Salud Mental nacional
hecha para la biblioteca de los politicos y no para los
pacientes. Acompafiemos a estos Ultimos y a nuestros
equipos de salud mental. No hay salud mental sin
hospitales neuropsiquiatricos bien entendidos como tales.

Con todo, sobre el tema de la violencia hacia el equipo
de salud, recordamos que cuando hicimos el primer paro
por las agresiones, algunos dijeron que se trataba de una
medida politica. Se equivocaron, es un tema gremial. La
AMM repite constantemente que lo que hacemos es
politica gremial y no politica partidaria..

En la Legislatura aportamos nuestras ideas en los
temas de salud que afectan a los médicos, como la Ley de
Aborto no Punible, la de Voluntades Anticipadas, la Ley de
Sangre, de Fecundacion Asistida, y en las incumbencias,
etc. La presencia de la AMM en la Legislatura portefia ha
sido permanente, trabajando y colaborando en lo relativo
a aquellas leyes que marcan los destinos de la salud
publica.

En relacion a la tragedia de Once, las inundaciones y
todas las catastrofes que se sucedieron en el dltimo
tiempo, podemaos decir con orgullo, que quedo en eviden-
cia que el SAME, los médicos de guardia y los de todos los
hospitales siempre estan presentes. Son aquéllos cuya
capacidad no se mide por el horario que cumplen o por el
tamafio de un expediente, son, en cambio, los que se
miden por su pasion a la hora de trabajar y los que la
ciudadania reconoce dia a dia por la entrega durante esa
labor. Son los que hicieron excelso el sistema de salud de
la ciudad, que no consiste en estructuras edilicias, sino en
nosotros y en todo el equipo de salud. Es necesario
reconocer a aquellos que, cuando el pais lloraba a los
muertos de Once, a las victimas de las inundaciones, etc.,
estaban ahi, an6nimos, pero presentes.

Por otra parte, hace meses los nombramientos que
habian sido autorizados por el Gobierno de la ciudad, y que
fueran ganados por concurso, llegaron desfinanciados a
los hospitales. Esta institucion fue la que luch6 y terminé
con esa absurda situacion. Desfinanciar el recurso humano
de la salud es desfinanciar la salud publica y atacar al
paciente, el eje central de cualquier politica publica de
salud. Por eso nosotros, que a él nos debemos, jamas
vamos a permitir que algo asi vuelva a suceder. Somos los
gue hacemos y los que exigimos; los que tenemos mas de
25 afios de trayectoria y afiliados en todo el pais, por lo que
somos la compafiia mas importante que defiende la
responsabilidad profesional del equipo de salud.

En fin, somos los que defendemos las politicas sanita-
rias, los que trabajamos todos los dias en los hospitales
publicos, por eso insisto, somos los que sabemos. Conven-
zamos a todos de que la salud publica no se maneja desde
los escritorios sino desde las salas y los consultorios de los
hospitales. Los médicos no so6lo prescribimos la salud:
somos los que conducimos la salud. O
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La tranquilidad de proteger a sus empleados
y publico con la mejor cobertura.

La Calidad es una actitud

www.acudiremergencias.com.ar . Tel.: (011) 6009 3300



