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La red de emergencias médicas,
mas grande del pais

Sifeme reunio
L"egamos armoniosamente
a cientos de
d ﬂn'de empresas con la
estes mejor respuesta
y la mayor
confiabilidad en
SR EMERSERCAS todo el territorio

nacional.

SIFEME 5.A. Maipu 471. &° piso. Capital Federal
Tel./fax: +54 (017) 4394-7288
g-mail: info@sifemeasa.com.ar
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Centro de Gestion y Atencion Telefénica: 0800-333-3313 (dias habiles de 9 a 18hs.)
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ASSISTING TRAVELERS
ANYTIME, ANYWHERE, ANY REASON

Confienos la salud
de sus afiliados mientras viajan.

La asistencia al viajero NUESTRAS PRINCIPALES SOLUCIONES
numero uno del mundo.

FJ  AsiSTENCIA MEDICA
Svalados por mas de 42 ancs de experiencia vy
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gspecializacion en zervicios para el Sector Salud. “:.E: REGRESC ANTICIPADOD

Brindarnos ayuda inmediata, en & idioma del j‘_.r LBGEMCIAS COONTOLOGICAS
vigjero, durante las 24 horas, los 365 dias del I8 rastreo v LocALIZACKN DE ECUIPAE
afio vy en todo el mundo. T TRASLADO SANTARIC

il SERACIO COMCIERGE
'I+ ATCHPARAMIENTO DE MEMORES

By cHaT OMUINE

0800 122 2774

divisionsaludi@assistcard.com




o:oprosanity

consulting

LIDERES EN CONSULTORIAY GESTION DE SALUD

CAPACITACION
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Nuestros mejores profesionales de cada drea, al servicio de su empresa o institucion de salud.

La Pampa 1517+ 2° piso C+ Ciudad de Buenos Alres - Tel, 01147838197 / 071.4896.2674 - whwnw, prosanity.com.ar
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Lider mundial en asistencia al viajere con espedial desarrcllo en el sector de la asistencia meédica
Lra red sanitana nacional @ intemacional, con atencdn v presencia medica las 24 hs.

Solucones lave an mans, croporcionando un Elecutive de Cusntas con capacitaciones exclusivas.
Los més importantes representantes y operadores del sector zalud en todo el mundo.

Contactanos las 24 hs, los 365 dias del ano. 0
divizion.saludigaurop-assistance. com.ar

www europ-assistance.com.ar 0800-333-4490



Mads cerca de tu Salud

Lider en medicina familiar

Sanatorio propio de alta complejidad
Centros médicos propios en todo el pais
Tecnologia de avanzada

Amplia cobertura

08002220123

www.construirsalud.com.ar
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Obra Social del Personal
de la Construccion



Prevencidn Salud

EL bienestar se elige

Estar bien,

Conta con una cobertura médica de primer nivel,
para maximizgar tu tranquilidad y La de tu familia
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Europ Assistance Argentina — Divisiéon Salud
Incor poracion delosbeneficiariosdela Obra Social YPF aEurop Assistance Argentina

Se informa que a partir del 01/07/2015, Europ Assistance Argentina — Division
Salud, ha incorporado a su prestigioso portfolio de clientes de salud, a la Obra
Social YPF, como cliente. Los beneficiarios de YPF, contaran con el servicio de

Asistencia al Viajero Regional e Internacional, incluidos los paises del Tratado Schengen.

EUROP ASSISTANCE ARGENTINA, le da la bienvenida y agradece la confianza depositada por la obra social. Esta
incorporacion no hace mas que sumar al acuerdo estratégico que tienen GALENO ARGENTINA y la Obra Social YPF. =

Alianzas Estratégicas

CONVENIO DE COOPERACION ENTRE EL INSTITUTO DE INVESTIGACIONES SANITARIAS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL Y LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD
CATOLICA ARGENTINA.

El dia 10 de agosto de 2015 se formaliz6 el acuerdo de colaboracion reciproca
entre el Instituto de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social y la
Facultad de Ciencias Médicas de la Pontificia Universidad Catélica Argentina.
Dicho convenio se celebrd con el objetivo de favorecer la concertacion de
programas de cooperacién para la ejecucion conjunta y coordinada de
proyectos de investigacion y/o docencia en areas de grado y posgrado. El
mismo se encuadra dentro de los protocolos de colaboracion estratégicos que
el Instituto viene celebrando con diferentes representantes y actores de
trascendencia en el sector socio-sanitario. En dicho acto tanto el Sr. Decano
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Pontificia Universidad Catdlica Argentina, Prof. Dr. Miguel Angel
Schiavone, como el Presidente del Instituto, Dr. Benjamin Surace, coincidieron en resaltar la importancia de estos
acuerdos que van mas alla de lo coyuntural y que permiten definir un escenario amplio y plural para discutir
problematicas sectoriales. =

HOSPITAL ITALIAKNDO
de Buenos Arey

ELECCION DE AUTORIDADES EN EL HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Luego de la celebracion de la Asamblea General Ordinaria, el Consejo Directivo del Hospital
Italiano de Buenos Aires quedo constituido por el Ing. Franco Livini (foto) como Presidente de
la Institucion, el Ing. Juan Mosca como Vicepresidente 1° y el Sr. Roberto Baccanelli como
Vicepresidente 2°.

El Hospital Italiano, cada afio, atiende 2.900.000 consultas, gestiona 46.000 egresos y realiza
43.500 procedimientos quirdrgicos en sus 41 quiréfanos. Su capacidad de internacion es de
750 camas (200 de cuidados criticos) y dispone de 770 camas de medicina domiciliaria.
Conforman su equipo de trabajo 8.000 personas: 3.100 médicos, 2.800 miembros del equipo
de salud y 2.100 personas de los sectores administrativos y de gestion.

A nivel asistencial, el Hospital Italiano cuenta con més de 40 especialidades médicas, un completo equipamiento
de diagnostico y tratamiento, y un plantel profesional reconocido. Ademas, posee una universidad propia que dicta
las carreras de Enfermeria, Medicina, Bioquimica y Farmacia, y un Instituto de Ciencias Béasicas y Medicina
Experimental. =

IMAT INAUGURO EL NUEVO LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS EN SU SEDE CENTRAL

— w2 En el marco de la renovacion integral del Laboratorio de Andlisis Clinicos a
m_% través del acuerdo con la reconocida firma MANLAB, IMAT inauguré la nueva

planta de atencion a los pacientes e incorpor6 la realizacion de 750 nuevas
practicas, incluyendo la mas alta complejidad en Infectologia Molecular

y Medicina Gendmica.
El nuevo espacio, inaugurado en el tercer piso de la sede Central de IMAT, ofrece
-

. mayor confortabilidad para el paciente y dispone de mayor cantidad de boxes de
" atencion. Asimismo, se amplié el horario de extraccion desde las 7 am.

Se destacan como nuevos beneficios la disminucién significativa en los plazos de entrega de resultados, el envio
agil de resultados por correo electronico y el ofrecimiento de una infusion luego de cada extraccion.

La firma MANLAB es referente de este segmentoy goza de reconocimiento internacional, siendo el tercer
laboratorio més grande de Latinoamérica. Dispone de una gran infraestructura y tecnologia de avanzada.
Ademas, concentra el 60% de la actividad bioguimica del pais y cuenta con certificacion IRAM-1SO 9001:2008,
garantizando altos estandares de Calidad. =
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La nueva compaiiia
aseguradora de riesgos de
trabajo del Grupo OMINT.

Con la trayectoria y calidad de siempre, OMINT ART
cuenta con beneficios exclusivos para sus clientes.
Consulte sobre estos beneficios comunicandose al
0800 - 555 - 0278 0 acérquese a nuestra nueva
oficina de Av. Leandro Alem y Tucuman.

www.omintart.com.ar
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La Fundacion Universal Assistance, ingtitucion sin fines de lucro,
participa a los chicos de la entrega de juguetes por €l Dia del Nifio

LA FUNDACION UNIVERSAL ASSISTANCE LLEVO UN
MENSAJE POSITIVO A LA COMUNIDAD DEL HOSPITAL ELIZALDE

Por iniciativa de la Fundacion Universal Assistance (UA), el jueves 13 de agosto, a las
"_ 11hs, se llevo a cabo la entrega de juguetes para celebrar el Dia del Nifio en el marco
del 236 Aniversario del Hospital Elizalde (La Casa Cuna) del barrio de Barracas.

Alli, acompafiados por la presidente de la Fundacion UA, Inés Civile, el locutor
Pancho Ibafiez, vocal de la organizacién, y voluntarios del Grupo IMAS, se hizo
1 entrega de juguetes a los 150 chicos internados en terapia intensiva e intermedia,
con el objetivo de generar un momento de alegria y de experiencia positiva en
el nifio que esta atravesando una situacion dolorosa, que afecta a toda su familia.

Cabe destacar que, esta es una de las tantas acciones solidarias que la institucion
sin fines de lucro viene realizando en la sociedad en favor de los chicos.

Para obtener mas informacion, consultar www.fundacionua.org
Acerca del Hospital Elizalde: http://www.apelizalde.org/

NUEVO SERVICIO DE PARAMEDICOS EN MOTOS DE ACUDIR EMERGENCIAS MEDICAS
Con el fin de asistir mas rapido en casos de emergencia médica, Acudir S.A. form6 un equipo
de paramédicos en motos. Los mismos pueden sortear el dificil transito de la Ciudad de Buenos
Aires y llegar pronto al lugar del incidente.

uniyersal
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Los parameédicos estan capacitados y equipados con todo lo necesario para asistir al paciente,
como primeros auxiliares, ante de la llegada de la ambulancia UTIM en camino.

Esta nueva incorporacion esta dentro del plan de mejora continua de la empresa, cuyo objetivo
es brindar un servicio eficiente y de calidad a los pacientes. =

MAS TECNOLOGIA Y MAS SERVICIOS EN EL SANATORIO DUPUYTREN
NUEVA TERAPIA INTENSIVA

Ahora al Sanatorio Dupuytren referente principal de derivacion de diferentes puntos de Wil
nuestro pais por su alta complejidad, se le suma equipamiento de Ultima generacion
con la Nueva UTI. Destinada a la atencion de pacientes adultos criticamente enfermos.
Equipada con 12 endosuites ubicadas en el 2°piso “Torre Virrey”. Estan distribuidas en w=-
6 compartimientos individuales y 6 habitaciones con bafio privado. Todas las camas son &=
de marca Stryker modelo Muka. - il

El area cuenta con monitores multiparamétricos Spacelabs q_
Healthcare, de 19”, médulos de capnografia, EEG y monitoreo .
hemodindmico, 2 centrales de monitoreo Spacelabs Healthca-
re, cardiodesfibriladores Primedic, electrocardiégrafos Spacelabs Healthcare, monitoreo de
PIC para neurointensivismo, respiradores microprocesados de alta complejidad Carefusion
Avea y 2 estaciones de enfermeria completamente equipadas. La unidad cuenta con un
sistema integrado de visualizacion online de los protocolos de laboratorio y estudios de
imagenes: radiografia, tomografia y resonancia (Resonador cerrado Philips modelo ACHIEVA
1,5 Tesla). Se brinda atencion al paciente en un marco de alta complejidad, al disponer de
sistemas de monitoreo centralizado de Ultima generacion, camaras de television internas,
sistema de alarma de paro y procesos de identificacion personalizados. El Servicio esta
integrado por un equipo de profesionales Médicos, de Enfermeria, de kinesiologia y Nutricion
con amplia experiencia y entrenamiento para la atencidon de patologias agudas y graves. =

“DEFENDEMOS LOS DERECHOS DE LOS CIUDADANOS CON GESTION Y COMPROMISO”

La Gerencia de Atencion y Servicios al Usuario del Sistema de Salud de la Superintendencia de Servicios de Salud viene
desarrollando una intensa tarea en los Centros de Atencién: Centro de Atencién Personal, Centro de Atencién
Telefonica y Centro de Atencion Virtual.

El Lic. Jorge Quintana, Gerente del Area, destacd que durante la presente gestion se incrementaron sustancialmente
las consultas y trdmites de los beneficiarios de Obras Sociales y usuarios de Entidades de Medicina Prepaga.
“Este aumento de consultas se debe a la decision politica de la actual gestién de la Superintendenta de Servicios de
Salud, Liliana Korenfeld, basada en la necesidad de incrementar la difusion de los servicios que brinda el Organismo,
con el objetivo de garantizar el acceso y asegurar la calidad de las prestaciones de
salud para todos los beneficiarios y usuarios del Sistema”, afirmd el funcionario.
Desde Mayo 2014 a Mayo 2015 se incrementaron en un 28% las respuestas a
consultas realizadas en los tres centros de atencion.

En el periodo mayo 2014 a mayo 2015 se resolvieron en un 58.49% los reclamos
de beneficiarios de Obras Sociales y usuarios de prepagas por “gestion inmediata”,
es decir mediante la comunicacion directa con la Obra Social o con la Empresa de
Medicina Prepaga.

El porcentaje restante se resolvio en primera instancia con emplazamientos
administrativos en un plazo méximo de 20 dias, mientras que un porcentaje menor
se resolvié por aplicacién de acciones obligatorias establecidas por ley. =
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ASSISTCARD INCORPORO AL CENTRO GALLEGO DE BUENOS AIRES
. A SU CARTERA DE CLIENTES
-*. - Nos enorgullece informarles que el Centro Gallego de Bs. As., incorpord desde julio el servicio

de ASSIST CARD con asistencia a nivel nacional, paises limitrofes e internacional. Asi este
importante hospital de la comunidad, suma un servicio de excelencia, para todos sus socios. =

EL HERPES ZOSTER (CULEBRILLA) Y LA VACUNA QUE LO PREVIENE
Por la Dra. Hebe Vazquez - Médica Infectéloga (M.N° 58353)
Coordinadora Médica de Vacunas en el Adulto de HELIOS SALUD

¢Sabia usted que toda persona que ha padecido varicela puede sufrir Herpes Zdster? Este virus permanece

en el cuerpo por el resto de la vida. El virus puede activarse nuevamente, en especial en adultos a partir

de los 50 afios y en personas con deficiencias de su sistema inmunolégico (trastornos de las defensas).

La culebrilla no se contagia de persona a persona. Pero si usted tiene un sarpullido de culebrilla, puede

contagiar el virus a alguien que nunca tuvo o nunca fue vacunado contra la varicela. Por ejemplo, un nifio HELIOS
expuesto a una persona con culebrilla puede desarrollar varicela, pero no culebrilla. El virus se contagia & * .1 =
por contacto directo con el sarpullido.

Sintomas: Los primeros sintomas de culebrilla son ardor o dolor agudo y hormigueo o picazén, generalmente de un
lado del cuerpo o la cara. El dolor puede ser leve o fuerte. Luego, aparece un sarpullido: conjunto de ampollas de color
rojizo. Las partes del cuerpo afectadas con mayor frecuencia por esta erupcion son la base del torax y la cara, aunque
cualquier parte del cuerpo puede verse comprometida; si la culebrilla aparece en la cara, puede afectar la vista o la
audicion. Las lesiones evolucionan a costra en 14 dias aproximadamente. Pero el dolor puede durar semanas, meses
0 incluso afios después de la curacién de las ampollas. Este dolor crénico se denomina neuralgia posherpética.

1 de cada 4 personas con Herpes Zoster se complican.

La neuralgia posherpética es la complicacion mas frecuente del Herpes Zoster. . .
Este dolor “neuritico” es invalidante y puede persistir meses o afios aunque la erupcion haya desaparecido.
La duracion de la neuralgia posherpética aumenta con la edad.

La vacunacion: Actualmente existe una vacuna que puede protegerlo del Herpes Zoster y de su complicacion mas
frecuente, la neuralgia posherpética. La vacuna se indica a partir de los 50 afios para ser aplicada en el brazo, en dosis
Unica e independientemente de que la persona haya tenido Herpes Zoster. Esto se debe a que los episodios de Herpes
Zoster pueden repetirse. Solo esta contraindicada en embarazadas o personas con trastornos severos de sus defensas
(inmunocomprometidos). =

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA ACTIVIDAD DEL TURF

OSPAT junto a ADIRA en su 40° aniversario

La Obra Social del Personal de la Actividad del Turf OSPAT se uni6, el 26 de agosto pasado,
a la celebracion del 40° Aniversario de la fundacion de la Asociacion de Diarios del Interior
de la Republica Argentina ADIRA -la camara empresaria que nuclea a los diarios y periédicos
editados en todo el territorio nacional, con excepcién de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
acontecimiento del que formé parte el Gobernador de la Provincia de Buenos Aires y candidato
presidencial Daniel Scioli, asi como el Gobernador de Santa Fe, Antonio Bonfatti.

El Presidente de OSPAT, Carlos Felice y Directivos de la entidad, se unieron a una concurrencia
nutrida conformada por editores de diarios de todo el pais, referentes de la radio, television
abierta y por cable, autoridades del Poder Ejecutivo Nacional, miembros del Congreso de la Nacién, del Poder Judicial,
representantes de Camaras Empresarias y mas personalidades relevantes de la actualidad nacional. m

@‘ I‘ : LA UCA PRESENTO EL BAROMETRO DE LA
DEUDA SOCIAL DE LA INFANCIA

El Observatorio de la Deuda Social Argentina de la Universidad Catdlica Argentina presentd

el informe “Situacion de la Infancia en el quinto afio del periodo del Bicentenario. Mayor g #

proteccién social, privaciones y desigualdad (2010, 2011, 2012, 2013, 2014)” del
Barémetro de la Deuda Social de la Infancia. Serie del Bicentenario (2010-2016). Afio V.
Las palabras de apertura estuvieron a cargo de Beatriz Balian de Tagtachian, Vicerrectora
de Investigacion y la presentacion del informe la realizé lanina Tufion, Coordinadora del
Barémetro de la Deuda Social de la Infancia. Asimismo, participaron Agustina Cavanagh,
Directora Ejecutiva de Fundacion Cimientos; Catalina Hornos, Directora General de
Haciendo Camino y Paula Torres, periodista especializada en Responsabilidad Social
Empresaria.

Durante la presentacion se proyect6 el cortometraje. Una escuela en la mirada de las nifias y los nifios. Escuela Hogar
Guido Spano, San Antonio de los Cobres, Salta; en el cual un equipo de nifias y nifios de una escuela hogar emprendieron
la tarea de hacer una investigacion sobre diferentes aspectos de la comunidad educativa de su escuela. Se trata de un
ejercicio de investigacion en el que los nifios ejercen su derecho de expresion, participacién y juego. =
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COLUMNA

0s argentinos contamos con uno de los sistemas

de salud mas inclusivos de Latinoamérica; casi

no existe lugar en el que un habitante requiera

servicios de salud y no pueda recibirlos. Dedica-
mos casi 9 de cada 100 pesos al cuidado de nuestra
salud, y ese gasto dividido por el nimero de habitantes,
arroja uno de los gastos en salud mas altos de América.
¢Es entonces por falta de financiamiento que el sector
de la salud esta estancado?; no pareciera: hay hospi-
tales y unidades de atencion recién construidos en todo
el pais (aunque no funcionan a pleno por falta de
profesionales y técnicos); los carteles anuncian por
doquier obras publicas destinadas a salud; las obras
sociales cubren tratamientos cuya efectividad esta en
debate en los paises del primer mundo.

Una mirada sobre los resultados que obtenemos,
promediando los logros de todos los argentinos, parece
arrojar conclusiones optimistas: vivimos méas; mueren
menos nifios antes de cumplir 1 afio y son mas las
posibilidades de vivir una vida exenta de discapacida-
des o secuelas; contamos con un nimero de médicos
mayor que casi todo el resto de los paises de la region
y una industria farmacéutica pujante; pero esto pare-
ciera ser una ficcion propia de la “tirania” estadistica,
pues no significa que todos los argentinos gozamos de
buena salud o que los servicios asistenciales ofrecen
una respuesta de igual calidad, seguridad, oportunidad
y eficacia para todos.

La efectiva proteccion en términos de salud depen-
de de variables que no estan relacionadas con lo que
efectivamente cada uno necesitaria si enfermara, sino
con la posicién en el inequitativo escenario de nuestra
sociedad, la calidad y el resultado de lo que cada uno
reciba depender& de ello y no de su necesidad: de si
posee 0 no obra social (y cual, ya que las diferencias
entre ellas son grandes); de donde viva (la probabilidad
de morir de un recién nacido formosefio es 2,5 veces
mayor que la de uno de la regioén norte metropolitana;
y la de este, 2 0 3 puntos menor que uno de la zona sur
de la misma regioén ); qué y cuanto coma, si le alcanza
para pagar los remedios (con niveles de pobreza mayo-
res del 25%); si tiene agua potable, cloacas o gas

En salud las diferencias matan,
y la indiferencia también...

Por Rubén Torres; Patricia D’Aste * y Mario Glanc**

natural (que sdlo tienen el 60, 87 y 67% de los hogares
del AMBA respectivamente); el nivel educativo que
haya alcanzado o si le “subi6 la prepaga”.

En la practica, una salud para quienes puedan
pagarla y otra para quienes so6lo reciben lo que pueden
en reemplazo de lo que necesitan.

Silenciosamente, y a diario (porque pocas veces son
noticia), unos hacen cola en la madrugada esperando
un nimero salvador que les permita atenderse ese dia;
mientras otros llaman médico a domicilio; y otros
esperan ambulancias que no llegan a sus barrios
carenciados por falta de seguridad, o porque las calles
son intransitables; unos compran medicamentos de
dudosa necesidad con descuento, mientras otros com-
pran medicamentos imprescindibles a cuenta de su
magro salario; unos esperan en guardias abarrotadas
de hospitales en cuyas escalinatas duermen varias
personas y atienden médicos y enfermeras amenaza-
dos por la violencia, agobiados por el pluriempleo o
vencidos por la falta de motivacién. La respuesta
parece ser la indiferencia de la politica, pero cuando un
nifilo muere desnutrido, un adolescente sucumbe ante
la droga; un anciano es abandonado a su suerte, una
mujer es golpeada por su pareja; una nifia es abusada
en su hogar o alguien cambia su prondstico de sobre-
vida por un céncer, y el sistema no responde, la
indiferencia mata.

Por indiferencia hemos dejado al sistema de salud
sin una conduccion que lo piense a largo plazo, librado
a discusiones que poco tienen que ver con la salud
publica o a legislaciones que emparchan atendiendo
problemas puntuales que son necesidades de algunos
pocos. Llega el tiempo de abandonar la indiferencia
sobre esa salud desigual y fragmentada vy fijar la vista
en la diferencia entre esos unos que tienen el beneficio
de la pertenencia y aquellos otros que solo poseen la
condena de la exclusion. O

* Patricia D’Aste es presidenta de SADAM
**Mario Glanc es Director de la maestria en sistemas de

salud y seguridad social de la U. ISALUD.
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Lo que viene: la
telemedicina en el primer
plano de los servicios
medicos en EE.UU.

Por el Dr. Héctor Barrios .

Director de Towers Watson
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I El médico esta en tu movil! Nosotros usamos nuestros

teléfonos moviles para casi todo, pero ¢pueden ellos

curar un resfrio coman?, ¢Aliviar la alergia de tu hijo?,

¢Hacer un diagnostico, cuando estds enfermo mien-
tras disfrutas de las vacaciones?

iSi! jHay una app para eso! Pero ;Qué es lo que hay
en el otro extremo de la linea? Un médico, real... jen vivo!
Seriamente, un médico certificado, con licencia estatal,
clinico o pediatra, puede reunirse con vos 24/7/365 ya
sea por tu teléfono movil o por video chat (en tu mévil,
laptop o tablet) dentro de los 30 minutos. Cuando
quieras. Donde quieras. Simple”.

Interesante ¢no? Esta es la publicidad que TELADOC ™,
una empresa especializada en este tipo de servicios,
realiza para el personal de T-Mobile, una compafia de
mas de 34.000 empleados a los largo de los Estados
Unidos, en donde ha alcanzado, segun las mediciones
realizadas, nada menos que un 96% de satisfaccion y un
14% de utilizacion del servicio.

Sobre la base de cinco factores que cada vez resultan
mas criticos, el desarrollo de la TELEMEDICINA (TM) en
EE.UU. es un fendmeno creciente. En efecto,

e el aumento de la cantidad de pacientes.

e un menor ndmero de médicos.

e un creciente nimero de visitas y un mayor tiempo de
espera
(18,5 dias de promedio vs 8 minutos de promedio).

e mal uso de la emergencia por causa de la falta de
acceso. (85% de los pacientes no pueden esperar a
una visita programada).

e el incremento de costos médicos.

Asi, la empresa TELADOC ™, ha reportado un creci-
miento de practicamente el doble de consultas entre el
afo 2013 y el 2014, pasando de 158.000 a 298.000
consultas.

Naturalmente, no todas las enfermedades pueden
diagnosticarse a través de mdviles y tablets. Pero un
nimero significativo de la demanda (95%) son resueltas,
siendo las siguientes patologias las de mayor prevalencia:

Infecciones del tracto urinario.

Alergias.

Conjuntivitis.

Gripes.

Bronquitis.

Tos.

Infecciones de las vias respiratorias superiores.
Otitis.

Congestion nasal.

Sinusitis.

La pregunta gque se hacen las empresas en EE.UU es
si la TM puede beneficiar a los empleados y a las
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organizaciones. Naturalmente que una de las causas de
su desarrollo estd asociada -como no podia ser de otra
forma, amigo lector- a la reduccion de costos médicos. Un
papel importante también lo juega el hecho de ofrecerles
a los empleados un servicio que es muy valorado por
ellos.

De hecho, segiin un analisis de Towers Watson sobre
la base de la demanda generada por algo méas de 38
millones de personas cubiertas por el seguro médico en
los EE.UU., la TM esté realizando un cambio notable en la
accesibilidad de los servicios médicos.

Asimismo, en la encuesta que realizara recientemen-
te Towers Watson en dicho pais sobre los “Cambios en el
cuidado de la salud”, el 22% de los empleadores ofrecen
este servicio, un 15% piensa instrumentarlo en 2015 y
otro 34% va a incluirlo entre el 2016 y el 2017, es decir
que en dos afios, mas de dos tercios de los empleadores
brindara el servicio.

Segun los estudios, los principales impulsores para su
inclusion por parte de las empresas son:

e Accesibilidad para la atencion: algo que se puede
definir como un desafio permanente, especialmente
en materia de atencion primaria. Las dificultades para
obtener turnos a Ultima hora del dia o los fines de
semana son un claro ejemplo de esto.

e la productividad de los empleados: elimina, durante
los horarios de trabajo, el tiempo de viaje a la consulta
médica tradicional, asi como el tiempo perdido en la
sala de espera del consultorio.

e Satisfaccion y compromiso: a partir de los altos
niveles de satisfaccion que genera el servicio -96%
como ya sefialamos-, se logra una mejora en el
compromiso de los empleados para con la empresa.

e Costos para el paciente: en un entorno de “dedu-
cibles” y “copagos” crecientes en el seguro médico
tradicional, la TM es algo excelentemente recibido por
parte de los empleados ya que no tiene costo para ellos.

e la geografia: el acceso a la atencion médica en
lugares remotos, con inexistente o reducida oferta
médica.

Claro, que como siempre ocurre con las innovaciones,
aun quedan algunos obstaculos que salvar en materia
legal, ya que hay algunos estados en EE.UU. -muy pocos
en realidad- en donde la préactica ain no se encuentra
autorizada.

En la Argentina aun tenemos bastante camino por
recorrer. Aunque no caben dudas que a partir de las
mismas problematicas que impulsaron el fuerte creci-
miento en EE.UU., uno deberia imaginar que muy pronto
tendremos novedades en la materia.

Bienvenido todo aquello que contribuya eficazmente
a una mejor salud para la gente. [J
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El contrato social
de los medicos

n la filosofia politica se define el contrato so-
cial como un acuerdo, explicito o no, entre miem-
bros de un determinado grupo, a través del cual
se establecen responsabilidades (obligaciones) y pre-
rrogativas, entre ellos y el conjunto al que pertenecen.

A través de este contrato, en la vision clasica de Rous-
seau, se constituye el Estado: los individuos aceptan volun-
tariamente resignar libertades personales y acatar normas
que ordenan la vida colectiva, a cambio de los beneficios que
obtienen de la organizacion social (reglas), y ceder el
monopolio de la violencia (capacidad de sancionar, y ejercer
la defensa colectiva) en las instituciones del Estado.

Desde los inicios de la profesion médica el papel de sus
miembros en la sociedad ha cambiado, como no podria ser
de otra manera, acorde a lo hecho en otras cuestiones tales
como la organizacion social del trabajo, el avance y la
distribucion del conocimiento y la riqueza, las expectativas
de la sociedad, y el desarrollo de multimillonarios mercados
vinculados a la salud.

Asi, nuevos problemas sociales, éticos y morales han
puesto en cuestion el papel, las responsabilidades y lo que
los médicos deberian esperar de su propio trabajo, y los
usuarios deberian esperar de las intervenciones médicas.

Esta claro que la profesion ya no puede ser concebida
como analogia de un apostolado. Pero es igualmente impor-
tante comprender que no se trata del ejercicio personal de
algunas destrezas valoradas en el mercado, independiente-
mente de valores éticos y colectivos. Valores que exceden,
pero incluyen, el ambito profesional, y que orientan la vida
social en su conjunto.

El pacto a través del cual la sociedad otorga prerrogativas
e impone obligaciones particulares a los miembros de la
profesion -explicitado a través de normas morales, éticas y
legales- sufre las tensiones que esos cambios imponen, y
reclaman su revision.

En 2002, las revistas Annals of Internal Medicine y The
Lancet publicaron una Carta a los Médicos sobre el profesio-
nalismo médico en el nuevo Milenio (Medical Professionalism
in the New Millennium: A Physician Charter?), cuyo contenido
era el producto de un proyecto impulsado por la Fundacion del
Colegio Americano de Medicina Interna (ABIM Foundation), el
Colegio Americano de Médicos, la Sociedad Americana de
Medicina Interna y la Federacion Europea de esa especialidad.

En vista al nuevo milenio, el documento define al
profesionalismo como la base del contrato entre la profesion
médica y la sociedad. Y en su introduccion se refiere
expresamente a la explosion tecnolégica, el cambio de las
fuerzas del mercado, los problemas en la prestacion de
servicios, el terrorismo, y la globalizacion. Y enfatiza en las
mayores dificultades que imponen a la labor médica cuestio-
nes politicas, legales y comerciales.

Tres principios fundamentan la nocion de profesionalis-
mo: la prioridad del bienestar del paciente, la prioridad de la
autonomia de las personas, y la justicia social.

Y en cuanto a las responsabilidades de los médicos,
enumera: el compromiso con la propia capacidad, la hones-
tidad frente a los pacientes, la confidencialidad, el manteni-
miento de relaciones adecuadas con quienes atendemos, la
mejora en la calidad de los servicios y el acceso a los mismos,
la distribucion justa de los recursos disponibles, el conoci-
miento cientifico, el mantenimiento de la confianza a través
de un adecuado manejo de los conflictos de interés, y la
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responsabilidad profesional: el trabajo colaborativo, el res-
peto entre pares, la participacion en procesos de autorregu-
lacion profesional, la organizacion de procesos educativos, y
la aceptacion del escrutinio externo de todos los aspectos de
su desempefio.

Cualquier lector de estas lineas puede presumir que los
médicos que trabajaron en esa declaracion gozaban de un
estatus social muy distinto al del promedio de los médicos
argentinos de la actualidad. Y es bueno recordar que un
principio filoséfico del concepto de pacto social es la propor-
cionalidad entre derechos (beneficios) y obligaciones (res-
ponsabilidades).

¢Podriamos los médicos argentinos discutir sobre las
peculiaridades de este pacto entre la profesién y la sociedad,
en el contexto actual, y en el futuro previsible?

Sin embargo, los principios éticos en los que se funda-
mentan estas definiciones son dificiles de rechazar, y la
profesion continda transitando, ademas, un necesario cami-
no de revisién y autocritica de algunos conceptos basicos de
nuestra educacion profesional.

Asistimos (como otras antes que nosotros) a una época
de cambios fascinantes.

Iniciativas como la de Elegir sabiamente (Choose wisely?)
promovida desde 2012 por la ABIM Foundation, y la campafia
Demasiada Medicina (Too much medicine®) que se inici6 a
través de la revista British Medical Journal (BMJ) se funda-
mentan en la certeza de la sobreutilizacion de recursos
médicos y el dafio que por esta via se produce a las personas.
El dafio que los médicos, mas por accion que por omision,
producimos a las personas.

Aunque el mercado haya ganado la batalla por la cura-
cién, primero, y el diagnostico, después, parte de nuestra
responsabilidad profesional es ahora cuando hay que prote-
ger a la sociedad de la enorme presion que impone la
medicalizacion de la vida cotidiana, y el consecuente consu-
mo (de eso se trata) de préacticas innecesarias y peligrosas.

Las consecuencias de este avance del consumismo sobre
la salud han sido reiteradamente descriptas en términos
econdémicos (vinculados a la ineficiencia en la distribucion
del gasto) y sus consecuencias sobre la inequidad en el
acceso y la calidad de los servicios que son puestos a
disposicién de las personas.

Podriamos agregar también las consecuencias sobre la
idea de que la tecnologia (médica) podria sustituir a la
reflexion sobre la finitud de nuestra propia existencia y acallar
nuestras emociones incdmodas. Pero sabemos que la expec-
tativa de eternidad, inherente a la promesa de un medicamen-
to o una intervencion médica para cada malestar, es falsa.

Los médicos argentinos enfrentamos actualmente el
desafio de rediscutir nuestro pacto con la sociedad, explicitar
las prerrogativas que nos son otorgadas, defender nuestro
trabajo y reafirmar nuestras responsabilidades frente a la
comunidad en la cual vivimos. [

1) Project of the ABIM Foundation, ACP—ASIM Foundation, and Euro-
pean Federation of Internal Medicine. Medical Professionalism in the
New Millennium: A Physician Charter. Ann Intern Med. 2002;136:243-
246.d0i:10.7326/0003-4819-136-3-200202050-00012.

2) http://www.choosingwisely.org/

3) http://www.bmj.com/too-much-medicine.

(*) Médico. Master en Economia y Ciencias

Politicas.
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;Por qué el gasto
en salud es un
problema?

Por la Dra. Liliana Chert

n la segunda década del siglo XXI, aun segui-
mos hablando de crisis de la salud en la Argen-
tina, de la desproporcion de los costos y de los
conflictos que esto produce.

Sin embargo, seria interesante observar qué nos
sucede a todos y a cada unos de quienes integramos la
compleja trama social.

Al estudiar, los altos costos, podemos asegurar que
son el resultado de una enorme relacion de eventos
interactuantes, que es imprescindible conocer, para
descubrir como abordarlos, con respuestas estratégi-
cas, eficientes y Ecoambientales.

El concepto de Sistema y de Proceso, son estructu-
ras de pensamiento que en general se desconocen al
momento de definir conductas.

En general, podria suceder que estamos respon-
diendo automaticamente, con patrones de comporta-
mientos antiguos, con respuestas obsoletas a nuestras
busquedas, y a las necesidades reales de la poblacién.

¢Qué principios atraviesan nuestras ideas?

(A qué le tememos a la hora de actuar?

¢Cuéles son los supuestos?

¢Cuanto claudicamos de los principios que inspira-
ron nuestras carreras de profesionales?

¢Cuénto conocemos del impacto de nuestras accio-
nes?

I

(|

Somos protagonistas de un tiempo de cambios
exponenciales, sin embargo nuestras mentes, podrian
estar respondiendo de forma antigua, no solo de los
profesionales que ejecutan, también las de los grupos
que financian esas acciones.

Comprender por ejemplo, la multiplicidad de even-
tos interconectados que asociados potencian un dafio,
son oportunidades perdidas prematuramente que po-
driamos evitar hablando desde la Epidemiologia.

Los términos Eco Ambiental, Sustentable y Sosteni-
ble.

Aln producen pruritos...

La idea de sistema, proceso y de conexién de todos
los problemas, es indispensable a la hora de buscar
soluciones.

Los sistemas son tramas sensibles a las variables.

Cada intervencién, podria abordar los problemas,
con mejores resultados, incidiendo en el proceso.

En la Argentina existen tres Subsistemas de Salud,
Publico, Privado y el de las Obras Sociales, todos estan
incluidos en el universo de las personas que habitan
este territorio.
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Los vinculos de estos subsectores estan fragmenta-
dos, compiten entre si, con protagonistas que suelen
ser actores de dos subsectores a la vez.

En cada uno de éstos a la vez, se repiten iguales
problemas.

La revolucién de las sociedades cientificas (Thomas
Kuhn 1962) cambi6 la linea de paradigma cientifico.

Estamos en el 2015, adn viviéndonos disgregados,
ignorando cuanto podriamos transformar y benefi-
ciarnos.

Utilizamos los medios tecnoldgicos avanzados, pero
aun necesitamos incorporar los nuevos paradigmas
cientificos, para comprender que Ambiental y Etico, no
es un fantasma y genera impactos exponenciales al
aplicarlos. (Rédito econdmico y politico)

Cada uno de los grupos interesados, desde los
econdmicos, profesionales y politicos tendria asegura-
dos sus intereses.

¢ComMo? En aproximaciones sucesivas de progra-
mas integrados.

Utilizando, la ciencia econdmica, la fisica, la epide-
miologia etc. que aportan herramientas para refuncio-
nalizar los sistemas en sustentables, con efectos posi-
tivos en el costo /beneficio.

Con equipos interdisciplinarios, que puedan seguir
el proceso y las interconexiones profesionales/admi-
nistrativas/sociales.

El nihilismo INSTITUCIONAL, y el desconocimiento,
no nos ayudan a dilucidar las posibilidades reales que
tenemos a nuestro alcance.

Un apasionante desafio, en este tiempo nuevo que
nos convoca a ser creativos, estudiosos y rescatar los
ideales que le dan sentido a la vida. O

Bibliografia:

Frijtof Capra-La Trama de la Vida Ed. ANAGRAMA.
Klajman Mauricio-Equidad Complementaria
Jornadas, Economia y Salud 1998.
JBreilh-Epidemiologia Economia, Medicina y
politica 2008.

Superintendencia de Servicios de Salud 2014.
Jon Elster-Logica y Sociedad Ed. Gedisa 2008.

(*) Médica Sanitarista

chkconsultores@gmail.com
www.chkconsultores.com.ar
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Por el Dr. Ignacio Katz

EL ESTADO COMO FARO:
PREGUNTAS PARA UN OBJETIVO

El Estado como gran orientador y responsable de la
politica sanitaria cumple un rol esencial en toda reformu-
lacion solidaria y equitativa del campo de la salud en la
Argentina, del cual es garante. Para lograrlo es necesa-
rio resolver ciertos interrogantes que ayudan a ir orga-
nizando un plan estratégico, a saber: ;cdmo superar un
pasado aun presente en las instituciones, algunas con
niveles de autonomia que impone al conjunto formas y
contenidos anarquicos? ;COomo superar estadios en los
gue los gobiernos han cedido a los colegios profesionales
la matriculacion sin integrarlos a la gestion asistencial
como miembros activos? ;Cémo demandarle al Estado
actitudes a concertar con las facultades y las escuelas
médicas, para que agreguen a sus curriculos los requi-
sitos médicos nacionales, regionales y locales que res-
pondan a las pautas que surjan de un observatorio de
salud? Finalmente, ;como lograr que el Estado asuma su
rol de garante-responsable del derecho a la salud? Las
respuestas a estas preguntas deben servir como guia
para consolidar al Estado como faro que ilumina el
campo sanitario nacional.

Como respaldo a esta funcién surge la necesidad de
disefiar y construir un verdadero observatorio de salud.
Los criterios basicos de su finalidad estdn dados por
identificar a la poblacién que abarca en su accionar,
diferenciando la enferma de la vulnerable, y al mismo
tiempo segmentandola segun su biodiversidad, tecno-
diversidad y aquellas otras diversidades que se encuen-
tran en relacion con las distintas regiones de proceden-
cia. Esto permite formular “nuevas formas de asocia-
cion de politica operacional”, con el objetivo de exami-
nar y explorar interacciones que hagan posible el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles. Su ela-
boracién implica inteligencia y capacidad de construc-
cion suficiente para responder sin ambigiiedades a una
realidad manifiesta.

El segundo aspecto del anélisis se basa en potenciar
los espacios formativos de los médicos, creando nuevos
lazos institucionales y pedagdgicos. A esto se refiere
Edgar Morin al decir: “No se puede reformar la institu-
cion sin haber reformado previamente las mentes, pero
no se pueden reformar las mentes si no se reforman
previamente las instituciones”. El cambio, entonces,
debe ser simultdneo en las conciencias y en las normas
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La ensenanza
de la medicina en
el siglo XXI

“Seamos padres del futuro y
no solo hijos del pasado”
Miguel de Unamuno

por medio de una transformacion en las politicas estra-
tégicas para recuperar una cosmovision optimista.

El proceso actual de evolucién cientifico-tecnoldgico
en el campo médico muestra tal acumulacién de in-
formacion que obliga, en parte, a descripciones dificiles
de conocer y comprender, y por otra a redefinir las
“capacidades esenciales” que se requieren para ejercer
la labor médica. Estas capacidades deberan responder
en forma conjunta a los contenidos curriculares dictados
por las facultades de medicina y al mismo tiempo a las
ensefianzas recogidas en las escuelas médicas, repre-
sentadas por las tareas propias del hospital, el cual, en
épocas atras, cumplia cabalmente con dicha finalidad.
Tanto una como la otra tienen que estar enlazadas a fin
de responder a las necesidades que precisan y requie-
ren los responsables del area sanitaria del ambito
gubernamental.

DE LA INFORMACION DE CONOCIMIENTOS
A LA FORMACION INTEGRAL

Para abordar el proceso educativo centremos el
anélisis, en primer término, en las Facultades de
Medicina. Son ellas las que deben aportar graduados
capaces de integrar la comprension de la enfermedad,
el tratamiento de la misma como asi también la promo-
cion de la salud y la prevencion, ademas de trabajar
proponiéndose lograr estos objetivos en equipos mul-
tidisciplinarios, para alcanzar las metas que faciliten
conductas saludables de vida. En ese ambito, las
facultades deben promover estandares de conocimien-
to, valores profesionales de ética y moral que impacten
positivamente en la cultura ciudadana. Un profesional
de cualquier area, pero especialmente de la médica, sin
valores humanistas que sostengan su préactica, es un
graduado incompleto, un “analfabeto ético”. Los requi-
sitos globales minimos necesarios que se deben alcan-
zar son capacidades resultantes de un proceso de
educacion médica, en que el Estado Nacional esta
implicado a partir de los requerimientos profesionales
gue él mismo debe demandar, a fin de cumplir con las
metas de equidad y bienestar social que el derecho a la
salud representa. Sin una orientacion por parte de las
autoridades, los saberes médicos se alejan de las
verdaderas preocupaciones sanitarias de la sociedad
en donde intervienen estas casas de estudios.

La funcion esencial de las facultades de Medicina,



recién, se mostrard completa si ellas se articulan con
las escuelas médicas y con aquellos centros de activi-
dad médica hoy llamados “privados” (por no ser del
Estado, aunque su funcién es tan publica como la de
aquél). Por avatares politicos y econémicos diversos,
dichos centros se encuentran mejor equipados y son los
que funcionan con mayor nivel de eficacia (aunque no
con eficiencia). De ahi la necesidad de una organizacién
educacional innovadora publico-privada, que integre
ambos sectores.

RECUPERAR E INNOVAR:
LA MEDICINA COMO CIENCIA-ARTE

Pasemos a las escuelas médicas, que son las que
permiten traducir los conocimientos de la ciencia médi-
ca basica en experiencias clinicas y habilidades, siendo
por sobre todo espacios de reflexion, ndcleo esencial
para discernir conocimientos, conductas habituales,
errores y valores éticos profesionales. En estas escue-
las se desarrolla la experiencia basada en la educacion
médica continua. No se trata de ensefianzas separadas
sino de pedagogias conjuntas.

La escuela médica en si, tiene su basamento en la
interaccion médico-paciente. Es la que sustenta el
aprender, ensefiar y capacitar en forma simultanea,
como Unica manera de controlar la desactualizacion
que el devenir conlleva. Se trata del sitio donde el que
aprende imprime un rol activo al que ensefia, y asi
acomparia la evolucién de la institucion.

Hasta no hace mucho tiempo estas escuelas eran
los hospitales publicos, verdaderos “nidos de maes-
tros”, espacios de incubacion y desarrollo de profesio-
nales de la salud capacitados para la atencién de las
necesidades sanitarias de la poblacién. Hoy, més alla
de desear su recuperacion en su triple funcién asisten-
cial, docente y de investigacion clinica, se precisan
innovadoras asociaciones con el sector privado a fin de
salvar las grietas que los hospitales poseen. Estas
fisuras, de hecho, impiden la formacion sélida que
requieren los propios maestros. Esa recuperacion im-
plicaria revivir el legado de aquellos que hicieron viable
alcanzar el nivel que la Argentina poseia en atencién
médica. Se trata de un dilema médico, ético y moral que
nos impulse a dejar de lado la paralisis o la inercia
organizacional, y bregar por actualizar estructuras,
estrategias y culturas que posibiliten la construccion de
un Sistema Federal Integrado de Salud.

Son estas escuelas las que pueden brindar experien-
cias educativas que otorguen, revisen, y refuercen
conocimientos, de manera de lograr actividades en
correspondencia a la ciencia-arte que significa el oficio
médico en permanente evolucién, en donde reconoce-
mos que “el error” juega un rol destacado. Vale recordar
a Georges Canguilhem, quien expresaba que “equivo-
carse es humano; perseverar en el error es diabdlico”.
Esto nunca es mas cierto que en el campo de la salud. O

Ignacio Katz Doctor en Medicina (UBA).
Director Académico de la Especializacion en Gestion
Estratégica de Organizaciones de Salud Universidad

Nacional del Centro (UNICEN).

Autor de: “Claves juridicasy asistenciales parala confor-
macion de un Sistema Federal Integrado de Salud” (Eu-
deba, 2012).
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Una agenda presidencial en salud
Miradas politicas con
sustento técnico

De cara a las elecciones presidenciales de octubre, referentes
del sector de la salud reflexionan sobre los temas y las
problematicas que deberian integrar una agenda que guie
politicas y acciones. Asi lo hicieron Luis Scervino, Hugo Magonza
y Javier Vilosio, quienes destacaron la importancia de pensar el
sector a largo plazo, de generar estrategias y de integrar.

Hugo Navarro, Luis Scervino, Hugo Magonza y Javier Vilosio.

na preocupacion aqueja
por igual al sector publico,
a la seguridad social y al
sector privado: la salud
raramente forma parte de las
agendas politicas de los candi-
datos. Esta es una realidad que,
por supuesto, conlleva muchas
desventajas para el sector: sus
probleméticas quedan invisibi-
lizadas y no se avanza hacia
una estrategia general para la
salud. Es por eso que resulta
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vital discutir qué temas debe-
rian integrar una agenda presi-
dencial en salud. En el marco de
las 132 Jornadas Federales y
123 Internacionales de Politi-
ca, Economia y Gestiéon del Me-
dicamento y de las Il Jornadas
Profesionales Farmacéuticas,
fue justamente estas cuestio-
nes las que abordaron Luis Scer-
vino, Vicepresidente del Insti-
tuto de Investigacién Sanitaria
de la Seguridad Social, Hugo

Magonza, Presidente de Asocia-
cién Civil de Actividades Médi-
cas Integradas (ACAMI), y Ja-
vier Vilosio, representante del
Grupo PAIS (siglas de Pacto Ar-
gentino por la Inclusién en Sa-
lud). Con la coordinacién de
Hugo Navarro, Tesorero de la
Federacion Farmacéutica (FE-
FARA), ente organizador de las
Jornadas, la mesa “Una agenda
presidencial en salud: miradas
politicas con sustento técnico”



dej6 en claro por qué resulta
vital que la salud integre una
agenda politica y, a la vez, de-
tallé qué aspectos deberian dis-
cutirse: el fortalecimiento de la
salud publica, la universalidad
concreta de la cobertura, la eva-
luacién de tecnologias, el tra-
bajo sobre los indices béasicos
de salud y la integraciéon son,
segun los disertantes, algunos
de los mas importantes.

UN PLAN NACIONAL
DE SALUD

Fue Hugo Magonza el encarga-
do de abrir la ronda de dialogo.
“En general, la salud le importa a
muy pocas personas: a los enfer-
mos, a sus familiares y a noso-
tros, que componemos los equi-
pos de salud”. La invisibilizacién
del sector en las agendas politi-
cas, expres6 Magonza, es un tema
que se viene verificando hace tiem-
po. Es por eso que, ya hace doce
afios, ACAMI present6 un Plan
Nacional de Salud, para el cual
congrego a representantes de todo
el pais y de los tres subsectores de
la salud: “Después de mucho dis-
cutir, nos dimos cuenta de que los
problemas que nos preocupan son
los mismos; si hay diferentes en-
foques, por eso tiene que haber
alguien que funcione de rector de
la actividad: este es un rol que
s6lo puede ser del Estado”, afirmé
Magonza.

“Es muy dificil convencer a la
gente de que la salud es un tema

importante y de que hay que po-
nerlo en la agenda diaria y plani-
ficarla a largo plazo”. Por eso mis-
mo, Magonza pasé a explicitar los
conceptos bésicos que integran
aquel Plan Nacional de Salud idea-
do por ACAMI. La cuestion de la
universalidad de la cobertura en-
cabeza la lista: “El mayor esfuerzo
que debemos hacer hoy es lograr
que la buena calidad y la cantidad
de la cobertura se extienda a los
42 millones de argentinos”, enfa-
tiz6. Para esto, la solidaridad se
presenta como un rector vital:
“No nos imaginamos un sistema
no solidario; nuestro sistema es
intrinsecamente solidario, aun en
las entidades privadas. Nosotros
proponemos un plan de modifica-
cion gradual del sistema, basan-
donos en las cosas que andan
bien”. Las acciones que se enca-
ren, remarc6 Magonza, tienen que
mejorar continuamente la situa-
cion de los actores de salud.

Un modelo solidario, agregé el
representante de ACAMI, también
debe incluir un fondo para enfer-
medades catastroficas. “Estoy
convencido de que tenemos que
empezar a creer que podemos ser
eficientes, inteligentes, raciona-
les y honestos”. La canasta pres-
tacional, por su parte, “no puede
ser anarquica ni estar definida sélo
por uno de los poderes”, sefald.
En cambio, “tiene que estar inclui-
da en una estrategia nacional de
salud regida desde un 6rgano di-
rector, como el Ministerio de Sa-
lud de la Nacion”. La judicializa-

Principios del Plan
Nacional de Salud

Hugo Magonza, ACAMI

Universalidad de la cobertura.
e Solidaridad.

e Calidad.

e Accesibilidad.

e Equidad.
e Efectividad.
e Integracion subsectorial.

e Implementacion progresiva.

Alcance federal, con adap-
tacion a las realidades regio-

nales.

Financiado, preferentemen-
te desde la demanda.

Sustentable, politica y eco-
némicamente en el tiempo.

cién de la medicina es otro de los
temas a discutir en una agenda
presidencial de salud: “Les tene-
mos que dar a los jueces las he-
rramientas necesarias para que
tomen las mejores decisiones para
el conjunto del sistema”. La crea-
cion de una agencia de evaluacion
en tecnologias sanitarias se pre-
senta como otro de los puntos

o ores

Gestitin en Sislermas de Salud
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clave a encarar. Segun sefald
Magonza, “la evaluacion tiene que
estar en manos del Estado porque
no se puede dejar que los particu-
lares diriman sobre estos temas”.
En sus conclusiones, Magonza
aclaré que “los resultados no van
a ser en el corto plazo”. Sin em-
bargo, advirtié, “se puede avan-
zar de forma rapida sobre estos
puntos basicos que venimos dis-
cutiendo”. “Lo que tenemos no es
tan malo; tenemos que trabajar
para preservarlo y mejorarlo”.

UN GRUPO, MUCHAS
PROPUESTAS

Javier Vilosio fue el encargado
de presentar las propuestas de
Grupo PAIS, un grupo integrado
por profesionales de distinta ex-
traccion institucional y partidaria.
“Surgié, comenté Vilosio, para
generar un consenso minimo so-
bre las cosas que deberiamos ha-
cer para mejorar el sistema de
salud”. “Lo cierto es que este es
un sector cuyos miembros estan
atomizados, nos hemos disgrega-
do con el tiempo” y eso, segun
Vilosio, es, en parte, causa de que
la salud no aparezca en las agen-
das. El primer documento del Gru-
po surgié en 2012 y se basé en
tres lineas de pensamiento, la jus-
ticia, la beneficencia y la autono-
mia, y en trece propuestas con-
cretas.

“El principal problema de nues-
tro sistema de salud es la inequi-
dad”, afirmé Vilosio. Aunque los
valores promedio no son malos, el
problema real se hace visible cuan-
do se analizan los extremos: “Es
ahi donde las diferencias son into-
lerables: mientras buena parte de
nosotros consumimos servicios de
salud que no necesitamos y que
nos dafian, otros no acceden a
cuestiones basicas, ni siquiera a
servicios tan vitales como el agua
potable o la red de cloacas”.

Hoy por hoy, comenté Vilosio,
Grupo PAIS esté trabajando en un
nuevo documento, en el que se
enfatizan proyectos como el de
instaurar seguros provinciales de
salud: “Debemos aclarar, no obs-
tante, que el Ministerio de Salud,
mediante su programa SUMAR, ya
esta actuando en este sentido”.
Otro de los puntos salientes del
nuevo documento es la propuesta
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10.

11.

12.

13.

Propuestas del
Grupo PAIS

Javier Vilosio

Configurar una nueva rela-
cion Nacidn-Provincia.
Consolidar una agencia re-
gulatoria de salud integrada.
Jerarquizar problemas de
salud para cada etapa del
ciclo de vida.

Crear un seguro universal
para la cobertura de enfer-
medades catastroficas.
Construir redes de comple-
jidad creciente y con res-
ponsabilidad nominada so-
bre poblacion a cargo.
Comprometer al paciente:
La salud involucra derechos
y deberes.

Procurar una apropiada par-
ticipacion de los beneficia-
rios en el sistema de salud.
Corregir desigualdades en
la infraestructura y los re-
cursos humanos.
Establecer un programa in-
tegrado de recursos huma-
nos en salud que guarde
pertinencia con el perfil epi-
demioldgico del pais.
Evaluar el desempefio de
los financiadores en funcién
de los resultados de salud
obtenidos sobre la pobla-
cién a su cargo y vincular la
asignacion de recursos a
compromisos de gestion.
Brindar mayor autonomia a
los efectores publicos.
Conformar Sistemas Inte-
grados de Salud Provin-
ciales.

Compensar desigualdades
en un piso de atencién me-
diante fondos nacionales.

de integrar el Pami y las obras
sociales provinciales en un marco
de funcionamiento conjunto. Ade-
mas, el Grupo comparte la idea de
un seguro nacional de enfermeda-
des catastroficas, tanto para las
personas como para las institucio-
nes. En cuanto al PMO, Vilosio
destaco que “tal como esté, no es
una herramienta adecuada. Hay
que plantear lineas de cuidado
para asegurar el tratamiento en
todo el ciclo vital de las personas”.
El representante del Grupo PAIS
también menciond la necesidad de
establecer un método para regu-
lar la oferta tecnoldgica, “que in-
cluya no s6lo medicamentos y apa-
ratos, sino también los sistemas
de gestion y de informacion”.

Para finalizar su exposicion,
Vilosio llamo la atencién sobre un
hecho idiosincratico que afecta al
sector: “Hay una capacidad muy
nacional nuestra: la de destruir o
empeorar cualquier sistema. No
hay ningln sistema que en la Ar-
gentina vaya a garantizar nada si
nosotros no recuperamos COmMO
sociedad el valor de la ley, de la
justicia, de la censura social al
que delinque, al que es vivo: por-
que en materia de salud esas co-
sas significan sufrimiento y muer-
te que podrian evitarse”.

LA SALUD INTEGRAL

Luis Scervino cerré lamesay lo
hizo acercando un panorama del
sector salud desde el Instituto de
Investigacion Sanitaria de la Se-
guridad Social. “Hay muchas ideas
sobre el sistema de salud, pero
diagnosticos hay pocos, por eso
nos parece importante detener-
nos a pensar un diagndéstico”, ade-
lantd. Para eso, Scervino empez6
preguntandose de qué hablamos
cuando hablamos de salud. “;Ha-
blamos en términos integrales o
hablamos solamente de atencién
médica?”. Ese es justamente el
problema, enfatizé: “Los médicos
miramos el sistema de salud sélo a
través del ojo del hospital”.

Si, en cambio, nos propone-
mos encarar el tema de la salud
integralmente, son muchas las
probleméticas que saltan a la vis-
ta. El de la mortalidad infantil, por
ejemplo. “Las cifras dicen que el
55% de la mortalidad infantil se
produce por causas evitables y



que un 30% de ese valor se con-
centra en el quintil mas pobre de
la poblacién”, sefial6 Scervino. A
la vez, los valores de mortalidad
infantil varian ampliamente de
provincia a provincia: “Se trata,
entonces, de una inequidad regio-
nal, interna, entre las provincias”.

Temas como el de la mortali-
dad infantil, como el de la vivien-
da, como el del deterioro de la
educacion, el de consumo de dro-
gas y el de los embarazos adoles-
centes son temas que tienen que
ver con la salud como concepto
amplio, y no estrictamente con la
atencion médica, enfatizd Scervi-
no. “Y, sin embargo, son determi-
nantes claves para la salud; por
eso, cuando hacemos propuestas
tenemos que pensar mas alla de la
atencion médica y encarar estas
probleméticas”. “Mejorar la red de
cloacas o el acceso al agua pota-
ble nos va a dar mejores resulta-
dos que cualquiera de las leyes
por enfermedad que nuestros le-
gisladores votaron en los dltimos
afios”, advirtid.

También, por supuesto, re-
sulta valioso hablar desde la
atencion médica. En esta linea, y
luego de repasar los valores de
gasto de cada subsector, Scervi-
no remarcé que “el grave proble-
ma gque tenemos es que el sector
publico es ineficiente; hay que
decirlo de una buena vez”. “El
hospital tiene que ser eficiente
porque si no es eficiente no es
equitativo”, definido Scervino.
Para lograr la equidad, sefiald,
es necesario terminar con la mo-
dalidad de *“cortar cintas”: “la
propuesta que hacemos desde la
seguridad social es que los fon-
dos que nos tienen retenidos, y
que ya damos por perdidos, se
inviertan en trabajar en un plan
nacional de gestion e infraes-
tructura”. La integracion de la

Temas para una agenda de salud

Luis Scervino, Instituto de Investigacion Sanitaria de

la Seguridad Social

Creacion de una Agencia Nacional de Evaluacion de tecnologias.
Identificacion de toda la poblacion mediante una credencial Gnica
de la seguridad social.

Desarrollo progresivo de registros digitales.

Fomentar el proceso de acreditacion institucional y hospitalario
tanto pablico como privado, para los préoximos 10 afios. Limitar
en el futuro la contratacion de la seguridad social a prestadores

no acreditados.

[l Fomentar la interrelacion entre el hospital y las Universidades, no

solo en el campo de la medicina, sino también en el de la gestion,

la arquitectura, la investigacion, etc.

[J Orientar la formacién de los recursos humanos en salud en

funcién del modelo: fomentar la formaciéon y jerarquizar el

trabajo del médico familiar.

[l Fomentar la “produccién nacional” de medicamentos, en especial

bioldgicos y de alto costo.

[1 Avanzar hacia una politica genuina de medicamentos genéricos

que cumplan con los requisitos de biodisponibilidad y bioequiva-

lencias.

seguridad social y el sector pi-
blico, postuléd Scervino, sera el
gran desafié de los proximos
afios. “Se puede llevar a cabo,
hay que poner al sector publico
en condiciones de eficiencia”.
Entre las propuestas del Insti-
tuto, Scervino mencioné la crea-
cién de una agencia de evaluacion
de tecnologias sanitarias, basada
en la evidencia médica. La identi-
ficacion de toda la poblacion de la
seguridad social mediante una cre-
dencial Unica, el desarrollo de re-
gistros digitales y la creacion de

una agencia para la salud de la
primera infancia son otras de las
ideas que surgen del Instituto.
Hacia el final, se hicieron oir los
aplausos en la audiencia cuando
Scervino presenté una propuesta
central: “Destinar el 30% del pre-
supuesto de publicidad a la pro-
mocion de enfermedades preva-
lentes: esta es una herramienta
espectacular y ningln gobierno la
usa; tenemos que usarla para pre-
vencion y para ver si podemos
generar cambios en los habitos de
conducta”. O

Menéndez, Mouro & Asociados S.A
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as respuestas que se brindan en los paises de
América latina a las necesidades de salud de la
poblacion comienzan a enfrentar nuevos desa-
fios. Con &nimo de organizar su abordaje y
caracterizacion se distinguen aqui dos movimientos de
naturaleza diferente. En primer lugar, se trata de
desafios que se nos presentan bajo la forma de transi-
ciones. En segundo lugar, podemos sospechar que la
salud publica enfrente una crisis paradigmatica. En
este articulo se abordan ambos en forma sintética.

CINCO TRANSICIONES QUE AFECTAN LA SALUD

Cuando hablamos de transicion nos referimos a pro-
cesos de transformacién continua que se inician desde un
punto de partida conocido y en los cuales se identifica con
cierta claridad la direccion de los cambios. En demografia
se ha consolidado la explicacion de la denominada “tran-
sicion demografica” que se registra en aquellas poblacio-
nes donde la tasa de natalidad disminuye en forma
sostenida y la estructura etaria de la poblacién comienza
a registrar cambios progresivos pasando de una forma
piramidal a otra ojival en la cual hay pocos nacimientos y
cada vez mas poblacién adulta.

En 1971 Abdel Omram acufia la expresion “tran-
sicion epidemioldgica” para referirse a los cambios
ocurridos en paises desarrollados cuando se transfor-
maron positivamente las condiciones de vida de sus
poblaciones, por el mejoramiento de las condiciones
sanitarias basicas, la nutricién, las condiciones de
trabajo y el ambiente residencial, sumado a la transi-
cion demogréfica. La transicion epidemioldgica tiene
dos etapas; la primera constituye la alta mortalidad
gue ocasionan patologias infecciosas y la desnutricion;
la segunda se caracteriza por enfermedades cronico-
degenerativas. Se ha criticado mucho su utilizacion de
en los paises en desarrollo debido a un conjunto de
limitaciones, entre ellas a la evidencia que acumula una
doble carga de enfermedad y mientras no se han
resuelto los principales problemas de la primera fase
comienzan a acumularse los de la segunda.

Mas alla de las posibles limitaciones explicativas que
puedan registrar estos conceptos, es evidente que el
rapido envejecimiento de la poblacion con la reduccion de
la mortalidad general y de la tasa de fecundidad de las
mujeres, se expresa en el predominio de las enfermeda-
des cronico degenerativas como las principales causas de
muerte y enfermedad de la poblacién. La asociacion de
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ese proceso a la intensiva urbanizacion y modernizacion
de la vida en las grandes ciudades, ocasiona el sedenta-
rismo progresivo con las nuevas formas de entreteni-
miento (donde cada vez se destinan mas horas a la TV,
juegos electronicos, internet) junto a la expulsion los
nifios del espacio publico por la violencia, convirtiéndolos
en las principales victimas de ese proceso.

Para enfrentar a estos cambios hace falta que cambien
las respuestas. Las transiciones epidemioldgicas y demo-
graficas requieren una adaptacion del sistema de servi-
cios. Una nueva transicién desde un modelo de atencion
centrado en el servicio y en los cuidados episddicos hacia
un nuevo modelo de atencion en red y con cuidados
continuos. Porque hasta ahora, los sistemas de salud
venian funcionando en base a servicios que trabajan en
forma aislada y ejerciendo lo que Esteban Lifschitz descri-
be como “medicina del radar” en la cual el contacto
médico-paciente soOlo se produce ante la aparicion del
sintoma y luego de su resolucion el paciente deja de ser
captado por el “radar” hasta que él mismo consulte ante
la aparicion de un préximo problema de salud?.

Un sistema de salud enfocado en respuestas sinto-
maticas tiene que transformarse entonces en un sistema
que funciona en red. Y funcionar en red requiere captar
al paciente antes, acompafarlo en su tratamiento mejor
y por mas tiempo que si los servicios funcionan de forma
aislada?. Sistemas de salud organizados para dar res-
puesta a cuadros agudos, obligatoriamente se tienen
que transformar en redes de cuidados orientadas a
enfermedades crdnicas, procesos neuro-degenerativos,
cuadros depresivos entre otros. Redes integradas que
asumen a la atencién primaria de salud como eje de esa
estructura en torno de la cual se organizan practicas,
estrategias y tecnologias, tendran mayor éxito en la
busqueda de la calidad y la equidad en salud.

Ese complejo proceso se conecta a los cambios en
la tecnologia médica, en la organizacion de los sistemas
de salud y en la capacidad de cada pais de desarrollar
y producir las tecnologias adecuadas para enfrentar
ese nuevo perfil de carga de enfermedad. En los paises
que han logrado consolidar una mayor y mejor res-
puesta a los problemas de salud de la poblacion la
problematica de la tecnologia adquiere nuevos matices
relacionados con el desarrollo cientifico tecnolégico.
Entonces, no sélo se trata de lograr respuestas a los
problemas de salud de la poblacién sino también de que
las mismas se integren dentro de una estrategia nacio-
nal orientada a la investigacion y el desarrollo tecnol6-



gico y de la reduccién de la dependencia externa en el
campo del dominio de las nuevas tecnologias médicas.
Esto es mas claro y perceptible en el ambito de la
industria farmacéutica y en particular de la biotecnolo-
gia, pero también involucra la informética médica y el
desarrollo de tecnologias de diagnéstico. Todo el &mbi-
to de intervencion que en Brasil ha sido denominado
“complejo médico industrial”. Cuya sola inclusion en el
discurso politico ya denota un avance en la transicion
tecnoldgica a la que nos estamos refiriendo.

Por ultimo, también se incorporan dimensiones cul-
turales e ideologicas a la trama de elementos que
integran el sector salud. Pacientes més informados
sobre salud (aunque no necesariamente adecuadamen-
te informados) se transforman en consumidores voraces
de métodos, técnicas y productos lanzados al mercado.
No necesariamente para concretar derechos o respon-
der a necesidades, sino muchas veces para atender
impulsos consumistas. Cuestiones polémicas como el
proceso de judicializacion de las cobertura de salud, de
la medicalizacion de la vida cotidiana, de la influencia de
las estrategias mercadoldgicas de las industrias de la
salud sobre los prescriptores; impactan sobre las prac-
ticas, los costos y el desempefio de los sistemas de salud
en todo el mundo pero lo hacen en forma singular sobre
los sistemas de salud de América latina.

La transformacion de los cuidados en salud en un
consumo Yy su efecto colateral, la judicializacion de la
cobertura y la financiacién de los cuidados son mas
draméticos en Ameérica latina porque se trata de siste-
mas de salud fragmentados (en los que algunos tienen
derechos y otros no) y por el modelo de derecho
imperante. André Medici afirma que la judicializacién es

diferente en los paises europeos porque el derecho
colectivo a la salud prevalece sobre los derechos indivi-
duales. La cobertura de salud esta definida sobre proto-
colos de atencion y una vez que son incorporados en los
mismos se constituye un derecho de todos los ciudada-
nos. Nada que esté fuera del protocolo es cubierto ni
financiado por el Estado ni es obligado a ser cubierto por
seguros privados. Por lo tanto, en Europa, los abogados
de las familias o las empresas no pueden hacer nada para
obligar a los sistemas de salud a pagar aquello que no
esta oficialmente reconocido como eficaz y eficiente®.

En conclusidn, se registran en nuestra region tensio-
nes que impulsan transformaciones progresivas que a
veces resultan mas rapidas y contundentes y otras mas
postergadas (no contempladas en las agendas publi-
cas). Pero se trata de transiciones porque hay un relativo
consenso a nivel de la comunidad sanitaria internacional
respecto a cuales son las soluciones. Se trata de cambios
en los modelos de atencion que apuntan a construir
cuidados continuos y progresivos. Que orientan a las
politicas desde un enfoque de determinantes sociales de
la salud del ciclo de vida. Que captan y aprovechan las
tecnologias de informacion para un seguimiento mas
efectivo de los ciudadanos. Que utilizan las evaluaciones
cientificas para revisar las prestaciones y tecnologias a
ser garantizadas buscando captar los avances de la
Medicina Basada en la Evidencia

UNA CRISIS PARADIGMATICA
EN SALUD PUBLICA

En el otro extremo estan aquellos desafios que
enfrenta la salud puablica en nuestra region para los
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cuales no tenemos adn un rumbo definido. En parte
estamos como nifios o0 adolescentes que pierden el
referente sobre el cual espejarse. Por un lado, los
sistemas de salud europeos, aquellos estados de
bienestar que funcionaron como nuestro ideal, ahora
sufren una profunda revisién. Se recortan prestacio-
nes y fundamentalmente presupuestos, se excluyen
protecciones, se arancelan servicios y se incorpora la
cofinanciacion con cargos al usuario. Todo un arsenal
de medidas que en las décadas anteriores los sanita-
ristas latinoamericanos no hubiéramos dudado en
llamar de neoliberales. Por otro lado, el Sistema de
Salud de los Estados Unidos de Norteamérica, el
Gltimo bastion mercadista en salud enfrenta bajo el
impulso de Barak Obama una transformacion concre-
ta en favor de un mayor acceso y estableciendo
protecciones universales.

Hasta hace poco tiempo las tendencias eran claras.
Los paises europeos construian protecciones en salud
universales y financiadas enteramente con recursos
publicos, mientras que en Estados Unidos de Nortea-
mérica aunque prosperaban los incentivos para desa-
rrollar una atencién médica de calidad, las respuestas
surgian desde el mercado y se financiaban con recursos
privados. Pero en los Ultimos afios las tendencias se
invirtieron, en Estados Unidos de Norteamérica au-
menta la financiacion y cobertura puablicas mientras
que en Europa ésta se retrae. En este proceso, los
paises de América latina permanecemos como impavi-
dos espectadores que se quedaron sin imaginar como
termina la pelicula.

La discusion maés relevante es respecto sobre cuales
deben ser los modelos de proteccion social a construir.
La Organizacion Panamericana de la Salud bajo la
gestion de su actual directora Carissa Etienne ha
asumido la bandera de la universalizacion de la cober-
tura y el acceso a la salud como su lema principal. Sin
embargo, no ha conseguido definir en forma operativa
en qué consiste la cobertura universal ni cuales debe-
rian ser los caminos para construirla en la regién. Todas
las constituciones de la region establecen el derecho a
la salud* pero ningun pais lo hace efectivo. Carlos
Vassallo sefiala que los gobiernos de la regién comien-
zan a abordar el tema del derecho a la salud y la
universalidad, pero sus sistemas contindan siendo muy
dependientes del ingreso de los trabajadores formales
y en escasa medida de rentas generales. En consecuen-
cia los sistemas contindan siendo prociclicos, cuando
se crece hay fondos suficientes, el problema aparece
cuando se ralentiza la actividad econémica y el empleo
cae. No podemos descuidar que el gasto privado en
salud en la Region alcanza un promedio del 45% vy
constituye una muestra clara de la inequidad en mate-
ria de financiamiento®.

Sabemos que un sistema de salud que funciona
bien es aquel que reduce la enfermedad pero también
los gastos de bolsillo, que son muy regresivos, y en la
region hay evidencia de que los mismos no se retraen®
0 al menos no lo hacen como se podria esperar que lo
hagan. Sin embargo, la situacion sanitaria no es similar
en todos los paises. Podriamos decir que, como en el
fatbol, hay una primera A, una primera B y ligas
inferiores. En las ligas mayores estarian aquellos paises
que enfrentan y debaten reformas y politicas en forma
permanente, haciendo de la mejora de sus respuestas en
salud una politica de Estado. En la segunda linea estan
los paises que aunque ain no han logrado respuestas
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completas pero estan trabajando en innovaciones. Por
ultimo estan los paises en los cuales el sistema y las
politicas de salud permanecen en piloto automatico.

El Banco Mundial, quien desde 1993 con su “Invertir
en salud” ejerce una notable incidencia sobre las
agendas de salud de los paises de la regién, no duda al
respecto de cuél es la receta a seguir. Promueve
estrategias de aseguramiento publico que complemen-
ten a los seguros sociales’. Se ha estimado que un 40%
de la poblacion econdmicamente activa en la region
cuenta con seguros contributivos® y durante la dltima
década los mismos se han expandido. De manera que
resultaria financieramente sostenible el endeudamien-
to de los estados para contraer préstamos con el Banco
Mundial que permitan financiar seguros publicos que
complementen a los seguros sociales vigentes.

Desde la izquierda se critica al aseguramiento por
preservar la fragmentacion, que constituye el principal
problema de los sistemas de salud de Ameérica latina y
se defiende a los sistemas Unicos®. Sin embargo, ni
Ecuador ni Bolivia, que en su momento lo consideraron,
han conseguido avanzar hacia sistemas Unicos de
salud.

Pero lo que aqui intentamos describir como un debate
abierto esta lejos de serlo. Si algo caracteriza la politica
de salud en América latina es que se perdi6 el debate. En
conclusion, tratando de responder a la pregunta que da
titulo a este articulo. Siendo generosos podriamos decir
que el rumbo de los sistemas y las politicas de salud de
América latina se dirime como resultado de una macro
discusion (o una discusion sobre macrogestion sanita-
ria) con final abierto y de una mesodiscusion (o una
discusion sobre mesogestion sanitaria) en la que parece
haber mas consenso respecto a los rumbos a seguir. O
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CoLuMNA

| debate mundial sobre el precio de nuevos

medicamentos destinados a tratar ciertas pa-

tologias cronicas y/o neuroldgicas especificas

ha puesto sobre el tapete algunas cuestiones
que tienen que ver por un lado con el perfil que va
adquiriendo la industria farmacéutica y por otro con
cierta necesidad de regular el mercado sanitario para
evitar la dindmica expansiva que muestra el gasto de
dicho sector. En medio de este dilema, muchas politicas
de salud quedan condicionadas a la accion e intereses
econdmicos de las propias empresas 0 de sus respec-
tivos lobbies, a partir de las expectativas de ventas
derivadas de productos con elevado precio de comer-
cializaciéon. Una simple pildora cuyo valor sea de u$s
1.000 es algo completamente alejado de lo razonable
que puede resultar el costo en 1+D asociado al gasto
requerido para su posicionamiento en el mercado. Pero
también lo suficientemente atractivo como para gene-
rar - a nivel de los inversores no directamente relacio-
nados con la farmoquimica o la biotecnologia - una
importante revalorizacién de activos en el contexto de
la naciente burbuja especulativa que los atrae. El
problema es que esta logica se vuelve absolutamente
contradictoria con la oportunidad de acceder al trata-
miento por parte de los pacientes afectados, y de
financiar sus costos.

Lo que antes fue innovacion farmoquimica ha ido
reduciendo lentamente su campo de accion, para tras-
ladar las prioridades de investigacion al campo de las
moléculas biotecnoldgicas, cuya ventaja esencial es la
ausencia de genéricos. Cabria preguntarse si lo que se
investiga y desarrolla son fdrmacos novedosos destina-
dos a una mejora estadisticamente significativa en la
salud, o simplemente la cuestion es posicionar un
producto que rapidamente alcance el billén de ddlares
en ventas y se transforme en blockbuster. Segin un
trabajo de The Lancet, entre 1975 y 2004 s6lo el 1.3%
de 1.556 nuevas moléculas en desarrollo se destinaron
al tratamiento de enfermedades poco frecuentes. Pero
de alli en adelante, el objetivo se enfocd en encontrar
una terapéutica efectiva para la Hepatitis C, el Alzhei-
mer o la Esclerosis Multiple, sumando al amplio campo
de la oncologia. Voces de la salud mas duras pero
cientificamente autorizadas han sugerido que a las Big
Pharma no les interesa encontrar cura para las enfer-
medades denominadas catastroficas. El Premio Nobel
de Medicina 1993 Richard Roberts sostiene que “curar
de una vez y para siempre no es rentable, y por eso no
hay desarrollos de ese tipo por parte de las empresas
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y si en cambio en el campo de las moléculas cronifica-
doras de dolencias que se consumen en forma serial”.
El problema reside en hasta donde resulta éticamente
sostenible que las compafiias farmacéuticas se rijan
por idénticos principios y metodologias que el mercado
capitalista, y procuren sortear regulaciones o directa-
mente controlarlas para ampliar sus ingresos. Si sélo se
piensa en los beneficios, se deja de lado cualquier
preocupacion por las personas.

Como negocio lucrativo, la produccién de farmacos
se ha transformado en una industria de inversién
permanente, guiada por las expectativas que estos
generan tanto en el sistema de salud como en la bolsa
de valores o en los beneficios de sus accionistas. Once
principales Big Pharma mundiales generaron entre
2003 y 2012 ganancias por u$s 711,4 billones. Segun
datos de la Comision Europea (2012), la industria
farmacéutica - biotecnoldgica es el primer sector em-
presarial del mundo, con el 17.7% del total de la
inversion industrial a nivel global.

El sostenido crecimiento del gasto farmacéutico a
nivel mundial agudiza dos problemas para la regulacion
publica, en relacion al costo de oportunidad que resulta
del uso de otros recursos del sistema de salud. Uno es
la magnitud que alcanza en alguno de ellos y cuél debe
ser su dimensién éptima para que los recursos dispo-
nibles puedan ser distribuidos eficientemente junto al
resto de las tecnologias sanitarias, mas alld de las
imperfecciones del mercado. Un peso del orden del
30%, como posee nuestro pais, resulta francamente
“anémalo”, si se lo considera frente al gasto europeo.
El otro es si los nuevos medicamentos de alto costo
aportan algun valor terapéutico agregado en relacion a
farmacos ya disponibles en el mercado. En tal caso,
corresponderia que la utilidad marginal o incremental
del nuevo producto fuese equivalente o superior al
costo marginal que posee, a fin de maximizar las
ganancias de salud para un determinado gasto. En
pocas palabras, definir si el medicamento en cuestion
“vale lo que cuesta”.

En este contexto, se vuelve necesidad estratégica
para nuestro sistema de salud rever las carencias
regulatorias sobre el mercado farmacéutico, punto
donde la farmacoeconomia resulta instrumentalmente
atil no s6lo para determinar qué y cuantos medicamen-
tos justifican su ingreso al mercado en términos de
beneficio terapéutico auténticamente novedoso. Tam-
bién para fundamentar decisiones politicas respecto del
financiamiento y ayudar a definir el posicionamiento



terapéutico de determinado producto en relacion a su

precio. La ausencia de una Agencia paraestatal de Ll J ] Ilil'fE RS' D ":I'L D

Evaluacién de Tecnologias que especificamente aborde
esta problemética, debilita cualquier posible esquema
regulador, especialmente dada la profusion de medica-

mentos en el mercado. Se suma a ello la fragilidad
politica del marco legal de aplicacién de la prescripcién
por nombre genérico destinada a disciplinar el creci-

miento del gasto, que ha hecho fracasar el intento de ESDECia"zacinnES y Maestrias

impactar sobre los precios del sector. La aplicacion del
analisis farmaco econémico permitiria asociar a la lN IC l O AGOSTO 2015
politica de medicamentos una cuarta garantia o barre-

ra operativa a las tres basicas de calidad, seguridad y
eficacia.

La cuestion central para incorporar un esquema de
cuarta garantia al marco regulatorio se basa en el
requerimiento a la industria farmacéutica de evidencia
econOmica y terapéutica que avale el ratio costo/
efectividad de los medicamentos que produce. De esta
forma es posible abordar en forma transparente la
encrucijada entre los objetivos del regulador y las
aspiraciones de la industria y decidir sobre el financia-
miento tanto como incidir sobre la prescripcion. Las
evaluaciones de posicionamiento terapéutico para el
uso del farmaco pasan a ser cientificamente rigurosas
sobre la base no sélo de la informacion que provee el
fabricante sino también de la evidencia empirica proce-
dente de andlisis 0 metandlisis. Si se decide la inclusién
de un medicamento al mercado farmacéutico en base
de un ratio aceptable, el regulador podrd tomar el
precio utilizado en la evaluacién econémica como eje de
la negociacion.

Las publicaciones del sector sefialan que las Big
Pharma razonan y toman sus decisiones empezando a
pensar en términos estrictamente financieros, y que los
beneficios ya no son puestos como inversién al servicio
de la produccion industrial. Y también que la industria
farmacéutica registrara un crecimiento a tasas anuales
inferiores al 4% mientras el gasto global en medica-

mento rondara los u$s 1.2 trillones en 2016 a la par del MAESTH[A EN GESTIQN
crecimiento de la poblacién y la mayor indicacion de

nuevas moléculas. Especialmente las biotecnoldgicas,

que llegaran a transformar la evolucién de un amplio DE LA, SEGURIDAD
espectro de enfermedades con altas tasas de cura y
escasos efectos colaterales. Para las compafiias farma- A.LIHEHT AR' A l MAGES A
céuticas, aumentar enormemente sus precios seria

una manera facil de expandir la facturaciéon sin tener
que atravesar afos de costosa y arriesgada investiga-
cion para obtener nuevos desarrollos. Para los hospita-
les y las administradoras de salud, tener que absorber
cada vez mayores costos y poder sostenerlo pasara a
ser una gran preocupacion. El dilema de la salud publica
en la proxima década no se limitara solo a la posibilidad
de disponer de una cura para determinada enferme-
dad, que en muchos casos ya existe. Teniendo en
cuenta que lo que puede ser costo/efectivo para la

sociedad no resulta necesariamente igual para los 5

financiadores, el dilema consistira en saber si es posible
regular los precios de los medicamentos — distinguien-

do las innovaciones costo/efectivas a través de la W\'"'l'rwlba“-‘lde'duar
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Por el Dr. Adolfo Sanchez de Ledn (*)
Médico. Especialista en Salud Publica.

n nuestro pais, la Mortalidad Infantil (MI) y la
Esperanza de Vida al Nacer (EVN) han mejora-
do en las dltimas décadas. Efectivamente la MI
descendi6 un 80% en los Ultimos 60 afios y la
EVN aument6 alrededor de un 20% en ese mismo
periodo. O sea hoy los argentinos vivimos unos 13 afios
mé&s que en aquel entonces. Eso es una muy buena
noticia. Pero la realidad es que todos los paises del
mundo han mejorado estos indicadores. Lo que cobra
importancia entonces es el ritmo o la velocidad de las
mejoras de estos indicadores y la calidad de vida de
esos aflos agregados. Y en este sentido la Argentina ha
perdido terreno. Del 2% lugar que ocupabamos en
cuanto a ambos indicadores en América latina en la
década del 50 pasamos a un 7™ lugar en la actualidad
respecto a la EVN y a un 5% lugar en cuanto a la MI. A
su vez ha aumentado la carga de morbilidad crénica
discapacitante en los Gltimos afios de vida.

A fin de mejorar nuestra performance debemos
ponernos como meta llevar en un corto plazo la EVN a
unos 80 afios. Esto requiere triplicar el ritmo de aumento
de la EVN de los 2 meses por afio actuales a 6 meses por
afio durante un periodo corto de tiempo. Pero como
dijimos, no s6lo de trata de agregar afios de vida, sino
de agregar también vida a esos afios, 0 sea no solo
aumentar la cantidad de afios vividos, sino de mejorar la
calidad de esos afios y para eso debemos disminuir la
proporcién de enfermedades discapacitantes.

LA CARGA DE MORBILIDAD

La evaluacion de la carga de morbilidad es un gran
paso adelante a fin de medir el perfil epidemiol6gico de
un pais o region, ya que combina la mortalidad y la
discapacidad producida por las diferentes enfermedades
en forma conjunta. Esto es un salto cualitativo a las
clasicas mediciones de mortalidad y morbilidad por
separado. El indicador que se utiliza para cuantificar la
carga de morbilidad es el AVAD (afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad) que permite cuantificarla
al tener en cuenta, de forma simultanea, la muerte
prematura y las consecuencias no mortales para la salud
de la enfermedad y los traumatismos.

Los AVAD o DALYS en sus siglas en inglés (disability-
adjusted life year) fueron desarrollados por Murray y
Lopez, vy los resultados de su aplicacion fueron publica-
dos por primera vez en 1993, en un trabajo realizado
en forma conjunta entre el Banco Mundial y la OMS
denominado Invertir en Salud (World Bank, 1993).
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Este indicador también se conoce como AVISA (afios de
vida saludables) o con la sigla inglesa QUALYS (afios de
vida ajustados en funcién de la calidad de vida).

Este método se basa en una perspectiva de inciden-
cia y ofrece una estimacion del numero de afios de vida
perdidos por muertes prematuras o vividos con disca-
pacidad a causa de enfermedades o traumatismos. La
informacion que aporta un indicador AVAD puede ayu-
dar a fijar, de forma mas adecuada, las prioridades de
los servicios de salud (Bernabeu Mestre y Robles
Gonzélez, 2000b: 45-54).

Al ofrecer una medida unificada que combina los
afios de vida perdidos por muerte prematura y los afios
de vida no saludables que se viven por discapacidad
debidos a las diferentes enfermedades y problemas de
salud, posibilita comparar la magnitud de los dafios
producidos por cada enfermedad, establecer priorida-
des y evaluar las diferentes intervenciones. Asi mismo
es un indicador adecuado para medir estudios de costo
efectividad al permitir comparar los afios de vida
saludables ganados por cada peso (u otra unidad de
medida monetaria) invertido en cada intervencion.
Desde la perspectiva de la gestion de politicas publicas
los AVAD son un salto cualitativo a los Afios de Vida
Potenciales Perdidos (AVPP) y a los indicadores de
incidencia de enfermedades.

LAS PRIORIDADES DE SALUD
PUBLICA EN LA ARGENTINA

A fin de lograr la meta mencionada mas arriba,
desde la perspectiva de la evaluacion de la carga de
morbilidad, cinco serian los grupos de problemas a
priorizar.

En primer lugar sobresale la carga de mortalidad
enorme que sigue presentando el primer afio de vida.
Este primer afio de vida aporta alrededor de un 12% de
la carga total de mortalidad medida en afios perdidos.
Hay aqui mucho por hacer desde el disefio y gestién de
politicas puablicas. Si analizamos las causas de estas
muertes en este primer afio vemos que la mayor
preponderancia la tienen las causas englobadas dentro
de las infecciosas, maternas o perinatales a las que le
siguen las no transmisibles en un porcentaje relativa-
mente alto. Esto significa que para lograr un impacto
importante en el descenso de la mortalidad infantil y
ganar afios de vida, se deben establecer politicas
publicas bidireccionadas hacia el cuidado de la madre y
el nifio desde un enfoque preventivo y promocional



desde incluso antes de la concepcién, y por lo tanto
anticipatorio, y al mismo tiempo también centrar los
esfuerzos en una fuerte politica de fortalecimiento de
las maternidades y neonatologias y en el desarrollo y
mejoras en la accesibilidad de técnicas quirlrgicas
neonatales.

Un segundo grupo de problemas a priorizar estarian
integrados por las muertes y discapacidades debidas a
las denominadas Causas Externas, fundamentalmente
los accidentes de transito, suicidios y otras muertes
violentas en varones de 10 a 35 afios. Efectivamente,
el 61% de estas muertes se deben a causas no inten-
cionales dentro de las cuales un poco més de un tercio
corresponden a accidentes viales, un 28% a factores
externos varios y otro tercio a otras causas externas.
El 39% restante causado por lesiones intencionales,
estd compuesto por agresiones (un poco menos de la
mitad) y por suicidios en un 54%.

Un tercer grupo de problemas tienen que ver con
enfermedades crénicas no transmisibles como son las
enfermedades cardiovasculares y los cénceres. Este
grupo es el que mas afios de vida perdidos por muerte
prematura (AVPMP) aportan en total. Comienzan a
tener una preponderancia manifiesta a partir de los 35
afios de edad. Las tres primeras causas son cardiovas-
culares: las cardiopatias isquémicas en primer lugar,
otras cardiopatias en segundo y los ACV en tercer lugar.

Entre los canceres vemos que el de trdquea, bron-
quios y pulmén sigue aportando mas AVPMP en los
hombres que en las mujeres aunque de todos modos
tienen mayor peso relativo que el cancer de cuello de
Utero. Sin embargo si sumamos cancer de cuello de
Utero con cancer de Utero, el peso relativo de estos
representan el 2,6% del total. También observamos
que la diferencia en las neoplasias la estd marcando el
cancer de mama con un peso relativo muy importante
del 5% se ubica en el cuarto lugar.

Un cuarto grupo de problemas a priorizar son las
denominadas enfermedades mentales. Las demencias
y depresiones ocupan un lugar muy alto entre las
enfermedades discapacitantes. Si sumamos alcoholis-
mo y otras adicciones este grupo toma una dimensién
realmente preocupante.

Finalmente como quinto grupo a priorizar se
destacan una serie de enfermedades entre las cuales

mencionaremos a la diabetes y a la EPOC por su alta
incidencia y por los grados de discapacidad que
provocan.

DE CARA AL FUTURO

La Argentina de cara al futuro enfrenta enormes
desafios en salud. Con un perfil epidemiolégico comple-
jo, una gran proporcion de su poblacion bajo la linea de
pobreza e indigencia, un sistema de salud altamente
ineficiente e inequitativo y la problematica de la salud
fuera de la agenda politica resulta dificil encontrarle la
punta al ovillo.

En las dltimas décadas nos hemos movido priori-
zando alguno de dos enfoques. En la década de los 90
el foco estuvo puesto en intentar reformar el sistema de
servicios de salud, y los conceptos predominantes
fueron los de eficiencia y eficacia. En esta Ultima
década, por el contrario estas palabras (reforma,
eficiencia y eficacia) pasaron a ser conceptos asociados
al neoliberalismo y fueron consideradas rayanas a las
malas palabras y borradas de las agendas de los
decisores. El eje pas6 entonces a un enfoque que
podriamos describir més asociado a las propuestas
desde la salud puablica més tradicional. Los conceptos
que prevalecieron fueron los de equidad e igualdad.
Pero ninguno de esos enfoques logré un impacto
adecuado.

Podemos superar esta falsa dicotomia. Para lograr-
lo debemos tener en claro el propésito final del sector
y alinear detrds de éste a las politicas publicas. El
propoésito debe estar definido en términos de ganancia
de afios de vida saludables. Debemos proponernos
aumentar a 80 afios la EVN en los proximos diez afios,
disminuyendo la carga de morbilidad y discapacidad.

Priorizar significa asignar recursos, poner el proble-
ma en la agenda nacional, buscar consensos, generar
politicas adecuadas y gestionarlas eficientemente. Es-
peremos que el préximo gobierno pueda hacerlo. O

(*) ExSubsecretario de Relaciones Institucionales e
Investigacion del Ministerio de Salud de la Nacion

(2008 — 2009)
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Acerca de la legitimacion pasiva
en acciones de amparo gue
piden la cobertura de una

prestacion no incluida en el PMO

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

titucién Nacional dispone,
respecto de la accion de am-
paro, que:
Podran interponer esta accién
contra cualquier forma de discri-
minacion y en lo relativo a los
derechos que protegen al am-
biente, a la competencia, al usua-
rio y al consumidor, asi como a los
derechos de incidencia colectiva
en general, el afectado, el defen-
sor del pueblo y las asociaciones
que propendan a esos fines, re-
gistradas conforme a la ley, la que
determinara los requisitos y for-
mas de su organizacion.
Tres categorias de legitimados que-
dan reunidas en la norma. Como
principio, dos de ellas deberian ser
iguales en derechos: afectados y
asociaciones que propendan a fines
0, en su defecto, preguntarnos por
qué podriamos admitir diferencias
entre unos y otras. Los fines serian
proteccion del ambiente, de la com-
petencia, del usuario y el consumi-
dor en relaciones de consumo, y de
los derechos de incidencia colecti-
va. En medio de ambas clases de
legitimados, la norma aloja al de-
fensor del pueblo, cuya funcién es
poner coto a la Administracion y
ejercer “derechos difusos”, esto es,
de la comunidad entera, o colectivos

E lart. 43, 2% parrafo de la Cons-
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de algun subconjunto de integran-
tes; es decir, que esté disefiado para
llevar a la justicia lo que los particu-
lares —las otras dos categorias- no
podian, en ese entonces y como prin-
cipio, llevar.

Cabe recordar que los derechos,
originariamente subjetivos, fueron
creciendo hasta abarcar los de inci-
dencia colectiva, y por sobre todo
los acordados explicitamente por el
legislador, al principio como propie-
dad de un sujeto, fueron viéndose
acompariados de otros implicita-
mente admitidos, esto es, fundados
en la interpretacion. Acreedor y
obligado eran hace cincuenta afios,
en nuestro medio, los Unicos poten-
cialmente alcanzados por la cosa
juzgada; pero, fueron viendo la lle-
gada de derechos implicitos en las
regulaciones estatales, y de sen-
tencias con fuerte capacidad de afec-
tar la esfera de derechos de quienes
no son parte en el proceso. En igual
direccion, el dafio pasé de ser una
afectacion a la esfera de derechos a
comprender también intereses a los
cuales la ley tutela, convirtiéndolos
en derechos de incidencia colectiva,
precisamente porque se los admite
como materia justiciable. El dafio
patrimonial paso6 a ser acompafado
por el afectivo, el estético, etc.

En este sentido, la actual reforma

del Codigo Civil y Comercial de la
Nacion incluyé expresamente en su
art. 14 en el propio cédigo, ademas
de los “derechos individuales”, los
“derechos de incidencia colectiva”.
El derecho estadounidense tiene una
herramienta para organizar proce-
sos colectivos, la class action. Esta
accion puede servir tanto para la
acumulacién de acciones individua-
les como también para constituir
una clase activa que comparte un
interés comun indivisible. El proce-
so comienza con la identificacion
precisa de la clase, pronunciada por
el juez mediante el acto conocido
como certificacion de la clase. Esa
certificacion no consiste en la indi-
vidualizacién de los integrantes de
la clase, que seran individualizados
eventualmente por las caracteristi-
cas establecidas en la certificacion.
La clase debe ser a) tan poblada que
resulte impracticable la reunion de
sus miembros, b) compartir todos
sus cuestiones de hecho o de dere-
cho susceptibles de resolucién judi-
cial, c) tener los representantes de
la clase, identificados también me-
diante la certificacion, pretensiones
(o defensas en el supuesto de la
clase demandada) tipicos a sus
miembros y d) ser la representacion
adecuada. A ello se debe agregar
una de estas circunstancias: que el
juzgamiento individual genere ries-
go de que e) redunde en pronuncia-
mientos inconsistentes o divergen-
tes respecto de miembros de la
clase que conlleven estadndares de
conductaincompatibles paralaparte
que se opone a ellos o f) pronuncia-
mientos que vengan a disponer, en
la practica, de los intereses de otros
miembros de la clase que no inter-
vienen en el proceso, g) la parte que
se opone a la clase haya actuado o
se haya negado a actuar de un
modo uniforme respecto de los
miembros de la clase, o h) el juez
entienda que las cuestiones de he-



cho o de derecho comunes a los
miembros de la clase predominan so-
bre cualquier cuestion individual y que
la accién de clase constituye un modo
mas adecuado Y eficiente de disponer
del pleito. Este Ultimo analisis pasa por
considerar el interés de los miembros
de la clase en controlar individualmen-
te el proceso, la naturaleza y alcance
de procesos ya iniciados individual-
mente con el mismo objeto, la conve-
niencia de concentrar el litigio en su
juzgado y las posibles dificultades de
manejar la clase. La certificacion invis-
te la representacion del modo que se
estima adecuado y no causa estado,
esto es, puede ser revisada antes de la
sentencia.

Pensemos concretamente en aquellos
amparos en donde se pide al financia-
dor de salud, obra social 0 empresa de
medicina prepaga, la cobertura de
una prestacion no incluida en el PMO.
Pensemos, ademaés, que esa cobertu-
ra pone en riesgo el patrimonio inte-
gral de la obra social o, concretamen-
te, afecta el nivel de cobertura del
resto de la poblacién amparada por el
financiador de turno.

Usualmente las acciones de inciden-

cia colectiva o las class action estan
previstas para facilitar el acceso a la
justicia de un grupo de individuos, es
decir, en calidad de “actores” en
términos juridicos, con intereses si-
milares. Sin embargo, proponemos
aqui sugerir la inclusion de esta prac-
tica en la parte demandada.

Analicemos un caso concreto, uno
de los firmantes de esta nota tuvo la
oportunidad de defender a un geria-
trico, en el ejercicio de su profesion,
a quien se le inicidé una accion judi-
cial, cuyo objeto consistia en la ad-
mision de una persona a su institu-
cién. Dicho geridtrico tiene un siste-
ma de admision contributivo y otro
subsidiado. Por el sistema contribu-
tivo tienen derecho a ingresar las
personas que abonaren un canon
mensual determinado; mientras que
para acceder por el sistema subsi-
diado, por el contrario, se privilegia
la situacion de aquella persona que
tiene menos recursos. En este caso
particular, el “actor” que inici6 la
causa judicial no era persona con
€scasos recursos pero, a su vez,
ofrecia abonar un canon inferior exi-
gido por la entidad. Por otra parte,

por la obvia limitacion de camas que
tiene el inmueble que ocupa la enti-
dad y la numerosa demanda que en
aquel momento tenia, existia una
lista de espera de 49 personas. ¢Era
razonable definir la cuestion judicial
es ese estado?; ¢las personas en
lista de espera no tenian derecho a
ser oidas en ese proceso judicial?
Imaginemos otra situacién, una per-
sona gque demanda la cobertura a una
obra social de una préactica que esta
excluida del PMO y que, a su vez,
requiere de un costo que puede afec-
tar la cobertura del resto de la pobla-
cién afectada, como deciamos maés
arriba, ;tiene derecho el resto de la
poblacién amparada por la obra social
a ser oida en este proceso judicial?
Nos parece que la inclusion del art. 14
del nuevo Cadigo Civil y Comercial de
la Nacion, al incluir taxativamente el
reconocimiento de los derechos de
“incidencia colectiva”, abre la posibi-
lidad de discutir su aplicacion en de-
terminadas acciones judiciales de la
parte “demandada” y, concretamen-
te en nuestro caso, acciones iniciadas
contra obras sociales o empresas de
medicina prepaga. [

w.5anidad.org.ar




LA MEDICINA EN EL CINE

Albert Schwetzer:
QI presenciaen € cine

SINOPSIS

La concesion en 1952 del premio
Nobel de la Paz a Albert Schweitzer
(1875-1965) supuso no sélo un reco-
nocimiento de su compromiso altruis-
ta en Africa sino también su conver-
sion en una celebridad mundial.

Se trataba de un personaje lleno
de facetas infrecuentes (tedlogo,
fildsofo, médico, musico) que de-
fendia una ética universal, el “Res-
peto a la vida”, que estaba en riesgo
por la amenaza de un conflicto nu-
clear promovido por la guerra fria.
El teatro y el cine le dedicaron muy
pronto su atencion con una inten-
cion abiertamente apologética.

El “biopic” es el género cinema-
togréfico donde se impone la liber-
tad de guionistas y directores que
enfatizan sobre sucesos y compor-
tamientos que pueden resultar méas
atractivos para el publico. También
el documental elaborado con un
seguimiento muy atento a reforzar
la figura del personaje ha dado paso
a otros acercamientos, donde di-
versos interlocutores que conocie-
ron a Schweitzer, ofrecen una in-
terpretacion més matizada y con-
trastada de un hombre complejo. ®

UNA VIDA EN EL CINE: EL
HOMBRE Y EL PERSONAJE
PUBLICO

Para el cine no podia menos de
resultar atractiva una figura de una
trayectoria tan insélita y no han
faltado aproximaciones, con grados
de acierto e intencién muy diversa.
Es evidente que encerrar en el limi-
tado marco de un guién cinemato-
grafico una vida, larga en el tiempo y
compleja por sus intereses, es un
reto para cualquier cineasta. Y por
ello se ha buscado poner los focos en
algin momento temporal de su peri-
pecia o en alguna faceta que podia
resultar més interesante desde las
inquietudes del espectador. Durante
su vida una obra teatral, Il est minuit,
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Dr.Schweitzer, de Gilbert Cesbron,
estrenada en 1951, dio lugar a la
pelicula, de André Haguet, de igual
titulo aparecida en 1952. Al afio si-
guiente la concesion del premio Nobel
de la Paz y su participacion en plena
guerra fria en campafias a favor de la
concordia internacional acrecentaron
una relevancia publica que le acom-
pafiaria hasta el final de sus dias. El
texto de Cesbron y la pelicula inme-
diata reforzaban los aspectos mas
heroicos del personaje y revisaban,
desde la perspectiva de 1914 en
que transcurria la accion, la necesi-
dad de superar en una Europa re-
cién salida de la Segunda Guerra
Mundial los antagonismos naciona-
les que habian enfrentado a sus
habitantes. El confinamiento por
las tropas coloniales de Schweitzer
en el Lambaréné francés, y su inter-
namiento posterior en Francia, re-
caian en un hombre que habia an-
tepuesto los privilegios de una posi-
cion social relevante en Europa por
la atencién a los menos favorecidos
en un rincon de Africa.

Frente al caracter decididamente
discursivo de Il est minuit, Dr.
Schweitzer, otra pelicula Albert
Schweitzer (1957) de Jerome Hill
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(http://www.youtube.com/watch?v=
Gf4B9v0sOCY) opt6 por un seguimien-
to més inmediato de los textos auto-
biogréficos del propio Schweitzer (so-
bre todo su difundido libro De mi vida
y mi pensamiento). Reconocida con el
Oscar de la Academia del Cine al mejor
documental de ese afio, se ha conver-
tido en la fuente iconogréfica principal
para la caracterizacion del personaje y
el conocimiento de la vida cotidiana en
el hospital. Algunas secuencias del
documental, o material filmado que
no se incorpord al montaje definitivo,
siguen siendo con frecuencia utiliza-
das en otras revisiones tanto del cine
como de la television. Es el gran docu-
mental historico sobre la vida de Albert
Schweitzer.

LA INDUSTRIA DEL CINE
EN LAS REVISIONES
DE LOS ANOS 90

Durante mas de tres décadas cae
sobre Schweitzer el silencio y su figu-
ra se difumina en la memoria del gran
publico. También el cine le vuelve la
espalda. La recuperacion o el revival
llegan en los 90 cuando el fin del
“socialismo real” oblig6 a recuperar
modelos de implicacién en el bienes-
tar colectivo que no tenian por qué
ser inevitablemente revolucionarios
o0 afines a posiciones de izquierda.

Schweitzer/ The Light in the Jun-
gle (1990), el filme de Grey Hofmeyr,
uno de los directores méas conocidos
del cine y television sudafricanos,
se estrend en 1990 cuando en el
pais se iniciaba un cambio politico
que desembocaria en 1994 en un
gobierno de mayoria negra. Rodada
en Costa de Marfil ensalzaba el com-
promiso humanitario de Schweit-
zer, papel del que se ocupo el actor
britanico Malcolm McDowell mien-
tras la réplica femenina a la figura
de Helene, la esposa, la daba la
estadounidense Susan Strasberg.
Problemas legales en torno a la
autoria del guién impidieron la dis-
tribucion de la pelicula que sélo se
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ha estrenado en algunos paises y
no se ha difundido en otros sopor-
tes. En la linea habitual contraponia
la actividad del médico europeo con
la cultura africana y el papel de los
curadores y magos indigenas.

La pelicula que inici6 la revision
critica de Schweitzer, fue Le grand
blanc de Lambaréné (1995). Dirigi-
day escrita por el camerunés Bassek
ba Kobhio en coproduccion entre
Camerun, Gabon y Francia Le grand
blanc de Lambaréné revisa la figura
de Schweitzer desde la perspectiva
de los colonizados, de aquellos para
quienes su figura no ha sido mas que
un icono propagandistico de la me-
tropoli para legitimar la explotacion
y opresion de otros pueblos.

A lo largo de un periodo tempo-
ral que cubre los dltimos veinte
afios de la estancia africana de
Schweitzer, se desarrolla un ligero
hilo argumental, en que un mucha-
cho indigena Koumba, admirador
inicial del alsaciano, se consigue
graduar como médico con la ayuda
de su tribu. Su regreso a Lambaré-
né coincide con la independencia
del Gabodn, y se sigue de enfrenta-
mientos con los métodos autorita-
rios y la personalidad rigida del
médico europeo ya en sus Ultimos
afios. Algunos episodios como la
entrevista de Schweitzer con el bru-
jo del poblado, el regreso de los
soldados nativos tras el fin de la
Segunda Guerra Mundial o la llega-
da de una periodista que desenca-
dena la arrogancia y el histrionismo
del “grand blanc” —el apelativo po-
pular se incorpora sarcasticamente
al titulo-, muestran tanto la radical
incomprension de la realidad local
por los colonizadores, como su po-
sicion de superioridad frente a la
cultura autoctona.

EL RETORNO AL MODELO
EDIFICANTE Y LA
IMPOSICION DE LO
POLITICAMENTE CORRECTO

Con el nuevo milenio han apare-
cido otras revisiones de la compleja
personalidad del alsaciano.

Sin otras pretensiones que in-
formar a un publico amplio y dentro
de la popular serie de reportajes La
storia siamo noi, la Rai produjo el
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documental Albert Schweitzer. 1l
rispetto della vita (http://
www.lastoriasiamonoi.rai.it/pop/
schedaVideo.as px?id=2215) diri-
gida por Maurizio Malabruzzi, con
entrevistas a algunas personas del
entorno familiar y profesional del
meédico que aparecerén reiterada-
mente en las revisiones de estos
afios. Preparada igualmente con
criterios didacticos por la Quinni-
piac University Albert Schweitzer:
Mi Life is my Argument (2005),
dirigida por Lyam O’Brien es un docu-
mental que busca sobre todo alentar
la actividad del voluntariado que rea-
liza la propia universidad a través de
su Albert Schweitzer Institute. Es
obvio que dados los objetivos de la
institucién y su basqueda de la digni-
ficacion y el prestigio la imagen que
se da del personaje es amable y
atractiva. La participacion en el docu-
mental del ex — presidente Jimmy
Carter con otros dos premios Nobel,
Oscar Arias y Betty Williams, asi como
la de Rhena, la Unica hija de Schwei-
tzer, refuerza esta intencién semipu-
blicitaria del filme. Otra pelicula, Al-
bert Schweitzer: Called to Africa
(2006) de Martin Doblmeier repite la
interpretacion oficial, “politicamente
correcta” del personaje. La cinta acen-
tda si cabe ain mas los elementos
ejemplificadores sin espacio alguno
para una visibn menos encomiastica
y algo més distanciada.

Menos éxito que las anteriores
ha tenido Albert Schweitzer. Ein
leben flr Afrika (2009) de Gavin

Millar que no ha tenido apenas difu-
sion internacional. El guion se centra
en dos momentos temporales muy
concretos, los inicios de la construc-
cion del hospital en Lambaréné en
1913y el periodo entre 1949 y 1954
previo a la concesion del Nobel de la
Paz. Rodada en Alemania y la Repu-
blica Sudafricana, con una buena
disposicion de medios, recupera la
mayoria de los topicos externos que
identifican al personaje y su entorno:
de la corbata de lazo y el piano de las
veladas, de la chapa corrugada de los
pabellones al pelicano que se habia
convertido en una especie de emble-
ma del lugar. Sobre una fidelidad de
base a la vida de Schweitzer (el guio-
nista, James Brabazon, habia publi-
cado una biografia en el 2000) se
construye una ficcién sobre las mas
delirantes teorias conspirativas de
nuestro presente.

En efecto la CIA y el FBI habrian
planeado un complot en los prime-
ros afios cincuenta para cerrar el
hospital de Lambaréné y privar al
doctor de una voz en Occidente. Su
relacion con Einstein y su reticencia
a la energia atémica se mezclarian
con la caza de brujas (que empeza-
ria algo més tarde) en Estados Uni-
dos un agente infiltrado en el hospi-
tal, en la mejor tradicién del géne-
ro, provocaria la actuacion de un
inverosimil gobierno provisional que
actdan con dureza ante el indefen-
so ciudadano francés que es Schwei-
tzer. El final feliz restaura la bondad
del doctor sobre las maquinaciones
de los malvados y la concesion del
Nobel premia una vida ejemplar.
Anacronismos, obsesiones conspi-
ratorias, ecologismo de vanguar-
dia, gobierno mundial frente a ini-
ciativas de reformas individuales.
Las imagenes cinematograficas tie-
nen valor histérico no solo en cuan-
to a la reproduccion de una realidad
pasada sino también porque ponen
en evidencia los valores, las espe-
ranzas y los temores del presente
en que se ruedan. 0

Referencias

1.- Carreras Panchén, A.: Albert
Schweitzer: Ficcion y reconstruc-
cion histérica en el cine. Rev Med
Cine 2013; 9 (1): 31-42

*Elautoragradece el valioso aporte
de Antonio Carreras Panchoén (ref. 1)
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| aumento global de la resistencia a los antibi6-

ticos es una amenaza cada vez mayor para la

salud publica lo que dafia nuestra capacidad de

luchar contra infecciones potencialmente letales,
como la tuberculosis.®® M&s aun, los esfuerzos para
desarrollar nuevos antibi6ticos no se condicen con este
crecimiento de la resistencia microbiana, lo que resulta
en una urgente necesidad de lograr nuevas estrategias
para derrotar las infecciones bacterianas.®

En un articulo publicado online en el journal Nano
Letters, investigadores del MIT, el Broad Institute of
MIT and Harvard, y la Universidad Harvard, revelan que
han desarrollado un nuevo método para destruir bac-
terias perjudiciales.®® Estos investigadores han desa-
rrollado por medio de ingenieria genética unas particu-
las, conocidas como “fagémidos” o “fasmidos”, capaces
de producir toxinas que son letales para las bacterias
diana. @

Bacteriéfagos: son virus que infectan y matan a las
bacterias; han sido empleados durante muchos afios
para tratar infecciones en paises tales como los perte-
necientes a la exURSS. A diferencia de los tradicionales
antibidticos de amplio espectro, estos virus se dirigen
directamente a la bacteria sin dafiar la microflora
normal del organismo. Sin embargo los bacteriéfagos
también pueden provocar efectos colaterales poten-
cialmente perjudiciales, de acuerdo con lo expresado
por James Collins, Profesor de Ingenieria Médica y
Ciencia del Departamento de Ingenieria Biolégica e
Instituto de Ingenieria Médica y Ciencia del MIT, quien
llevé a cabo la investigacion.

Fig. 1: En esta ilustracion, plasmidos fagemidicos infectan una
bacteria diana. (Imagen: Christine Daniloff y José-Luis Olivares/ MIT
(ilustracion de los plasmidos: cortesia de los investigadores) ®.
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Futuros Antibidticos:
Bioingenieria aplicada

Por el Dr. Enrique L. Sanchez (*)

Collins dijo: “Los bacteriéfagos matan a las bacte-
rias por medio de lisis de la célula o provocando su
estallido, pero esto es problemético, dado que pueden
llevar a la liberacién de toxinas celulares perjudiciales.
Estas toxinas son capaces de producir sepsis y aun la
muerte en algunos casos.”

En investigaciones previas, Collins y sus colabora-
dores sometieron a los bacteri6fagos a un proceso de
bioingenieria, de modo tal que liberaran proteinas que
no produjesen el estallido celular, aumentando — por el
contrario — la efectividad de los antibidticos cuando se
los administraba al mismo tiempo.

Para llevar a cabo este trabajo temprano, los
investigadores se dedicaron a desarrollar una tecnolo-
gia parecida que se dirigiese y matase bacterias espe-
cificas, sin provocar el estallido celular y la liberacion de
sus contenidos.

Para ello emplearon técnicas bioldgicas sintéticas a
fin de desarrollar una plataforma de particulas denomi-
nadas “fagémidos”. Estas particulas infectan las bacte-
rias con pequefias moléculas de ADN (conocidas como
pladsmidos), capaces de replicarse independientemente
dentro de la célula huésped.

Los plasmidos son modificados genéticamente para
que una vez dentro de la célula, expresen diferentes
proteinas o péptidos — moléculas conformadas por
cadenas cortas de aminoacidos — que son toxicas para
las bacterias, de acuerdo con lo expresado por Collins,
quien agregd: “Sistematicamente probamos diferentes
péptidos y toxinas antimicrobianos, y demostramos
que cuando se combina una cantidad de éstos dentro
de los fagémidos, se pueden matar la mayor
parte de las células de un cultivo.”

Las toxinas liberadas estan disefiadas
para interrumpir diferentes procesos celula-
res, tales como la replicacién bacteriana,
provocando asi la muerte celular sin estallido.

PUNTERIA PRECISA

Collins sefiald que los fagémidos también
infectaran a una sola serie especifica de
bacterias, dando por resultado un sistema
altamente especifico.

“Esto puede ser empleado para destruir
bacterias de especies muy especificas, como
parte de una terapia antiinfecciosa, al mis-
mo tiempo que se respeta el resto del micro-
bioma”, agregé.

Cuando los investigadores controlaban
la respuesta de las bacterias a una reinfec-
cion reiterada con fagémidos, no detecta-
ron signos de resistencia significativa a las



particulas. Segun Collins, esto significa que se pueden
hacer multiples rondas de administracion de fagémi-
dos, a fin de lograr una terapia més efectiva.” Esto
contrasta con la infeccion reiterada con bacteriéfagos,
en la que las bacterias si desarrollan resistencia a
medida que pasa el tiempo.

Si bien Collins reconoce que las bacterias en ultima
instancia desarrollardn resistencia a cualquier forma
de estrés que se ejerza sobre ellas, las investigaciones
sugieren que es probable que les tome mas tiempo
desarrollar resistencia a los fagémidos que a la terapia
convencional con bacteriéfagos.

Podria administrarse un “céctel” de diferentes fagé-
midos con el objetivo de tratar infecciones por gérme-
nes no identificados, de modo similar al que hoy en dia
se emplea para los antibioticos de amplio espectro,
pero es mas probable que sean utilizados juntamente
con herramientas de diagndstico rapido, actualmente
en desarrollo, que les permitirian a los médicos tratar
infecciones especificas. Segun Collins, “primero se
deberia efectuar una prueba diagndstica rapida para
identificar la bacteria, administrando luego el fagémido
adecuado para matar al patégeno.”

Los investigadores estan planificando expandir su
plataforma por medio del desarrollo de un rango més
amplio de fagémidos. Hasta ahora han experimentado
con un set de fagémidos especificos para E. coli, pero
actualmente esperan crear particulas capaces de des-
truir patégenos tales como Clostridium difficile y de
Vibrio cholerea, causante de coélera.

El mencionado trabajo demuestra que utilizando
biologia sintética para modificar un determinado gen en

un fago para hacerlo mas téxico para un patégeno
definido, puede llevar a la obtencion de particulas
antimicrobianas mas efectivas que con los procedi-
mientos clasicos, tal como afirmé el Dr. Alfonso Jara-
millo, profesor de biologia sintética en la Universidad de
Warwick, en el Reino Unido, quien no estuvo involucra-
do en la investigacion. Este investigador explico que “la
combinacién de derivados genéticos sintéticos con
fagos como vehiculos de transporte permite una aproxi-
macion sistematica a la reprogramacion de la bacteria
patégena, lo que la lleva a la muerte. Sefial6 ademas
que el enfoque sobre fagos no replicativos es también
muy adecuado porque el uso de estas particulas es mas
factible en seres humanos, ya que no se los considera
organismos genéticamente modificados.” Agregd que
los investigadores han creado una forma mejorada de
terapia con fagos que puede llegar a convertirse en los
antibioticos del futuro. O

Fuente: Massachusetts Institute of Technology

Referencias:

1. Future antibiotics. Bioscience Technology. 25/06/
2015.

2. Gébmez M. y Echenique V.: Herramientas bésicas de
ingenieriagenética. En Gbmez M.y Echenique V.: Biotec-
nologiay mejoramiento vegetal. Capitulo 3. Pag. 43.

(*) Asesor farmacolégico - Ex-Director Médico
de Schering-Plough - Ex-Docente de FEFYN,
elsanchez1211@hotmail.com
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COLUMNA

Por el Dr. Antonio Angel Camerano (*)

icese de la duda como la incertidumbre ante la ver-

dad o falsedad de un enunciado. La duda era la

condicion que los escépticos consideraban su-

ficiente para suspender el juicio. En Descartes ad-
quiere un caracter metodoldgico, al conferirle s6lo un va-
lor provisional, en tanto no se alcance alguna verdad de
la que no se pueda dudar.

La filosofia tiene una cierta degradacion progresiva y
que el método estd muy bien para dmbitos no fisicos
como las matematicas pero en cuanto nos encontremos
en ambitos que tengan en cuenta el mundo sensible, esta
postura filoséfica no sera util. Descartes fue un gran
filésofo ya que le debemos muchos conceptos matema-
ticos, muchas conexiones neuronales y, sobre todo, el
inicio del racionalismo.

Filésofo es aquel que sabe lo que tiene que pensar. Con
Descartes, la libertad del espiritu opone la unidad pensante
a la generalidad de la opinion. No se trata de una mera
alternativa entre otras para “entrar en materia”; dar lugar
a lo que se abre paso cuando ha llegado la hora: la
instauracion del pensamiento filoséfico. Su temporalidad
nada tiene que ver con la ordinaria, mundana. Tiene su
propio tempo; es comienzo absoluto, fundacion.

La evidencia de esta simplicidad o generalidad inteligi-
ble no se obtiene en absoluto por medio de una reduccion
continua que descubre a cada paso la resistencia de un
nucleo de certeza sensible o imaginativa. No se experi-
menta ninguna invulnerabilidad de lo sensible a la duda.

Gabriel d’'Empaire ha expresado que si la calidad es uno
de los derechos a la salud. Y dudamos de la misma,
investigamos: ¢Qué es calidad? Es hacer lo correcto, en
forma correcta. Una metodologia que consiste en la recolec-
cion sistematica para la toma de decisiones, la aplicacion de
la ciencia y tecnologia que maximice beneficios para la salud
sin aumentar en forma proporcional sus riesgos.

Federico Tobar nos ha ensefiado que tiene valor la
investigacién sanitaria en la Macro gestion o planificacion
estratégica de politicas de salud, por ejemplo a los
efectos de asignar adecuadamente los presupuestos a
servicios y sistemas de salud, con la posibilidad de medir
sus costos y produccion. También de reformular o aggior-
nar los indicadores de las Normas.

En mi Tesis de Maestria he expresado que es funda-

De laDuda a la
Investigacion...

“La duda es lo que genera la investigacion.

No tengan miedo de decir que

algo dudan, o que no saben”

(Dr. Mario Lugones, Acto de Adjudicacion, Residencias
2015, UBA - FSG)

mental considerar la transformacion en la forma como el
profesional se percibe a si mismo y la percepcion por las
demas especialidades, reconociéndolo ahora como un
participante del equipo de salud. Este Ultimo aspecto es
quiza el més preocupante de los cambios observados en
el perfil profesional del médico en la actualidad. Esto
implica orientar la formacion hacia la atencion primaria,
desplazar al hospital como nucleo Unico de educacion
meédica y reconocer, en los nuevos curriculos, la impor-
tancia de las caracteristicas demogréficas y los proble-
mas de salud prevalentes en nuestra sociedad.

Un concepto clasico y que se torna en mi repetitivo
perteneciente a Ortin Rubio define a la eficiencia como
la marca del virtuosismo en medicina, pero que el camino
a la eficiencia pasa por la efectividad. Que la ética médica
exige la consideracion del coste (presupuesto) de opor-
tunidad en las decisiones diagndsticas y terapéuticas.
Que las utilidades relevantes son las del paciente.

La actuacion médica supone que se practiquen las
pruebas y que se actiie tomando no solo las precauciones
normales (en las que siempre se corre algun riesgo, pues
no puede garantizarse que siempre la salud y la vida
triunfen en el combate contra la enfermedad) sino mas
alla de las normales, acentuando hasta el limite maximo
las precauciones con el fin de reducir al minimo de lo
razonable los riesgos derivados del tratamiento médico.

La Real Academia Espafiola define a la sensibilidad
(Del lat. sensibilitas, -atis) como la propension natural
del hombre a dejarse llevar de los afectos de compasion,
humanidad y ternura. Trabajar por ello es luchar por los
derechos de las personas que tenemos a nuestro cuidado,
porque para cumplir eficientemente la tarea, es indispensa-
ble estar compenetrado con la realidad social del otro.

La frase de Mario, movi6 mi pensamiento a la duda,
al método y a la investigacidn como produccién de
conocimiento. O

(*) Médico. Magister en Administraciéon de Sistemas y
Serviciosde Salud. UBA—FSG (en tramite). Autor del Libro

La integracion entre financiadores y prestadores en el
sistemade laseguridad social Argentina. Fundacién Sana-
torio Giemes; 17 edicion (abril 21, 2015).
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CoOLUMNA

bstract: Entre las demandas més comunes,

costosas, dificiles y complejas para defender

dentro del &mbito de la responsabilidad profe-

sional médica se encuentran los reclamos
judiciales por distocia de hombros con lesiones perma-
nentes (12 meses o mas posnacimiento) del plexo
braquial. El afectado serd un recién nacido, infante o
nifio que sufrié una lesion severa que se alegara fue
causada por la comision u omision del médico durante
el parto. Las demandas generalmente incluirdn a la
institucion donde el parto se realiz6. Los representan-
tes legales del damnificado seran los padres en repre-
sentacion del menor. Los progenitores reclamaran por
su propio derecho respecto de dafios que han sufrido
como consecuencia del mencionado evento. En general
esas demandas son por montos muy elevados.

¢Cuales son los cuidados para los casos de
distocia de hombros que un obstetra medio
no puede dejar de conocer y realizar?

El listado que aparece a continuacién es un resumen
de los puntos que suelen cuestionarse en los casos
llevados a juicio y relacionados con la distocia de
hombros, los cuidados prenatales, el trabajo de parto
y el parto en si.

Cuidados prenatales (generalmente evolu-
cionados en las fichas de consultorio del
médico/médica tratante)

¢Se registré de manera adecuada la historia médica de

la paciente durante su embarazo?

En ella deberia incluirse lo siguiente:

e La paciente es primigesta, secundigesta, multi-
gesta.

e Antecedentes de distocia de hombros.

e Antecedentes de complicaciones en partos ante-
riores.

e Peso de bebés anteriores (de mas o de menos de
4.000gs.).

e Antecedentes de diabetes o diabetes gestacional.

e Obesidad.

¢Se le realizé una pelvimetria (examen fisico para medir

las dimensiones pulbicas) a la paciente? Si bien la

pelvimetria ya casi no se utiliza para determinar la

forma de parto, los peritos de la parte actora suelen

objetar la decision del médico de omitir este examen.
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Diabetes gestacional

e ¢Se realizaron las pruebas apropiadas? ¢Existen
constancias escritas de haber sido indicadas y de la
transcripcion a la ficha clinica de los resultados?

e Si se hubiera diagnosticado diabetes gestacional,
¢se llevo a cabo tratamiento alguno para modificar
esta condicién, y los niveles de azlcar en sangre
respondieron adecuadamente al tratamiento? ¢hay
registros escritos de ello en la fichas de consultorio?

¢Se considero la posibilidad de macrosomia?

¢Existio en este caso?:

e un aumento de peso excesivo de la madre.

e una altura fandica mayor a la normal en una
determinada etapa gestacional.

e obesidad de la madre.

Si existié la sospecha de macrosomia, ¢se intent6 de
alguna manera estimar el peso fetal en las semanas
previas al parto? ;Existen registros escritos de ello?

Si existian factores de riesgo de distocia de hombros
(sospecha de macrosomia fetal, diabetes gestacional,
historial de distocia de hombros), ¢se le informé a la
paciente sobre la posibilidad de que el bebé sufriera
lesiones de plexo braquial, y sobre las opciones de
parto? ¢Se registro en las fichas clinicas la informacion
brindada a la paciente y/o a la pareja? (Se documenté
ello en un Consentimiento Informado especifico?

Trabajo de parto:

¢Existieron anormalidades durante el parto?

e (Existido un retraso importante del parto o de la
dilatacion cervical, o de descenso vaginal? ¢Se
document6?

e (Se observaron los parametros temporales para el
trabajo de parto, considerando su condicion de
madre primeriza o multipara, y la presencia o ausen-
cia de una anestesia peridural? ;Se documentd?

Aunque las curvas de Friedman han sido cuestionadas,
los abogados del demandante con frecuencia las usan
en su beneficio.

e Si bien el parto inicialmente pudo considerarse
como “normal” y luego aparecieron las complicacio-
nes, se lo siguié documentando como “eutdcico” o
se escribié “distécico” y ¢se explicé por qué?

e (Se usaron instrumentos para el parto? Si asi fue,
¢qué fue lo que se indic6?



Los partos instrumentados aumentan la ocurrencia de
distocia de hombros.

Sin embargo, los estudios que lo demuestran se han
basado con frecuencia en partos medios, tanto forcipal
como por extraccion al vacio, y no en los bajos, que son
los tipos de partos instrumentales mas usuales en la
actualidad.

¢Existian contraindicaciones en relacién a un parto

instrumentado, como una posible macrosomia o diabe-

tes gestacional?

e Deberia haberse practicado una cesarea por algu-
na otra razén (como por ejemplo, intolerancia fetal
al trabajo de parto)?

e ¢La madre solicité que se le practicara una cesarea
durante el trabajo de parto? ;Existen constancias
escritas, testigos?

e (Control6 el médico obstetra a la parturienta a
intervalos regulares adecuados?
¢EXxisten registros escritos coherentes?

e ¢Alguna obstetra o enfermera sospecharon que
podia existir alguna complicacion, y aun asi no lo
informaron de acuerdo con el procedimiento usual
a sus superiores, pero si lo comentaron a la paciente
y/o sus familiares?

e (Fue adecuada la forma de registrar los sucesos del
parto, tanto por parte de los médicos como de la
obstetra o del personal de enfermeria?

Parto

e ¢Se diagnosticd la distocia de hombros oportuna-
mente? ;Se documentd?

e (Se pudo haber predicho la macrosomia? (Es
posible diagnosticarla? ;Se explicé a la pareja?

e ¢Se siguié el protocolo usual para los casos de
distocia de hombros? ;Se documentd?

e ¢(Se llamo al personal adecuado? ;Se document6?

o (Estaba disponible el personal pediatrico adecua-
do? ;Se documenté?

e (El médico realiz6 todas las maniobras adecuadas
para disminuir la distocia de hombros? ¢Las docu-
mento6?

e ¢Se realizaron dichas maniobras de forma apro-
piada y en la secuencia adecuada? ¢Se documen-
t6?
¢Se hicieron con demasiada lentitud o rapidez?

e (Cudl fue la secuencia temporal en relacion a la
“ventana de 5 minutos” antes de que se produjera
un dafio neuroldgico significativo?

o (Se le practico episiotomia a la parturienta? ;Se
documentd?

A pesar de que las dltimas investigaciones demuestran
que las episiotomias no inciden de manera alguna en los
casos de distocia de hombros, con frecuencia ain se
cuestiona la realizacion o no de una episiotomia.

e ¢(Se inform6/comentd a la familia que en algln
momento el médico haya entrado en panico? ¢La
informacion de que ello ocurri6 es fidedigna?

e Si ése hubiera sido el caso, ¢existe evidencia espe-
cifica de que se hubiera traccionado de manera
incorrecta durante el momento de panico? Deberia
evitarse el uso escrito de la expresion “traccion
excesiva” al referirse a la fuerza que utilizé el
médico en el momento del parto. Por definicién, la
palabra “excesiva” significa “demasiado”. Es una

palabra que puede ser juzgada como negativa para
los intereses del médico y/o de la institucién. Es
mejor referirse a una traccion “apropiada segun las
circunstancias”.

e ¢Qué grado de traccion se aplico a la cabeza del feto
tanto antes como después de tener el diagnostico de
distocia de hombros? ;Se document6?
¢Presenta el RN alguna otra lesion?
¢Cudles fueron los resultados del test de Apgar del
bebé? ;Solo estuvo inmovil en el primer minuto, o
existe evidencia de un dafio mayor, con resultados
de Apgar inferiores a siete a los 5 y los 10 minutos?
¢Se document6?

Cuidados neonatales:

e ¢Los médicos y el resto del equipo de neonatologia
cumplieron con sus obligaciones de acuerdo con las
descripciones bibliograficas de cuidados adecua-
dos? ;Se documentd?

e ¢Controlaron a la paciente a intervalos regulares
razonables? ;Se documentd?

e (Leyeron correctamente la tira de monitoreo fetal?
¢Se registraron los resultados y se agregaron y
conservaron todas las tiras en la HC?

e ¢Notificaron al médico de los resultados de manera
apropiada?

Documentacion

e (Se documentaron los procedimientos adecuada-
mente?

e ¢Las notas escritas y dictadas en la historia de-
muestran que el médico actuo con la debida diligen-
cia y conocimiento?

e (Existen notas en la historia clinica de otro personal
médico que contradigan al médico o que indiquen
que el médico no cumplié con los cuidados médicos
adecuados?

Posparto

e (Habl6 el médico con la familia de la paciente
después del parto para explicarle lo sucedido?
¢El doctor sigui6 en contacto con la familia?
Tenga en cuenta que el reclamo puede llegar varios
afios después. Por mas que el plazo de prescripcion
liberatoria se reducira a partir de agosto de 2015, el
plazo podr4d empezar a contarse a partir de la
finalizacion del desarrollo de la “noxa” traumaética.

Recomendacién final:

El nuevo Cédigo Civil y Comercial que entré en vigencia
a partir del 1 de agosto de 2015 establece que la prueba
de los factores de atribucion de la responsabilidad y de
las circunstancias eximentes corresponde a quien los
alega (art. 1.734), aunque el juez puede distribuir la
carga de la prueba ponderando cual de las partes esta
en mejores condiciones de aportarla (art. 1.735). Las
disposiciones del Nuevo Cddigo Civil se deberdn com-
plementar con los principios expuestos en la Ley de
Derechos de los Pacientes, en su relacion con los
profesionales e instituciones de salud, respecto del
cumplimiento del deber de informacion, de la realiza-
cion del proceso para la obtencion del Consentimiento
Informado del Paciente, de la forma de realizacion y
contenido de la historia clinica. Es decir que todos estos
deberes y derechos seguiran rigiendo para cuando los
jueces tengan que analizar la responsabilidad civil de
los médicos y de los establecimientos sanitarios. [
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CoLUMNA

El dafio resarcible y quiénes pueden reclamarlo

Por el Dr. Floreal Lépez Delgado
Abogado y asesor sanatorial

LAS REFORMAS Y SU INCIDENCIA

LOS LEGITIMADOS

Son aquellos a que la ley confiere el derecho a deman-
dar civilmente.

AHORA Y EN GENERAL

El nuevo Cddigo amplia la definicion de los “legitima-
dos” pero con ciertas saludables limitaciones.

Es todo aquel que sea titular de “un derecho o un
interés no reprobado por el ordenamiento juridico, que
tenga por objeto la persona, el patrimonio...”

Tiene un doble aspecto: que no sea “ilicito” entendién-
dose por tal a “no contrario a la ley”.

Debe existir norma legal que prohiba o sancione o al
menos prive de exigibilidad a la conducta que la victima
invoque como causa del dafio, un ejemplo exagerado
en pro de la simplicidad: si alguien demandara por la
muerte de otro de quien era socio en un emprendimien-
to delictivo, o al menos ilicito: tener una financiera o
casa de cambios clandestina no tiene “legitimacion”.
Tampoco la tiene si el interés invocado excede los limites
impuestos por la “buena fe, la moral y las buenas
costumbres” o es un ejercicio abusivo del derecho.

Es buena técnica legislativa la repeticion de las definiciones
(aunque parezcan “antiguas”) mas que por el texto “en si”,
porque estan elaboradas por la jurisprudencia que los ha
precisado y resignificado y si el Congreso no ha querido cambiar
lo que ya estaba, es bueno que no cambie la definicion.
Llevé afios de elaboracion jurisprudencial arribar a la
conclusion que lo que antes era “ilicito” o “contrario a la
moral y buenas costumbres” ya no lo era y por ello su titular
estaba legitimado para demandar una indemnizacion.

LAS LIMITACIONES A LA LEGITIMACION

No cualquier “dafio” legitima a demandar.

El Cédigo distingue entre “dafios patrimoniales” que son, en
principio todos aquellos que acrediten una “lesion” a un
derecho o interés “licito” inclusive los de incidencia colecti-
va, que amplia notablemente la capacidad de demandar.
De los “no patrimoniales” en los que, felizmente,
restringe la legitimacion a el damnificado directo y si es
interpuesta en vida, sélo se transmite a los sucesores
universales.

Y si del hecho resulta su muerte o “gran discapacidad”
también lo hace “segun las circunstancias” a quienes ya
lo estaban en el viejo Codigo: los ascendientes (padres
en el actual sentido amplio de la filiacién) los descen-
dientes (hijos) y el cényuge.

AMPLIANDO LOS LEGITIMADOS
Y quienes convivian con aquél “recibiendo trato familiar
ostensible”.
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La definicién de “convivientes” amplia notablemente a
los legitimados ya que no exige vinculo familiar directo,
menos aun genético, por ejemplo podria calificarse de
“conviviente con trato familiar ostensible” al hijo de la
pareja nacido o no de una relacion anterior o adoptado
por la anterior o0 a cualquiera sin relacién juridicamente
formalizada.

Y LA LEGITIMACION POR LOS DANOS
RECLAMABLES:

Estos nuevos legitimados lo estan plenamente y por
derecho propio: no es necesario que el fallecido haya
ejercido en vida su derecho, tienen una accién amplia y por
el dafio que acrediten haber sufrido en forma personal.

LAS INDEMNIZACIONES

En esta parte se han incorporado rubros que no
estaban en el Codigo anterior y que el devenir de la
jurisprudencia habia admitido en algunos casos.

Los rubros tradicionalmente admitidos eran: pérdida o
disminucién del patrimonio de la victima (antes “dafio
emergente”) el lucro cesante y la pérdida de chance.

Y se amplia con “las consecuencias de la violacion de los
derechos personalisimos de la victima” de su integridad
personal, su salud psicofisica, sus afecciones espirituales
legitimas.

Y las que resultan de la interferencia en su “proyecto de vida”.
No es positiva la ampliacion.

La incorporacion a la ley induce a su reclamo en todas
las situaciones, inclusive en aquellas en que antes no
hubieran sido admitidas.

En poco tiempo veremos que todos los damnificados las
reclaman.

Y SUS REQUISITOS PARA CONFIGURAR
“DANO RESARCIBLE”

La reforma incorpora la doctrina para la admisibilidad
de los dafios en la sentencia.

No cualquiera puede demandar lo que le parezca por
cualquier motivo.

Los dafios deben ser consistir en un perjuicio directo o
indirecto y actual, que son los més féciles de probar.
O los futuros, que siempre son hipdtesis sobre lo que
podria ocurrir pero todavia no ocurrié y por ello de
dificultosa prueba, estan condicionados a que sea
“cierto y subsistente” que no es otra cosa que sea
creible y que ocurra segun el natural devenir de las
cosas: lo previsible.

La “pérdida de chance” sblo se admite si es una
contingencia “razonable y guarde una adecuada rela-
cion de causalidad con el hecho generador”.

Esta limitacion tiene gran importancia en el &mbito



médico, donde muchas veces litigamos por lo que en
verdad es “pérdida de chance” de curacion.

El profesional, aun procediendo mal, rara vez causa la
totalidad del dafio, ante un patologia previa del pacien-
te, que no ha provocado, no hace todo lo exigible
cientificamente y no cura o alivia todo lo que es posible.
En tal caso sOlo debe indemnizar esa pérdida de
posibilidad que es la “chance” y no lo que ya tenia el
paciente porque le tocé en (mala) suerte.

La definicion consagra legalmente esa limitacion, que
constituye una buena noticia.

MALAS NOTICIAS

Introduce el concepto de la “reparacion plena”.

Pero en materia de fallecimiento de lesiones o incapa-
cidad permanente, fisica o psiquica, total o parcial, la
estima anticipadamente en:

“Un capital” cuyas “rentas” cubran la disminucion de la
aptitud del damnificado para realizar actividades pro-
ductivas o econémicamente valorables, y “que se agote
al término del plazo en que razonablemente pudo
continuar realizando tales actividades”.

En un pais con alta inflacién crénica existirdn graves
problemas para determinar el monto de ese “capital”.
No sabemos a qué estadistica deberd atenerse el
actuario, el profesional méas calificado para esa activi-
dad, mucho mas un perito contador.

;La estimara sobre el promedio de vida general?

En verdad deberia hacerlo sobre la expectativa de vida de
esa persona en particular, que implica estar a su “chance”
de sobrevida, descontando lo que le reste la patologia
previa, tema controversial y que debera determinar un
perito médico... todos actuando al mismo tiempo.

El capital, a su vez deberd mantenerse incélumne de la
inflacion mediante alguna forma de ajuste que asegure
la perdurabilidad del poder adquisitivo.

¢Tendrad por buenas las estadisticas del INDEC? Que
seran impugnadas por los actores.

¢Lo hara con las que publican la UCA o las consultoras

privadas? Que seran impugnadas por los demandados.
¢Qué cantidad de titulos valores, ajustados por cuél
indice 0 moneda deberan poder ser adquiridos para
generar esa renta?

Ante el claro mandato legal los jueces no podran
apartarse de la definicion.

Ciertamente tendremos un aumento de las indemniza-
ciones que afectara al sector, las aseguradoras debe-
rén recalcular los montos asegurados y advertir a sus
clientes sobre las nuevas bases de célculo y éstos
decidir si corren el riesgo del infraseguro, que ahora
ser4 mas evidente.

SINTESIS:

El nuevo Cédigo Civil y Comercial no innova tanto como
pudo hacerlo.

La mayor parte de las aparentes reformas no son tales
sino que receptan lo que la jurisprudencia ya habia
incorporado.

El sector corrié el riesgo de ser calificado como activi-
dad “riesgosa”, con graves implicancias pero, felizmen-
te no ocurrié.

Es positivo el acortamiento de los plazos de prescripcion.
Es negativa la ampliacion de los legitimados para
demandar, pero subsisten las limitaciones de causali-
dad en la determinacion de los dafios.

Los nuevos rubros indemnizatorios seran incorporados
a todas las demandas, con o sin razén.

La definicién de los rubros que componen la indemniza-
cién por muerte o discapacidad permanente traera un
aumento de los montos demandados que obligard a
rever los montos asegurados teniendo en cuenta los
nuevos legitimados y la “férmula de céalculo” a lo que
debera restarse el plazo de prescripcion acortado.

Para consultas o sugerencias al Dr. Floreal Lopez

Delgado escriba a estudiojuridico@lopezdelgado.com
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La Salud Publica

bajo amenaza
primera parte

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

espués de muchos afios de silencios, algunos

de ellos complices, y mucho otros inculcados

por la herencia de los temores, algunas socie-

dades cientificas, otras organizaciones no
gubernamentales, y no pocos individuos considerados
profesionales de la salud, han comenzado a despertar
alzando sus voces, observando que luego de las
decisiones que se vienen adoptando en Europa, mu-
chas de ellas con forma de recortes, otras con formas
de cercenamientos de compromisos de conciencia,
limitaciones que agreden las éticas y el sentido de los
valores, por ende de derechos, han afectado grave-
mente ya no soélo al ejercicio profesional, sino también
a los derechos de los pacientes y junto con ello al
funcionamiento de la “salud publica”... manipulando
presupuestos desintegrados... modificando los crite-
rios de financiamiento, cerrando servicios, invadiendo
los d&mbitos de servicios relativos al tema que nos
ocupa, e incluso cerrando puertas a las necesidades
de los pacientes, sin omitir la produccion de deudas a
escalas catastrdficas.

La organizacion no gubernamental conocida como
Médicos Sin Fronteras (entre otros que han alzado sus
voces), ha efectuado este mismo afio dos denuncias
sobre acuerdos que destruyen y/o comprometen seria-
mente y/o cercenan la universalidad del derecho huma-
no/ciudadano a la salud publica, a las coberturas
sociales solidarias, y bloqueando el acceso de los
pacientes a sus tratamientos... sumado a ello, la impo-
sicion selectiva de los accesos sociales a las inmuniza-
ciones, el incremento brutal de precios (rango de
calamidad) que impiden que se cursen tratamientos, y
numerosos etcéteras que acompafian a antojos politi-
cos y corporativos que pretenden terminar con la salud
publica y sus mentados beneficios.

Promover la salud privada para abordar fines y/o
necesidades sociales es una imprudencia propia de los
antojos politicos que se observan en una Europa cada
vez méas confundida... y digo promover la salud privada
porque es evidente que los recortes cursados en la
actual gestién politico-econdmica espariola han servido
como ejemplo de limitaciones que poco a poco se van
imponiendo en el resto de la mal llamada UE, haciendo
que las personas pierdan progresivamente sus dere-
chos universales. Sin lugar a dudas, la salud privada,
con un rol bien determinado, es incapaz de cumplir y/
o cumplimentar fines y necesidades sociales globales,
mucho menos contemplar desequilibrios epidemiol6gi-
cos que afectan a los anénimos y a los invisibles de
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cualquier sociedad humana, sea en occidente o sea en
oriente.

Si bien todas las areas de servicios de la salud
publica se estan viendo comprometidas por estas poli-
ticas, en cualquier lugar de la Tierra (dejando en claro
el caracter global de la humanidad y sus espacios), hay
dos que ponen en peligro los ya inestables equilibrios de
la salud como entidad global y planetaria... siendo ellos:
el primero las inmunizaciones (vacunas), el segundo
los tratamientos para enfermedades crénicas... enten-
diendo que no son Unicamente dichas franjas terapéu-
ticas las que estan padeciendo las “demencias” estra-
tégicas que intentan agregar exclusion donde antes
habia una precaria inclusion.

En la préctica, es necesario considerar que la Tierra
es una sola epidemiolégicamente hablando, y que lo que
hoy afecta al oriente puede mafiana mismo afectar a
occidente y viceversa (ejemplos: malaria, dengue, MERS,
hepatitis, HIV, HIN1, H3N2, tuberculosis, etc.). Mas adn
con la temible influencia de un cambio climatico que
afecta a toda la geometria del planeta haciendo que se
produzcan caldos de cultivo nunca antes vistos, jamas
registrados, y de consecuencias desconocidas para la
continuidad de todo lo que existe. Sumado lo antedicho
a usos irracionales de muchos medicamentos y otra vez,
numerosos etcéteras que no caben en estas lineas por
meras cuestiones de espacio, y no de consideracion.

Por un lado, MSF denuncia la presion de Estados
Unidos, Japon, Suiza y la UE (Uni6n Europea) sobre
India a efectos que modifique su politica de produccion
y precios de medicamentos genéricos. Una presion que
se traduce como avasallamiento del derecho al acceso
de medicamentos de bajo precio promedio por parte de
segmentos poblacionales cada vez mas excluidos de
cualquier sistema de salud que priorice lo publico. El
intento corporativo de modificar la politica de la India
debe entenderse como un atentado a la salud de los
seres humanos imposibilitados de pagar precios “injus-
tos” para intentar curarse, y aparece adecuado sefialar
que, en dicha condicion se encuentran dos tercios de la
poblacion humana, siendo que los mas negados son
cubiertos por servicios solidarios de ONG”s que reem-
plazan a los estados ausentes que hoy pavonean sus
politicas por todo el orbe (Africa, Asia, América latina,
y en la propia Europa).

No es lo Unico, MSF denuncia el convenio TTP
(Acuerdo de Asociacion Transpacifico) que segun defi-
ne en su documento: “Hemos alzado la voz tan alto
como podemos, advirtiendo repetidamente que éste es



un pésimo trato para el acceso a los medicamentos
asequibles”, declaré Manica Balasegaram Director Eje-
cutivo de la Campafia de Acceso de MSF, “todos los
Ministerios de Salud, los grupos humanitarios, como
MSF, y los programas de salud mundial financiados por
el gobierno de EE.UU. dependen de medicamentos
asequibles para proveer atencién médica. A pesar de
las advertencias repetidas de MSF, otros expertos y
grupos interesados, incluso otros paises, los negocia-
dores de EE.UU. han impulsado disposiciones
que benefician a las compafiias farmacéuticas a costa
de més de 800 millones de personas que necesitan
acceso a medicamentos genéricos asequibles en los
paises actuales del TPP”.

El problema no se limita a 800 millones de personas,
ya que tal lo citado anteriormente, dos tercios de la
humanidad se ve afectada por una estrategia que se
asemeja mas a una conducta nazi que a un modelo
solidario global, priorizando los intereses de pocos y
agrediendo las necesidades de la mayoria. El tema no
es menor y arrasa la concepcién alemana impuesta en
1881 por su mentor Otto von Bismarck como piedra
fundamental de un sistema que ha sido ejemplo evolu-
tivo de coberturas sociales.

Lo expuesto hasta aqui, deja en claro que 2015
puede ser el quiebre de todo lo cursado en salud pablica
a nivel mundial, y de ser asi, la epidemiologia terrestre
se veria gravemente comprometida al proveer servicios
a pocos en desmedro de los muchos que, separados de
las atenciones médicas, verian limitados sus accesos a
eventuales atenciones, diagndsticos y curas. De hecho,
de por si, el actual modelo de construccion de precios de
la industria farmacéutica (vigente/consecuente a la

segunda guerra mundial), determina que la mayoria de
los pacientes con afecciones crénicas queden afuera de
cualquier servicio médico que recomiende una determi-
nada secuencia terapéutica, y prueba de ello es la escasa
adherencia terapéutica que se revela en la propia Euro-
pa, donde la crisis se ha comido a los enfermos. [
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Apuesta a la capacitacion
y al crecimiento

Por el Dr. Jorge Gilardi

Presidente de la Asociacion
de Médicos Municipales

n los ultimos meses la sociedad participd activa-

mente a través del voto en cuanto acto elecciona-

rio fue convocada a raiz del modelo PASO que

instrument6 la clase politica para definir a los
candidatos. En ese contexto mucho se habl6 del pasado
y se hicieron promesas acerca del futuro; muchos ade-
mas le dedicaron un apice al area de salud.

Si trazamos una analogia, la Asociacion de Médicos
Municipales es una institucion que a través de los afios se
ha transformado en una referencia a la hora del trata-
miento de temas que verdaderamente impactan en el
corazén del sistema.

Como toda Institucion gremial y democratica el disen-
so interno se canaliza a través del debate y de las urnas,
y es aqui donde en los Gltimos afios el respaldo a la actual
conduccion ha sido contundente.

Esto es importante porque nos permite hacer balances.
Si nos detenemos y miramos hacia atrds nos damos cuenta
de cuénto hemos crecido desde lo institucional hasta
lo social, por ejemplo con nuestro Polideportivo como
estandarte de un suefio cumplido para muchas generacio-
nes en donde el dia del nifio fue festejado por méas de 3.000
personas.

La vida interna de la AMM va maés alla de la discusion
salarial, que vale decirlo en los Ultimos afios ha sido
favorable y se cerraron acuerdos superiores a la inflacién lo
que mantiene y mejora el valor de los ingresos.

La AMM puso al desnudo un tema que estaba fuera de
agenda y que esta relacionado con la inseguridad en los
hospitales. Hoy nadie nos puede descalificar, somos escu-
chados y hemos obligado a las autoridades de turno a que
tomen medidas para atacar un flagelo en ascenso; lo
decimos con firmeza porque desde todo el pais recibimos
consultas de asociaciones colegas que nos preguntan
coémo es nuestro protocolo que asiste al que asiste. Nadie
nos puede cuestionar cuando nos paramos delante de los
medios para denunciar; lo hacemos cuando es necesario
y la gente nos cree: somos creibles.

Sin embargo, también hay una vida interna que nos
permite mirar hacia delante; ademéas no nos olvidamos
que atender nuestra formacién médica es una de nues-
tras grandes responsabilidades, dado que la capacitacion

y la actualizacion de los profesionales es una de las
mejores formas de optimizar la salud publica.

Debemos enorgullecernos de que los médicos munici-
pales sean considerados no sélo por su capacidad y calidad
en la atencién, sino también por el compromiso y la
vocacion que despliegan en la atencion a los pacientes.
Hace veinte afios poniamos en marcha el edificio de
nuestro Instituto para el Desarrollo Humano y la Salud. Los
conceptos y formas de ensefianza alli vertidos siempre
acompafiaron las nuevas técnicas de instruccion; de igual
manera continuaremos haciéndolo en el nuevo edificio que
adquirimos para poder ampliar la oferta académica y las
comodidades de los profesionales.

Resulta relevante destacar que la actualizacion de los
profesionales que concurren a capacitarse es Unicamente
posible en un marco en que el instituto se ha actualizado
también. Los avances tecnoldgicos, al igual que los cam-
bios en los paradigmas de la comunicacion y la transmision
del conocimiento hacen que constantemente debamos
someternos a dicha actualizacion; es por eso que desde
nuestro instituto incorporamos al modo tradicional de
ensefianza, los cursos virtuales, modalidad que facilita y
acerca la capacitacion a miles de colegas. Sumado a esa
metodologia, en breve incorporaremos simuladores que
nos permitirdn ofrecer capacitacion con la mas reciente
tecnologia disponible, algo fundamental para poder estar
en el nivel de los paises méas avanzados en el ambito de la
formacion.

Esta combinacion nos pone orgullosos porque es una
demostracion que la AMM ademas de ocuparse de los
salarios, las condiciones y medio ambiente de trabajo, los
jubilados y las estructuras edilicias y tecnoldgicas, reafir-
ma también su compromiso con la educacion y la forma-
cion, a fin de poder brindarles a nuestros asociados las
mejores posibilidades que existen en el sector.

Los objetivos que nos trazamos son amplios y
como hemos demostrado no nos conformamos con lo
que tenemos hasta ahora, queremos ir por mas y
darle a los colegas las mejores herramientas para
formarse, ademéas de reafirmar nuestra indeclinable
lucha por una salud publica de calidad. Ese es nuestro
compromiso. O

poesitan o meor,
no significa que todos necesiten lo mismao.
Salvo por el hecho de que necasitan lo meajor.
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