sADEMP

Revista de la Asociacion de Entidades de Medicina Privada

_V"-lli-l-ll-- L 8 Ri8 IR N
oy T .

e ¢ '~ g ; " R TS e
e 3 . et
F 4 il L ( . \“:;#-’"' .

Afio XXI

Marzo 2015

N° 122

Entidad Adherida a ALAMI




CONFIANZA

RED FARMACEUTICA + PROVISION DE MEDICAMENTOS

Unidad Farma

B Drogueria de Insumos especiales
B Trazabilidad

B Transito interjurisdiccional

B Certificacion ISO 9001:2008

Unidad Prestacional

B Red de Farmacias de alcance Nacional ]~‘|
W Auditoria y control de consumos —11 )
B Monitoreo permanente del servicio ' (&
W Informacién estratégica LHE

Servicios On Line

M Sistema de gestion on line de expendios
B Gerenciamiento de pacientes cronicos

Farmacoeconomia

B Implementacion de vademécums
B Andlisis de escenarios prestacionales
B Desarrollo de circuitos normativos

OE—] <
—n» COMPANIA
OE"1 de Servicios Farmacéuticos

MAS DE 30 ANOS MARCANDO EL RUMBO

CENTRAL: RINCON 40, BUENOS AIRES | 4136-9000
DROGUERIA UNIDAD FARMA: J. B. ALBERDI 5308/10/12 4137-4000
CIUDAD DE CORDOBA: CHILE 242, NUEVA CORDOBA

WWW.CSF.COM.AR




;Sabia que...

la credencial de su plan médico privado
puede solventar hasta $ 3.000.000
al afo por un caso muy grave?

La medicina privada

suma tranquilidad a su vida
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4 |EDITORIAL

Volver a empezar...

por el
Cdor. Nestor Gallardo
Presidente de ADEMP

La estrofa pertenece a una conocida cancién del talentoso compositor
argentino Alejandro Lerner.

Trasunta una especie de arenga para retemplar el animo de quien
abatido por diferentes circunstancias se acerca a desistir en la lucha
por alcanzar un objetivo.

La salud privada transita una época del afio en la que se alista para
un proceso que se juega a dos puntas, como en una batalla donde
mantiene dos flancos expuestos entre los que se encierra consciente
de la desventaja con que cuenta para librarla.

Por uno de los lados, el ataque lo desata la gestién sindical en la
busqueda de obtener los medios para mantener el poder adquisitivo
de los trabajadores de la salud, al menos durante un tiempo, aquel que
necesite un proceso de incremento de precios que fagocita a poco
andar las mejoras obtenidas y por lo tanto retrotrae a un nivel ain mas
desquiciado el salario que se intentd preservar.

Para mejor destacar el dislate que se presenta en este proceso y que
coloca a nuestro pais en otra posicion destacada en los rankings de es-
tadisticas negativas, ésta probablemente sin competidores a la vista,
se genera la irrisoria situacion de trabajadores a los que les resulta
menos perjudicial para su bolsillo despreciar un aumento para evitar
que el impuesto a las ganancias lo ubique en una categoria de tasa su-
perior con lo que su contribucién crece mas que el aumento que per-
ciba. O sea un aumento negativo.

¢En qué economia puede encontrarse una situacion similar en el
mundo de hoy?

Mientras se agotan energias para defenderse en el flanco laboral,
una de esas raras circunstancias en que alguien debe defenderse de
quien lo enfrenta pese a reconocer las virtudes del reclamo del
“atacante” |éase pleno acuerdo del sector respecto de los derechos de
sus trabajadores a obtener un salario justo y adecuadamente retribu-
tivo de una tarea que, como en el caso de la enfermeria sélo por des-
tacar la actividad de mayor exposicion de una vocacién inclaudicable
por la atencion del semejante, carece del menor reconocimiento eco-
némico cercano al merecimiento.

Pero, queda el otro flanco, un lugar donde se juega en gran medida
el resultado de la batalla.

Se trata de la busqueda de recursos para satisfacer los mayores cos-
tos de la actividad entre los que el gran componente es precisamente
la mano de obra.



En los ultimos afios, en forma repetida, los aumentos autoriza-
dos a ser aplicados en las cuotas de la medicina prepaga se ubica-
ron por debajo de los acuerdos salariales, hecho livianamente
justificado por las autoridades de aplicacién de la ley que establece
dicha autorizacién con el argumento que la mano de obra no es
el componente Unico del costo prestacional, desestimando irres-
ponsablemente al resto de los componentes que en realidad sufren
aumentos por encima de la pauta salarial. Esto es lisa y [lanamente
un actitud facilista que seguramente quienes las aplican desechan
en su intimidad sabiendo que no resiste el menor analisis técnico.

Hasta aqui, una de las circunstancias del “volver a empezar”,
pero existe otra que se encuentra vinculada al aspecto politico en
un afio signado por las elecciones generales cuyo resultado parece
presagiar un cambio de las politicas de Estado que irian desde lo
moderado hacia lo mas profundo, pero que se daran cualquiera
sea la linea triunfadora.

En la nueva etapa, el sector de la salud privada debera “volver
a empezar”, reinstalar en la nueva administracion la realidad que
la atraviesa y cuya gravedad salta a la vista en el cierre de entida-
des, las absorciones y fusiones en busqueda de mejorar la relacion
poblacién amparada frente a la estructura funcional, la rotura de
la cadena de pagos, la imposibilidad de cumplir en tiempo y forma
con obligaciones tributarias y previsionales que van generando un
endeudamiento que crece a tasas usurarias como son las que apli-
can los organismos de recaudacion.

Muy probablemente el reencauzamiento de este proceso re-
quiera de algo muy asiduamente citado, el costo politico de la
asuncién de las medidas necesarias.

Que quede muy claro, para la actual administracion pero tam-
bién en especial para la que llegue en diciembre, el sector no es-
pera arrojar al primer paso de las nuevas autoridades la realidad
que lo acosa, ha sido un incansable luchador por destacar el pau-
latino deterioro de la salud privada a la que acude mas del 50%
de los habitantes del pais, y, si bien la atencién de las necesidades
aun no configura una preocupacién de los mismos, se debe a que
el sector privado ha extremado su esfuerzo tratando de sobrellevar
el ataque de los dos flancos.

Las energias estan en su limite, pero el sector siempre esta dis-
puesto a “Volver a empezar”. O
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La gestidn que empiece a gobernar en diciembre del 2015 se encontrara con un

sistema de obras sociales con recursos sensiblemente aumentados, pero bastante

desigualdad en el acceso efectivo a prestaciones médicas de calidad. Para lograr

mayor inclusién en el sistema de obras sociales hay que suavizar la dispersién

de niveles de aportes entre los trabajadores. En este numero de los Enfoques se

ofrece a los futuros gobernantes propuestas sobre cémo redisefiar el Fondo

Solidario de Redistribucién para lograr mas inclusién en salud.

Un breve balance de la década

El aflo 2015 estara cargado de
temas electorales en virtud de
que se celebraran las elecciones
primarias abiertas, simultaneasy
obligatorias en agosto, la presi-
dencial en octubre y la posibili-
dad latente de que haya una
segunda vuelta en noviembre.
Ademas, habrd recambio en la
persona que ocupa el Poder Eje-
cutivo y en la conformacién del
Congreso Nacional. Todo indica
que es hora del balance de
lo realizado y plantear los temas
para la agenda de la préxima
gestion. El sistema de salud, ob-
viamente, no esta exento de este
proceso.

El sistema de salud argentino,
como se sabe, es vasto, heterogé-
neo y muy segmentado. Por ello,
los cambios que las elecciones
puedan traerle aparejado pro-
vendran desde diferentes an-
gulos. Por un lado, las obras

Por Jorge Colina
Economista de IDESA

sociales nacionales y las empre-
sas de medicina privada estaran
atadas a lo que ocurra en la Su-
perintendencia de Servicios de
Salud. Por el lado de la salud de
los jubilados, dependerd de los
cambios que se produzcan en el
PAMI. En las obras sociales pro-
vinciales y los sistemas publicos
de salud el futuro obedecera a lo
que ocurra a nivel de goberna-
cionesy legislaturas provinciales.

Asi es como resulta dificil proyec-
tar hacia donde ird el sistema de
salud en su conjunto si no es ana-
lizando cada una de sus partes.
En esta ocasion, el analisis se cen-
trard en el sistema de obra socia-
les nacionales y las empresas de
medicina privada.

Sin desconocer que en la he-
rencia del préximo gobierno hay
complejos temas pendientes en
materia de marco regulatorio
(prohibicion de las carencias y ex-
clusiones, la definiciéon del PMO,
las reglas de precio, etc.), todos
los cuales han sido estudiados
con propuestas de politica que se
presentaron en la serie de los En-
foques de Politicas Sanitarias de
ADEMP, hay un tema que pasa
casi desapercibido pero que
marca con trazos decisivos la
agenda del futuro gobierno. Se
trata del enorme crecimiento de
recursos que recibieron las obras
sociales en la década que paso.

L1GY oN SYIMVLINYS SVDILTOd 3d SINOO4NS
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Grafico 1. Evolucion de los recursos por trabajador del sistema
de obras sociales nacionales
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Fuente: elaboracion propia en base a AFIP

En el afio 2014, seguin datos ofi-
ciales de la AFIP, la recaudaciéon

de las obras sociales nacionales
ascendié a $61 mil millones anua-
les. Considerando que la cantidad
de trabajadores aportantes es de
7 millones, el aporte promedio
por trabajador es de $726 por
mes. Este mismo valor, en el afio
2003, a igual poder de compra (o
sea, corregido por inflacién'), se
estima en el orden de los $484
mensuales. O sea, hubo un incre-
mento real de los recursos por tra-
bajador con destino al sistema
de obras sociales nacionales del

orden del 50%. En el Grafico 1 se
muestra la trayectoria.

Puede observarse que entre los
afnos 2003 y 2005 los recursos por
trabajador del sistema de obra
sociales se mantuvieron estables;
entre el 2005 y el 2008 crecieron
de manera sensible debido a
que, a partir del 2006, los conve-
nios colectivos de trabajo im-
pusieron altos aumentos de sala-
rios, y en el 2009 se produjo un
salto debido a que se incremen-
taron los topes de aportes perso-
nalesy se eliminaron los topes de
contribuciones patronales.

Entre el 2010 y el 2012 los
siguieron creciendo,
motorizados por los convenios
colectivos que volvieron a impo-
ner altos aumentos de salarios
nominales (por encima de lo que
ya era una alta inflacion) y las
empresas pudieron pagarlos gra-
cias a que volvieron a crecer

recursos

los precios internacionales de las
exportaciones argentinas, au-
ment6 la demanda de bienes
industriales argentinos desde
Brasil y esto produjo un impor-
tante aumento general del nivel
de actividad.

El 2012 es un punto de infle-
xion. El exceso de gasto de la
economia acelerd la inflacion,
exacerbd la presion sobre el
délar, profundizé la pérdida de
reservas, la economia se ameseto
y por la creciente inflacién el sa-
lario real perdié. De aqui la
caida que se observa en los re-
cursos por trabajador entre el
2013y 2014. Pero esto para nada
implica se haya revertido el cre-
cimiento de los recursos por tra-
bajador que el sistema de obras
sociales recibié en la década que
paso.?

Tamafo crecimiento de los re-
cursos por trabajador, sin em-
bargo, no se tradujo en un au-
mento de similar en la accesibili-
dad y/o la calidad de los servicios
médicos en el sistema de obras
sociales nacionales. O, al menos,
no hubo mejoras importantes
para todos los trabajadores. Hay
muchos servicios entre las obras
sociales, especialmente los mas
costosos, donde la accesibilidad
es muy restringida e incluso mu-
chos afiliados de obras sociales
todavia demandan servicios en
el hospital publico, con los cono-
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cidos inconvenientes de filas y
listas de espera que los caracte-
riza, lo cual es un indicio de
que perseveran problemas de
accesibilidad entre las obras so-
ciales.

Las razones hay que buscarlas
en el Grafico 2. Alli se presenta
la distribucién de los niveles sa-
lariales entre los trabajadores
que aportan a las obras sociales.
El dato fue extraido de las bases
de recaudacién de la AFIP, que se
presenta en el Anuario de Esta-
disticas Tributaria de esa insti-
tucion, y corresponden al afio
2013. Aunque el dato puede ser
algo viejo, lo relevante es la es-
tructura. El punto de partida es
observar donde se ubica el nivel
de salario promedio (que en el
2013 se ubicaba en alrededor de
los $10 mil mensuales). Captese
que dos tercios de los trabajado-
res tienen salarios por debajo del
promedio, mientras que sélo un
tercio tiene salarios por encima.
Es mas, por debajo del promedio

casi un tercio de los trabajadores
tienen remuneraciones que no
llegan a ser el equivalente a la
mitad del promedio ($5.000) y
otro tercio tiene remuneraciones
entre la mitad y el promedio.

Esto no es raro. Es la forma
convencional que adoptan las
distribuciones de remuneracio-
nes como consecuencia de la
estructura piramidal en la orga-
nizacion del empleo y el hecho
de que los niveles de educacion
también responden a una fisono-
mia similar donde la mayoria
tiene niveles basicos, menos per-
sonas tienen niveles intermedios
y una minoria tiene altos niveles
de educacion.

Aunque en los ultimos afios se
observé una tendencia a la igua-
lacién de salarios, lejos esta dicha
tendencia a homogeneizar las
remuneraciones. En general, los
solapamientos se produjeron en
niveles operativos y de supervi-
sién, pero no a niveles de los sa-
larios mas elevados.

La dispersion de remuneracio-
nes tiene una connotacién deci-
siva para el financiamiento de la
salud. Las diferencias salariales
impiden que la gente tenga
similares accesos, en cantidad y
calidad, a servicios médicos. Inde-
pendientemente de cual sea el
valor de Programa Médico Obli-
gatorio que se tome (que, se
sabe, mas alla de que sea un
paquete Unico de prestaciones
puede variar segun la cantidad,
disponibilidad y calidad de los
prestadores con que se cuente),
es claro que ese 32% de trabaja-
dores que tiene salarios infe-
riores al 50% del promedio en-
contrara muchas dificultades fi-
nancieras para acceder a servicios
médicos de anéloga calidad a los
que accede el 31% que tiene re-
muneraciones por encima del
promedio.

En este sentido, la década que
pasé deja una importante ense-
fAanza. Sumar recursos per capita
al sector salud, por importante
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Recuadro 1. Usos del Fondo Solidario de Redistribuciéon

Fondo Solidario
de Redistribucion

(FSR)

que sea el aumento, dificilmente
solucione las limitaciones finan-
cieras que sufren los trabajado-
res de menores remuneraciones
para acceder a un PMO que pre-
tende ser igualitario. En otras
palabras, hay un desequilibrio
actuarial estructural en el finan-
ciamiento de la salud en el sis-
tema de obras sociales que lleva
a que muchas personas queden
excluidas del acceso a medicina
de buena calidad.

El principal tema pendiente
para la agenda del préximo go-
bierno, entonces, dada la eleva-
cion de recursos per capita que
deja la década que se va, es
como lograr que el segmento de
trabajadores de mas bajas remu-
neraciones (v.g. los que tiene re-
muneraciones inferiores al 50%
del promedio) aumenten sus po-
sibilidades de acceso a mejores
servicios de salud. Técnicamente
significa tender a cerrar la bre-
cha actuarial de estos trabajado-
res.

Propuesta de politica

La solucién puede venir por el
lado de otro tema pendiente que
deja la década: el Fondo Solida-
rio de Redistribucion (FSR). Este
fondo esta conformado por una
parte de los aportes y contribu-
ciones que van al sistema de
obras sociales. La alicuota de
aportes y contribuciones al sis-
tema es de 9% del salario. De
esta alicuota, los trabajadores
convencionados deben asignar al
FSR un 10% cuando el salario
es inferior a $2.400 y un 15%
cuando es superior, y los trabaja-
dores no convencionados deben
asignar un 15% y 20%, respecti-
vamente. Hay muy poca transpa-
rencia en torno a la recaudacion
del FSR pero un calculo estima-
tivo colocaria a este monto en el
orden de los $10 mil - $12 mil mi-
llones para el afio 2014.

El FSR tiene cuatro destinos
gue son los que se presentan en
el Recuadro 1. Basicamente, fi-
nancia los gastos operativos de la

— Gastos operativos de la SSS

SANO: subsidia al 40% de trabajadores
de menor contribucion por grupo familiar

SUMA: subsidia a las obras sociales en funcién
de sus ingresos y cantidad de beneficiarios

L APE / SUR: subsidia tratamiento de alto costo

SSS y tres programas de subsi-
dios. Uno a las personas de me-
nores ingresos (SANO), otro son
subsidios directos a las obras so-
ciales (SUMA) y otro a las presta-
ciones de alto costo (APE / SUR).

Un analisis critico de este di-
sefio de FSR sugiere que si el
objetivo es la inclusion y la igual-
dad en el acceso a la salud, el
SUMA'y el APE/SUR son dos pro-
gramas que deberian ser cerra-
dos y sus recursos reasignados al
SANO.

La justificacion es que el SUMA
no es un subsidio a las personas,
sino a las obras sociales, con lo
cual no modifica —por el contra-
rio, cristaliza y solidifica— las
actuales desigualdades en el
aporte a la salud de los trabaja-
dores por la asimetria de sus ni-
veles salariales. Por el lado del
APE / SUR, si bien técnicamente
puede justificarse desde la pers-
pectiva de ayudar a financiar las
prestaciones de muy alto costo,
en la practica no funciona, o fun-
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El principal tema pendiente
para el proximo gobierno, dada
la elevacion de recursos per ca-
pita que deja la década que se
va, es como lograr que el seg-
mento de trabajadores de mas
bajas remuneraciones aumen-

ten sus posibilidades de acceso

a mejores servicios de salud.
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ciona muy mal, y la prueba es
gue su manejo es muy poco
transparente y ha sido fuente
inagotable de corrupcién.

El SANO, en cambio, es el
Unico programa de subsidio que
apunta directamente al foco del
problema de la inconsistencia ac-
tuarial del PMO, que son, ese
32% de trabajadores que tienen
salarios inferiores al 50% del
promedio. Si los recursos que
hoy se canalizan a través de los
otros dos programas de subsidios
(SUMAR y APE/SUR) se reasignan
al SANO entonces se podra tener
mas recursos para elevar los
aportes del 32% de trabajadores
de muy bajos salarios y gran
parte del 37% que le sigue en la
escala de salarios. En otras pala-

bras, se podra elevar el nivel de
aportes y contribuciones del 69%
de los trabajadores que tienen
salarios por debajo del prome-
dio. Esto se explica porque el
SANO tiene mas justicia distribu-
tiva que el SUMA.

Las funciones que teorica-
mente deberia ejecutar el APE /
SUR deben pasar a ser cumplida
por un mecanismo de reaseguro
que se instrumente desde los
propios agentes de salud, tal
COMO se expuso en varios nume-
ros anteriores de la serie Enfo-
ques de Politica Sanitaria.

De esta forma, el FSR se desti-
naria s6lo a dos finalidades que
serian los gastos operativos de la
SSS y el SANO. Esto haria mas
consistentes los aportes y contri-

buciones de los trabajadores de
menores salarios con el costo del
PMO. Un punto sensible pero
que vale la pena recalcar es que
el cambio no implica que las ac-
tuales obras sociales no seguiran
recibiendo recursos, sino que lo
haran en funcién del numero de
trabajadores de bajos salarios
que atiendan y de la razonable
calidad de atencién médica que
les den a estos trabajadores.

Un rediseiio en esta direccién
es una contribucién decisiva a la
meta de lograr mayor inclusion
en salud. Objetivo que fue expli-
citamente declarado en la dé-
cada que pasd, pero que en el
sistema de obras sociales quedé
como materia pendiente para el
préximo gobierno. O

" Como la inflacion oficial del INDEC esta subestimada, se toma entonces la inflacion estimada por las consultoras privadas y que publica
el Congreso Nacional, que es mds alta que la oficial.

2 De hecho, es posible que desde la perspectiva de los ingresos de las obras sociales no haya habido tanta caida de los ingresos reales
debido a que en el ajuste por inflacion del gréfico se tomd la inflacion publicada por el Congreso, que es un indice al consumidor, cuando
una obra social puede estar pagando salarios a sus empleados y precios a sus prestadores por debajo de lo que crecen los precios al con-
sumidor. Si este es el caso, los ingresos reales de las obras sociales no habrian caido tanto o directamente no habria caido.
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La problematica de la gestidn de riesgos es muy amplia, y también la

diversidad de instrumentos y procedimientos para su desarrollo.

En el presente articulo brindaremos algunas notas especificas relativas

a la internacién domiciliaria, identificando los principales factores de

riesgo y las medidas que deben adoptarse en relacién a ellos.




La falta de camas tanto en el
sector publico como privado de
la salud, los mayores costos que
para la seguridad social supone
una internacion sanatorial, la
presencia de patologias cuyas
caracteristicas o pronésticos no
justifican una internacién noso-
comial, la posibilidad de tratar
de sobrellevar la enfermedad en
mejores condiciones humanas,
psicolégicas y ambientales; son
solo algunas de las causas que
explican el crecimiento de este
“segmento” de la actividad mé-
dico-asistencial, cuyo mayor de-
sarrollo, cuantitativa y sobre
todo cualitativamente, depen-
derd en gran medida de que
nuestro pais algun dia pueda
revertir su actual tendencia mar-
cada por una preocupante caren-
cia de enfermeros profesionales,
pues son ellos los actores princi-
pales —junto con nutricionistas,
kinesiélogos, psicdlogos y médi-
cos, principalmente- de un ade-
cuado cuidado de la salud de los
pacientes que se encuentran in-
ternados en su domicilio.

En ese orden, la entidad pres-
tataria del servicio de inter-
naciéon domiciliaria, como asi
también la obra social o empresa
de medicina prepaga que otorga
esa cobertura, son las responsa-
bles de coordinar adecuada-
mente la labor profesional de los
recursos humanos que tienen a
su cargo la ejecuciéon de los cui-
dados para cada paciente, siendo
responsables por el error en el
que éstos puedan incurrir, en la
medida en que el mismo tenga
relacion de causalidad con el
dano sufrido por el paciente. En
definitiva, existe un deber tacito
de seguridad de la empresa
o entidad respecto del obrar ga-
Iénico, o de los demas profesio-
nales y auxiliares del arte de

curar que presten servicios para
la misma.

De alli que resulte de vital im-
portancia que las empresas que
desarrollan esta actividad médica
trabajen también en la gestion
de sus riesgos médico legales,
muchos de los cuales son particu-
lares y diversos a los de un esta-
blecimiento asistencial.

Todo servicio de internacion
domiciliaria debiera poner en
funcionamiento procesos inter-
nos de comunicaciéon que permi-
tan a la direccion médica -y al
gerenciador de riesgos- tomar
conocimiento en forma inme-
diata de los eventos adversos, y
asi poder requerir adecuado ase-
soramiento juridico y médico
legal a fin de implementar las
medidas que cada situaciéon ame-
rite para evitar el reclamo, o
menguar sus efectos.

En el propésito de intentar
darle mayor valor practico a este
apartado, sobre todo para el
profesional de la medicina y el
administrador de servicios de
salud ligados a la atencion mé-
dica domiciliaria, a continuacién
nos permitimos enunciar los mas
comunes y frecuentes eventos o
conductas, relativos al objeto o a
los sujetos de la relacién contrac-
tual que suponen prestaciones
de este tipo, los que deberian
dar lugar a la toma de especiales
recaudos o, en su caso, llevar a
cabo acciones concretas, a saber:

Pacientes que sufren una des-
compensacion con muerte subita
en el domicilio y han sido atendi-
dos por la empresa o registran
consultas previas recientes.

Pacientes cuya causa de muer-
te resulta sospechosa de algun
acto ilicito, o las circunstancias
resulten poco claras.

Consultas en las que se cons-
tate la existencia de violencia fi-

sica en la persona examinada.

Pacientes que son atendidos
como consecuencia de intoxica-
ciones.

Pacientes con consultas reite-
radas domiciliarias en las cuales
el diagnéstico final pudo haberse
demorado.

Pacientes que no cumplen con
el tratamiento indicado por el
profesional actuante.

Toda demora o deficiencia a-
tribuible a terceros relativa a
prestaciones indicadas por el
médico tratante (interconsultas
médicas, laboratorio, imagenes,
kinesiologia, nutricionista, etc.).

Pacientes que se niegan a ser
trasladados a un centro asisten-
cial, en aquellos casos en que se
requiera su internacién.

Pacientes que se niegan a rea-
lizar estudios o practicas indica-
das.

Familiares que rechazan la
continuidad de tratamiento, o
que entorpecen gravemente en
lo normal la prestacion de la
atenciény en el cumplimiento de
las indicaciones médicas propor-
cionadas.

Pacientes que se niegan a ser
transfundidos.

Pacientes que se niegan a con-
certar las visitas pautadas con el
médico tratante -y personal pa-
ramédico-, o que deciden unila-
teralmente el alta médica.

Manifestaciones del paciente
—o familiar- de seria disconformi-
dad con la atenciéon médica pres-
tada o el trato brindado.

Pacientes que no se encuen-
tran al cuidado de familiares di-
rectos o responsables legales.

Errores en la administracion
de medicamentos a cargo del
servicio de enfermeria (ya sea en
la dosis, el tipo de medicamento,
o la via de administracion).

avdnvn.iLov
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Es de vital importancia que las empresas que desarrollan

la actividad médica, trabajen también en la gestién de sus

riesgos médico legales, muchos de los cuales son particulares

y diversos a los de un establecimiento asistencial.

Incumplimiento por parte del
servicio de enfermeria en la ad-
ministracion de la medicacién in-
dicada por el/los profesionales
actuantes.

Pacientes que sufren trauma-
tismos que requieren trata-
miento especifico o la indicacion
de estudios diagnésticos.

Pacientes con escaras.

Para concluir, nos parece opor-
tuno hacer una preliminar re-
ferencia a otro aspecto funda-
mental, bastante descuidado por
muchas prestatarias de atencién
domiciliaria.

Me refiero a las historias clini-
cas, que frecuentemente deno-
tan falencias, errores, omisiones
o irregularidades, que no siem-
pre van de la mano de una defi-
citaria o negligente atencién,
sino que se circunscriben dentro
del fendmeno de desinterés y
descoordinacién. El consenti-
miento informado también debe
ser objeto de especial cuidado.

Por imperio de la Ley 26.529,
pero también en linea con la
idea de cuidar este instrumento
fundamental para una eficaz
gestion de riesgos, la historia cli-
nica de pacientes con internacion
domiciliaria también debe ser
Unica y contener, al menos, la si-
guiente informacion:

Datos personales del paciente,
numero de documento, direc-
cion, familiar/res o personals res-
ponsable/s del mismo, con sus
respectivos datos identificato-
rios.

Antecedentes clinicos heredo-
familiares del paciente, para-
metros basicos, diagndsticos, tra-
tamiento, procedimientos mé-
dicos realizados, indicaciones
médicas, via y dosis, desenlace,
epicrisis y cierre.

Consentimiento Informado
del paciente, o su representante
legal. En el respectivo docu-
mento debe quedar explicitado
que se ha informado y prestado
conformidad de: 7) Diagnéstico y
razones que justifican una inter-
nacion de tipo domiciliaria. 2) Al-
cances del tratamiento que
recibird y equipo de salud que in-
tervendra. 3) Indicaciones espe-
cificas en torno a cuidados,
alimentacién y toma de medica-
mentos. 4) Pautas de alarma. 5)
Eventos que pueden derivar en
una internacién hospitalaria.

En caso de solicitarse una in-
terconsulta, ya sea médica, kine-
siolégica o para la realizacion de
cualquier estudio o procedi-
miento, se debera dejar asiento
en la historia clinica.

Dejar constancias del estado
del paciente en cada visita, asi
como también de los estudios so-
licitados y/o indicaciones propor-
cionadas.

En caso de requerir interna-
cion, se debera consignar el mo-
tivo, la institucién a la que es
derivado, el estado general del
paciente al momento en que es
trasladado, la empresa que lo
traslada, fecha y hora en que se
efectiviza el mismo. También de-
bera registrar toda anomalia en

la correcta y oportuna prestacion
del servicio de traslado, y las di-
ficultades que se hayan pre-
sentado para efectivizar la inter-
naciéon del paciente en el tiempo
indicado y requerido.

En caso de que el paciente o
los responsables del mismo no
acepten un cierto tratamiento, o
la indicacién de una internacion
institucional, se deberd dejar
constancias de ello, documen-
tando el correspondiente re-
chazo terapéutico.

El servicio de enfermeria de-
bera confeccionar sus propios re-
gistros, en los que se debera
dejar constancia de la medica-
cion administrada, ingresos y
egresos en caso de ser necesario,
signos vitales, curaciones, cam-
bios de sonda, y cualquier otra
actividad que se desarrolle.

La historia clinica, planillas de
enfermeria incluidas, debera
contener los registros adecuados
en relacién a los eventos adver-
sos o conductas antes enuncia-
das.

Cada uno de los puntos men-
cionados puede ser motivo de un
extenso desarrollo, pero sirva al
menos esta instancia para, par-
tiendo de la experiencia coti-
diana, siquiera
algunas de las claves para una
eficaz politica de prevencion y
gestion, destacando aquellos fac-
tores de riesgo que son los que
dan origen a la mayoria de los
reclamos que reciben las empre-
sas de atencion domiciliaria.

enunciar tan

* El presente material pertenece al libro
“EL ERROR MEDICO. Anélisis de sus im-
plicancias juridicas, econémicas y asis-
tenciales”, cuyo autor es el Dr. Rafael
Acevedo, abogado, Gerente de La Mu-
tual Argentina Salud y Responsabilidad
Profesional.
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Hay un conjunto limitado de en-
fermedades que no solo matan o in-
capacitan a quienes las padecen sino
que ademds empobrecen a estas per-
sonas y sus familias.

Las denominadas “enfermedades
catastréficas” configuran un pro-
blema que no es solo médico, ni si-
quiera solo sanitario, sino que 7
configura un complejo desafio eco-
némico y social que requiere su con-
sideracion y tratamiento desde las politicas
publicas.

El adjetivo “catastrdficas” se utiliza para hacer
referencia a un conjunto de enfermedades cuya
cura o tratamiento implica un alto costo.

Estas enfermedades comparten determinadas
caracteristicas, entre las que pueden citarse las si-
guientes:

1. Alto costo econdmico: Existen diferentes pos-
turas respecto al valor que convierte a una enfer-
medad en catastrofica. El profesor Ke Xu (2003)
establecié como pardmetro que se trata de aque-
Ilas cuyo tratamiento demanda un gasto superior
al 40% de los ingresos familiares. En un estudio
realizado en la Argentina, se estableci6 como
punto de corte a las patologias o tratamientos
crénicos que involucran costos de tratamiento
crecientes y que en ningun caso resultan inferio-
res al salario minimo vital y moévil (Tobar, 2009).
Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propuso como convencidon que una enfer-
medad tiene un impacto catastréfico cuando se
destina mas del 30% del presupuesto familiar
para su atencion.
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Un problema que no es solo médico
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enfermedades
catastroficas

2. Generan severos dafos en la
salud de quienes la padecen: Se trata
de enfermedades crénico-degenera-
tivas o infectocontagiosas que se
convierten en crénicas y pueden cau-
sar discapacidad o muerte

3. Registran bajo impacto en la
carga de enfermedad: Desde una
perspectiva epidemioldgica, estas en-
fermedades no son prioritarias por-
que su incidencia es baja y su
tratamiento se concentra mas en los cuidados pa-
liativos que en la cura

4. Su financiacién desde el presupuesto de los
hogares resulta insustentable: Como, por defini-
cion, se trata de enfermedades caras, si su finan-
ciacion depende de los recursos de los pacientes 'y
sus familias, solo podran acceder las personas
ricas. Segun los estudios de Ke Xu, alrededor de
150 millones de personas sufren cada afo efectos
catastroficos sobre sus economias domésticas por
padecer, ellos o sus parientes, enfermedades que
requieren tratamientos de alto costo.

De ellos, alrededor de 100 millones caen bajo la
linea de pobreza. Y dentro de estos ultimos, 90
millones viven en paises en desarrollo. El alto peso
sobre los presupuestos de los hogares no es un de-
terminante sino un agravante del impacto catas-
trofico. La soluciéon no pasa simplemente por
dictaminar que los sistemas y seguros de salud cu-
bran estas patologias y prestaciones. Es necesario
racionalizar las prestaciones, organizar los cuida-
dos sobre la base de la medicina basada en la evi-
dencia, para optimizar los resultados y minimizar
los riesgos.



5. Presentan una curva de gastos diferente:
Cuando uno mide cémo evoluciona el costo del
tratamiento de una determinada enfermedad, lo
mas frecuente es que el mismo sea mayor al inicio
para luego ir reduciéndose. Se llama a este fené-
meno “regresion a la media”. Sin embargo, en el
caso de las enfermedades catastroficas la evolucion
es extremadamente lenta. Se denomina “reversion
lenta a la media” a este comportamiento

6. La mayor parte del gasto se destina a medica-
mentos: En las enfermedades agudas, que son la
mayor parte de las transmisibles (cuando estas no
se hacen crénicas), en promedio el costo farmacéu-
tico es equivalente a un cuarto del costo total de
los tratamientos. En las crénicas, supera al 50% vy
en las créonico-degenerativas de tipo catastrofico
supera el 80%.

7. Su cobertura es definida por via judicial: En los
ultimos afos se reportd una practica que es suma-
mente preocupante para las autoridades sanitarias
(especialmente para los seguros publicos de salud)
de paises latinoamericanos: la denominada “judi-

cializacion” del derecho a la salud y a los medica-
mentos (OPS y DIGEMID, 2010). Mediante fallos ju-
diciales, se obliga a las instituciones a proveer
ciertos farmacos, por lo general novedosos, de alto
precio y cuyo uso no siempre se sustenta en evi-
dencias cientificas sélidas.

8. La proteccion social de la poblacion frente a
las enfermedades catastrdficas plantea dilemas de
puja distributiva en la financiacion sanitaria: La in-
novacion tecnolégica en salud incrementa cada
ano el arsenal de opciones terapéuticas posibles
para enfrentar una determinada enfermedad.
Esto, constituye una ventaja por la cantidad y cali-
dad de vida que se puede ganar pero, en contra-
partida, incrementa los costos asistenciales de
forma cada vez mas acelerada.

Se pueden enunciar cuatro motivos por los cua-
les el Estado deberia intervenir en la promocién de
la cobertura de los tratamientos para este tipo de
enfermedades, especialmente del acceso a medica-
mentos de alto costo: 1) a veces no alcanza con ga-
rantizar el acceso a bienes y servicios esenciales
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para reducir las brechas en la salud de la pobla-
cion; 2) es conveniente generar un adecuado pool
de riesgos, porque las respuestas individuales son
menos eficientes que las colectivas; 3) es necesario
garantizar una respuesta segura y adecuada en
términos clinicos, y 4) si se la integra como parte
del derecho a la salud, la respuesta frente a las en-
fermedades catastréficas debe ser homogénea en
calidad.

¢Cuales son las enfermedades catastroficas?

Avanzar desde una nocién conceptual hacia un
listado positivo de enfermedades catastroficas es
una tarea compleja. Ademas del listado, y pro-
bablemente mas importante aun que las enferme-
dades que lo integran, es fundamental determi-
nar el tipo de abordaje. Es imprescindible unir al
modelo de financiaciéon los lineamientos bajo los
cuales se llevara adelante la atencion de los pa-
cientes que presenten las patologias incluidas.

Existen diversos caminos posibles para armar el
listado de enfermedades catastréficas. Se sinteti-
zan en cuatro modalidades:

a) Benchmarking (en espariol, proceso de eva-
luacion comparativa): Varios paises han avanzado
en esta materia. Entre ellos, puede mencionarse
al Fondo Nacional de Recursos de Uruguay, que
cubre medicamentos y procedimientos de alto
costo de manera gratuita para toda la poblacién.
Por su parte Chile, a través de las denominadas
Garantias Explicitas en Salud (GES) ha incorporado
el concepto de discriminacién positiva de un
grupo de enfermedades (muchas de ellas catastro-
ficas), para equiparar la calidad y el acceso opor-
tuno de quienes las padezcan.

El caso de la Argentina es muy particular. Como
se trata de un sistema de salud muy fragmentado,
es posible identificar diferentes coberturas verti-
cales (elenco de prestaciones brindadas) que se
corresponden con diferentes coberturas horizon-
tales (grupos poblacionales protegidos). Estos ras-
gos de gran segmentacion institucional, sumados
a la fragmentacion de la responsabilidad de la
atencion y atomizacién de los flujos de financia-
cion por las prestaciones, confluyen en una gran
inequidad e ineficiencia del sistema de salud.

Al comparar la cobertura de las diferentes en-
fermedades catastroficas en varios paises de la
regién (Argentina, Uruguay, Chile, Colombia, Mé-

xico y Peru) no se han encontrado coincidencias
entre los 6 paises. Por eso, se tomé como punto
de corte que al menos tres paises coinciden. Asi,
fue posible seleccionar 22 enfermedades, que po-
drian ser tomadas como punto de partida para
decidir las enfermedades a ser cubiertas priorita-
riamente

b) Incidencia y prevalencia: La dificultad de
tomar esta situaciéon como Unico criterio de inclu-
sion es que podrian quedar fuera muchas enfer-
medades que no son de baja incidencia o
prevalencia, pero que aun asi su impacto econé-
mico es notorio tanto para las familias como para
los sistemas de salud.

¢) Seleccion en funcion de los costos directos de
la atencidn: En este campo, la mayor dificultad ra-
dica en la poca disponibilidad de estudios de cos-
teo en la Argentina y en que no siempre es
correcto extrapolar los costos de otros paises

d) Esquema combinado seleccionando en fun-
cion de los costos directos asociados a la inciden-
cialprevalencia de las patologias: Por ultimo, una
manera ain mas completa de determinar las prio-
ridades consiste en asociar el costo unitario de tra-
tar la patologia con su incidencia o prevalencia.
Asi, se podria generar un ranking de enfermeda-
des, que estaria encabezado por la patologia cuyo
costo total (costo unitario por incidencia o preva-
lencia) sea mas alto.

¢Cuantas enfermedades catastroficas hay que
incluir?

Los costos en salud aumentan en forma soste-
nida y las enfermedades de mayor costo asumen
un peso creciente como responsables de este au-
mento. A partir de esta situacién y sobre la base
de que el presupuesto es siempre finito, se debe
decidir qué valor mensual estd dispuesto a aportar
cada financiador por la poblacion bajo su cober-
tura. La inclusion de las enfermedades se hara en
orden de costo total decreciente y hasta cubrir el
valor mensual definido como tope. La ampliacion
de la cobertura vertical podra realizarse a partir
de la decisién de aumentar la capita o a partir de
lograr reducciones en los costos del tratamiento
de las enfermedades incluidas. 4
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Violencia contra el personal de salud

“Usamos guardapolvo

blancoyno

d}aleco antibalas”




Madas alla de los casos “reso-
nantes” de violencia contra los
meédicos que salen en los medios,
¢cual es la situacion real de esta
problemética que afecta a todo
el equipo de salud?

Dr. Gilardi: Hubo una evolu-
cion en la cantidad y en la
calidad de los casos: primero co-
menzé con un empujoén, luego
con un insulto, después con un
golpe. La agresion fue mutando:
primero de un paciente, luego
de un familiar... y hoy todo el
equipo de salud es agredido por-
que a los hospitales entran ban-
das que delinquen y que muchas
veces “van a salvar a alguien” o
les piden a los médicos “mila-
gros”.

Hay distintos niveles de agre-
sién y de riesgo: médicos que
han salido en ambulancia y han
regresado con la fisura de una
vértebra causada por un golpe
con un hierro; y médicos que tra-
bajan en la guardia con miedo.

Esta es la realidad, que puede
parecer exagerada, pero es lo
que esta sucediendo.

En todos lados hay una agre-
sién y es muy importante el re-
conocimiento de que no solo
importa el golpe o la trompada.
También importa el insulto, el
maltrato, la ruptura de la rela-
cion médico-paciente. El grado
de preocupacion es muy grande.
Hace poco estuve en el Congreso
Nacional e Internacional de Ciru-
gia hablando de Violencia hacia
el equipo de salud, algo que
hace 5 afos atras hubiese sido
impensado.

Desde la Asociacién no nos
queremos acostumbrar a la vio-
lencia, creemos que si la violen-
cia ataca al equipo de salud se
deteriora la relacion médico-pa-
ciente y perjudica la calidad de la
atencion.

Inevitablemente la agresion
trae consecuencias que no solo

van en contra del médico sino
que perjudican al propio pa-
ciente...

Dr. Alcoba: Hace poco, en un
hospital de la provincia de Bue-
nos Aires, un paciente ingresé
con gas pimienta para atacar a
los médicos que se demoraban
en atenderlo porque estaban
atendiendo algo mas grave. La
guardia es un lugar en donde no
tiene prioridad “el que llega pri-
mero”; se priorizan las urgencias.
En mi caso hace 35 afos que
hago guardias y lo que estamos
viviendo hoy jamas habia suce-
dido. La falta de respeto, la agre-
sién por la agresiéon misma, y
algo que tiene mucho que ver
con todo esto: la gran cantidad
de chicos/jévenes que llegan dro-
gados.

Dr. Gilardi: El tema de la vio-
lencia es un problema social muy
grave. Estamos en una sociedad
que ataca al que la cuida. Pero
hay que “cuidar al que la cuida”

s dvarnvnioyv
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porque la biologia no perdona,
en algun momento todos vamos
a pasar a ser pacientes. Tenemos
gue pensar que el 40% de los ar-
gentinos, el Unico lugar que
tiene para atenderse es el hospi-
tal publico. Por eso, este avance
sobre el hospital es contra noso-
tros mismos. Estamos destru-
yendo aquellos lugares donde
debemos ser asistidos.

Respecto a las autoridades,
nosotros no queremos entrar en
la discusion de si “nos cuida el de
azul o el de verde”. Es necesario
que las fuerzas de seguridad se
pongan de acuerdo y nos den las
garantias para trabajar. La frase
que acuia Médicos Municipales:
“Usamos guardapolvo blanco y
no chaleco antibalas” es nuestro
leitmotiv en esta cuestion. Para
eso nos formamos y creemos
estar muy a la altura de la cir-
cunstancia de la asistencia mé-
dica. Pero este problema altera
la relacion médico-paciente y
lleva a ejercer una medicina de-
fensiva.

Después de algunos casos de
violencia extrema se tomaron
medidas concretas, incluso con
presencia policial en los hospita-
les. ¢ Estas iniciativas son perma-
nentes o solo se hacen efectivas
cuando se produce la agresion?

Dr. Gilardi: Se realizé la firma
de un Convenio entre el Ministe-
rio de Salud y el de Seguridad y
Justicia en el que Médicos Muni-
cipales actu6 como veedor del
mismo y de su cumplimiento.
Después se hizo un protocolo de
seguridad para cada hospital, in-
cluso desde la Asociacién hicimos
un triptico informativo. Pero to-
davia falta. Muchas veces se ne-
cesita personal extra porque el
de vigilancia no alcanza. En algu-

nos lugares hay seguridad pri-
vada y no queremos mas que la
Policia Metropolitana y la Fede-
ral discutan. Nosotros hacemos
politica gremial, no gremialismo
partidario.

¢ Consideran que hay factores
internos al propio Sistema de
Salud que puedan generar situa-
ciones de violencia?

Dr. Gilardi: El Sistema de Salud
estd cada vez més abarrotado.
Por ejemplo, acd en la CABA
atendemos a la ciudad, pero
también al conurbano y a mucha
poblacion de paises limitrofes.
Por lo tanto, no podemos justifi-
car el acto de violencia de al-
guien que esperé media hora
mas en una guardia...

Si realmente este Sistema de
Salud, que atiende 10 millones
de consultas, hace 250 egresos,
y que recibe el agradecimiento
de tantisima gente... engendra
violencia, entonces estamos ha-
ciendo un diagnéstico equivo-
cado. La violencia viene de
afuera hacia adentro. Los médi-
cos decimos que para hacer tra-
tamiento, primero hay que hacer
diagnéstico. Si los funcionarios
no diagnostican la violencia, en-
tonces no nos van a cuidar.

En Médicos Municipales nos
hemos puesto a la cabeza de la
defensa de la problemética. Con-
sideramos que la violencia es-
ta dentro de lo que llamamos
CyMAT (Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo).

Si el equipo de salud trabaja
mejor, el paciente estd mejor
asistido. Para eso necesitamos los
cuidados necesarios. Hay zonas
en la ciudad de Buenos Aires
muy calientes. Las ambulancias,
muchas veces, después de cierto
horario, salen con moévil policial.

En la provincia directamente no
salen... entonces, ;quién se per-
judica? Por eso hacemos este lla-
mado porque “el hospital es de
todos nosotros”.

También hay situaciones que
cuando se hacen publicas tienen
un alto impacto mediatico, como
ser la muerte de un nifio, una
madre que acaba de parir...

Dr. Gilardi: Hubo un caso en el
Hospital Santojanni donde murié
una madre joven tras un parto.
La muerte siempre duele. La
muerte joven duele mucho mas.
La muerte de una madre es terri-
ble. Soy médico obstetra, siem-
pre estuvimos en el ojo de la
tormenta. Cuando sucedi6 este
hecho, a los 20 dias hubo un ata-
que muy fuerte contra el hospi-
tal. Con esto quiero decir que fue
un ataque “planeado” porque
en el momento que ocurren los
hechos uno puede entender
(hasta comprender) que un
grupo de familiares, ante una si-
tuacién asi quiera romper todo
por un ataque de nervios, por la
pérdida...pero si vuelven a los 20
dias, entonces estamos hablando
de ataques premeditados.

Ante todo esto, lo que se
puede hacer es: reclamar, firmar
convenios, mejorar la seguridad
en cada uno de los hospitales,
utilizar los botones anti-péanico,
tomar una serie de medidas para
mejorar la inseguridad y trans-
formarla en seguridad, etc. Nece-
sitamos el apoyo de las fuerzas
publicas para que el que trabaja
de médico realmente lo pueda
hacer.

Fuente: APM
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“Uno de cada cuatro médicos ha recibido algun tipo de violencia”

Una mirada Federal
al problema

EI Dr. Ignacio Berrios, Vicepresi-
dente de la Confederacion Mé-
dica de la Republica Argentina,
habla sobre la violencia y riesgos
en la vida de los médicos.

¢ Cuan frecuentes son las agre-
siones fisicas contra los médicos?

En Argentina no hay una esta-
distica totalmente pura, ampliay
segura pero se dice que por lo
menos uno de cada cuatro médi-
cos en nuestro pais ha recibido
algun tipo de violencia en el ejer-
cicio de la profesion en los ul-
timos afos. Se trata de un
problema serio porque es un per-
sonal que no esta protegido con-

tra este tipo de violencia, ni la es-
pera. De todas maneras, en re-
lacion a otros factores que gene-
ran o incrementan la violencia y
el enfrentamiento con el pa-
ciente o sus familiares, hay que
mencionar un Sistema de Salud
que durante la década del 90
tuvo un franco vuelco hacia una
politica de salud de tipo mercan-
tilista, donde el paciente se
transformo en cliente, el médico
en un efector y se despersonalizé
muchisimo la atenciéon. Ademas,
al médico se le comenzé a exigir
una serie de resultados numéri-
cos, se incorporaron un montoén
de personajes que intervinieron

separandolo del paciente, una
serie de disposiciones burocrati-
cas que muchas veces fueron
agresivas, por ejemplo: limitar el
tiempo de la atencién, determi-
nar cudles eran los procedimien-
tos que se debian realizar y que
fueran lo menos costosos posi-
bles para el sistema, la falta de
prontitud para realizar un acto
quirargico, listas de espera inter-
minables, saturacion en las guar-
dias hospitalarias, demoras en
los medicamentos; todas cuestio-
nes que hicieron (hacen) que el
médico no cuente con herra-
mientas para poder evitar la re-
accion violenta.
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¢ Como repercute el perfil del
“nuevo paciente”, que muchas
veces se “enoja” si el resultado
no es el esperado?

Existe desde hace varios afios
una tendencia a ser cada vez mas
agresivo en la relacién, tanto por
los factores ya mencionados
como por el resultado de la aten-
cion. El médico lo unico que
puede asegurar es que pone
todos
para llegar a un final lo mas ade-
cuado, en funcién de lo que de-
termina la enfermedad. El acto
médico nunca es “dos mds dos”.
La gente cada vez entiende
menos esto y hay una especie de
difusion exagerada de los con-
flictos que hace que todo el
mundo esté convencido de que
la forma de resolverlos es a tra-
vés de la violencia.

los recursos necesarios

En relacion a la formacion de
los nuevos médicos, ;hay un es-
pacio para el abordaje de esta
problematica?

Los jévenes tienen un pano-
rama distinto al que teniamos
quienes ya llevamos afios de ca-
rrera. Ellos conocen esta situa-
cién y la tratan de enfrentar. No
tienen otra formacion mas que la
gue ven en sus mayores y co6mo
ellos se comportan frente al pa-
ciente. Ahora bien, una cosa es la
formacién tedrica que dan las
facultades sobre ética médica, re-
lacion médico-paciente o enfren-
tamiento de conflictos; pero otra
es estar en el conflicto propia-
mente dicho en una guardia.
Esta practica en si no se puede
estudiar en los libros porque la
reaccion de un familiar es un
acto en el que no se conoce lo
que va a pasar o el grado de vio-
lencia que puede generar.

A nosotros esos actos nos sor-
prendian muchisimo pero ellos
(los jovenes) estan “como espe-
réandolos” y por lo tanto actuan
tratando de evitarlos y en ultima
instancia reaccionan con menos
oposicion a la violencia, lo que
hace que el conflicto se solucione
mejor. Pero a la vez tienen un
problema serio: en el proceso de
formacién de residencias muchos
salen a hacerse responsables de
toda la atencion del paciente y
son la Unica cara visible que tiene
el familiar. Entonces, sin tener la
capacitacion suficiente y con un
paciente que tal vez no evolu-
ciona favorablemente, con fre-
cuencia son los mas atacados.

Los jovenes (residentes) tienen
la prevencién de saber que estos
hechos suceden; y por otro lado
tienen que enfrentan responsa-
bilidades que exceden a su fun-
cion.

¢ Qué secuelas o consecuencias
tienen estas situaciones para los
médicos?

Es algo notablemente trauma-
tico, a punto tal que algunos
profesionales dejan de ejercer
actividades médicas que impli-
quen riesgo (obstetras, cirujanos,
etc.). También es mas dificil que
un médico quiera ir a trabajar a
lugares periféricos, donde hay
que brindar una atencion médica
social, con otras problematicas. A
su vez esto genera que los jéve-
nes vayan eligiendo especialida-
des médicas menos traumaticas,
agresivas o peligrosas, que ge-
neran falta de especialistas en
rubros como, por ejemplo, cuida-
dos intensivos, anestesiologia,
entre otras. 4

Fuente: APM

Las secuelas que tienen
estas situaciones de
violencia para los médicos,
es algo notablemente
traumatico, a punto tal
que algunos profesionales
dejan de ejercer
actividades médicas que

impliguen riesgo.
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La Fundacion Universal Assistance le
cumple un suefo a nifios deportistas

Por iniciativa de la Fundacidon Universal As-
sistance (UA), un grupo de nifios de la Villa
31y de la Asociacién Civil Olimpiadas Espe-
ciales Argentina participaron de la apertura
de la Copa Davis donde el equipo nacional
se enfrentd a Brasil, el pasado 6 de marzo
en Tecnopolis.

Acompafiados por la Presidente de la Fun-
dacion UA, Inés Civile, ocho chicas que for-
man parte del programa que la Escuela de
Futbol y Deportes Claudio Marangoni desa-

rrolla en la zona de la Villa 31 y siete chicos
tenistas de Olimpiadas Especiales pudieron
disfrutar del encuentro en el cual participa-
ron Carlos Berlocq y Leonardo Mayer. Los
chicos recibieron obsequios de la Fundacién
como recuerdo de la jornada.

Esta es una de las tantas acciones solidarias
que la institucién viene realizando en la so-
ciedad en favor de los nifos.

Para obtener mas informacién, consultar
www.fundacionua.org
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Con la llegada de los
primeros frios

Enfermedades
de invierno en nifnos
v adultos

Con la llegada de los prime-
ros frios y los cambios de tempe-
ratura, nuestro organismo se ve
mas predispuesto a contraer en-
fermedades respiratorias. El res-
frio, la gripe y la sinusitis, son
algunas de las enfermedades
mas comunes durante la época
invernal, ya que aparecen en
todas las personas, sin importar
la edad. En esta nota te explica-
mos como hacer para prevenirlas
y tratarlas correctamente.

El frio produce ciertas condi-
ciones que atraen a las enferme-
dades respiratorias, ya que las
“cilias” del arbol respiratorio,

Por los Dres Claudio Haissiner

Meédico Otorrinolaringdlogo. MN 74016

y Guillermo Bordoli
Especialista en Clinica Médica
y Terapia Intensiva MN 79593

encargadas de eliminar polvo y
bacterias, funcionan menos en
invierno por el mismo aire frio
que se respira y los cambios brus-
cos de temperatura (ambiente
calefaccionado al frio de la calle)
favoreciendo, de esta forma, al
desarrollo de las infecciones en
las vias respiratorias.

Resfrios, gripe, sinusitis y oti-
tis, son las enfermedades mas co-
munes del invierno, contraidas
generalmente por lo mas peque-
fios. Los resfrios son habitual-
mente causados por virus que
producen estornudos y secrecion
nasal. Se contagia por estar en

espacios con particulas infecta-
das que quedan flotando en el
aire que respiramos. No tienen
un tratamiento especifico efec-
tivo y no hay vacuna para preve-
nirlos. El estado de animo es
bueno en general.

La gripe, causada por virus es-
pecificos, suele confundirse con
el resfrio pero tiene otros sinto-
mas. Se posee dolor de cabeza,
decaimiento, dolor muscular y
fiebre alta. Se contagia por estar
cerca de personas afectadas. Las
defensas bajas ayudan a contraer
este tipo de enfermedades, en
especial en los nifos. Se debe re-




posar unos dias y tratar los sinto-
mas. Si bien no presenta con-
secuencias, en las personas ma-
yores puede ocasionar complica-
ciones.

Por su parte la sinusitis puede
ser viral o bacteriana, y se carac-
teriza por generar secrecion,
dolor de cabeza, a veces fiebre,
pero en general con buen estado
de dnimo y sin decaimiento.

Se contagia por secreciones,
ya que tanto el virus como las
bacterias son contagiosas, por lo
tanto en el caso de los nifios,
éstos no deben concurrir a cla-
ses, y siempre se deben ventilar
bien los ambientes. Se trata con
antibioticos, radiofrecuencia o
microcirugia en los casos mas se-
veros.

La otitis, en los ninos se asocia
a cuadros virales y es frecuente
que se presente junto a la Sinusi-
tis. Genera dolor de oido, fiebre
y pérdida auditiva. Con una sim-
ple otoscopia (mirar los oidos) se
realiza el diagnostico. Se recetan
antibiéticos en gotas para colo-
car en los oidos.

En los nifios es dificil evitar el
contagio via Utiles escolares o
manos ya que los chicos tocan
todo, por eso se recomienda
guedarse en casa hasta que la in-
feccidon esté controlada, utilizar
pafuelos descartables y tratar los
cuadros virales y alérgicos conco-
mitantes, asi como consultar al
médico cuando un resfriado
comun dura mas tiempo del ha-
bitual.

También se debe mantener
una buena alimentacion, buen
abrigo y aislamiento del nifio en
periodo de contagio. Estar al dia
con el plan de vacunacion obli-
gatorio y consultar al pediatra
por la vacuna antigripal y contra
la neumonia, en especial nifios
menores de 3 afnos, ninos con an-
tecedentes de asma o enferme-
dades pulmonares.

Con respecto a las diferentes
formas de tratar éstas enferme-
dades, el remedio casero que
mas funciona para resfrios o si-
nusitis es el “vaho de vapor”, ya
que puede realizarse en la ducha
o respirando el vapor de una olla
con agua caliente. También se re-
comiendan nebulizaciones con
solucién fisioldgica. No agregar
sal al vaho, ya que es un mito
que la sal en agua caliente ayuda
a aliviar el resfrio. Y soplarse
siempre la nariz, para que el
moco no de sensacién de picazén
en la garganta.

Las enfermedades respirato-
rias invernales, son las mismas en
nifnos y adultos, pero se diferen-

Las medidas que
podemos tomar para
cuidarnos y prevenir son:

v Guardar el descanso
correcto (tratar de dormir
8 horas).

v/ Evitar las diferencias de
temperatura (abrigarnos y
desabrigarnos cuando vamos
o volvemos del exterior de
un lugar calefaccionado).

v Hidratarnos correctamente
ya que por el frio podemos
tener baja sensacién de sed.

v Ingerir bebidas calientes
para mejorar la regulacion de
la temperatura corporal.

v Evitar la pérdida de esa
temperatura corporal
utilizando guantes, gorro
y bufanda.

cian en que las vias respiratorias
de los adultos se encuentran mas
desarrolladas pero también utili-
zadas por mas tiempo (envejeci-
das), sobre todo en pacientes con
asma, bronquitis cronica y fuma-
dores. Por lo tanto, en estos
pacientes, la posibilidad de con-
traer una enfermedad infecciosa
y/o alérgica es mayor.

Hay un grupo vulnerable, que
tiene mas altas posibilidades de
sufrir una enfermedad respirato-
ria invernal: son las mujeres em-
barazadas, los diabéticos, los que
sufren insuficiencia cardiaca o
enfermedades que comprome-
tan la inmunidad y los mayores
de 65 afos.

Cuando la gripe o el resfrio
presentan una secrecién puru-
lenta, tos acompanada de muco-
sidad amarillento-verdosa, fiebre
alta, dolores musculares y sen-
sacion de astenia (cansancio ex-
tremo) o dolores de cabeza im-
portantes, es necesario consultar
al médico de cabecera.

La consulta médica Unica-
mente cuando uno estd ya
enfermo es tardia pero si consul-
tamos con nuestro médico clinico
de confianza en el mes de abril
para saber cdmo podemos y que
debemos hacer para prevenir
estas enfermedades, seran mu-
cho mas efectivas para conservar
nuestra salud durante la época
invernal. La prevencién en estas
enfermedades es altamente efi-
caz.

Por ultimo, se deben tener
temperaturas agradables en los
hogares, pero no que permitan
estar desabrigados o en ropa de-
masiado liviana ya que al salir se
sufren diferencias térmicas con el
exterior que pueden provocar de
por si alteracion en las defensas.

Una temperatura agradable
es de 21 grados y las casas o de-
partamentos deben ventilarse al
menos una vez por dia.

€1anivs
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Trastornos del equilibrio: avances en el diagndéstico

IMAT incorporo el Video-Impulse Test:
nuevo estudio diagnodstico en Neurotologia

IMAT es el primer Centro
en el pais que incorpora esta
nueva practica y equipa-

* Mayor precision en el
diagnéstico y eficacia en
las pruebas de equilibrio.

miento de Ultima generacién
en Neurotologia para la rea-
lizacion del Video-Impulse
Test. Se trata de una novedosa técnica que
supera ampliamente las pruebas caldricas de
la Videonistagmografia Computada, mejo-
rando la precisién diagnéstica, la confortabi-
lidad del paciente y los tiempos de estudio.

El Servicio de Neurotologia de IMAT cuenta
—ademas- con el respaldo y la experiencia de
un equipo de profesionales de destacada tra-
yectoria en la especialidad, a cargo del Dr.
Francisco Gualtieri.

El estudio esta basado en una reconocida
prueba clinica de asimetria vestibular: el test
de impulso cefalico. Gracias a sofisticadas
camaras de video integradas, se evalua el re-
gistro de la respuesta vestibulo-ocular a mo-
vimientos cefalicos de la misma naturaleza en
la actividad habitual de un sujeto.

Hasta el presente, la evaluacion de la fun-
cion vestibular podia llevarse a cabo me-
diante dos técnicas: sillon rotatorio, con
costos altos y necesidades de amplios espa-
cios para su instalacién, y la Videonistagmo-
grafia (VNG), procedimiento confiable pero
prolongado, con limitaciones de tolerancia al
estudio en algunos pacientes.

En resumen, entre las principales ventajas
de la nueva prestacion, se destacan:

9 . t
Diagnéstico por Imagenes

* Diagnésticos mas velo-

ces. Estudios completos

en menos de 15 minutos.

* Amplia tolerancia y mayor confortabilidad
durante el estudio. En consecuencia, evita
suspension de turnos.

Estimulo fisiolégico y evaluaciéon de los
canales semicirculares horizontales, ante-
riores y posteriores. De esta forma, se de-
tectan casos patoldgicos que con antiguas
técnicas permanecian sin diagnéstico y re-
querian de numerosos y costosos estudios
complementarios.

* Mayor acceso al estudio. Aplicable en ado-
lescentes y pacientes que tienen contrain-
dicadas las pruebas caléricas, asi como
aquellos con patologia de oido medio, tim-
panica o que rechazan la practica por sus
efectos adversos.

* Optimizacién de los hallazgos. Permite do-
cumentar y objetivar el reflejo vestibulo-
ocular y detectar sacadicos encubiertos
(covert saccades), los que no son visibles en
forma simple y resultan en falsos negativos
en la prueba clinica del impulso cefalico.

e Evaluacion vestibular pre-quirdrgica en pa-

cientes con neurinoma del acustico.

Evaluacién del tratamiento intratimpanico
con aminoglucésidos en el sindrome de Mé-
niere.



CRECE ACUDIR EMERGENCIAS MEDICAS
PARA DAR MEJOR SERVICIO

En los ultimos 12 meses Acudir S.A. incrementd sus
recursos humanos en un 62%, su dotacién de méviles
en un 30% y abri6 dos nuevas bases operativas. Este
crecimiento es acompafnado con un intenso plan de
capacitacion permanente del personal médico, ope-
rativo y de las otras areas de gestiéon. También se in-
virtié en nueva tecnologia y mayores comodidades
para el personal. Esta inversién en estructura y recur-
sos humanos permite a Acudir S.A. brindar una
pronta y eficiente atenciéon de emergencias médicas,
siendo fiel a su slogan “La calidad es una actitud”.

En sostenido crecimiento

La Direccion Regional Europ Assistance Division
Salud América Latina, sigue en franco creci-

miento en los paises de la re-
gion. La campana comercial o europ

2015 ya se ha iniciado y se assistance
sigue replicando el modelo L
comercial realizado en Argentina en todos
los paises de la region, explico su responsable
Daniel R.J. Piscicelli.

Ya estan en pleno circuito de cierre y puesta en
marcha, empresas muy importantes del sector
salud y Tarjetas de crédito local.

Sigue el crecimiento en la region, Venezuela,
Ecuador, Panam4, Costa Rica, Bolivia y Republica
Dominicana, son algunos de los paises que ya
han iniciado la gestién comercial por medio de
sus respectivos Directores Comerciales.

Europ Assistance estima un crecimiento del 25 %
en el mercado de la salud para el afo en curso.

Arte y trastorno bipolar

UP

La Facultad de Ciencias So-
ciales de la Universidad de
Palermo, con motivo del Dia
Mundial del Trastorno Bipo-
lar, realizé el 30 de marzo
proximo pasado, en su sede de Mario Bravo
1259, un importante encuentro sobre el
tema.

En consonancia con el nacimiento de Vin-
cent Van Gogh, quien fuera diagnosticado
péstumamente como probable portador
del trastorno bipolar. Esta fecha ha sido
promovida por la Sociedad Internacional
de Trastorno Bipolar (International Society
for Bipolar Disorders), representada en
nuestro pais a través de la Sociedad Argen-
tina de Trastornos del Humor.

Con motivo de este acontecimiento, se pre-
sentard una mesa redonda en la que se dis-
cutié con los asistentes las caracteristicas
clinicas particulares del trastorno bipolar,
sus causas y potenciales detonantes, y su
evolucién general. Por otro lado, se abordé
la biografia de Vincent Van Gogh a partir
del recorrido histérico de su produccion ar-
tistica, desmitificando el impacto de su en-
fermedad sobre sus trabajos pictoricos.
Finalmente se debatié acerca de los abor-
dajes terapéuticos con mayor sustento
como los programas de psico-educacion y
se presentard los resultados de nuevas téc-
nicas de tratamiento como la remediacién
funcional.

Reconocidos expositores como: el Dr. Gus-
tavo Vazquez, Director del Centro de Inves-
tigacion en Neurociencia y Neuropsicologia
UP; Lic. Sandra Lubrano, Medicina (UBA).
Licenciada en Artes (UP). Profesora de His-
toria del Arte y Estética en ABM y UMSA y
Dra. Ester Romero, Doctora en Psicologia
(UCES). Lic. en Psicologia (UBA). Psicdloga
Clinica (UBA) fueron los encargados de lle-
var a cabo esta mesa de debate.

Universidad
de Palermo
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ALTA MEDICA S.A.

Alte. Brown 517/19 - B1708EFI- Morén-Pcia. Bs.As.
Tel.: 5627-1440 - Fax: 4627-2801

e-mail: amedica@cmm.com.ar - www.cmm.com.ar

ALTA SALUD S.A.

Av Nazca 1169 (1416) 4to Piso, Capital Federal
Tel.:4588-5900 / 0810-333-2582
www.altasalud.com.ar

E-Mail: info@altasalud.com.ar

ALLMEDICINE

Pte. Roca 436 C.P. S2000CXJ - Rosario, Pcia. de Santa Fe.
Tel: 0341-5304/4460/61/62/63
www.allmedicinesa.com.ar

AMUR S.A.

1° de mayo 2120 - 3000 - Santa Fe

Tel.: (0342) 459-5101 Fax: (0342) 459-8447
www.amur.com.ar / mcanale@amur.com.ar

APRES

Andrés Baranda 210, Quilmes - Provincia de Buenos Aires
Tel.: 4257-4404

www.apres.com.ar e-mail: admision@apres.com.ar

ASI S.A.

Lisandro Medina 2255 - Tel.: 4716-3250 B1678GUW
Caseros — Pcia. de Bs.As

E-mail: info@asi.com.ar - www.asi.com.ar

BASASalud. Buenos Aires Servicios de Salud
Bme. Mitre 760 1° - C1036AAN - CABA Tel. 4021-8440.
www.basasalud.com.ar

BOEDO SALUD S.A.
Boedo 535/543 4° C. B1832HRK Lomas de Zamora — Pcia. Bs.As.
info@boedosalud.com / Tel.: 5238-9006

BRISTOL MEDICINE

Amenabar 1074/76 - C1426AIR — Capital Federal

Tel.: 3220-4900 / 0800-444-0453
e-mail:info@bristolmedicine.com.ar  www.bristolmedicine.com.ar

CEMIC
Av. Las Heras 2939 (C1425ASG) Tel. 5299-0850 Fax: 5288-5710
dptocomercial@cemic.edu.ar

CIMA INTEGRAL S.A.
Castelli 188. B2804GFD — Campana - Pcia de Bs. As.
Tel.. 03489-431-300 447-880

CORPORACION ASISTENCIAL S.A.

Matheu 4000 Tel/Fax.: 4754-7580 B1650CST.
San Martin - Bs. As.
WWw.corporacion.com.ar

e-mail: casistencial@corporacion.com.ar

CYNTHIOS SALUD S.A.

Betharram 1434, Martin Coronado CP 1682 Tel 4840-1771
E-Mail: comercializacion@cynthios.com.ar

Tel: 4501-4550/4504-1624

EUROP ASSISTANCE ARGENTINA S.A.

Carlos Pellegrini 1163 9° Tel.: 4814-9055. C1009ABW - C.AB.A.
WwWw.europ-assistance.com.ar
dpiscicelli@europ-assistance.com.ar

FAMYL S.A.

Lebensohn 89 - BEOOOBHA Junin — Pcia. Bs.As.
Tel/Fax.: 02362- 431-585 447-117
www.famyl.com.ar - martin@famyl.com.ar

FEMEDICA

H. Yrigoyen 1124/26 C1086AAT - Cap. Fed.

Tel.: 4370-1700 Fax: 4370-1754
www.femedica.com.ar  E-mail: info@femedica.com.ar
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FUNDACION MEDICA DE MAR DEL PLATA
Cérdoba 4545 B7602CBM -

Mar del Plata - Pcia. de Bs. As.

Tel.: (0223) 499-0140 Fax: (0223) 499-0151
E-Mail: fundacion@hpc.org.ar
www.hpc-fmmp.com

GAP - GRUPO DE ASISTENCIA PSICOLOGICA
Larrea 1267 PB. “C”. C1117ABI - Capital Federal
Tel: 4824-9224 4827-0704
e-mail: gap@psicogap.com

GERMED S.A. S.A.
Belgrano 242 B6000GZB -
Junin - Pcia. de Bs. As.
Tel.: (0236) 443-440
www.grupolpf.com.ar

GRUPO DDM S.A. PREMEDIC
www.grupopremedic.com.ar

E-Mail: info@grupopremedic.com.ar

Meéxico 625 2° A C1097AAM Capital Federal
Tel.: 0810-222-5522

HOMINIS S.A.

Fco. Acuna de Figueroa 1239.
C1180AAX C.A.B.A. Tel.: 4860-1900
www.Mphominis.com.ar

MEDICAL'S S.A.

Talcahuano 750 11° C1013AAP - Capital Federal
Tel /Fax: 4373-9999 - Int. 1103

e-mail: medicalsdireccion@yahoo.com.ar

MEDICINA PRIVADA S.A.

Flores de Estrada 5290 B1826EJF -
R. de Escalada - Pcia. de Bs. As.

Tel.: 4239-7600 Fax: Mismo nuimero
e-mail: medipriv@sminter.com.ar

MEDIFE

Juan Bautista Alberdi 3541 [C1407GZC] CABA
Tel.: 0800 333 2700

www.medife.com.ar

PRIVAMED S.A.

Uruguay 469 3° Tel.: 4371-4449
C1015ABI - C.AB.A.
www.privamedsa.com

E-mail: info@privamedsa.com

SABER CENTRO MEDICO S.A.

Av. San Martin 554 B1876AAS -

Bernal - Pcia. de Bs. As.

Tel.: 4252-5551 Fax: 4252-5551

e-mail: saberplandesalud@speedy.com.ar

STAFF MEDICO S.A.

Arenales 2016 Tel.: 4821-1551 C1124AAF -
Capital Federal.

www.staffmedico.com.ar

e-mail: info@staffmedico.com.ar

VIDA PYME ASOC. CIVIL

L. N. Alem 1074 8° C1001AAS Capital Federal
Tel.: 5288-5600. Fax: 5288-5710 -

Fax: 5288-5672

E-mail: planpyme@osdepym.com.ar

VITA'S S.A.

25 de Mayo 369 B1708JAG
Moron - Pcia. de Bs. As.
info@vitas-sa.com.ar

Tel./Fax: 4627-8745 4628-8657

WITCEL S.A.

Bme. Mitre 1371 5° P

Tel.: 4372-2096/0538 C1036AAY - Capital Federal
E-Mail:administracion@oswitcel.com.ar




Pueyrredon 1640 Hospital
0800 555 2700 HA %

hospitalaleman.org.ar

Aleman

Deutsches Hospital

VIP

VENTAJAS IMPORTANTES PARA EL PACIENTE

® O

Cama garantizada Prioridad Descuento Historia clinica
para internacién en turnos del 50%'omas centralizada también
en farmacia?® en consultorios

TENER EL ALEMAN EN TUCARTILLA ES MUY BUENO
PERO SER SOCIO DEL ALEMAN, ES MUCHO MEJOR

Hospital Aleman

EL PLAN ES QUE TENGAS MAS BENEFICIOS

1 50/ O de descuento

en las 6 primeras cuotas®

1—PLanes A, AJ y A2: 40%. 2—Farmacia del Hospital Aleman. 3—Promocion Plan Médico valida para nuevas adhesiones a los Planes Evolucion.
Asociacion Civil HOSPITAL ALEMAN, Av. Pueyrreddn 1640, CABA. CUIT. N° 30—54584303—6.
Superintendencia de Servicios de Salud — 0800-222—-SALUD (72583) — www.ssalud.gov.ar — R.N.E.M.P. N°1086



O europ

assmtance

Asistencia al viajero,
nuestra especialidadq,
en Salud.

Contactanos las 24 hs., los 365 dias del ano.
europ division.salud@europ-assistance.com.ar

&asmstance Tel. 0800-333-4490
| DIVISION SALUD | WWW.europ-assistance.com.ar



