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DITORIA

Queridos amigos y amigas,

En esta edicion les ofrecemos la primera parte de nuestra cobertura de la Escuela de Verano de Salud
Pablica, que se realizd este febrero en la Universidad y que convocé a ex ministros de Salud de
cuatro paises latinoamericanos para disertar sobre los desafios de la cobertura universal en la region.

En esta entrega incluimos la presentacion de la Escuela, una sintesis de las exposicion de nuestro rector,
Rubén Torres, y de la mia propia, y la entrevista con la secretaria general del Organismo Andino de Salud,
Caroline Chang Campos, ex ministra de Salud de Ecuador durante el primer mandato del presidente Rafael
Correa. Para la especialista, de amplia experiencia en alianzas estratégicas entre paises, la salud debe ser
un eje estratégico de la integracion latinoamericana.

En esta primera edicion de la Escuela de Verano de Salud Plblica hemos querido recoger la mas amplia y
reciente experiencia en gestion de la salud pablica en la region siempre con el foco puesto en desarrollar
modelos centrados en la atencion de la persona.

En la proxima edicion incluiremos una segunda parte con las entrevistas a los ministros de Salud de
Uruguay Maria Julia Mufioz, que ejerci6 durante la presidencia de Tabaré Vazquez, y de Perd, Oscar
Ugarte Ubilluz, que ejercié durante la presidencia de Alan Garcia Pérez.

Ademas, este nlimero ofrece un muy interesante y documentado articulo de los doctores Carlos Alberto
Diaz y Amalia Giuliani Diez, y los ingenieros Emilio Fabian Restelli y Maria Virginia Braem, sobre la
necesidad de cambiar los paradigmas en la gestion de la seguridad del paciente. En nuestra tradicional
columna Cémo construir salud, Ariel M. Goldman puntualiza los desafios del hospital del futuro, que sera
completamente transformado por las tecnologias méviles, nuevas terapéuticas y métodos de diagnéstico
que haran las estancias de los pacientes en los nosocomios mucho méas breves.

Por otro lado, recogemos las conclusiones de las jornadas de actualizacion en salud en la adolescencia,
un colectivo social cada vez mas numeroso (s6lo en América latina, los adolescentes conforman el 21%
de la poblacidn) pero cuyas necesidades especificas siguen sin ser debidamente atendidas. Aqui también,
con mucha alegria, podemos decir que tenemos una marcada presencia internacional.

Y para terminar, sequimos celebrando los premios ISALUD que entregamos a fines del afio pasado a
personas e instituciones que se desatacan por su aporte a una mejor calidad de vida de toda la sociedad.
En esta edicion presentamos a los ganadores.

Espero que la disfruten.

Ginés Gonzalez Garcia
PresipenTE Funpacion ISALUD
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EDICION

ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA 2014
(PRIMERA PARTE)

La basqueda de la cobertura universal en salud como
objetivo superador de todos los paises de la region de las
Américas fue el tema convocante de la Escuela de Verano de
Salud Piblica, que organizé la Universidad ISALUD, con el
auspicio de la Organizacion Panamericana de la Salud, del
10 a 14 de febrero. | Pag. 6 |

ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA 2014

Tres desafios dificultan la cobertura universal: recursos
econdmicos y humanos insuficientes, excesivos pagos directos
en el punto de atencidn, y el uso ineficiente e inequitativo de
los recursos. Este fue el eje de la presentacion del rector de la
Universidad ISALUD, Rubén Torres. [ Pag. 7 ]

ESCUELA DE SALUD PUBLICA 2014 (PRIMERA PARTE)

Fue ministra de Salud de Ecuador entre 2007 y 2010 durante la
primera presidencia de Rafael Correa, tras lo cual asumié como
secretaria ejecutiva del Organismo Andino de Salud. Tiene

una amplia experiencia en procesos de integracion, alianzas
estratégicas entre paises, y atencion de las necesidades de
salud de la region. [ Pag. 12 |

ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA 2014

El ex ministro de Salud y Medio Ambiente, embajador
argentino en Chile y rector honorario de ISALUD se refirid

a la politica puesta en marcha tras la crisis de 2001, con
foco en la atencién primaria y el lanzamiento de los planes
Remediar, Nacer, Médicos Comunitarios, y la nueva politica de
medicamentos genéricos. [ Pag. 18 |



GESTION

Por Dr. Carlos Alberto Diaz, Ing. Maria Virginia Braem,
Dra. Amalia Giuliani Diez, Ing. Emilio Fabian Restelli
La seguridad se incorpora como un componente
esencial de la gestion hospitalaria profesional, de

la meso-gestion y de la gestion de la complejidad.
Desde la ilusion del objetivo y estrechamiento de

los pares duales, y de la gestion clinica, como parte
de su empowerment, de los gerentes y los médicos
asistenciales. [ Pag. 22 ]

ACTUALIZACION

El mundo enfrenta hoy la mayor generacion de
adolescentes registrada en la historia, mas de 1200
millones de personas, con necesidades que no estan
siendo del todo atendidas. En América latina y el
Caribe, los adolescentes conforman el 21% de la
poblacion total y representan un desafio para las
autoridades sanitarias. [ Pag. 26 |

RECONOCIMIENTO

La Fundacion ISALUD entreg6 su tradicional
reconocimiento a personalidades del ambito pablico y
privado, y a programas oficiales que se destacan por
su aporte a la salud, el medio ambiente, la economia
y la sociedad en su conjunto. | Pag. 32 |

INCLUSION

En la entrega de los premios ISALUD hizo su debut
el Ensamble Musical, una orquesta de mdsicos con
discapacidad que busca crear un espacio de inclusion
y acercamiento a la cultura para promover la salud,
la diversidad cultural y la igualdad de oportunidades.
[ Pag. 34 ]

DIPLOMACIA EN SALUD GLOBAL

Por José Antonio Pagés
[ Pag. 41 ]

MAESTRIA EN ECONOMIA Y GESTION
DE SERVICIOS DE SALUD

Por Diego Cingolani
[ Pag. 49 |

COMO CONSTRUIR SALUD

Por Ariel M. Goldman

Las tecnologias mdviles permiten un monitoreo permanente

y la posibilidad de interactuar con el paciente, aun sin estar
fisicamente presente. Las estancias en los nosocomios se acortan
dia a dia por el avance de las nuevas terapéuticas, los métodos
de diagnostico y las técnicas quirirgicas. | Pag. 36 |

RECONOCIMIENTO

La Universidad de Pavia reconocié con la medalla Camillo Golgi al
rector honorario de ISALUD y embajador argentino en Chile por su
trayectoria en salud pblica y sanitarismo. | Pag. 38 ]

ACADEMICAS
Cursos, convenios, actividades, exposiciones y todas las
novedades de la vida académica en ISALUD. [ Péig. 61 |
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COBERTURA UNIVERSAL:
UN ANTIGUO DESAFIO ANTE
NUEVOS PARADIGMAS

La bliisqueda

de la cobertura

universal en
salud como
objetivo
superador de

todos los paises
de la region de

las Ameéricas
fue el tema
convocante
de la Escuela
de Verano de

Salud Publica,

que organizo

la Universidad
ISALUD, con el

auspicio de la
Organizacion
Panamericana
de la Salud,

del 10 al 14 de
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Entre el 10 y el 14 de febrero pasados
se realiz6 en la Universidad ISALUD
la Escuela de Verano de Salud
Publica, que conté con el auspicio de
la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS). Estas jornadas contaron
con las presencias de Caroline Chang,
ex ministra de Salud de la Reptblica
del Ecuador (2007-2010); Maria Julia
Mufioz, ex ministra de Salud Ptblica
de la Reptblica Oriental del Uruguay
(2005-2010); Oscar Ugarte Ubilluz,

ex ministro de Salud de la Reptblica
del Perd (2008-2011); y de Ginés
Gonzélez Garcia, ex ministro de Salud
y Ambiente de la Argentina (2002-
2007) y rector honorario de ISALUD,
cuyos testimonios resultaron

de imprescindible valor para la
construccién de un objetivo comun.
Ademads, en el acto inaugural,
estuvieron presentes el rector de la
Universidad ISALUD y director de

la Escuela de Verano, Rubén Torres;

el representante interino de la OPS/
OMS Argentina, Alejandro Gherardi
(también asesor de sistemas y servicios
de salud de la organizacién); y dej6 su
mensaje la actual directora de la OPS/
OMS, Carissa Etienne, quien destacé

el momento oportuno de los estados
miembros de aumentar tanto el acceso
equitativo a los servicios como trazar
los lineamientos que conduzcan a la
cobertura universal de la salud.

Para lograr dichos objetivos, segun

la directora, los paises de la regién
deben atender —entre otros aspectos—
a la equidad en el acceso a bienes,
servicios y oportunidades; moverse de
la segmentacién y de la fragmentacién
de los sistemas de salud hacia redes
integradas de prestacién de servicios
de atencién; garantizar el acceso

a los trabajadores de la salud que
estén debidamente capacitados,
motivados y bien distribuidos; adoptar
mecanismos de financiacién de la
salud que garanticen el acceso a la
salud de los pobres y vulnerables,
incluyendo el acceso a la tecnologia y
los medicamentos.

“Ademads —completé Carissa
Etienne- se deben implementar
buenas précticas de gobernanzas

que sean transparentes, incluyentes

y responsables. La OPS se asocia con
cada estado miembro y apoya todas
estas iniciativas, orientadas a lograr la
cobertura universal. Estos esfuerzos



tor de lc; Universidad ISALUD

scuela de Verano y el
fiterino de la OPS/OMS

requieren de nuestra cooperacion,
de un gran espiritu solidario y un
fuerte sentido panamericanista”.

Por su parte, Alejandro Gherardi
hizo hincapié en los tres ejes que
hacen a la Cobertura Universal de
la Salud: el acceso a los servicios de
salud; que esos servicios respondan
a las necesidades de salud de la
poblacién a la que sirven; y que al
enfermarse las personas no caigan
en el empobrecimiento, es decir
que no sufran barreras econémicas.
“No hay una férmula sobre cémo
llegar a una cobertura universal,
cada pais debe adoptar un sistema
de acuerdo a su contexto social,
politico, histérico y econémico;

y la salud debe estar integrada

en todas las politicas ptublicas

y con un sentido intersectorial
para que se puedan modificar los
determinantes sociales”, sefial6 el
representante de la OPS.

v

UN CAMBIO DE
ENFOQUE DE LA
PROTECCION SOCIAL

Tres desafios dificultan la cobertura universal: recursos
econdmicos y humanos insuficientes, excesivos pagos directos
en el punto de atencién, y el uso ineficiente e inequitativo
de los recursos. Este fue el eje de la presentacion del

rector de la Universidad ISALUD, Rubén Torres

El rector de la Universidad ISALUD,
Rubén Torres, en su presentaciéon de
apertura de las jornadas se refiri6 a los
tres problemas existentes para alcanzar
la cobertura universal en salud: el prime-
ro de ellos el de los recursos econémicos
y humanos insuficientes; el segundo, los
excesivos pagos directos en el punto de
atencién (es decir que en todos los sis-
temas y mads alld del nivel de cobertura
que el afiliado tenga, en el momento de



En Ameérica latina,
230 millones

de personas no
tienen seguro de
salud (46% de

la poblacion)

y 125 millones
(27%) no tienen
acceso a servicios
basicos de salud.

acceder a la prestacién debe hacerse un
pago directo); y el tercero, es el uso in-
adecuado (ineficiente e inequitativo) de
los recursos.

“En este sentido —dijo Torres— el docu-
mento es durisimo, dice que hay paises
que gastan el 40 % de sus recursos en
insumos de salud, o en prestaciones que
no tienen ninguna utilidad, ni diagnds-
tica ni terapéutica, y ese es un llamado
de atenciéon muy fuerte respecto a este
tema. Algunos pafses —pocos de la re-
gion, afortunadamente- que estdn en esa
lista, muchos son de Africa y de Asia.
Pensemos en los medicamentos, el pro-
medio de gastos en este sentido de los
paises de la regién estd casi cercano al
30% del gasto total en salud, y hay una
gran fuente de ineficiencia en el uso de
los recursos”.

Ademads, abord¢ el tema de la proteccién
social en salud como marco conceptual
de la cobertura universal, teniendo en
cuenta que en todos los paises de la re-

gién se da una gran divisién entre los
sistemas de seguridad social contributi-
vos y los sistemas ptblicos, mds alld de
la existencia de mds de un sector priva-
do. “La seguridad social —sefial6 el rec-
tor— como el eje que planteaba el soste-
nimiento de los servicios de salud es un
tema que ha desaparecido del mundo
porque hoy la idea de la seguridad social
basada en el impuesto al trabajo es una
idea inequitativa”.

Es necesario discutir un cambio de enfo-
que de la proteccién social. No se percibe
que en el corto y mediano plazo el traba-
jo pueda ser el mecanismo exclusivo de
acceso a la proteccién social. Se requiere
de un mejor equilibrio entre incentivos y
solidaridad, y ademds, aparecen nuevas
presiones por cambios demogréficos,
epidemiolégicos y en la estructura fa-
miliar. Al respecto, Torres destacé que la
idea de los fondos mancomunados res-
ponde a la equidad y la solidaridad del
financiamiento.

“El tema de la solidaridad -expres6—
tiene que ver con que si bien se obtu-
vieron avances muy fuertes al respecto,
en relacién a los pafses que tuvieron a
la seguridad social como eje central del
financiamiento del sistema, en el caso
de la Argentina representa un 60% de la
poblacién, pero no se da esta situacién
en el conjunto de la regién donde el pro-
medio de la cobertura en la seguridad
social ronda el 27%. De lo que se estd
hablando hoy es de una solidaridad
compartida, porque los sistemas de se-
guridad social tienen solidaridad hacia
adentro, hacia aquellos que aportan,
pero no tienen ningtn lazo de solidari-
dad hacia afuera”.

Un tema preocupante en la regién es el
porcentaje de hogares que aun tienen
riesgos de caer en gastos catastréficos
en salud: “Cuando hablamos de gastos
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catastréficos estd dicho en términos eco-
némicos como lo define la OMS -sefialé
Torres-. Es decir, cuando el gasto compro-
mete mds del 30% del ingreso de un ho-
gar en salud, y no es menor la diferencia,
porque en la mayoria de los paises de la
regién donde el gasto en medicamentos
representa el 30% del presupuesto, si eso
lo trasladamos a los hogares de menores
recursos, el gasto en medicamentos am-
bulatorios puede ser un gasto catastréfico.
Un sefior que un domingo tiene que salir
a comprar antibiéticos o un antialérgico
para su hijo y debe pagar el 100% de su
bolsillo, si eso representa mas del 30% de
su ingreso mensual, puede significarle
para su economia un gasto catastréfico”.

Otro aspecto abordado por el rector de la
Universidad ISALUD fue el de los recur-
sos fiscales en un marco de condiciones
macroecondémicas diferentes a las actuales,
teniendo en cuenta que la presién fiscal
e impositiva en los paifses desarrollados
estd por encima del 40% y en los paises en
vias de desarrollo o mds pobres estdn por
debajo del 20% (con dos excepciones en
la regién que son Argentina y Brasil, con
cerca del 40% de presién impositiva el pri-
mero, y entre el 33 y 35% el segundo). La
pregunta que Torres se hacia durante su
presentacién fue: “;Con esa presion fiscal
se puede sostener un sistema universal?”

“El problema es qué y de dénde se recauda
—advirtié—. En la regién ademads de la poca
presion fiscal salvo las excepciones de
Argentina y Brasil, la mayoria de los im-
puestos que se recaudan no son impuestos
directos; en cambio en las otras regiones el
mayor impacto son de impuestos directos,
que afectan tanto a los mds ricos como a
los pobres La region tiene dos problemas,
uno es la baja presion fiscal, y otro la ma-
triz impositiva que es poco equitativa y en
el camino se requieren condiciones insti-
tucionales, globales, en un marco norma-

tivo sélido hacia la cobertura universal”.
Torres se refiri6 también a la necesidad de
alcanzar eficientes sistemas de gobernan-
za, al poder que esos ministerios obtengan
para manejar una multitud de situaciones,
que requiere de capacidad institucional
para ejercer la rectorfa: “Los paises tienen
que tener el marco institucional y respaldo
legal (libro recomendado de la OPS sobre
Las tendencias de los marcos reguladores
en los sistemas de salud en América Lati-
na), para el ejercicio de las funcién rectora,
una discusién que se dio en la regién so-
bre la presencia de la autoridad nacional y
de las superintendencias de salud, porque
no en todos los paises estd situacion estd
muy clara. Saber cudl es la fiscalizacién
para hacer cumplir esas regulaciones y
qué capacidad tiene el Estado para hacer-
las cumplir”.

Como sefial6 el rector de ISALUD al con-
cluir su exposicién y recordando una cita
de Nicolds Machiavello, en El Principe:
“No hay nada mds dificil de planificar, mds
dudoso de lograr, ni mds peligroso de gerenciar
que la creacion de un nuevo orden de cosas...” .
De eso se trata la Cobertura Universal de
la Salud, un debate que estd abierto desde
mads de cinco décadas: un viejo vino en nue-
vas botellas, segin la definicién de un eco-
nomista experto del Banco Mundial.

En Ameérica
latina tenemos
dos problemas,
uno es la

baja presion
fiscal, y otro
una matriz
impositiva poco
equitativa.
Ademas, se
requieren
condiciones
institucionales
y un marco
normativo
solido para

la cobertura
universal
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CAROLINE CHANG CAMPOS

“LA SALUD ES UN EJE
ESTRATEGICO DE LA
INTEGRACION DE LA REGION”

Fue ministra de Salud de Ecuador entre
2007 y 2010 durante la primera presidencia
de Rafael Correa, tras lo cual asumi6é como
secretaria ejecutiva del Organismo Andino
de Salud. Tiene una amplia experiencia

en procesos de

integracién, alianzas

estratégicas entre paises, y atencion de las

necesidades de

salud de la region.

Caroline Judith Chang Campos nacié en
Quevedo, provincia ecuatoriana de Los Rios
y fue ministra de Salud de Ecuador entre
2007 y 2010, durante la primera etapa de la
gestion presidencial de Rafael Correa. Se gra-
dué en la Universidad Catélica Santiago de
Guayaquil y egresé con una especializacién
en Gerencia de Servicios de Salud y un Di-
plomado en Salud, Ambiente y Prevencién
de Desastres, que le fue clave para su trabajo
posterior en la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS). Se experiencia internacio-
nal en procesos de integracién, alianzas es-
tratégicas entre paises, y conocimiento de las
necesidades de salud de la regién, le valieron
méritos y desde 2010 ocupa la secretaria eje-
cutiva del Organismo Andino de Salud.

Para que la salud sea de todos, habia que
construirla allf donde la gente vive, trabaja,

ama y se divierte...como rezaba el lema de
campafia sanitaria del presidente Correa, al
comienzo de su mandato. Y ella lo interpre-
t6 asi desde el primer dia de su gestién y
no se eché a menos, porque en definitiva,
la convocaron por meritocracia y para llevar
adelante un proyecto que venia alimentan-
do desde los inicios de su formacién aca-
démica y profesional. Sus rasgos orientales
conviven a diario con una poblacién de pre-
dominancia castiza y mestiza, y en un terri-
torio donde sus abuelos chinos afincaron
sus raices.

-Se crid en una zona del Ecuador con
fuertes corrientes migratorias...

-Si, la sangre migrante tall6 mucho porque
mi abuelo paterno llegé al Pert, la abuela
materna al Ecuador, mi madre es ecuato-
riana, mi padre chino-peruano, y nosotros
nacimos en el Ecuador. Vivimos los prime-
ros afios en Lima y luego regresamos, me
eduqué en Guayaquil y a la gestién ingresé
cuando terminé mi grado de médica. Hice la
medicatura en un pueblito pesquero, en el
puerto El Morro, donde me tocé conocer la
realidad de la poblacién rural y alli aprendi
lo que no te ensefian en los claustros acadé-
micos desde el punto de vista curativo. Vivi
esa otra realidad donde el centro de salud



es una casa comunal que tenfa apenas una

tablita con un jabén y una esponja, un ban-
quito y un escritorio. Lugares asi tuvimos
que transformar luego durante la gestién.

-El trabajo en la comunidad que luego
continué en la OPS ¢no es asi?

—Al terminar la medicatura rural tuve una
oportunidad de trabajo como consultora de
la OPS y ahi me tocé recorrer mucho mds el
pais a través de los programas de vigilancia
de las enfermedades no transmisibles. En
todo ese proceso de erradicacién de la po-
liomielitis, me di cuenta cuanto mds se po-
dia trabajar, atender y ejercer, con una ma-
yor externalidad de las acciones. Comencé a
trabajar en la btisqueda activa de casos para
erradicar la poliomielitis, hasta que me tocé
hacer una residencia en salud internacional
en la OPS, en Washington, y a mi regreso
segui trabajando en el drea de emergencias
y desastres, hasta que tuve la posibilidad de
ser llamada por el presidente Correa, y ser
elegida por meritocracia en 2007. Lo acom-
parié en la gestion hasta el 2010, y en ella

se duplicé el presupuesto de salud, pero
también se celebraron algunos hitos im-
portantes, como por ejemplo la reduccién
significativa en épocas invernales del den-
gue, cuando se alcanz6 una reduccién de la
muerte materna del 49% entre 2007 y 2009.
Siempre hay brechas que cubrir porque la
demanda supera la capacidad de oferta de
cualquier pafs, mds atin cuando los proce-
sos son tan rapidos, pero la nueva Constitu-
cién nos demandé una accién répida y esto
significé que lo que habiamos planificado
en seis afios debiamos hacerlo en los dos o
tres primeros afios.

-¢Cual era el presupuesto promedio

destinado a salud y a cuanto llega hoy?
—Cuando yo empecé mi gestiéon estaba en
menos del 1.2%, y al terminar se alcanz6 el
2.4%. En la actualidad ya estd cerca del 4%
del PBI. Ademads, la Constitucién marca que
no debe ser menos del 4.5%, asi que todavia
tenemos que seguir avanzando. Nuestra
misién en el Ministerio fue romper las ba-
rreras de acceso a los servicios de la salud.

“Todavia
persisten
factores
culturales y
geograficos,

que tal vez
impidan el
acceso universal
en el momento
oportuno porque
quiza atn hay
mucha gente que
vive en lugares
muy remotos y
ni siquiera se
puede movilizar
en una canoa.
Por eso digo
que la cobertura
universal es un
proceso que
siempre esta en
construccion.”
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Una de ellas era la econémica, entonces se
establecié la gratuidad; otra fue la cuestién
geogréfica, y comenzamos a movilizar a
nuestros Equipos Bdsicos de Atencién en
Salud (EBAS) hacia los lugares mds alejados.
Con ese modelo de trabajo haciamos eje en
la promocién, prevencién y curacién con un
enfoque familiar, comunitario e intercultu-
ral. La tercer premisa fue la de romper las
barreras de acceso cultural y se implement6
la interculturalidad a nivel de redes de servi-
cios integrados de salud, y establecer asi que
si la salud es un derecho ciudadano ta pue-
das elegir o recibir la medicina académica o
la medicina tradicional, pero siempre bajo la
vigilancia de nuestros servicios. Por eso se
promovieron las casas de atencién materna,
intercultural, y se institucionalizé el parto
vertical, que se empez6 a practicar tanto en
los servicios de salud rurales como en algu-
nos centros urbanos, pero siempre dentro
de la red de servicios de un hospital o de
un centro de salud, todo ello para que ante
cualquier situaciéon de emergencia la pacien-
te pueda ser atendida sin complicaciones.

'
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“En Ecuador
hay todo un
proceso de
transformacion
en marcha, que
sin esa prioridad
apuntalada

por el propio
Presidente,
habria afectado
los recursos y la
sostenibilidad,
por eso uno de
los logros mas
importantes de
este proceso

es que quedé
plasmada

por ley en la
Constitucion.”

—¢:Por qué disminuye la pobrezay
mejora el empleo en la region pero la
desigualdad se mantiene?

—Yo creo que una de las condiciones fun-
damentales para lograr la equidad es que
exista la voluntad politica, y en el caso del
Gobierno de Rafael Correa existe esa prio-
ridad en la agenda ptblica. En Ecuador
hay todo un proceso de transformacién en
marcha, que sin esa prioridad apuntalada
por el propio Presidente, habria afectado
los recursos y la sostenibilidad, por eso uno
de los logros mds importantes de este pro-
ceso es que quedo plasmada por ley en la
Constitucién Nacional, asi que no podré ve-
nir otro Gobierno a reemplazarla, a menos
que cambie la Constitucién, donde quedé
establecido el acceso universal gratuito, el
financiamiento por parte del Estado y so-
bre todo, las condiciones de los modelos de
gestion y atencion. Si la quieren cambiar,
pues tendran que cambiar la Constitucién.

-¢Cudl seria, ademas, el mecanismo
para garantizar la sostenibilidad?
—Tiene que haber un empoderamiento ciuda-
dano, mientras no haya una participacién
social con empoderamiento, que alguien diga
“nosotros vamos a defender este derecho”, ni
siquiera con prioridad politica se puede
lograr una mejor defensa porque vendran
otros gobiernos que tengan su propia prio-
ridad politica en salud pero con otros mode-
los. El empoderamiento tiene que ver con un
proceso de educacién, continuo y perma-
nente al usuario, avanzar en una comuni-
dad con enfoque de derechos, pero también
haciendo hincapié en la participacién y en
la toma de decisiones. A veces, se inicia un
proceso con una fuerte participacion y lue-
go se descontinda, y se permite eso a veces
para mantener el poder del Estado, y eso es
un error que hay que corregir, en los casos
que se da, porque sin la participacion social
1o podemos garantizar que haya continuidad en
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La calidad

no debe
medirse solo
por el acceso
tecnolégico sino
también por la
calidez en la
atencion y eso
s un proceso
que ya no sdlo
depende de las
autoridades
sino también
de la formacién
académica.

el futuro. Ningtin Gobierno es permanente,
siempre se van a producir cambios y habra
nuevas propuestas, pero solo la ciudadania
es la que podrd decir me quedo con el mo-
delo que me ha dado estos beneficios, o no
me sirve ya y lo cambio por otro.

-:Cual es el rol del sector privado en
materia de salud?

-Se ha convertido en una red complementa-
ria, porque ante la progresividad en la insta-
lacién de las capacidades ptiblicas y la insu-
ficiencia actual para atender a los pacientes
que hoy tienen acceso con lo que se tenia, al
hablar de acceso universal tenemos que ser
suficiente para atender a toda la poblacién.
Pero como eso no se da en cuatro o cinco
afios, y los hospitales no se construyen en
seis meses entonces tienes que hacer uso de
la capacidad instalada y hacer lo que noso-

tros iniciamos en nuestra gestiéon y que aho-

ra se continua y que es la articulacién con la
red complementaria, mediante tarifarios que
sean justos y representativos pero que no
afecten al presupuesto del Estado, donde la
atencién pueda ser controlada y regulariza-
da por la autoridad sanitaria y se de atencion
sanitaria en la red privada con tarifarios y
con cobros a los servicios ptblicos.

-:Como es hoy la relacion médico-
paciente y hacia donde va?

—Lo ideal es que la calidad no se mida solo
por el acceso tecnoldgico sino también por
la calidez en la atencién y eso es un proceso
que ya no solo depende de la autoridad de
la rectorfa, también debe incluir la formacién
académica. Por eso es muy importante la in-
terrelacién entre las universidades formado-
ras de recursos para humanizar la atencion de

La salud en Ecuador 2007-2010

EL sector salud en Ecuador tenia en 2007
una alta fragmentacion y segmentacion

que duplicaba esfuerzos y recursos. El

35% de la poblacion no tenia acceso a los
servicios de salud o era limitado. EL acceso
a los servicios tenia barreras geograficas,
econdmicas, culturales y de infraestructura
del sistema. EL 80% del presupuesto en
salud era destinado a gastos corrientes,

y el recurso humano era contratado por
autogestion de las unidades de salud.

La gestion del presidente Rafael Correa

y la ministra Caroline Chang Campos se
propuso construir un Sistema Nacional

de Salud sobre la base de los principios
constitucionales de universalidad y
gratuidad, y de concepcion de la salud como
un derecho pablico.

La extension de la cobertura de proteccion
social se dio con los trabajos de los equipos

basicos de salud (EBAS), conformados por
médicos, odontoélogo, auxiliar de salud y,
segn el caso, con promotor de salud. Eran
destinados a zonas rurales y barrio urbanos
emergentes.

En 2008, 4000 profesionales de la salud
fueron incorporados a los EBAS, con el
objetivo de humanizar la atencién primaria
de la salud. La atencion de salud se elevd
en un 82% comparado a 2006 y el programa
de inmunizaciones pasé de un presupuesto
en 2007 de 9 millones a 40 millones en
2010, incrementando 8 nuevas vacunas al
calendario.

En 2008, se redujo en el 70% la morbilidad
del dengue clasico, y el 90% del dengue
grave o con letalidad. La malaria se redujo
en un 70% en dos afios.

En 2006 la inversion en salud era del 1,2%
del PIB. Hacia el 2010, llego al 2.8% del PIB.



la salud. Aunque es un proceso mds complejo
porque depende mucho de la persona, del
individuo, que de la formacién misma o la
rectorfa. Pero es importante humanizar des-
de la formacién la atencién médica y poner
a consideracién que mds alld de los procesos
tecnolégicos el que estd delante de uno no es
un simple caso sino un ser humano al que
se debe respeto y que en un momento dado
puedes llegar a ser td o algtin familiar. En ese
sentido hay una lucha constante en todos los
paises de humanizar la atencién médica.

-¢Estan los profesionales suficientes
para brindar la cobertura universal?

-El tema de los recursos humanos es un pro-
blema que es global. Lo que sucede es que se
tiende mds a la atencién y a la curacién, que
a convertir a la salud en un proceso de pre-
vencién y promocioén de la atencién primaria.
Se buscan cada vez mds especialistas y, obvio,
todos quieren llegar a los més altos niveles y
pierden el horizonte de las dreas rurales y se
van quedando en los centros de especializa-
cién, es mds ni siquiera en los servicios ptbli-
cos. Ademds, los servicios privados son mu-
cho més rentados, entonces sigue habiendo
esa carencia permanente de especialistas en
los servicios ptblicos, y nosotros como orga-
nismo andino de salud hemos ya trabajado en
una politica de recursos humanos para que en
los seis pafses que integran la regién andina
se tenga muy claro cudles son las necesidades
propias de cada pafs, en dar las garantias re-
munerativas y sobre todo de estabilidad. Por-
que a veces hay sobre ofertas de ciertas espe-
cialidades mientras en otras hay una escasez
grave, como en el caso de los anestesistas en el
Ecuador, donde son los de mayor necesidad y
no han podido ser cubiertos.

-¢Cual es el desafio que aiin esta
pendiente?

—Todavia persisten factores culturales y
geograficos, que tal vez impidan el acceso

universal en el momento oportuno porque
quizd aun hay mucha gente que vive en lu-
gares muy remotos y ni siquiera se puede
movilizar en una canoa. Por eso digo que
la cobertura universal es un proceso que
siempre estd en construccién. Lo que toda-
via estd en proceso y tiene que definirse mds
claramente es la articulacién total integral
de la Reptblica, la propuesta inicial fue la
integracién y atin se estd en un proceso de
articulacién. Hay que redefinir ese concepto
y tener una superintendencia o agencia con-
troladora, sobre todo para asegurar que se
cumpla la calidad de la atencién, eso estaba
cuando duré mi gestién pero no se avanzd y
creo ya es tiempo de una agencia que regu-
le y le quite el peso al Ministerio de ser rec-
torfa y control regulador al mismo tiempo,
porque muchas veces no se logra el objetivo
al ser juez y parte. Por otro lado, el desafio
regional es la construccién de los sistemas
universales de salud, que la regién apunte a
tenerlos, con prestaciones de calidad y que
no represente un gasto al usuario.

En América
latina todavia
persisten
factores
culturales y
geograficos

que impiden el
acceso universal
en el momento
oportuno porque
ain hay mucha
gente que vive

en lugares
remotos e
inaccesibles.
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GINES GONZALEZ GARCIA:
“TENEMOS QUE ENFOCARNOS
EN UN MODELO CENTRADO EN
LA ATENCION DE LA PERSONA"

El ex ministro de Salud y Medio Ambiente, embajador argentino

en Chile y rector honorario de ISALUD se refiri6 a la politica puesta en
marcha tras la crisis de 2001, con foco en la atencién primaria y el
lanzamiento de los planes Remediar, Nacer, Médicos Comunitarios,

y la nueva politica de medicamentos genéricos

“El que tiene el privilegio de ser funcionario
tiene la obligacién de ser optimista, muchas
cosas se pueden hacer pero hay que pensar
mucho mds cémo estd cambiando el mundo
que nos rodea”, advirtié el ex ministro de
salud y rector honorario de la Universidad,
Ginés Gonzalez Garcia en su exposicién
durante la Escuela de Salud Ptdblica que se
realizé en febrero en ISALUD, donde se re-
firi6 a las transformaciones producidas en
la primera mitad de los 2000, el impacto de
los planes Remediar, Nacer, Médicos Comu-
nitarios y la nueva politica de medicamen-
tos. Gonzdlez Garcia también se refirié a la
problematica de los recursos humanos y el
crecimiento de los costos en salud. A conti-
nuacion, algunos pdrrafos de su exposicion:
El caso argentino, es comtin al destino latino-
americano que en el tltimo decenio ha teni-
do un desempefio bastante mejor en lo que
ha sido su desarrollo en la regién, siguiendo
la performance econémica y con una nueva
posibilidad de insercién, dado que en la ac-
tual coyuntura tanto en el precio de los com-

modities como la presencia de China de una
manera disruptiva en el escenario econémico
mundial le han generado una potencialidad
para lo que puede proveer América latina,
basicamente en materias primas y alimentos.
En este tiempo, nuestra regién incorpord 150
millones de personas en el consumo —la clase
media baja—, con su complejidad, conflictivi-
dades y crisis de gobernabilidad mediantes,
que son producidas por este nuevo sector
que se incorpora al consumo, de manera mu-
cho més activa y desde la inclusién.

Pero remontdndonos afios atrds, la crisis
argentina de 2001-2002 presentaba una
prolongada recesién de fines de los 90, con
fuerte caida del PBI, altos indices de des-
ocupacion (por arriba del 20%), y una subo-
cupacién menor del 12%. Existia un elevado
porcentaje de la poblacién bajo la linea de la
pobreza (mayor al 47%) e indigencia (mayor
a 27%). Habia dificultades para afrontar los
compromisos externos; crisis de las cuentas
fiscales; profundizaciéon de las asimetrias
regionales; disminucién de las inversiones,
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de los ingresos fiscales y de la seguridad so-
cial; pérdida del empleo; inestabilidad poli-
tica como en México, Tailandia, Europa del
Este; fuerte incremento de las migraciones;
e impacto en la gobernabilidad y en la cohe-
sién social. ;Qué respuestas se dieron ante
la crisis? Consensos sectoriales y transver-
sales; reactivacion del Consejo Federal de
Salud (Cofesa); y la estrategia puesta en la
Atencién Primaria de la Salud. Se pusieron
en marcha el plan Remediar, el programa
Meédicos Comunitarios, el Plan Nacer, y la
nueva politica de medicamentos genéricos.

Todas las asimetrias que tenia el pais se pro-
fundizaron, habia un escdndalo macroeconé-
mico y no habia nada en el Ministerio de Sa-
lud, ninguna posibilidad de gastar nada, cay6
el empleo, el ingreso, y ademds aparecieron
las migraciones, un fenémeno moderno impa-
rable que en un escenario futuro no se podré
dejar de lado, aunque muchas veces se res-
ponde a este tema de manera muy xenéfoba.

En el mundo se supone que hay 7000 mi-
llones de personas, y 1000 millones son mi-

En la Argentina
se habla muy
poco del Plan
Remediar porque
es para los pobres
y, en general, los
planes que son
para los sectores
medios tienen
mucha mayor
repercusion
mediatica. Hoy
cuenta con mas
de 6000 centros
de salud, acceden
15 millones de
personas y es

el programa

que facilito el
acceso a los
medicamentos

y que esta en

el centro de la
organizacion de
las redes.

grantes, no todos son de pais a pafs, algu-
nos son migrantes internos, y eso también
caracteriza a una urbanizacién de manera
brutal. No hay que olvidarse de que el con-
tinente que més rapido se estd urbanizando
es América del Sur. El tema, entonces, era
como recomponiamos un Estado tan débil
y tan poco creible para la poblacién, y de-
cidimos que habia que recomponer la situa-
cién sumando debilidades, a las sociedades
intermedias, las que estaban dentro y fuera
del sistema, y se trabaj6é mucho con las insti-
tuciones, con las provincias.

En las provincias me decian que habian per-
dido 7 afios de esperanza de vida, y siempre
existieron esos problemas de que Nacién no
cumplia, y en ese juego se dilufan las res-
ponsabilidades y no se lograba concretar
las acciones. Eso es lo que tratamos de hacer
primero, juntarnos en la debilidad, trans-
formar eso en algo positivo, y asi lo fuimos
recomponiendo. Alguna credibilidad hubo,
porque se lograron financiar muchas cosas
que se habian caido, en base a los consensos,
al didlogo y por sobre todo, a la confianza.
Una vez le pregunté a Juan Manuel Fangio
cudl era su estrategia para ganar tantas ca-
rreras. Y en la época que el corria, me conto,
se producian muchos accidentes de pista por
afio, entonces el riesgo era muy fuerte. Y siem-
pre que un accidente se producia todos levan-
taban el pie, dos o tres segundos por vuelta,
y era en esas circunstancias que él aceleraba
mads y sacaba una ventaja inalcanzable. En un
contexto de crisis, la anécdota es muy vélida y
asf sacamos adelante y con celeridad la ley de
genéricos, el programa de control del tabaco,
entre otras, y empezamos a ganar una batalla
importante que es el de la opinién publica, re-
cuperamos la confianza en un Gobierno y un
Estado que estaban alejados de la gente.

Nueva matriz trazadora
Se establecié una nueva Matriz Trazadora:
atencién temprana del embarazo, segui-



miento del embarazo, efectividad del cui-
dado neonatal, seguimiento de salud del
nifio menor de un afio, equidad intra-pro-
vincial en el seguimiento de salud de me-
nores de un afio, capacidad de deteccién de
casos de cardiopatia congénita en el menor
de un afio, seguimiento de la salud del nifio
de 1 a9 afnos, cobertura de las inmunizacio-
nes a los 24 meses, cobertura de inmuniza-
ciones a los 7 afios, seguimiento de salud
del adolescente de 10 a 19 afios, promocién
del derecho sexual y reproductivo, preven-
cion de céncer cérvico uterino, cuidado del
cdncer de mama, y evaluacién del proceso
de atencién de los casos de muertes infanti-
les y maternas.

No era posible impulsar la Atencién Pri-
maria de la Salud sin poner en marcha el
Plan Remediar. En la Argentina se habla
muy poco del Plan Remediar porque es
para los pobres y, en general, los planes que
son para los sectores medios tienen mucha
mayor repercusién medidtica. El Remediar
lleva muchos afios y funciona como un re-
loj. Los organismos no querian financiarlo
pero cuenta con més de 6000 centros de sa-
lud, acceden 15 millones de personas y hoy
es un programa que facilit6 el acceso a los
medicamentos y que estd en el centro de la
organizacién de las redes.

No es poco lo que se hizo; hoy los medica-
mentos son muchisimos m4s y estdn cubier-
tos de una manera increible, porque cuando
me fui del ministerio el Plan Remediar cos-
taba 2 doélares al afio por persona cubierta,
o sea un total de 30 millones de délares por
afio, y estoy incluyendo la logistica porque
si uno no garantiza la distribucién final, se
pierden en el camino. ;Saben cudnto se per-
dian de medicamentos en el sector ptiblico?
Entre un 25 y un 30%, porque el medica-
mento no llegaba a destino.

El Plan Nacer fue como el Caballo de Troya
de nuestra gestién, porque la preocupacién
era cémo haciamos para cambiar algo tan

;Como hacemos
para enfrentar
los nuevos
desafios si hace
veinte afios

que se gestiona
igual? Si uno
mira el sector

de la salud en el
mundo no hay
ninguna reforma
sustancial sino
pequeiios ajustes
a un sistema
enorme.

rigido como el sector ptiblico, sacarlo de su
cuestionamiento y de su baja confianza, y
asf se inicié un programa con una financia-
cién con incentivos al desempefio y al cum-
plimiento de los objetivos.

(Cémo hacemos para enfrentar los nuevos
desafios si hace veinte afios que se gestiona
igual? Si uno mira el sector de la salud en el
mundo no hay ninguna reforma sustancial
sino pequefios ajustes a un sistema enorme.

Los recursos humanos

Somos un sistema de gente que atiende a la
gente. En los tdltimos afios, de casi todas las
reformas en salud se dijo que estaban pen-
sadas en la gente. Eso no estd mal, pero el
problema es que todos pensaron en los que
estan afuera y no en los que estdn adentro
del sistema.

Hay una gran crisis de los recursos hu-
manos. La feminizacién de la carrera hace
que se tengan otras necesidades, que no se
quieran las guardias largas, se cuestionen
los procesos de tercerizacién y, consecuen-
temente, nos encontremos con sélo la mitad
de las residencias disponibles sobre los que
se reciben. Por eso, la mitad de los nue-
vos profesionales no tiene una formacién
sistémica en una residencia, hay una tasa
de abandono muy alta y eso, obviamente,
cambia el enfoque de programacién y de
adecuacion. Si a eso uno le suma el cambio
cultural derivado del avance de la tecno-
logfa, corremos el riesgo de ingresar a una
inadecuacién muy grande y es ahi donde se
estdn produciendo los choques de sistemas,
que no ocurren solo en la Argentina.

Hoy Brasil importa médicos de Cuba; In-
glaterra luego de las reformas de Tony Blair
hizo que muchas enfermeras se fueran a
Africa y a Espafia, comenzaron las migra-
ciones internas. ;C6mo hacemos para re-
tener hoy una enfermera en Jujuy cuando
aparece un aviso en Chubut, donde se paga
mucho mds? Por eso sigo sosteniendo que



hay que darle mucha importancia a la for-
macién de los recursos humanos, no sélo
en los contenidos sino también en los cam-
bios evolutivos que se estdn produciendo
en las personas y sociedades. Porque si un
sistema que atiende a la gente no se adapta
a lo que a le pasa a la gente, estd equivo-
cando el camino.

El costo de la salud

El gasto en medicamentos en los Estados
Unidos alcanz6 los U$S 300 billones cre-
ciendo 80% en 10 afios. En todo el mundo,
se espera que alcance U$S 1200 billones en
2017. El mercado mundial estd manejado
por los bioldgicos, seis de los primeros
diez productores del mercado mundial
son bioldgicos y para 2018 se espera que
50 de los primeros 100 productos sean bio-
l6gicos. Argentina gasta anualmente mds
de U$S 400 millones en los primeros cinco
anticuerpos monoclonales.

Esta es una de las razones por las que cre-
ce tanto el gasto en salud. A eso hay que
sumarle el crecimiento demogréafico, el
envejecimiento de la poblacién, los ma-
yores ingresos derivados del crecimiento
econémico, més y mejores planes de sa-
lud, las nuevas tecnologias y los nuevos
medicamentos. Se estima que las nuevas
tecnologias explican entre un 27 a 48% del
crecimiento del gasto en salud desde 1960.
La carga de morbilidad y la hegemonia de
las personas mayores en las internaciones,
es una realidad que atin no cuenta con un
modelo de adecuacién a esa cronicidad
que se viene manifestando, y que no es
s6lo un problema de salud sino también
cultural. Tenemos que cambiar los enfo-
ques del modelo y centrarlo mucho mds
en la persona. Si la mayoria de las enfer-
medades puede persistir entre 20 y 30 afios
en un paciente, alguien que va a tener una
relacién prolongada con un sistema, debe
recibir una buena atencién.
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Si el mundo se va quedando sin privaci-
dad, todo va a estar en un gran paraguas
de contencién y de hecho casi lo estd,
pero cuando venga toda esa tecnologia,
tenemos que enfocarnos en un modelo
centrado en la atencién de la persona. Si
nosotros no mejoramos la eficiencia en los
modelos de gestién y no hacemos mejor
las cosas dificilmente logremos los cam-
bios deseados.

Yo soy optimista por naturaleza porque el
que tiene el privilegio de ser funcionario
publico tiene la obligacién de serlo. Mu-
chas cosas se pueden hacer pero hay que
pensar mucho mds c6mo estd cambiando
todo, y no s6lo como cambia la tecnologia
sino que también hay que estar atento a
como cambia la sociedad, porque en de-
finitiva somos y hacemos lo que hacemos
para la gente, se nos pague del bolsillo del
mercado o del Estado, y no se puede igno-
rar la insatisfaccién y la falta de credibili-
dad. Es lo que estd pasando con un siste-
ma como el de Estados Unidos, que gasta
mucho y no obtiene buenos resultados. No
sé cudnto tiempo mds se lo puede seguir
sosteniendo, y si la gente estd disconfor-
me, o cambia o te cambia. i

Hay que darle
mucha importancia
a la formacién

de los recursos
humanos, no sélo
en los contenidos
sino también

en los cambios
evolutivos que se
estan produciendo
en las personas y
sociedades. Porque
si un sistema que
atiende a la gente
no se adapta a

lo que a le pasa

a la gente, esta
equivocando el
camino.
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LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE,

UNA TRANSFORMACION
PARADIGMATICA

Por Dr. Carlos Alberto Diaz,
Ing. Maria Virginia Braem,
Dra. Amalia Giuliani Diez,

Ing. Emilio Fabian Restelli

La seguridad del paciente en las ins-
tituciones de salud constituye una
transformacion elaborada de sus pa-
radigmas de complejidad, una ver-
dadera evolucién cultural y organi-
zativa, cuyo camino mds consistente
se desarrolla bajo dos lineas estraté-
gicas: calidad y atencién centrada en
el paciente. Es un camino extenso,
lento, trabajoso, que exige esfuerzo,
persistencia y compromiso.

La seguridad del paciente es un
componente sustancial de la calidad,
de su visién cuatrilégica, constituida
por el aspecto técnico, la satisfaccion
del usuario, la eficiencia y la seguri-
dad. El objetivo es disminuir el error
asistencial (evitable en la mitad de
los acontecimientos), a través de li-
mitar los factores predisponentes del
evento no deseado y las cuestiones
corregibles mediante el conocimien-
to del paciente y la continuidad de la
atencién médica.

La seguridad del paciente es huma-
nizacién, calidad asistencial, pro-
cesos, gestion Lean, gestién clini-
ca, integralidad e integracién de la

atencién y funcionamiento en red.
Por eso lo mds importante es la or-
ganizacién de los procesos y la dis-
minucién de la variabilidad de la
prestacién médica, con distribucién
de responsabilidades y roles, tanto
de compradores (agentes médicos y
vendedores) como de proveedores
internos de productos intermedios
de informacién (laboratorio, imé-
genes, hemoterapia, etc.). Se debe
procurar que estas transacciones se
realicen adecuadamente, y en fun-
cién de la necesidad de los pacientes
para mejorar la eficiencia social de la
inversién en salud.

La organizacién de la gestién clini-
ca es un pilar de la seguridad para
emplazar la competencia instalada
donde corresponda: guifas clinicas,
controles, alertas y barreras de se-
guridad, para disminuir los factores
predisponentes a que ocurra el error.
A esto ademds se le suma un compo-
nente soft, que es la verdadera venta-
ja competitiva: el trabajo en equipo.
No cualquier equipo, sino uno de
alto desempefio, multidisciplinario
y transdisciplinario, compartiendo
informacién, repartiendo esfuerzos,
diferenciando aportes, pero con per-
severancia y sentido de pertenencia.
Se debe trabajar en un liderazgo éti-

co impulsado por los valores institu-
cionales, integrando todas las disci-
plinas. Principalmente encabezada
por la econémica y financiera, ya
que si estas se integran, se verd pal-
mariamente que estas asignaciones
son inversiones. Permitir ademads en
todos los &mbitos donde se desarro-
lla el momento de verdad (la aten-
cién de los pacientes), el acceso a la
informacién y la evidencia cientifica,
aumentando las horas de permanen-
cia de los decisores clinicos.

Para reducir la incidencia de los
eventos adversos es necesario dismi-
nuir las causas del error y los factores
predisponentes, e instalar barreras
mads sélidas, como acciones instruc-
cionales y de orden: creer, elaborar,
implantar y adoptar los paquetes de
seguridad.

Entender profundamente las causas
permitird disefiar métodos, tareas,
actividades y procedimientos maés
seguros, que atraviesen todos los
procesos de diagnéstico, tratamiento
y cuidado.

Las barreras son: capacitacion, iden-
tificacién del paciente, continuidad
de atencién, control de infecciones,
lavado de manos, guias clinicas, ac-
ceso a la informacién y la evidencia
cientifica, alertas, farmacia clinica,
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controles cruzados, barreras fisicas,
datos oportunos, mejora en los me-
dios de diagnéstico (especificidad y
seguridad) y en la calidad de insu-
mos y proveedores.

Otro elemento fundamental es la
continuidad en los cuidados. Con-
formar redes internas en la organiza-
cién adhocrética, con previsibilidad
y coherencia de criterios. Una arista
importante en esta continuidad, que
la gestién debe instalar son los pases
de niveles asistenciales, por ejemplo
como los pases de guardia, para que
evidencien la produccién continua,
para que no signifiquen una inte-
rrupcioén en el proceso de aceptacion
o de atencién de los pacientes.
Luego, se debe tener personal sufi-
ciente y capacitado para la deman-
da de trabajo. La estructura edilicia

es infraestructura de conocimiento;
una cama de terapia intensiva lo
serd en tanto pueda tener una enfer-
mera asignada y un médico compe-
tente que interprete el caso, no es so-
lamente un lecho con un respirador
o una bomba de infusién. Al respec-
to existen en las organizaciones de
salud varios aspectos a tratar estra-
tégicamente como: la falta de enfer-
meras profesionales, intensivistas,
neonat6logos anestesistas y gestores
profesionales. Mejorar los regime-
nes de trabajo, la dedicacién hora-
ria, el descanso, los modos de ingre-
so de paciente, que ponen a prueba
los mecanismos de seguridad.

Los errores en la mayoria de los ca-
S0s son por causa sistemdtica, por lo
tanto la notificacién y el aprendizaje
que esta genera debe ser no puni-

tivo, independiente, confidencial y
analizado por expertos a tiempo.
Un gran avance para la seguridad
de los pacientes es incorporar el con-
cepto de que para que ocurra una
falla humana, debe estar precedida
por fracasos en las barreras de con-
tencién del error, esto se correspon-
de a la hipétesis del error humano
de Reason. Vulnerar en un mismo
proceso las barreras organizativas,
de procesos, de competencias y des-
atender las alertas, facilitan el error.
El reporte de un evento adverso no
debe generar otro efecto mds que
permitir el andlisis de la causa raiz y
con eso el aprendizaje. Evitar que el
reporte signifique “confesién de par-
te, relevo de prueba”. Basicamente se
necesita un ambiente organizacional
de transparencia y corresponsabili-
dad para generar retroalimentacién.
Cierto es que tanto nuestras organi-
zaciones, como el sistema juridico no
estdn preparados para este cambio,
serfa como incursionar en un “since-
ricidio”. Pero si debe crecer el siste-
ma de notificacién interno.

La implantacién de una cultura de
seguridad lleva a un cambio de hé-
bitos en todos los procesos y centros
de responsabilidad, y se incorpora
como insumo de proceso: instrumen-
tar chequeos, paquetes de seguridad,
identificacién de pacientes, mejora de
la comunicacién entre los integrantes
del equipo asistencial, los enfermos
y los familiares. La idea es transmitir
los riesgos, no en forma genérica sino
especifica para cada paciente y en ese
contexto, explicando por qué y qué
se realizard, quedando plasmado en
un consentimiento esclarecido, y no
solo informado.

Este ambiente de seguridad genera
confianza en los procesos operati-
vos, en los usuarios, sus familias,
los especialistas de staff y profesio-
nales contratados.

Empresas tan complejas como las de
salud tienen que tener certificados



validados a todos sus proveedores.
Es una parte importante de la poli-
tica de seguridad, porque de la cali-
dad de los insumos, medicamentos
y productos intermedios, se genera
sinergia por la calidad, al flujo de
proceso, y su orientacién inequivoca
hacia el paciente y al colectivo al cual
pertenecen.

Los programas de seguridad son
una buena inversién, pero cuesta
demostrarlo porque en la actualidad
muchos eventos adversos son atri-
buidos al paciente y su patologia; y
muchas de las mejoras no se visua-
lizardn porque previamente estaba
infravalorizado el error. La hipétesis
seria reducir un porcentaje del costo
de la ineficiencia que se calcula en
un 25%. Se traduce en la reduccién
de las estancias innecesarias. Trata-
mientos antibiéticos inadecuados,
aumento de la infeccién por procedi-
mientos médicos mds de lo espera-
do, complicaciones de la cirugia que
revelan empeoramiento en el desem-
pefio, indicaciones médicas que no
agregan valor.

Lo mds importante serd entonces:
evitar errores en la medicacién, aler-
gia a medicamentos, extravasacio-
nes, aumentar el uso de bombas de
infusién para medicamentos de bajo
margen terapéutico, no estibar me-
dicamentos en lugares inadecuados,
rotular correctamente las mezclas
intravenosas, re-envasar con cédigo
de barras todos los medicamentos,
farmacia clinica, paquetes de seguri-
dad en el bloque quirtrgico, en las
intervenciones quirurgicas (error de
paciente, de intervencién y de lado),
prevencion de la neumonia asociada
a respirador, bacteriemia cero, pre-
venir flebitis, ulceras por presién,
cafdas, quemaduras, actividades de
mutuo control médico y de enferme-
ria, controles por oposicién.
Recordar siempre que las mejoras
tendrdn una expresion favorable du-

rante las intervenciones, pero estas
deben incorporarse en la cultura, en
los paradigmas de complejidad de la
organizacién, sino los resultados se
observardn Unicamente durante el
ciclo de la accién directa.

La seguridad se incorpora como un
componente esencial de la gestion
hospitalaria profesional, de la meso-
gestion y de la gestién de la comple-
jidad. Desde la ilusién del objetivo y
estrechamiento de los pares duales, y
de la gestién clinica, como parte de
su empowerment, de los gerentes y los
médicos asistenciales. Se observan
resultados parciales en algunas pa-
tologias, como ejemplo disminucién
de eventos adversos en infarto agudo

de miocardio e insuficiencia cardia-
ca, pero en cambio nada se observa
en patologias como neumonia y del
ambito quirtrgico. Por lo que sugiero
que el esfuerzo se desarrolle en todos
los d&mbitos, y que sea un objetivo en
el plan de salud de la Argentina.

Recuerden que la prestacién sanitaria
entrega bienes de confianza, y ante
todo no causar dafio, lo que implica
dar imagen de seguridad, responder al
compromiso, y la continuidad de aten-
cién, colocar barreras que eviten los
eventos adversos. Si ocurre un evento
actuar para disminuir el dafo, enten-
diendo que nuestro sujeto de interés es
una persona, y la atencién debe refle-
jarlo mejorando su calidad de vida.
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SALUD Y ADOLESCENCIA:
NUEVAS REALIDADES

Y DILEMAS

EN LA ATENCION

El mundo enfrenta
hoy la mayor
generacion de
adolescentes
registrada en la
historia, mas de
1200 millones

de personas, con
necesidades que
no estan siendo
del todo atendidas.
En América latina
y el Caribe, los
adolescentes
conforman el 21%
de la poblacién
total y representan
un desafio para

las autoridades
sanitarias
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De izq. a der.: Piernicola Gardfalo, presidente de la Sociedad Itahana de Medicina
de la Adolescencia; Rubén Torres, rector de la Universidad ISALUD; y Mdnica Borile,
presidenta del Confederacion de Adolescente y Juventud de Iberoamérica y el Caribe.

Las II Jornadas de Actualizacién en
Salud Integral del Adolescente, orga-
nizadas por la Universidad ISALUD
junto con la Sociedad Argentina de
Salud Integral del Adolescente (Sa-
sia) y la Sociedad Italiana de Medi-
cina de la Adolescencia (Sima), re-
sultaron un invalorable aporte para
los concurrentes a la Diplomatura en
Adolescencia (educacién a distancia),
que tiene como objetivo dar una ade-
cuada respuesta a la problematica de
los adolescentes con un enfoque in-
tegral, holistico, interdisciplinario e
intersectorial.

El mundo enfrenta hoy la mayor ge-
neracién de adolescentes registrada

en la historia, méas de 1200 millones
de personas, cuyas necesidades de
atenciéon no pueden ser posterga-
das. En América latina y el Caribe, los
adolescentes conforman el 21% de la
poblacién total y representan un de-
saffo para las autoridades sanitarias
del sector fomentar la participacién y
prestar la debida atencién a las nue-
vas realidades que se presentan en la
region.

Las palabras de apertura a esta segun-
da edicién de las jornadas estuvieron
a cargo del rector de la Universidad
ISALUD, Rubén Torres; del presiden-
te de la Sima, Piernicola Garéfalo; y
de Moénica Borile, médica pediatra y



de adolescentes, y presidenta de la
Confederacién de Adolescente y Ju-
ventud de Iberoamérica y el Caribe
(Codajic), quien destacé la importan-
cia de la Diplomatura que convoca
a los 23 pafses que constituyen el
comité de adolescencia de la Asocia-
ciéon Latinoamericana de Pediatria
(Alape).

El diplomado tiene una alta la par-
ticipacién online y en los foros de
debate, y el desafio por delante de
los organizadores es discutir y fo-
mentar una mirada latinoamericana
sobre las problemadtica del adoles-
cente. En la primera parte, repre-
sentantes de Uruguay, Pert y Ar-
gentina expusieron sus experiencias
sobre la Atencién de Adolescentes
y Jovenes, logros y desafios; en una
segunda mesa especialistas de Italia
disertaron en torno a los adolescen-
tes y jovenes en la consulta; y en una
tercera participacién especialistas
de Brasil y Chile abordaron los Dile-
mas en la Atencién de Adolescentes
y Jovenes.

Susana Grunbaum, responsable des-
de hace nueve afios del Programa
Nacional de Salud de la Adolescen-
cia y la Juventud del Ministerio de
Salud Pdblica de Uruguay, aclaré
que en su misién no se habla de fra-
casos porque aquello que “no cum-
ple con sus objetivos se debe volver
a tomar para repensar y rearmar”, e
hizo hincapié en el principal desafio
de su pafs: lograr que la atencién que
se brinda, se mantenga. “Lo primero
—agreg6— que se quita cuando faltan
recursos humanos y materiales son
los programas de adolescentes. Pare-
cerfa ser que asi como la adolescen-
cia es una etapa en transicién, todo
lo que hacemos para ellos fuera de
transicién. Y ese es un problema que
tenemos en todas partes”.

En Uruguay, tras la reforma de la
salud de 2005, se plantearon tres
cambios fundamentales: la manera
de financiar el sistema; el modelo

ARGENTINA
Atencion oportuna

Por Ménica Borile

La adolescencia es un periodo crucial del ciclo
vital en que los individuos toman una nueva
direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez
sexual, se apoyan en los recursos psicologicos
y sociales que poseen y asumen funciones que
les permiten elaborar su identidad y plantearse
un proyecto de vida propio. Si entendemos que
la salud integral comprende el bienestar fisico,
mental, social y espiritual de adolescentes

y jovenes, el desarrollo de su maxima potencialidad y el abordaje integral
requiere acciones destinadas a estimular el desarrollo personal, prevenir
conductas de riesgo y responder a las necesidades de este grupo etario.

Las actividades de las jornadas estan dirigidas a abordar las problematicas

de los adolescentes, quienes estan expuestos a riesgos, viven en alta
vulnerabilidad y nos muestran los resultados del abandono y la negligencia
social a través de las estadisticas de suicidios, de violencia sexual, familiar

y social, los problemas de salud mental, las adicciones, los embarazos no
deseados, los abortos, la muerte materna de adolescentes, y constituyen un
espacio para seguir consolidando las redes internacionales de sociedades que
comparten iguales objetivos bajo el marco institucional de nuestra Universidad.
Esta cooperacion internacional ha establecido acciones conjuntas promoviendo
la formacion interdisciplinaria e intersectorial de aquellos que estén
comprometidos con este grupo etario, se proponen asi espacios de discusion y
de formacion como el Curso de Posgrado Nuevas herramientas para la atencion
oportuna de las adolescencias que en forma semipresencial se desarrollara en

nuestra Universidad.

La autora es médica pediatra y de adolescentes, y presidenta del Confederacion de Adolescente y

Juventud de Iberoamérica y El Caribe (Cadajic).

de atencién y un cambio en la ges-
tiéon. Con respecto a lo primero, se
reorientan los recursos y se instalé
un impuesto nuevo destinado a un
fondo nacional de salud, que les
permitié a muchas mds personas ac-
ceder a una cobertura de salud. Hoy
un 60% de la poblacién estd cubierta
por un sistema mutual y un 40% en
el sistema ptblico.

“Los cambios en los modelos de aten-
cién tienen que ver con lo que llama-
mos las metas asistenciales —sefial6
Grunbaum-. Con el fondo se le paga
a los prestadores de salud pero siem-
pre y cuando cumplan con lo que el
ministerio les pide. Pero el gran logro
de estos afios ha sido la concrecién
de un programa nacional que antes
no existia, ya que sélo habia algunas
acciones sobre los adolescentes y en
temas vinculados a la preocupacién

por la maternidad y el embarazo
adolescente. Con la reforma se ha he-
cho maés visible la problematica del
adolescente”.

Al fijarse metas y objetivos, se logra-
ron beneficios en el control gratuito
de salud una vez por afio; la promo-
cién de la atencién de la salud fuera
del dambito asistencial y la obliga-
cién de que los prestadores desa-
rrollen obligatoriamente talleres de
salud en otros dmbitos —si incum-
plian, no se les abonaba lo conve-
nido-. La capacitacién de recursos
humanos también es uno de los ob-
jetivos logrado porque no existia la
formacién académica y se capacit6 a
450 profesionales de la salud para la
atencion de adolescentes.

¢(Cudles son los principales proble-
mas de la salud en esta etapa? Se-
gtin la especialista el nutricional,

[i]



el sobrepeso, la obesidad y la salud
mental con el intento de autoelimi-
nacién, y que viene acompafiado
de situaciones que no son menores
como las autolesiones, los cortes y
el consumo de alcohol. También la
exclusién y la desercién educativa
que no son abordadas desde la salud
pero son un problema de salud por-
que los que mads lo necesitan, por lo

general, son los que menos reclaman

BRASIL
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Los dilemas en la adolescencia

al desconocer sus derechos. A mds
trabas, menos oportunidades, y por
eso con la creacién de las consejerias
lo que buscamos es que los adoles-
centes no se sigan yendo del sistema
educativo”.

En Pertd, uno de cada tres peruanos
son adolescentes o jévenes y para
Maria del Carmen Calle D4dvila, ex
presidenta de la Codajic e integrante
del Programa Nacional de Salud de

la Adolescencia en Pert, “ya no se
puede hablar de ellos como el futuro
porque son el presente”. Los linea-
mientos de la politica en los dltimos
10 afios se apoyaron “en el acceso
universal de los adolescentes a una
atencién integral y diferenciada; la
promocién de un entorno saludable
y con énfasis en las redes de oportu-
nidades; la alianza con los diferentes
sectores sociales e institucionales; y

Por Roberto Curi Hallal*
Hace 42 afios que vengo
abordando estas cuestiones
de la adolescencia y
después de muchos afos

de psicoanalisis aplicado

me dediqué los dltimos

diez a hacer trabajo

social con poblaciones
excluidas, y eso me ha
hecho repensar muchos
conceptos académicos que
me parecen de cierta forma
superados y equivocados. Si a los adolescentes en lugar de
cuidarlos desde nifios para que respeten sus cuerpos los
abandonamos a su suerte, no hacemos mas que propiciar
un destino donde la vida sexual adulta sea pensada como
un juego donde uno todo lo puede. Ademas, estamos
viviendo un capitalismo de ficcion porque ya no hay mas
un capitalismo de produccién ni de consumo, sino que
estamos siendo consumidos.

Europa es un continente viejo, no hay tantos jovenes y

en cambio América si los tiene, seguimos vivos y avisando
que tenemos futuro. Si la propia ciencia nos dice que las
proximas generaciones van a vivir 120 afios y estamos

con expansion demografica negativa en Europa esta
piramide invertida ya no sostiene pais alguno y quiebra
econdmicamente. Es como si te dijera que 10 adolescentes
van a mantener 10.000 personas adultas, es una gran
equivocacion. Pero nos llenan la cabeza con esto de que la
sexualidad es solo tener chicos como si el deseo fuera una
Ferrari y desde hace varias décadas venimos discutiendo
qué tipo de freno vamos a usar para detenerlo. Y el

deseo no se frena asi, el deseo se construye al darle una
nocion ética de la vida y valores para que desde nifio uno
pueda comprender que la multiplicidad de placeres no se
agota en una cama ni en una noche, y esta construccion
de valores es la que se deberia tener como premisa en
cualquier accion educativa que se tenga.

N

CHILE

Sujetos con derechos
Por Paz Robledo
Hoecker*

Para empezar a
cambiar los paradigmas
tradicionales en Chile
fue necesario actuar
sobre los Determinantes
Sociales de la Salud
(DSS), es decir aquellos
) factores y mecanismos
: . por los cuales las
N O condiciones sociales
Nl XN afectan el nivel de salud
y que es posible intervenir a través de politicas sociales
y de salud. A partir de la reforma hecha en 2007, se hizo
foco en la atencién primaria; en evitar la medicalizacion;
y en no patologizar todas las enfermedades de los
adolescentes sino a brindarles nuevas herramientas.
—Algunos cambios de paradigmas planteados fueron:
en lugar de “objeto de riesgo”, sujeto de derechos
ciudadanos; en lugar de grupo vulnerable, actor de
co-gestion; en lugar de poblacién anémica, generacion
anémica o turba animica, una juventud que esta en la
accion publica.
—Competencias: ésta deben medirse por sus capacidades
formales de juzgar y valorar las situaciones; el error
clasico ha estado en considerar inmaduro o incapaz
a todo el que tiene un sistema de valores distinto al
nuestro. Ese es el gran error del paternalismo.
—¢Cuales seran los dilemas éticos en esta etapa de la
vida?: romper la confidencialidad cuando no hay riesgo
vital, pero si segin el profesional si hay riesgos en su
crecimiento y desarrollo (embarazo, interrupcion de
embarazo, consumo de sustancia, tendencia suicida,
internacion involuntaria).
-¢:Qué conducta tomar? Nunca tomar una decision solo;
revisar el caso; evaluar con equipo multidisciplinario;
desarrollar un plan de intervencion; solicitar opinion de
comité de ética donde se evaluara el hecho.

*Es médico-psicoanalista, asesor permanente en Salud Mental y
Proyectos Sociales en la Asociacion Latinoamericana de Pediatria

*Es médica-pediatra y presidenta del Comité Adolescencia de la
Asociacion Latinoamericana de Pediatria.



el desarrollo de las capacidades para
el empoderamiento de los jévenes.
Esto dltimo es clave para que sepan
c6mo defender sus derechos y cum-
plir con sus responsabilidades”.

Se promovieron los servicios de aten-
cién que son espacios u horarios di-
ferenciados donde se brinda atencién
a los jévenes y adolescentes teniendo
en cuenta sus necesidades y expec-
tativas en el marco de un desarrollo
integral. Son tres los servicios: los in-
tramurales (horarios diferenciados y
servicios especializados de atencién);
los extramurales (servicios moviles
de atencién integral); y los centros de
desarrollo juvenil (donde se potencia
la conformacién de redes intersecto-
riales y de oportunidades).

Carmen Davila explicé la experien-
cia peruana de atencién integral a
los pueblos excluidos y dispersos,
que significé un gran paso: “Los ser-
vicios méviles son grupos o brigadas

I ITALIA
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Especializar la atencion
Por Piernicola Garofalo*
La franja de edad del adolescente en Italia va de
los 10 a los 24 afios, que representa 12 millones de
personas, un porcentaje del 20% de la poblacién. No
tenemos un centro especifico de adolescentes como
aqui y quien se ocupa de ellos en Italia (hasta los 14
afos) es el pediatra y luego pasa al médico general.
La problematica entonces esta en que el adolescente
no tiene su propio médico, la atencién la continda
haciendo con el pediatra y hasta los 18 afios el joven,
segin nuestro cddigo civil, puede emitir su opinién
pero no decidir por si solo y esa responsabilidad la
sigue teniendo el adulto mayor.
Sin embargo, existen leyes en Italia donde los
menores pueden tomar sus propias decisiones
excepto en cuestiones como la interrupcion voluntaria del embarazo, y por el
mismo derecho puede solicitar por si solo la prescripcion de anticonceptivos
orales. En Italia el menor no tiene acceso a sus datos clinicos, sino el padre
o0 adulto responsable. Cuando le preguntamos a los pediatras hasta que edad
estan dispuestos a continuar con la atencion del adolescente, la mayoria dice
que hasta los 18 afios, pero al preguntarles cuantos cursos han realizado de
capacitacion sobre adolescentes son muy pocos los que lo han hecho. Y esa es
una debilidad del sistema.

*Es médico pediatra, endocrinélogo, presidente de la Sociedad Italiana de Medicina
del Adolescente (Sima).
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de profesionales que son enviados
a lugares de dificil acceso, como la
zona de la amazonia, a la que se lle-
ga en uno o dos dias de travesia. No
ha sido f4cil iniciar un proceso de
cambio con las instituciones educa-
tivas porque su elite consideraba su
misién desde el aprendizaje, y nues-
tra postura era mucho mds amplia,
la de pensar una sociedad que debe
ser educada pero que al mismo tiem-
po debe estar sana”.

Enrique Berner, de extensa labor en
la problemaética adolescente aborda-
da en el Hospital Argerich y desde
una mirada interdisciplinaria e in-
tersectorial, que fuera iniciada hace
més de 30 afios por el doctor Mario
Bianculli, destacé la importancia del
servicio de atencién integral para
adolescentes “como una herramien-

ta donde los jovenes ingresan a una
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sala-taller de espera y comienzan a
poner en circulacion la palabra, esto
es a debatir o plantear distintas cir-
cunstancias para que se discutan
mientras esperan ser atendidos, en
un lugar poco habitual”.

Una vez ingresados al sistema, los
adolescentes son atendidos por un

Motivos mas frecuentes de consulta

Por Giuseppe Raiola*

La mayoria de los adolescentes no llevan una
buena alimentacion, comen mal, lo hacen en
exceso o demasiado poco, y eso es un reflejo
de la conducta social. EL cuerpo es un espejo
del proceso evolutivo y hoy encontramos a
muchos jévenes insatisfechos con su figura,
con problemas de anorexia y bulimia, y

la idealizacion de esos cuerpos que nos
proponen los medios de comunicacién puede
desencadenar hasta un desorden de caracter
psicotico, al crear una obsesion patoldgica de
chicos que se pasan todo el dia en el gimnasio
para modificar su aspecto fisico.

Entre un 15 y 20% de los que van a los gimnasios sufren de este nuevo
sindrome, se someten a dietas muy reducidas en calorias, y si a esto le

IDAD
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sumamos los nuevos habitos que tienen los chicos que en lugar de regresar a
sus casas y alimentarse bien, lo hacen en la escuela o en un local de comida
ligera, eso va modificando sus formas caléricas que les producen hipertension
y nuevas problematicas.

En Italia un 13% de los adolescentes son obesos y esto tiene un costo
sanitario muy importante, y respecto al consumo de alcohol, bajé pero subid
la edad inicial del consumo que ahora se observa a los 13 afios. Se han visto
casos en los hospitales de chicos que llegan con mas de seis vasos de alcohol,
practicando experiencias nocivas como el eyeballyng, que es el consumo de
alcohol a través de los ojos, un fendmeno que provoca la pérdida visual o

el mayor consumo de las bebidas energéticas que no les permite percibir el
cansancio y hace correr riesgos de tipo cardiacos.

*Es médico pediatra y miembro de la Mediterranean Action Group on Medicine Adolescense (Magam)

Las conclusiones
de las II Jornadas
de Actualizacion
en Salud Integral
del Adolescente
estuvieron a
cargo de de
Méonica Borile,
médica pediatra
y de adolescentes,
y presidenta de
Codajic.

equipo interdisciplinario que in-
corpora a la familia en el acompa-
fiamiento: “Creemos —agregd— que
parte de los nuevos paradigmas que
se estdn discutiendo en estos mo-
mentos tienen mucho que ver con
visibilizar no solo los cambios en los
adolescentes sino también con sa-
ber qué les estd pasando a los papds
en cuanto a la crianza de sus hijos.
Contamos con algunas herramientas
como la elaboracién de una ficha de
riesgo que nos permite levantar aler-
tas o de rastrear al adolescente para
que no abandone el tratamiento”.

El taller de sala de espera tiene
como objetivo sensibilizar y dar
apertura a la palabra, rompiendo
esa barrera generacional o ese con-
cepto de poder hegemoénico del
profesional que genera una barrera
importante a la hora de interactuar
con los adolescentes: “Apostamos a
que haya una vida con proyectos, y
también trabajamos con discapaci-
tados que no eran incluidos al con-
cepto de adolescencia. El espacio de
capacidades diferentes integrado al
servicio favorecié atin mds la inte-
gracién; permitié también que el
adolescente en crecimiento se haga
auténomo y empiece a transitar una
vida de manera diferente”, conclu-
y6 el coordinador del programa de
adolescencia del Ministerio de Sa-
lud portefio.
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Se siente bien

Se siente bien llegar a Cabildo 457 y ver una
nueva sede de Diagndstico Maipu.

Se siente bien encontrarse con un lugar confortable
y con la mejor tecnologia disponible en el mundo.

Se siente bien entrar con la tranquilidad de ser :
atendido por los mejores profesionales y salir con NUEVR IS EDE

el informe mds preciso. : C BI LD 0
Porque si un paciente sabe que lo estdn cuidando,

ya se siente bien. - 5 r
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MAIPU
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[ RECONOCIMIENTO |

ISALUD

El ex rector de Universidad ISALUD, Carlos Garavelli, recibe un reconocimiento por su paso por la
institucion redeado, a la izquierda, por el rector de la Universidad, Rubén Torres, y el presidente de

la Fundacion ISALUD, Ginés Gonzdlez Garcia; y a la derecha, por el vicerrector, Eugenio Zanarini.
=SULACION P 1)

Durante la entrega de los Premios ISALUD hizo su presentacion en piiblico el Ensamble Musical,
un emprendimiento que busca crear un espacio de inclusion y acercamiento a la cultura para
promover la salud, la diversidad cultural y la igualdad de oportunidades. En la foto de la
izquierda Bélén Giménez recibe el premio interno de manos de Ginés Gonzdlez Garcia.




Educacion
y salud

Individual

El profesor doctor Jorge Martinez se ha
destacado por la bisqueda de mejorar los
= indicadores educacionales y amalgamarlos
con la problematica de la salud. Desde la
Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de La Plata impuls6 para los
jovenes que terminan el secundario y
emprenden una carrera universitaria nuevas
formas de dar ese salto.

Ambiente
y salud
Individual

EL Dr. Luque, que ademas integra hoy la Fundacién ISALUD,
descubri6 que las mamaderas, aparentemente inofensivas,
contienen una sustancia plastica denominada bisfenol que es
perjudicial para la salud. Como resultado de ese trabajo, el
Ministerio de Salud de la Nacion prohibi6 su utilizacion.

Economia
y salud
Individual

Comunicador nato, Tomas
Bulat explica los temas econémicos con lenguaje accesible
para todos los ciudadanos, a los que afiade las cuestiones de
salud, con palabras sencillas, entendidas por todos.
Sociedad ."-.

y salud
Individual
Exitoso comunicador de
su profesion de cocinero,
vinculado por mucho
tiempo a una marca de la cual fue el rostro visible durante
seis afios. Dejo su trabajo televisivo, sus notas en diario muy
conocido, para colaborar en la campaiia Menos Sal, mds Vida del
Ministerio de Salud de la Naci6n.

Servcios
de salud

Individual

Graciela Ovejero, una de las primeras agentes
sanitarias del pais, ha tenido una extensa

y fecunda labor en la B
atencion primaria de la
salud. En plena Puna jujefia y a pie o a lomo
de burro, recorrié casa por casa, familia por
familia, sin esperar que las personas fuesen
a pedir auxilio a los centros de atencion.

Comunicacion
y salud D
Individual

La comunicacién o el

: penodlsmOJuegan un
papel relevante en la promocion y prevencion de la salud.
Desde la TV Pablica, la periodista no vidente Veronica
Gonzalez viene haciendo un aporte extraordinario con
informacion sobre discapacidades o capacidades diferentes.

Instituto de Obra
Médica Asistencial
(IOMA)

Institucion sefiera para la
salud de los bonaerenses, el
IOMA ha marcado el camino
en la promocion de la libre eleccion de medicamentos con su
buscador on line que facilita el acceso a los popularmente
llamados remedios.

Economia
y salud

Institucional

sty Obra Social de
LX) los Empleados
IUBACNELEN de Comercio y
Actividades Civiles
(Osecac)

La sens1ble cuestion de la salud es piblica, sea estatal o
privada, tiene como eje central la atencién primaria y asi
lo han entendido algunas organizaciones privadas que han
desarrollado modernos sistemas de atencién primaria de
salud, como Osecac.

Alianza Libre de
Humo de Tabaco
Argentina (Aliar)
Proteger el estado

; sanitario de la poblacion,
incentivar a que dlsmmuya el consumo de tabaco
promocionando y fortaleciendo las politicas piblicas de
salud, éstos fueron los ejes que generaron Aliar, una alianza
solidaria de organizaciones unidas para trabajar en conjunto.

LA™ | Realud

Un grupo de
comunicadores cred
RSalud, una plataforma
que difunde lo que se
esta haciendo y lo que
es necesario hacer para mejorar la calidad de vida de los
argentinos; un medio para que especialistas, investigadores,
profesionales y todo aquel que tenga relacion con la salud y
el ambiente puedan expresar sus ideas.

Sociedad
y salud
Institucional

Comunicacion
y salud
Institucional

-

Comision Nacional

Salud Investiga

Desde su convocatoria en 2011, la Comision

Nacional Salud Investiga Ramon Carrillo y Arturo

Ofativia ha asumido un rol preponderante en la

formulacion de proyectos de investigacion y el

impulso de becas nacionales y provinciales para

aquellos que se dedican a mejorar la calidad de

vida de la poblacion. La investigacion sanitaria

ha encontrado un espacio ideal para desarrollarse
] by crecer; un lugar en el que encuentran apoyo,

Y \y‘. asesoramiento, comprension, colaboracion.

Premio a la
Investigacion

o fa L Susana Alicia

Rodriguez, enfermera
En un universo
extraordinario de personas
que aman a los nifios, aman
su vocacion y esa amalgama
se trasunta en la atencion sanitaria que reciben los pequefios
pacientes se destacé durante afios Susana Alicia Rodriguez,
enfermera pediatrica y neonatal del Hospital Garrahan que acaba
de acogerse a la jubilacion.

Premio a la
Trayectoria
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En la entrega de los premios
ISALUD hizo su debut Ensable
Musical, una orquesta de
msicos con discapacidad
que busca crear un espacio
de inclusion y acercamiento
a la cultura para promover la
salud, la diversidad cultural y
la igualdad de oportunidades.
Los musicos habian
audicionado el afio pasado en
la Casa de la Cultura del Fondo
Nacional de las Artes, contd
con el apoyo institucional

de la Fundacién ISALUD, la
Organizacién Iberoamericana
de Seguridad Social (0ISS),

el Servicio Nacional de
Rehabilitawcion y el Ministerio
de Salud de la Nacién

Los misicos que conforman
la orquesta actian de forma
profesional y remunerada,

y la idea es que puedan
hacerlo con frecuencia en
recitales, festivales y teatros
nacionales, provinciales e
intendencias.

La préxima presentacion

del Ensamble Musical es el
martes 20 de mayo en el
Salén Auditorio de 0ISS.
Sarmiento 1136, CABA.
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COMO CONSTRUIR SALUD

LOS DESAFIOS
HOSPITAL DEL

Por Ariel M.
Goldman*

La palabra hospital deriva de “hospicio”
lugar destinado al albergue de pobres

y menesterosos, y de “hospitales” cuyo
significado es caridad, dando una definicién
precisa del sujeto y el objeto de la primera
generacioén de hospitales.

Primera generacién caracterizada por su
poco desarrollo tecnolégico, que surge

con el fin de darle un “buen morir” a las
personas que por su situacién de salud

y pobreza econémica no tenfan a dénde
concurrir. En contraposicién a aquellos que
gozaban de una posicién social acomodada,
los cuales recibfan al médico en su
domicilio, los pobres ingresaban a estas
instituciones para nunca mds volver a la
sociedad. Si sobrevivian a su enfermedad,
se quedaban en el hospital colaborando a
cambio de casa y comida, convirtiéndose
en “crénicos”. De esta manera, se separaba
y se aislaba al enfermo del resto de la
sociedad.

La salud era entendida sélo como lo opuesto
a la enfermedad y no era considerada como
un derecho. Consecuentemente, el Estado
no brindaba servicios de salud y su tnica
ocupacion era relacionada a la higiene
publica.

Imagino los hospitales del futuro con

camas de alta complejidad, maternidad,
consultorios externos y equipos de
internacién domiciliaria. Es decir, el

* El autor es licenciado en Administracién, es-
pecialista en Gestién de la Salud. Es subgerente
Operativo de Gestién en el Hospital Ramos Mejia
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

DEL
FUTURO

paciente que no sea de alto riesgo y
dependa del hospital para salvar su vida,
va a encontrar la cama de internacién en
su propio domicilio. Los centros del futuro
tendran cada vez menos camas pero mas
especializadas. La explicacién para este
“fendmeno futuristico” estd basada en

dos grandes tendencias que se describen
brevemente a continuacién.

La primera es la gestion de la internacién.
Se ha implementado, con gran éxito,

la internacién progresiva e internacién
domiciliaria. Ambas han demostrado
obtener mejores resultados sanitarios y

a la vez ser maés eficientes en términos

de costos. En el primer caso, se destina
mejor el recurso humano, se disminuye
las infecciones intrahospitalarias y reduce
drasticamente la subutilizacién de las
camas. Como resultados destacables de la
internacién domiciliaria podemos describir
la mejor y mds rapida recuperacién del
paciente, principalmente por la contencién
familiar, como asi también la disminucién
de infecciones. Con estas modalidades

se estd reemplazando la “cama aguda”
tradicional.

La segunda tendencia se relaciona con el uso
la tecnologia integrada a los dispositivos
de comunicacién. Fundamentalmente, el
avance de la tecnologfa mévil que facilita
la realizacién de précticas diagnosticas en
el domicilio del paciente, enviarlas a través
de esa red, compartirlas con el especialista
y general el diagnostico; todo en tiempo
real. También permiten un monitoreo
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permanente y la posibilidad de interactuar
con el paciente, aun sin estar fisicamente
presente. Paralelamente las estancias en

los nosocomios se acortan dfa a dfa por

el avance de las nuevas terapéuticas, los
métodos de diagndstico y las técnicas
quirtrgicas.

Para que este hospital del futuro funcione
debe producirse un cambio importante

en la estructura fisica de los centros y
principalmente en la formacién del recurso
humano. Ambas situaciones se van a
producir tarde o temprano, sin embargo
existe una condicién que no depende del
centro asistencial y es insalvable: el paciente
debe tener una vivienda apta para su
internacion.

El sector ptiblico enfrentard un gran desafio
ya que una gran parte de su poblacién no
cuenta con una vivienda adecuada para

su internacién. Por lo tanto, a priori, en el
futuro el hospital privado logrard mejores
resultados a menores costos, aumentando
las inequidades y ampliando la brecha entre
clases econémicas.

A pesar de la gravedad de lo expuesto,
existe una situacién atin més peligrosa

que lleva al hospital piblico moderno a
funcionar como un hospital de primera
generacion. El denominado paciente crénico
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social. Actualmente existen internados
pacientes que han sido atendidos en su
condicién aguda y se encontrarian en
condiciones de ser externados, sin embargo
no se van de alta por su condicién bio-psico-
social, convirtiéndose en pacientes crénicos
sociales. Son pacientes que, por carecer de
una estructura econémica y/ o familiar,
permanecen internados durante afios, hasta
que mueren o puedan ser trasladados a
otros centros de tercer nivel, donde seguirdn
internados.

Como consecuencia, aquellas personas que
tengan medios tendrdn una atencién de
excelencia en su domicilio y aquellos que

no tengan recursos econémicos ingresaran

a los hospitales, se resolverd su patologia
aguda pero se transformaran en crénicos,
quedando atrapados practicamente hasta el
final de sus dias.

El derecho a la salud hoy es una realidad

y el rol del Estado debe ser activo en la
busqueda de soluciones, ya sea, creando
instituciones de tercer nivel que contengan y
rehabiliten a estos pacientes o mejorando las
propias estructuras existentes. Otra solucién
mads acorde al siglo XXI es que el Estado
garantice la vivienda digna y los hospitales
publicos avancen hacia el futuro a la par del
hospital privado.

v 305
=Las tecnologias
Emd\_'riles permiten
;un monitoreo
.permanente y la
posibilidad de
interactuar con el
paciente, aun sin
estar fisicamente
presente.
Paralelamente
las estancias en
los nosocomios
se acortan dia a
dia por el avance
de las nuevas
terapéuticas,
los métodos
de diagnostico
y las técnicas
quirdrgicas.
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PREMIO EN ITALIA PARA )
EL DR. GINES GONZALEZ GARCIA

La Universidad de Pavia reconoci6 al fundador de ISALUD
por su trayectoria en salud publica y sanitarismo

El Dr. Ginés Gonzélez Garcia, rector
honorario de la Universidad ISALUD
y embajador argentino en Chile, ob-
tuvo una mencién de la Universidad
de Pavia, Italia, por su trayectoria en
salud ptblica y sanitarismo.

En este contexto, la casa de altos es-
tudios le entreg6 la medalla Camillo
Golgi que reviste la importancia del
famoso médico y profesor, orgullo
de la Universidad de Pavia, por ha-
ber obtenido en 1906 el primer Pre-
mio Nobel de Medicina en Italia por
sus estudios sobre la estructura del

descubrimiento

sistema nervioso,
que permiti6 a la biologfa y la medi-
cina avanzar en el conocimiento del
funcionamiento del cerebro.

En el marco de la entrega y de va-
rios agasajos, el ex ministro de Salud

Ginés Gonzdlez Garcia
al recibir la medalla.
Abajo: durante la
: conferencia Salud y

o Globalizaciéon en la
. Universidad de Pavia
Jjunto a Santiago
Spadafora, Secretario de
Extension Universitaria
de Universidad ISALUD.

ofrecié la conferencia Salud y Glo-
balizacién. Finalmente, también fue
invitado por la Universidad La Sa-
pienza de Roma, donde diserté acer-
ca de la cooperacion cientifica entre
Italia y Argentina.
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Resumen

La ciudadania digital en salud, vista en su espectro amplio, donde se
integran los valores y principios fundamentales de ciudadania social, con
los avances crecientes en el desarrollo de las tecnologias de informacion
y comunicacion (TIC) y su aplicacion en los sistemas de salud, es algo
que contribuye a un mayor bienestar y calidad de vida de las personas.
Por eso, visto como parte de los procesos y estrategias de desarrollo del
presente, y con una proyeccion para el post-2015, es algo que debe ser
apoyado y fortalecido, desde el @mbito de las politicas publicas, con la
voluntad y decision que esto merece, y también desde todos los sectores
de la sociedad civil.

Hoy en dia los pacientes estan asumiendo un rol activo de su propia salud, y
los sistemas de salud continuan esfuerzos por acercarse mas a la poblacion.
La sociedad de la informacion y el conocimiento, y las TIC, hacen un puente
idoneo en esta dinamica de comportamientos, y esto debe ser promovido y
utilizado de forma mas efectiva e eficiente.

La velocidad de las innovaciones cientificas y tecnoldgicas en el campo de las
TIC estan resultando mayor que la capacidad de asimilacion e incorporacion
de las mismas por parte de la ciudadania y de los sistemas de salud. Esto
require un cambio que favorezca la mayor utilidad practica de las TIC, sin
que represente una carga econdmica por las personas, principalmente de
los paises mas pobres, y al mismo tiempo, ademas de las politicas plblicas,
el financiamiento y la inversion necesaria, también se require un cambio
actitudinal del personal de salud para lograrlo.

1. Introduccion

Pretendo con este trabajo presentar algunas reflexiones y recopilaciones
bibliograficas sobre el tema “ciudadania digital en salud™'. Se trata de

1 Sugerimos los siguientes enlaces: http://www.who.int/topics/ehealth; http://
unbohemioburguesenmadrid.wordpress.com/2008/10/27/informe-sobre-salud-global-
de-la-organizacion-mundial-de-la-salud-oms/; http://campusesp.uchile.cl:8080/
dspace/bitstream/123456789/232/1/Seiter_Salud%20global.pdf
www.undp.org/content/undp/es(agenda de desarrollo post-2015); www.un-gls.org (el
grupo de alto nivel sobre agenda post-2015).



un asunto que ha adquirido una colosal importancia en el Siglo
XXI. Esta importancia viene dada por varias razones. Por un lado, la
connotacion del concepto y espacio de analisis y debate que des-
de la perspectiva de los derechos viene adquiriendo la ciudadania
en todos los paises del mundo; por otra parte, los adelantos que
en materia de la sociedad de la informacion y el conocimiento se
estan produciendo a escala global, y por Gltimo, la salud, elemento
esencial de la vida, incluida en las propuestas de politicas y estra-
tegias de desarrollo humano sustentable para el post-2015

Esta triada de temas adquiere un importancia superior cuando la
analizamos en su conjunto, de forma entrelazada, y la colocamos
como uno de los desafios mas sustanciales que tienen los sistemas
nacionales de salud, y todas las personas y las organizaciones que
se desempefan en estos tiempos en el campo sanitario. La llama-
da “ciudadania digital en salud” estd muy asociada al concepto y
enfoques sobre salud global.

Se entiende como salud global “una manera de ver y abordar la
salud como bien publico mundial, como un tema de justicia social
y como un derecho universal. Sus caracteristicas son que gira en
torno a la equidad, la ética y el respeto a los derechos humanos;
analiza temas y riesgos nuevos y re-emergentes; privilegia el tra-
bajo con grupos poblacionales en desventaja social; responde a los
retos comunes con profundidad local y alcance global; promueve
la participacion ciudadana; impulsa la interdisciplinaridad e inter-
sectorialidad; vincula a agentes economicos, politicos y sociales;
traduce hallazgos a acciones concretas y cuantificables, y enfatiza
colaboraciones horizontales y procesos compartidos entre paises”
(INSP, 2011)

En este mundo globalizado, y donde la salud global va adquiriendo
mayor espacio de consenso, los ciudadanos en sentido general,
y los ciudadanos-pacientes en particular, estan asumiendo nue-
vos roles como actores claves de su propia salud. Por otro lado,
los sistemas nacionales de salud, y el personal que los integran
(también ciudadanos) hacen un esfuerzo por ponerse a tono con
esta realidad; no obstante, el camino pareceria cuesta arriba y los
logros hasta ahora son lentos en comparacion con la velocidad
de las innovaciones tecnoldgicas que se estan produciendo y que
eventualmente podrian introducirse de forma mas eficiente y efec-
tiva en la practica sanitaria.

Todos los ciudadanos tienen derechos y deberes. El desarrollo de
la humanidad se encuentra en un punto de inflexion, donde los
ciudadanos deben tener la oportunidad de acceder, en igualdad
de condiciones, a los beneficios actuales y potenciales de la so-
ciedad de la informacion y el conocimiento, y a las tecnologias de
informacion y comunicacion (TIC) que la acompanan. Y esto es asi,
porque estamos tratando con aspectos del desarrollo cientifico que
contribuyen al mejoramiento del bienestar y a la solucion de un
espectro amplio de problemas y necesidades humanas, y que se

convierte, per se, en una situacion que desde el punto de vista ético
y moral no puede ser soslayado.

Pareceria que el desarrollo permanente de las TIC y su aplicacion
en salud y salud publica en particular no se detendra jamas. En
consecuencia tenemos por delante un mundo inimaginable. Son
muchas las oportunidades, algunas al alcance de la mano, y hay
que saber aprovecharlas. Es este el principal mensaje que quere-
mos colocar en este articulo.

2. Apuntes sobre el estado
del arte de las TIC

No pretendemos analizar en profundidad el estado del arte de las
TIC. Ademas no es el eje central de las ideas que aqui queremos
colocar. Tampoco seria factible en un trabajo de corta extension
como es este. A pesar de lo dicho, no podemos dejar de hacer
algunos comentarios al respecto, pues son las TIC una de las bases
fundamentales sobre la cual se erigen toda una serie de motivacio-
nes y pensamientos en el campo de la ciudadania digital en salud.
En este aspecto, nos gustaria hacer una pequena reflexion sobre el
Curiosity. Hace pocos meses el Curiosity fue posado en la superfi-
cie de Marte (el 6 de agosto del 2012). Su construccion y traslado
hasta alli pudo haber constituido un guién de ciencia ficcion para
muchos observadores. A escaso tiempo de haber llegado el Curio-
sity a Marte, y de haber penetrado con su taladro la superficie del
planeta, ya se conoce mucho de la composicion de las muestras
obtenidas y se afirma que “deberia haber agua abundante y facil-
mente disponible en marte” 2.

Interiorizarse en lo que esto ha sido, y conocer apenas un poco
de la informacion publica que se ha compartido por la NASA, nos
deja inmensas expectativas sobre la potencialidad en la aplicacion
del conocimiento que se va generando en materia robética, de la
nanotecnologia, la biotecnologia, la inteligencia artificial, la fisica
de los estados sdlidos y otras ramas de la ciencia y la tecnologia,
tanto para la salud como en otros sectores relacionado con la vida
y el bienestar de las personas.

Por qué coloco esta observacion sobre el Curiosity, porque pienso,
de forma reiterada, que la velocidad del desarrollo de las tecno-
logias de informacion y comunicacion superan actualmente las
capacidades de asimilacion y de introduccion de las mismas en
la vida cotidiana, y en materia de “ciudadania digital en salud” dar
un vuelco a esta situacion es uno de los principales desafios que
tenemos por delante los que trabajamos en salud.

Mucho se ha hablado afios atras del llamado eslabon perdido, ha-
ciendo referencia, no desde la acepcion mas cientifica del término,
a las brechas que existen entre paises y al interior de los mismos,

2 ABC.es —Ciencia. El Curiosity halla agua abundante en la superficie de Marte.
Madrid. Agosto 2013.



para acceder a las modernas tecnologias de informacion y comuni-
cacion, donde internet es una de ellas, pero no la Unica.

Lo cierto es que en materia de brechas podriamos hablar de una
cadena de eslabones perdidos. Siguiendo la logica de la acumu-
lacion acelerada del conocimiento, es innegable que los ciclos de
innovacion en el campo de las TIC se hacen mas cortos, y muchas
veces, cuando estamos a punto de incorporar determinadas inno-
vaciones tecnoldgicas, en salud u otras areas, ya se estan produ-
ciendo sobre lo mismo otras propuestas superadoras.

En este contexto de excelencia superior se hace bastante dificil
cerrar las brechas existentes, aunque también conocemos que
muchas de las brechas transcurren en un plano mas basico del
desarrollo y que forman parte de una agenda social inconclusa.
En sintesis, la aplicacion de algunas de las innovaciones de TIC
en el campo sanitario nos entusiasman y llenan de expectativas,
por menores que estas sean. Pero no debemos dejar de reconocer
que nos separa un vacio tremendo entre el conocimiento que se
ha generado y que esta disponible, y su utilizacion en materia de
salud. Por otra parte, en relacion a las tecnologias que ya han sido
adoptadas, en diversos ambito de la practica clinica y sanitaria,
se notan grandes asimetrias entre paises con diferentes niveles
de desarrollo, entre salud publica y salud privada, entre estable-
cimientos de salud de una misma complejidad, o entre regiones y
territorios de un mismo pais.

Mas alla del paradigma digital, que probablemente es el que mejor
conocemos a nivel sanitario-profesional, existen otros paradigmas,
como la nanotecnologia y la biotecnologia que han incursionado
con fuerza en las TIC y abren un camino amplio de aplicabilidad. Es
sabido que varias soluciones tecnologicas en nuestros dias estan
siendo desarrolladas con apoyo de la manipulacion molecular.

Lo cierto es que en el centro de estos paradigmas, principalmente
en el digital, se ubican nuevas formas de interoperacion entre el
usuario y los sistemas de computo que hacen de todo esto una
originalidad constante.

Crece el concepto de disefio de sistemas centrados en el usuario.
Tecnologias como los dispositivos de visualizacion, las interfaces
hapticas (interoperacion mediante el estimulo del sentido del tac-
to a través de la fuerza, vibraciones o movimientos, como ocurre
con el modo vibrador de los teléfonos maviles) los sensores y
sistemas capaces de reconocer gestos y hasta las emociones; el
desarrollo de materiales inteligentes; el desarrollo de interfaces
de alta generacion para el despliegue de informacion en panta-
llas flexibles, con miniproyectores, en micropantallas, donde se
agrega el surgimiento de la visualizacion en tres dimensiones, la
miniaturizacion de los teclados y las pantallas tactiles, el desa-
rrollo de los sintetizadores y reconocedores de voz, el incremento
y complejidad de las redes digitales, sus coberturas geograficas
y las tecnologias de acceso, de transportacion, de procesamiento

y almacenamiento de informacidn, la convergencia digital que ha
cambiado la funcionalidad en el uso de las redes, son apenas
algunas pinceladas de lo que esta aconteciendo.

Por otro lado, es destacable las diferentes aplicaciones que se han
desarrollado en el campo de la inteligencia artificial, por ejemplo,
en los llamados “quioscos inteligentes” (smartKiosk); los detecto-
res de identificacion por radio frecuencia; los sistemas de posi-
cionamiento global (GPS); los entornos integrales para entrelazar
investigaciones; asi como, la educacion inteligente a distancia
Situados ante esta realidad, nos preguntamos como definir e im-
plementar politicas publicas e iniciativas que permitan crear la in-
fraestructura necesaria y llevar los beneficios de todo esto a la ciu-
dadania en su conjunto, incidiendo en los servicios comunitarios,
en los sistemas de atencion a la salud, la educacion, y la cultura.
¢Sera que tendremos por delante una sociedad mas desigual en la
medida que vayamos apropiandonos y utilizando estos importantes
logros de la ciencia y la tecnologia? Pienso que esta pregunta no
tiene una respuesta acabada.

¢C0mo hacer para que las protesis neuronales y los implantes ce-
rebrales lleguen a todos los que la necesitan? Aspecto que, por
otro lado, genera un fuerte debate social, filosofico y tecnoldgico.
Estara mas cerca que lejos la incorporacion de implantes ciberné-
ticos para aumentar la memoria, facilitar la comprension de varios
idiomas, lograr la vision nocturna, alcanzar una capacidad auditiva
ultrasénica, o la comunicacion cerebro a cerebro, entre muchos
otros aspectos?

Sera que tenemos que hacernos estas preguntas, cuando ni si-
quiera actualmente todos los ciudadanos que lo necesitan tienen
disponible un dispositivo telefonico, y no todos tienen garantizada
una cobertura digna de salud? Pensamos que si, que todas estas
preguntas son valederas, independientemente del nivel de desa-
rrollo relativo del escenario en que nos desempefiemos.

Estamos frente a una encrucijada, en un mundo complejo. La aten-
cion primaria de la salud (APS) continda siendo una prioridad, que
va mucho mas alla de lo discursivo para penetrar con fuerza en el
campo de la justicia y los derechos. La APS forma parte medular de
la deuda social latente, que en su propia acepcion a veces conlleva
una actitud de ocultamiento 0 menosprecio.

Como paradigma fundamental del desarrollo sanitario la APS pue-
de responder a una gran parte de las necesidades que tiene la
poblacion, y es responsabilidad de muchos, y de la ciudadania en
general, defender sus valores y sus principios.

Pero esto no debe hacernos mirar de reojo en relacion a los ade-
lantos en las TIC. Por el contrario, la APS se debe nutrir mas y me-
jor de las TIC. El nuevo mundo de las tecnologias de informacion
y comunicacion inunda nuestros entornos y pasara por encima
de nuestras cabezas sino somos capaces de interiorizarnos en
su mas plena dimension. Estudiar este fendmeno, y conocer toda



su potencialidad para ayudar a resolver problemas cotidianos, in-
cluso desde el paradigma de la APS, es una tarea inmensa pero
necesaria.

Esta muy bien sacar provecho a los twitter, los GPS, los blogs, la
incorporacion de la historia clinica digital en los sistemas de salud;
pero todo esto es algo mintsculo al lado de los desarrollos alcanza-
dos desde el punto de vista cientifico-tecnoldgico.

Antes les mencione la experiencia del Curiosity posandose en la su-
perficie de Marte. Creo que no es secreto para nadie de los impor-
tantes avances que se estan teniendo en centros de investigacion
privados, y en la industria militar ¢ Cuanto conocimiento acumulado
es aun restringido o secreto, pero que en poco tiempo podria estar
incorporado en el mercado?

Quisiera, antes de entrar a otros aspectos del tema que estamos
abordando sobre ciudadania digital en salud, dejar posicionado
otro conjunto de ideas que no deben quedar olvidadas desde una
perspectiva holistica del analisis.

3. Las TIC no son suficientes por si
solas para mejorar la salud

El desarrollo de las tecnologias de informacion y comunicacion, por
su rapidez e incursion en el ambito sanitario, tal como sefialamos
antes, nos esta dejando una cantidad enorme de oportunidades,
pero no debemos olvidar el hecho de que “las tecnologias por si
solas no seran suficientes para poder resolver los problemas rela-
cionados con el acceso a la informacion fiable y de calidad, o con
el correcto funcionamiento de los sistemas sanitarios”. (Deshpande
A, Jadad AR, 2006)

Los profesionales de la salud tienen la obligacion ética de apro-
piarse del conocimiento necesario para sacar el mejor provecho
a esto que tenemos frente a nosotros en materia de TIC. Cuando
mencionamos a los profesionales de la salud incluimos a los ges-
tores desde el punto de vista administrativo, los responsables de
los sistemas de informacion sanitaria, los investigadores y otras
personas responsabilizadas con una mayor y mejor calidad de la
atencion a la salud de los ciudadanos. Pero en ultima instancia,
también debemos estar conscientes de que, teniendo disponibles
las TIC y al personal con el conocimiento dptimo para su utilizacion,
no mejorara la salud de todos los ciudadanos sino cambian muchos
aspectos que en materia de politicas publicas en salud deben dar
garantia suficiente para la cobertura universal de salud de todas
las personas.

El Estado tiene una enorme responsabilidad en esto, y no puede
hacerse de la vista gorda. De una u otra forma se debe aumentar
el financiamiento y la inversion en las TIC, para la mayor incorpo-
racion de las mismas en los sistemas de salud, y para mejorar y
extender la expectativa de vida de todos los ciudadanos.

5. ¢A qué ciudadanos
nos estamos refiriendo?

Cuando hablamos de ciudadanos y de ciudadania nos estamos refi-
riendo a una ciudadania como proceso historico de construccion y,
por ende, reconstruccion constante. Una ciudadania que reivindica
la aplicacion de los principios de igualdad y justicia social, ligado
al conjunto de derechos y deberes que tienen las personas como
sujetos sociales.

Algunos autores han preferido destacar tres categorias temporales
de ciudadania, como parte de esta evolucion historica a que hemos
hecho referencia. La ciudadania civil del siglo XVIIl, vinculada ma-
yormente a la libertad y derechos de propiedad; una ciudadania
politica, del siglo XIX, ligada al derecho a la votacion de sus gober-
nantes y a la posibilidad de organizarse y asociarse desde el punto
politico; y una ciudadania social, que es la que mas fuerza esta
teniendo en el presente siglo, y que se corresponde principalmente
con los Estados de Bienestar, una ciudadania donde no exista dis-
criminacion, exclusiones, ni inequidades.

Como sefiala Alfred Marshall en sus obras, ser ciudadano/a de ple-
no derecho implica “desde el derecho a un minimo de bienestar y
seguridad econémica hasta el compartir al maximo el patrimonio
social y a vivir la vida de acuerdo con los estandares imperantes
en la sociedad”. El concepto de ciudadania debe necesariamente
incorporar la dignidad de todas las personas comprometidas con un
mundo mas justo en lo local y en lo global, y las TIC, su accesibili-
dad, buen uso y aplicabilidad en el campo de la salud es un asunto
de derecho humano y sanitario fundamental.

Existe una cita atribuida al filosofo griego Aristoteles donde este se
referia al término ciudadano de la siguientes manera: “a menudo se
discute sobre el ciudadano y en efecto no todos estan de acuerdo
en quién es ciudadano. El que es ciudadano en una democracia
con frecuencia no es ciudadano en una oligarquia”. En el Consejo
Europeo se es cada vez mas consciente de que términos como
ciudadano y ciudadania no son estables ni admiten una definicion
Unica. El término ciudadano puede definirse como una persona
que coexiste en una sociedad. Esto no significa que la idea de
ciudadano en relacion con el Estado Nacion ya no es pertinente ni
aplicable, sino que, como Estado Nacion ha dejado de ser el tnico
centro de autoridad. (Zarate, 2007)

Lo que queremos destacar con estas referencias es la complejidad y la
diversidad histdrica con que, desde el punto de vista politico e ideologi-
co, desde la teoria y la practica politica, se esta abordando el concepto
de ciudadania. Y esto debe ser recreado de forma permanente, para
que nunca vaya a perder su esencia, ligado a la democracia y a los
derechos civiles, politicos y sociales de todos los ciudadanos.
Lamentablemente aln en algunos lugares de este mundo existen
limitaciones para el ejercicio pleno de la ciudadania, ya sea por



su condicion migratoria, género, etnia, edad, lugar de nacimiento,
orientacion sexual o religion, entre otras. La eliminacion de estas
barreras debe constituirse en premisa basica para el pleno desa-
rrollo de la llamada ciudadania digital en salud.

5. Ciudadania digital: su concepto
y enfoques aplicativos

Este concepto de ciudadania digital (también conocido como ci-
berciudadania o e-ciudadania), como parte de la evolucion histo-
rica de la ciudadania, y también como parte del desarrollo en las
Ultimas décadas de la sociedad de la informacion y conocimiento,
es relativamente nuevo. En linea con lo expresado hasta aqui, so-
bre el concepto y los enfoques de abordaje del término ciudadania,
interpretamos la ciudadania digital como un conjunto de derechos
y deberes que tienen los ciudadanos para su participacion en la
sociedad de la informacion y el conocimiento.

Sabemos que todo esto estda muy vinculado con el surgimiento y
desarrollo de nuevas tecnologias informaticas, pero no debe verse
limitado a esto Gltimo. La ciudadania digital aparece también es-
trechamente relacionada con la educacion de las personas, y en
especial de los nifios y jovenes en formacion. Se trata de un asunto
que debe ser incorporado con mayor plenitud en los programas
educativos, teniendo en cuenta su alcance actual, pero principal-
mente sus potencialidades.

No tenemos ninguna duda de que la sociedad digital representa un
hito en |a historia de la humanidad, que continuara consolidandose
con el pasar del tiempo. Es probable que no seamos capaces, en la
actualidad, de vislumbrar todo el alcance que las TIC van a tener en
cuanto a la vida cotidiana de los ciudadanos, en su utilizacion para
responder a la mayor parte de las necesidades que tienen y que
tendran las personas para vivir plenamente y con dignidad.
Estamos atravesando un momento histérico del desarrollo donde
aun la brecha digital es inmensa. Se debe trabajar por un mayor
acceso Yy participacion de los ciudadanos en relacion a las TIC. Son
muchas las comunidades, en varios paises del mundo, que no tie-
nen acceso a internet, y que no tienen posibilidades de disponer de
un computador, de un teléfono mavil, o posibilidades de disponer de
banda ancha para las comunicaciones.

La diferencia entre conectados y no conectados pasa necesaria-
mente por las diferencias mas abarcadoras desde las determi-
nantes sociales. Trabajar por un mundo mas interconectado, con
mayor accesibilidad ciudadana a la sociedad de la informacion y el
conocimiento, esta ligado a una vision de desarrollo mas integral.
El llamado eslabon perdido, no debe continuar apuntado hacia los
grupos sociales mas excluidos y los paises mas pobres.

Extraido de los trabajos publicados por la Fundacion Comunica, con
apoyo del Centro Internacional de Investigaciones para el Desarro-

llo (Sabanes Plus, 2013 reproducimos la siguiente cita: “A medida
que aumenta el desarrollo de las TIC y el nimero de dispositivos
que las personas usan para conectarse a Internet, también aumen-
ta la demanda de ancho de banda. La necesidad de una mayor
disponibilidad de infraestructura, equipamiento y conocimientos
crecen paralelamente a los avances tecnologicos, desafiando a los
paises latinoamericanos y caribefios a zanjar una brecha digital
cuya movilidad pareciera tornarla cada vez mas dificil de cerrar”.
Todo esto se convierte en un desafio para los profesionales y de-
cisores claves de los sectores vinculados a las politicas de desa-
rrollo. Estamos ante la urgencia de encontrar soluciones a estos
problemas, caso contrario podriamos continuar viendo afectadas
las oportunidades de desarrollo y de seguridad humana en nuestros
paises latinoamericanos y caribefios.

6. Ciudadania digital en salud:
algunas de sus aplicaciones

A partir de este conjunto de comentarios, caemos en algo mas es-
pecifico que tiene que ver con la ciudadania digital en salud, lo
cual se ha convertido en el presente Siglo en un aspecto crucial
para el desarrollo sanitario. Insistimos en que no debe descuidar-
se que el personal de salud forma parte de los ciudadanos con
derechos y también con deberes. Y en este sentido corresponde
también al personal de salud alfabetizarse lo antes posible y actua-
lizarse de manera constante, respecto a los adelantos de las TIC,
su aplicacion y alcances en el campo de la salud. De no hacerlo
asi, otros ciudadanos, que acceden a internet y disponen de otras
variadas formas de acceso a una informacion fiable y de calidad,
podrian estar modificando la relacion médico-paciente y muchas
veces poniendo en tela de juicio al personal médico que los atiende.
La OMS define e-health como “el empleo de informacion y tec-
nologias de comunicacion para un mejor control de la salud”. Por
ejemplo para el tratamiento de determinados pacientes, fomentar
la investigacion, crear herramientas para la educacion de estudian-
tes, hacer screening en diversas enfermedades, y en fin, para la
supervision de la salud pablica.

No podemos hablar de acceso universal a la salud, en nuestros
dias, como lo promueve la OMS, sin incorporar, como componente
critico de acceso, la disponibilidad y uso de las nuevas tecnologias
de informacion y comunicacion en apoyo a una mejor atencion de
salud a las personas. El desarrollo de las tecnologias de informa-
cién y comunicacion nos van dejando evidencias y experiencias
muy Utiles para conocer el marco de aplicabilidad de las mismas
en relacion a la ciudadania digital en salud.

El Departamento de Salud Pdblica britanico publico las primeras
conclusiones de un programa especifico de evaluacion, realizado
en el afio 2011, que involucré a 6.191 pacientes y 238 médicos de



familia. Segun este estudio, un buen aprovechamiento de las TIC,
en esta dinamica de relacion entre ciudadanos y servicios asisten-
ciales de salud, podria reducir en un 20% el nimero de admisiones
hospitalarias derivadas de emergencias médicas; una reduccion
del 14% de ingresos electivos (no criticos) asi como otra reduc-
cion del 14% en dias de hospitalizacion. Asimismo, se demostrd
una reduccion del 45% en los indices de mortalidad en pacientes
diabéticos complicados y en aquellos que habian sufrido un paro
cardiocirculatorio.

A continuacion presentamos algunos ejemplos, agrupados en di-
versas categorias, que constituyen parte del amplio espectro de
aplicabilidad de las TIC, ligado al concepto y enfoque de ciudadania

c. Asistencia médica y relacion médico-paciente

Al ciudadano en general se le estan facilitando mucho las vias para
acercarse mas a los profesionales médicos que los atienden, a los
farmacéuticos o los enfermeros/ras, y a los servicios de salud en
general, pero tanto como eso, se les esta facilitando buscar infor-
macion sobre diversos temas antes de acudir a un servicio de salud.
Los resultados de un estudio, presentado recientemente en Madrid
(Marco de Comunicacion, MSL Publics Group, 2013) dan cuenta de
que “el 20% de los pacientes prefieren realizar una consulta en la
red antes que visitar a un especialista cuando cree que padece una
enfermedad”. Incluso estudios en otros paises dan cuenta de cifras
superiores.

No queremos decir que esto sea absolutamente positivo, pues, entre
otras cosas, podria incrementar la automedicacion, pero sin lugar a
ninguna duda, los ciudadanos-pacientes que acudan a un servicio
de salud, con cierta nocion de sus padecimientos, post-revision de
la literatura disponible, dan muestras de como las herramientas a
las cuales muchos hoy tienen acceso marcan una diferencia con el
pasado en la dinamica de relacion médico-paciente.

Existe, por otro lado, un nuevo punto de encuentro entre ambos,
la teleconsulta. Ahora la posibilidad de efectuar consultas telefoni-
cas esta mas a la mano de la gente que en décadas pasadas. Las
consultas médicas virtuales estan aumentando y también el segui-
miento y rehabilitacion de pacientes en su propio domicilio. A todo
esto se suma los dispensadores electronicos de medicamentos que
es un avance destacado desde la funcion farmacéutica.

En el mundo de hoy, mayormente en los paises desarrollados
de Europa, se expanden los centros e-health que contribuyen al
monitoreo a distancia de pacientes a través de dispositivos para
controlar la tension arterial, el funcionamiento cardiaco (electro-
cardiografia), los niveles de glucosa en sangre, 0 a través de los
pulsioximetros para controlar la concentracion arterial de oxigeno y
la frecuencia cardiaca.

Todo esto va dejando como evidencia, la excelencia de estos sis-
temas para la atencion de pacientes cronicos con patologias car-

diopulmonar. Esta practica de los centros e-health, por otro lado,
contribuye a disminuir la demanda de visitas medicas domiciliarias,
y baja la asistencia a los servicios de urgencia en hospitales y cen-
tros de salud.

b. Sistemas de informacion
y registros de datos sanitarios

Otra categoria de ejemplos en salud, relacionados con la utilidad
practica de las TIC, destaca el desarrollo de los sistemas de infor-
macion y registros de datos clinicos y sanitarios. Tal vez ha sido
en esta rama de la gestion sanitaria donde mas avances se han
tenido en los dltimos afos. Una experiencia muy especial se vie-
ne dando en algunas comunidades espafiolas, y en otros paises,
principalmente paises desarrollados, respecto a la historia clinica
digital del Sistema Nacional de Salud, lo cual permite, a cualquier
persona, la consulta, impresion o descarga de sus informes clini-
¢0s, asi como gestionar la seguridad de su informacion. No caben
dudas de que esto facilita el trabajo de los profesionales médicos
y brinda confianza a los ciudadanos. Para proteger la seguridad
y la confidencialidad de la informacion, el acceso a tal HC puede
realizarse mediante certificado digital, con su DNI electronico u
otras formas oficiales. (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2011)

Ademas de esto, se registran logros interesantes en la implemen-
tacion de sistemas de informacion de pacientes y de hospitales.
0 sea, una combinacion de la informacion de pacientes con otras
informaciones de tipo administrativo de los establecimientos de
servicios de salud (costos, procedimientos, listado de profesiona-
les y su historial profesional, avances tecnologicos de los centros
correspondientes, orientaciones de diagndstico y tratamiento, en-
tre otros). También se tienen experiencias exitosas en el drea de
los registros electronicos nacionales, tanto en el campo de las
estadisticas vitales, informacion epidemioldgica, estadisticas de
morbi-mortalidad; asi como respecto a los registros de medica-
mentos por parte de las autoridades regulatorias; los directorios
de instituciones y profesionales, y los sistemas de informacion
geografica para el analisis de la situacion de salud y sus deter-
minantes.

c. Programas de actualizacion, formacion y
capacitacion de personal de salud y para el
desarrollo de investigaciones cientificas

Otra de las areas donde se ha avanzado bastante en esta pri-
mera década de Siglo, tiene relacion con los programas de ca-
pacitacion y formacion de personal y en apoyo a las investiga-
ciones cientificas en salud. Podriamos mencionar la utilizacion
de las TIC para cursos a distancia, bibliotecas virtuales, bases
de datos para evaluaciones basadas en evidencia sobre varia-



dos problemas de salud (tales como Scielo, PubMed, y otras),
ademas de las paginas web (como las de OPS, OMS, el CDC,
el Banco Mundial), los wikis, Google y Medpedia, entre otros.
Cabe destacar que en esta area existe la posibilidad de acceder
a amplias bases de informacion publica, que estan disponibles
para cualquier ciudadano que se interese por conocer tematicas
vinculadas a la salud. Todo esto, como ya dijimos antes, hace
mas compleja la dindmica médico-paciente. El personal de sa-
lud tiene ineludiblemente que enfrentarse a una poblacion mas
y mejor informada y eso representa un reto importante para la
calidad de la atencion que se debe brindar a las personas y el
prestigio de los médicos y enfermeras.

d. Comunicacién y colaboracion
entre varias personas y trabajo en red

El desarrollo de las TIC esta posibilitando crecientemente que las
personas interactlien de mayor manera y puedan trabajar en equi-
po de forma mas efectiva y eficiente. Cada persona por si misma
tiene la potencialidad de convertirse en un modo y nodo de co-
municacion. Ahora el trabajo que cada quien hace desde su lugar
de trabajo, con acceso a internet, podria ser de todos los que uno
quiera que sea. Esta demostrado que esta modalidad baja costos
y aumenta productividad. Queremos destacar la importancia de los
campos virtuales, por ejemplo el Campus Virtual de la OPS, y las
plataformas virtuales de casi todas las instituciones académicas,
desde donde se facilita la comunicacion y la ensefianza de personal
de salud.

e. Promocion y comunicacion de ideas
y mensajes sobre salud

Se trata de una de las areas de participacion de transcendental
auge en los ultimos afios. Para comunicar ideas las redes de Twit-
ter, Facebook o Myspace °, u otras como Youtube, Vimeo, Fickr, son
efectivas y se vienen utilizando bastante. Son redes que se aprove-
chan también para el marketing empresarial y mejorar la visibilidad
de algunos productos y servicios que se ofrecen en el Mercado,
pero también muy valiosas para interactuar con los ciudadanos y
promover mensajes de salud publica, conocer sus estados de opi-
nion sobre diversos asuntos, educar a la ciudadania y orientarlos
en emergencias sanitarias. En este sentido, también son de mucho
valor los servicios de publicacion en blog, como Blogger o Tumblr,
que son accesibles de forma gratuita.

7. Los retos que nos toca afrontar.

3 Myspace es un servicio de red social propiedad de Specific Media LLC y la
estrella de pop Justin Timberlake. Myspace fue lanzado en agoso del 2003
y su base se encuentra en Beverly Hill, California.

Quisiéramos colocar algunas ideas respecto a lo que consideramos
algunos retos en el campo de la ciudadania digital en salud, sin la
pretension de que estemos cubriendo todo lo amplio y valioso de
estos aspectos. Por ejemplo:

Lograr mayor apoyo para que las TIC
sean fuente de bienestar y salud

No debemos dejar de reconocer que la salud es un elemento clave
para salvaguardar la vida. Cuando hablamos del componente digital
en salud, de nada serviria esto, sino contribuye justamente a garan-
tizar mas y mejor bienestar y salud a los ciudadanos. Y esto es asi
tanto en lo que concierne a las personas individualmente como uno
de sus objetivos fundamentales de existencia, pero también obje-
tivo fundamental del Estado y de toda la sociedad en su conjunto.
Las TIC, deben ser un medio para el logro de una vida mas sana y
feliz, en lugar de convertirse en un fin en si mismo, sin una vision y
mision humana fundamental

Las TIC deben incorporarse con mayor
prioridad en la organizacién y funcionamiento
de los sistemas de salud

La introduccion y utilizacion efectiva de las TIC en los sistemas de
salud representa un reto en la actualidad y a futuro. La utilidad de
las TIC en los tiempos que vivimos es destacada, aunque creemos
que podria ser aun mejor aprovechada e incorporada en la practica
sanitaria, tanto desde el punto de vista asistencial como adminis-
trativo y en apoyo a la investigacion, la capacitacion y formacion
de personal.

Todos debemos hacer mayor esfuerzo
por acortar la brecha digital existente

Uno de los problemas principales que seguimos identificando es la
brecha digital existente en todo el mundo y al interior de los paises.
Esta brecha se ha ido acortando en los Gltimos afos, pero prevale-
ce de manera importante afectando a muchos grupos sociales. El
acceso a un equipo de computo, la disponibilidad de un artefacto
telefonico movil, para muchos ciudadanos todavia es un suefio. No
dejan de aparecer opiniones de quienes afirman que el acceso a in-
ternet para todos nunca se va a lograr. Es probable que asi sea, pero
ojala estas asimetrias y las barreras implicitas, no estén vinculadas
con desigualdades inaceptables desde el punto de vista de la jus-
ticia y de la ética. En los paises mas pobres, ademas de la brecha
digital, se presenta una gran disparidad de acceso a los sistemas
de atencion a la salud de las personas, cuestion que agrava aun
mas el problema. Lograr la cobertura universal de salud y disminuir
la brecha digital es un tema clave para el desarrollo de la llamada
“ciudadania digital en salud”, desde la perspectiva de los derechos
humanos y sanitarios.



Se debe concientizar mas al personal de salud
de la importancia de las TIC para mejorar el
acceso y calidad de atencion a los servicios de
salud

Lamentablemente para muchas personas las TIC siguen parecien-
do un tema de ciencia ficcion. Derrumbar esta subjetividad prevale-
ciente va a requerir que se priorice la alfabetizacion digital a toda la
ciudadania, desde edades tempranas, y también en los programas
de formacion universitaria. Igualmente es necesario, que se sen-
sibilice y alfabetice a las personas que tienen la responsabilidad
de la atencion a la salud y de la administracion de los sistemas
sanitarios. Desde nuestra experiencia laboral y profesional conside-
ramos que los sistemas de salud, y el personal que lo integran, no
estan suficientemente preparados, en la actualidad, para asimilar
tanta informacion y conocimiento cientifico disponible. Ademas, en
internet faltan filtros de calidad, la informacion de buena calidad
aparece a veces mezclada con mala informacion, y eso contribuye
a las resistencias y a la falta de confianza en su utilizacion. Se tiene
que avanzar con mas decision e interés para lograr la legitimidad
ciudadana de estos productos.

Todos conocemos que se hace dificil para muchos usuarios arries-
gar nuevas actitudes y comportamientos respecto al uso de las TIC.
Este es un asunto critic que debe ser cambiado y se debe trabajar
para lograrlo.

La incorporacion de las TIC en salud deben
garantizar los derechos de las personas, incluida
el derecho a la privacidad de sus datos.

Bastante se viene hablando en los dltimos tiempos de lo perju-
dicial que resulta la centralizacion de la informacion y los ser-
vicios y los monopolios que han aparecido a nivel internacional
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MAESTRIA EN ECONOMIA Y GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

Estudio del efecto de las patologias
cronicas en el gasto para el
fortalecimiento del modelo de
gestion: el caso de OSSIMRA

~ Por Diego Cingolani 1.Introduccién

Lic. Ciencias Politicas (UBA) En la actualidad se modificaron las condiciones epidemioldgicas pobla-
i_— Mag. Economia y Gestion de la cionales con respecto a las dltimas décadas. Los cambios epidemioldgi-
“ﬁ& Salud (Universidad ISALUD) cos demarcados por el incremento en la esperanza de vida y el enveje-
. "J Consultor OPS cimiento poblacional, los cambios de conductas y de alimentacion de los
Docente e Investigador individuos y de sus familias y de los avances en la lucha contra enferme-
Universidad ISALUD dades determinadas (p.ej.= VIH-SIDA), traen aparejados el aumento de la
“cronicidad” de las principales patologias de la carga de enfermedad a

nivel mundial (Bengoa, R. y Nufio Solis, R. 2008).
La transformacion de las condiciones epidemioldgicas generan variacio-
nes en las necesidades de salud de la poblacion y producen una asimetria
entre estas y los mecanismos organizacionales de prestacion de salud
existentes, estando estos Ultimos actualmente orientados a necesidades
de atencion de salud de caracter episddico y no de atencion continua

requerida por los pacientes con patologias cronicas.

Este estudio se enmarcara dentro del enfoque de economia de la salud
aplicado a la gestion sanitaria, con la finalidad de medir los efectos del
auge de patologias cronicas sobre los gastos de una Obra Social Sindical.
Para ello, se realizara un estudio de los consumos de los beneficiarios in-
tentando conocer cudl es el porcentaje de gasto relacionado con las pato-
logias cronicas y en que afiliados se produce. Se analizaran las variables
de consumo y se observara si existe una tendencia creciente a concentrar
el gasto en un porcentaje limitado de la poblacion de beneficiarios. Poste-
riormente, se dividiran las categorias por las cuales el gasto se produce,
Director de Tesis: Mag. Arturo Schweiger para analizar si existe un cambio de composicion del mismo orientado a

beneficiarios que presentan patologias cronicas.
Comité evaluador: Para poder tener una linea guia de interpretacion de la problematica se ha
Dr. Rubén Torres (Universidad ISALUD) orientado el estudio desarrollado por Eugenio Vilaca Mendes en su libro
Lic. Cristina Casassa (Universidad ISALUD) sobre “Cuidados de las condiciones crénicas en la atencion primaria de
Dr. Oscar Cochlar (ex gerente de Gestién la salud” (Mendes, 2012), y se ha realizado una ampliacion del disefio
Estratégica de la Superintendencia de del Modelo de Atencion de Condiciones Crénicas (MACC) mediante
Servicios de Salud) un andlisis sistematizado de la informacion de consumos de pacientes

con patologias cronicas de la Obra Social seleccionada, que permite lo-
” : L grar la segmentacion y estratificacion de la poblacion en distintos niveles

La version completa de este trabajo se encuentra disponible en el Centro de . i L
Documentacion de la Universidad ISALUD de atencion, apoyando el mismo en otros modelos de analisis comple-



mentarios. Esta estratificacion tiene por finalidad lograr establecer los
parametros necesarios orientados a la construccion de un modelo de
atencion especifico para fortalecer la gestion de la Obra Social Sindical de
los Supervisores de la Industria Metalmecanica de la Republica Argentina
(OSSIMRA)

A los fines de la evaluacion del gasto mediante la seleccion de de be-
neficiarios de la misma, se utilizara el modelo tedrico-conceptual del
Modelo de Atencion de Condiciones Crénicas (MACC), que se inte-
gran mediante cuatro tipos de segmentaciones poblacionales: Modelo de
Atencion de Cronicos, Modelo de Piramide de Riesgo, Modelo de Deter-
minantes Sociales de la Salud y Modelo de Capacidad de Auto-cuidado.
Seglin recientes andlisis internacionales de las gasto del tratamiento de
las patologias cronicas su efecto en el gasto sanitario total de los sistemas
de salud es de aproximadamente un 75 % del gasto en salud, a su vez el
50 % de los cuidados de pacientes con patologias cronicas es inadecua-
do, y el 60 % de los ingresos hospitalarios esta relacionado con pacientes
con patologias cronicas.(Bengoa, R. y Nufio Solis, R. 2008).

La existencia de esta signficatividad presupuestaria del gasto de los trata-
mientos de las patologias cronicas implica una evolucion creciente en la
demanda de servicios sociales y sanitarios en las proximas décadas. Este
analisis especifico se posiciona en las implicancias de esta problematica
en las obras sociales sindicales nacionales como uno de los principales
subsectores del Sistema de Salud de Argentina. Y es por ello necesa-
rio realizar un analisis continuo y sistematico sobre la concentracion del
componente de gasto en prestaciones sanitarias de la obra social sindical
seleccionada, para poder medir los efectos en los consumos de presta-
ciones y por ende en el gasto de este cambio en la carga de enfermedad
hacia las patologias cronicas en su sustentabilidad futura. Los porcenta-
jes mencionados indican la necesidad de definir y enumerar cuales son
los efectos socio economico de la atencion de afiliados con las patologias
crénicas, como se desarrolla su actual modelo de atencion de salud y que
caracteristicas podria presentar la aplicacion del MACC.

Este andlisis se realizd durante el periodo de un afio, tomando como inicio
el mes de enero de 2011 y finalizando en diciembre del mismo afio. Se
analizaron los consumos de un grupo de 34.539 beneficiarios de la obra
social OSSIMRA, los cuales se encontraban distribuidos en 27 seccionales
de la obra social.

El andlisis de MACC permitira conocer desde un enfoque distinto la
distribucion de los consumos de los servicios asistenciales y del gasto
sanitario, asi como también evaluar estrategias de implementacion de
soluciones alternativas, que estan siendo desarrolladas en otros sistemas
de salud a nivel regional y que pueden ser provechosas para enfrentar
el desafio de las poblaciones de beneficiarios con niveles crecientes de
patologias cronicas.

Una vez analizado los beneficiarios seleccionados con la identificacion
del modelo de gestion de consumos y de gastos actuales y las ventajas y
desventajas de la aplicacion del MACC, se podran evaluar la conveniencia
de implementar estrategias similares, que sean adaptables a otras regio-
nes de OSSIMRA y que sirvan de marco de referencia para los modelos
de gestion de otras Obras Sociales Sindicales Nacionales.

2. Planteamiento del problema

Incidencia del gasto en patologias crénicas.
Fragmentacion del modelo de atencion.
En la medida en que el patron epidemioldgico evidencia un aumento de
la cronicidad de las enfermedades es necesario replantearse el modelo
de atencion vigente, que esta orientado hacia otro tipo de patologias
con manifestacion episodica y aguda.
Ante la situacion de que los cambios epidemioldgicos no son atn
vislumbrados en Argentina por la mayoria de los distintos actores del
Sistema de Obras Sociales y que en este pais uno de los subsectores
con mayores niveles de coberturas esta formado por dicho sector, el
presente estudio contribuye como “caso testigo” para el dimensiona-
miento de esta problematica y de sus posibles soluciones. El problema
que este trabajo enfrenta es analizar los efectos que produce el cambio
epidemioldgico de la poblacion beneficiaria de la obra social hacia la
cronicidad de sus enfermedades, como esto influye en el gasto de la
obra social, y cuales serian las alternativas posibles para enfrentar di-
cho cambio.
Se establecera como necesario diferenciar cuales son las causas que
producen dichos gastos, y en qué medida es posible que se esté produ-
ciendo un cambio en las necesidades sanitarias de la poblacion usuaria,
mediante el incremento de casos de pacientes con patologias cronicas,
las cuales no solo se reproducen cuantitativamente sino que a su vez
desafian los modelos vigentes, ya que estarian generando un elevado
porcentaje del gasto de la obra social y ademas con una fuerte concen-
tracion en pocos beneficiarios. Por ello, sera necesario en primera ins-
tancia confirmar dicha transformacion para luego buscar alternativas
de solucion viables, que permitan lograr un manejo adecuado de estas
condiciones cronicas y establecer a su vez una eficiente utilizacion de
recursos.
El problema especifico al cual este trabajo intenta aportar respuestas
puede enunciarse mediante el interrogante siguiente:

£Cual es el modelo de atencion necesario para afrontar

el efecto economico de la cronicidad en una de las

principales obras sociales de la Republica Argentina?

3. Marco teorico

Este analisis presupone que para poder enfrentar el reto de la croni-
cidad se necesita un modelo de atencion diferente. Es aqui donde el
enfoque poblacional utilizado por la estrategia de salud familiar llevada
adelante en Brasil nos permitira tener un marco tedrico especifico para
poder realizar la investigacion aplicada a este universo de analisis. Y
sera Eugenio Vilaca Mendes (Mendes, 2012) en su libro sobre Cuidados
de las Condiciones Cronicas en la Atencion Primaria de la Salud, quien
orientara este estudio para poder definir el modelo de atencion de con-
diciones cronicas, sistematizando en un solo diagrama tres teorias o
modelos de atencion que se encuentran interrelacionados, y que han
tenido distintas experiencias en diferentes sistemas de salud a nivel



mundial. La integracion de estas tres perspectivas de entendimiento
de la salud publica contemporanea permite vislumbrar claramente una
nueva forma de modelo de atencion de cuidados cronicos.

Se utilizara una primera perspectiva (Cronic Care Model) asociada a
la integracion de un enfoque sistémico que busca comunicar horizon-
talmente las organizaciones del sector salud. Una segunda (Piramide
de Kaiser) que permite ver acciones especificas sobre las condiciones
singulares de salud de la poblacion a través de la intervencion de pro-
gramas verticales y la tercera perspectiva (Determinantes Sociales de
Salud) que considera que la mejor manera de obtener resultados positi-
vos en la salud es por medio de transformaciones a largo plazo entre las
estructuras de relaciones de la sociedad.

El primer modelo de atencion al cual se refiere es el Modelo de Aten-
cion Cronica, basado en el Cronic Care Model, realizado por el MacColl
Institute for Healtcare Innovation de los Estados Unidos. Dicho modelo
plantea la necesidad de resolver el problema complejo de la atencion de
patologias cronicas por medio de una solucion multidimensional. Fue
disefiado para dar respuesta a situaciones de salud con alta prevalencia
de condiciones cronicas y para modificar las falencias de un sistema de
salud fragmentado.

La aplicacion de dicho modelo tiene como premisa basica que se puede
mejorar en la calidad de atencion de las personas y consecuentemente
lograr un beneficio en las condiciones de salud de las mismas, logrando
paralelamente bajar los costos de atencion en salud. Para poder de-
sarrollar este modelo debemos fijar nuestra atencion a seis elementos
divididos en dos grandes campos (tabla 1).

Estos seis elementos se interrelacionan buscando desarrollar interac-
ciones productivas entre:

- personas usuarias informadas y activas,

- equipo de salud preparado y proactivo

Fin: lograr mejores resultados sanitarios. (figura 1).

El segundo modelo presente en la construccion de la MACC es el Mode-
lo de Piramide de Riesgo o Kaiser Permanente. Segtin ese modelo para
poder definir las necesidades de las personas portadoras de alguna
condicion cronica se necesita analizar las siguientes variables:

— Duracion de la condicion.

— Urgencia de la intervencion.

— Servicios requeridos o capacidad de auto cuidado.

Utilizando estos criterios se permite identificar a las personas en tres
grupos:

Un primer grupo que aglutina a portadores de condicion leve, con fuerte
capacidad de auto cuidado o con una solida red social de apoyo, un

Tabla 1. Elementos de Modelo de Atencion Cronica

Elemento

Organizaciones de salud
Disefio de sistemas de prestacion de servicios

N (D AT Soporte de las decisiones

coEle Sistemas de informacion clinica
Auto cuidado apoyado
Comunidad Recursos de la comunidad

Fuente: Mendez 2012

segundo grupo que son portadores de condicion moderada y un tercer

grupo que son aquellos portadores de condicion severa, inestable y con

baja capacidad de auto cuidado

Basicamente el Modelo de Piramide de Riesgo establece la estratifi-

cacion de la poblacion en funcion de los riesgos que la misma tiene,

constituyendo distintos niveles de intervencion a saber:

- El primer nivel de estratificacion estara dado por las personas con
condiciones cronicas simples, bien controladas y que presentan un
bajo perfil de riesgo general, estas personas tienen una alta capa-
cidad de auto cuidado y constituyen la gran mayoria de la poblacion
total con condiciones cronicas de salud, que representan entre un
70% a un 80 % de la misma, y seran enfrentadas mediante técnicas
de gestion de auto cuidado apoyado.

- Enel segundo nivel de estratificacion se encuentran las personas con
condiciones de salud que presentan un riesgo mayor porque tienen
un factor de riesgo biopsicologico o una condicion cronica, 0 mas de
una con cierto grado de inestabilidad o un potencial deterioro de la
salud, a menos que tenga la adecuada atencion de un equipo profe-
sional. Representan entre un 20 a un 30 por ciento de la poblacion, y
seran tratadas mediante técnicas de gestion de condiciones de salud.

La mayor parte de los cuidados de este nivel sera provista por un equi-
po de APS con apoyo de especialistas. El auto cuidado apoyado sigue
siendo importante para esa poblacion pero es mas concentrada la ne-
cesidad de atencion por parte del equipo profesional de salud. Es carac-
teristico de este nivel la concentracion y utilizacion exponencial de los
recursos de salud.

- En el tercer nivel de estratificacion se encuentran las personas con
condiciones de salud con necesidades altamente complejas y por
personas usuarias que frecuentemente utilizan la atencion de emer-
gencia en ambulatorio o internacion no programadas y que necesitan
un gerenciamiento activo por parte de metodologia de gestion de
casos. Representan entre un 1% y 5% de la poblacion, y deberan
ser resueltas mediante técnicas de gestion de caso con un uso muy
intensivo de los recursos de salud

Para poder desarrollar este modelo se establecen como necesidades y

estrategia primaria la utilizacion de técnicas de estratificar la poblacion

segun riesgos. A su vez sera necesario lograr la integracion de sistema

Figura 1. Modelo de Atencion Crénica

Comunidad ~ Sistema de salud
Recursos y Organizacion de la atencion de la salud
politicas Disefio de Apoyode  Sistema de
Abovoral sistema de tomade informacion
tp y. dad entrega decisiones clinica
autocuiaado 4 servicios
nformadosy interacciones  “IEE 2GS
activados productivas proactivos

Resultados mejorados

Fuente: Cronic Care Model, MacColl Institute for Healtcare Innovation



de atencion de salud mediante la utilizacion del apoyo en tecnologia de

gestion clinica. Este tipo de intervencion se fundamentara en un fuerte

desarrollo de acciones de promocion y prevencion de la salud teniendo

un énfasis en técnicas y capacitacion de auto cuidado apoyado. Este

desarrollo del modelo de intervencion es pensado siempre teniendo en

cuenta la forma en la cual lograr el alineamiento de la atencion con

las necesidades de salud de la poblacion. Para ello se establece como

necesidad primaria la estrategia de fortalecimiento de Atencion Primaria

de la Salud (APS)

Tiene como base los siguientes principios generales:

- Alineamiento de atencion con las necesidades de salud de la pobla-
cion situada en los diferentes estratos de riesgo

- Las personas usuarias son socios en la atencion de salud, son consi-
deradas auto prestadoras de cuidado.

- Lainformacion de salud es esencial

- La mejoria de la salud se da por la colaboracion conjunta entre los
equipos de salud, y las personas usuarias. Por ello las personas usua-
rias son consideradas miembros de los equipos de salud.

— LaAPS es fundamental pero debe integrarse con los distintos niveles
de atencion

— El uso no programado de los cuidados especializados y de las inter-
naciones hospitalarias es considerado una falla sistémica, por ello un
evento centinela.

Las estrategias claves para lograr este cambio son:

— Educacion de las personas usuarias

— Foco en las personas segun riesgo

— Sistema proactivo y con atencion integral

— El plan de cuidado se debe hacer seglin directrices clinicas basadas
en evidencia que normatize el flujo de las personas dentro del siste-
may la cooperacion entre los equipos y las personas usuarias.

— La atencion debe ser soportada por tecnologia de informacion poten-
te, con historia clinica integrada.

La importancia de llevar adelante la estratificacion de una poblacion

determinada esta dada en la necesidad de poder dotar de un manejo

diferenciado de personas o grupos que presentan riesgos similares. Por

ello el proceso de estratificacion poblacional es clave para poder dise-

fiar un correcto modelo de intervencion, logrando identificar personas

Figura 2. Modelo de Piramide de Riesgo
o Kaiser Permanente

Cuidados

Profesionales
Pacientes de alta
Gestion complejidad (5%)

Auto-cuidados "~ <_del caso
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N Pacientes

Soporte de la auto-gestion™ '~ cnicos (70-80%)

Promocion y prevencion Paoblacion general

0 grupos con necesidades especificas que deben ser atendidos segun
dichas necesidades.

La estratificacion segun estratos de riesgo es necesaria para poder
identifica y registrar a las personas usuarias portadoras de necesida-
des similares para poder colocarlas juntas y poder establecer criterios
y normatizacion de la atencion segtn directrices clinicas basadas en
la evidencia, y asi poder conformar la consecuente planificacion de la
atencion.

Dicha planificacion sera realizada siguiendo Ia historia natural de la
enfermedad, y posibilitara realizar andlisis sistematicos prospectivos.
Permitiendo asi poder adelantarnos a las necesidades sanitarias de la
poblacion planificando y utilizando los recursos con mayor inteligencia.
(figura 2).

El tercer modelo que permite completar la caracterizacion del MACC es
el Modelo Determinantes Sociales de la Salud de Dahligren e Whitehead.
Este modelo presupone que las necesidades de salud de un individuo
no solo esta vinculadas a los determinantes individuales como edad,
sexo, factores hereditarios, sino que presupone que las variantes en el
estado de salud del individuo esta afectado por cuatro niveles deno-
minados capas concéntricas, que son mas proximos o mas distantes
segun su nivel de influencia en el individuo. Esta parametrizacion en
capas concéntricas permite intervenir diferencialmente sobre cada una
mediante distintas opciones politicas. (figura 3).

Capas:

Capa 1: El individuo como centro del modelo, con sus determinantes
individuales, con sus caracteristicas de edad, sexo o herencia genética,
que ejercen influencia sobre su potencial y sus condiciones de salud.
Son enfrentados por la accion de los servicios de salud sobre los facto-
res de riesgo bio psicologico o sobre las condiciones de salud estableci-
das y estatificadas por riesgo.

Capa 2: Comportamientos y estilos de vida individuales denominados
determinantes préximos, capa inmediatamente externa, la cual de ca-
racteriza por indicadores de Dieta inadecuada, sobrepeso, obesidad,
inactividad fisica, tabaquismo, uso excesivo de alcohol u otras drogas,
estrés. Este nivel se debe enfrentar mediante la creacion de estrategias
de cambios de comportamiento.

Capa 3: Redes sociales y comunitarias. Destaca la influencia de redes

Figura 3. Modelo Determinantes Sociales de la Salud
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sociales cuya mayor o menor riqueza expresa el nivel de cohesion social
y o de capital social que es de vital atencion para la salud de la pobla-
cion como un todo. Necesitan politicas de construccion de consenso
social y de redes de soporte social que permitan lograr la acumulacion
de capital social

Capa 4: Condiciones de vida y de trabajo, afectado por determinantes
intermedios como la disponibilidad de alimento, ambiente de trabajo,
educacion, empleo, saneamiento, servicios sociales de salud, hogar. Se
necesita la elaboracion de proyectos intersectoriales y de politicas pu-
blicas que permitan la mejoria de las condiciones de vida y de trabajo
de la poblacion

Capa 5: Condiciones econémicas, culturales y ambientales de la socie-
dad. Son macro determinantes, que poseen gran influencia sobre las
deméas camadas deben ser combatidos por medio de macro politicas
que busque reducir |a pobreza y la desigualdad.

3.1 Modelo de Atencion
de Condiciones Cronicas

Una vez enumerados estos tres modelos de intervencion se debe sis-
tematizar los mismos para poder lograr un acabado entendimiento de
la complejidad del problema. Para ello siguiendo a Mendes (Mendes,
2012)se plantea la descripcion del modelo denominado Modelo de
Atencion de las Condiciones Cronicas. En el mismo se integra, una mira-
da Estructuralista, sistémica y organizacional, e individualista para poder
afrontar la complejidad del problema de las epidemias de las patologias
cronicas. Esas tres visiones estaran determinadas por el Modelo de De-
terminantes Sociales de Salud, el Modelo de Atencion de Cronicos, y €l
Modelo de Piramide de Riesgos que hemos explicado anteriormente.
En dicha integracion se logra tres objetivos complementarios alineados
con la gestion de salud en base a la poblacion, a saber, en primera ins-
tancia con el modelo de piramide de riesgo se encuentra las herramien-
tas para poder estratificar en grupos diferenciales a la poblacion segin
la complejidad de su condicion de salud, en segunda instancia el mode-
lo de determinantes sociales de la salud permite conocer en qué nivel
especifico de determinantes de salud debemos trabajar, y por ultimo
el modelo de atencion de condiciones cronicas nos posibilita conocer
qué tipo de intervencion sanitarias debemos efectuar. Dicho en otros
términos, el modelo nos da una guia en la cual uno puede saber qué in-
tervencion realizar que impacte en que determinantes de salud y sobre
qué poblacion para poder lograr una gestion orientada al mejoramiento
de la salud, al aumento de la calidad asistencial, y a la efectividad del
uso de los recursos utilizados.

El resultado de dicha integracion produce la segmentacion de la po-
blacion en 5 niveles. A cada nivel le correspondera una poblacion no-
minalizada, registrada y georreferenciada, un modelo de intervencion
segun los determinantes sociales y una forma de gestion del sistema
de prestaciones.

Al nivel 1 le correspondera tener adscrita la poblacion en su totalidad,
sobre la misma se tendra que trabajar sobre los determinantes interme-

dios mediante la gestion de programas de promocion de la salud.

Al nivel 2 le correspondera Sub poblacion con factores de riesgo ligados
a comportamientos y estilo de vida, en los cuales se tendra que trabajar
sobre los determinantes de salud préximos, y mediante técnicas de in-
tervencion de prevencion de condiciones de salud.

En el nivel 3 nos encontraremos con Sub poblacion con condiciones
cronicas simples y o con factor de riesgo bio psicoldgico establecido,
en la cual se debe encausar el trabajo sobre determinantes sociales
individuales, la cual se debe trabajar mediante gestion de condiciones
de salud y mayormente potenciando la alta capacidad de auto cuidado.
El nivel 4 esta determinado por Sub poblacion con condiciones croni-
cos compleja, determinantes sociales individuales con condiciones de
salud y o factor de riesgo bio -psicoldgico establecido: trabajar sobre el
individuo, gestion de condiciones de salud con baja capacidad de auto
cuidado.

El nivel 5 tendra sub poblacion con condicion cronica muy compleja,
determinantes sociales individuales con condiciones de salud y o factor
de riesgo bio -psicoldgico establecido: trabajar sobre el individuo, con
técnica de gestion de casos. Estas poblaciones concentran un altisimo
nivel de gasto de salud en relacion a la proporcion de la poblacion que
la padece. Por ello la aplicacion practica de la gestion de caso debe ser
hecha por un equipo multidisciplinar que coordine la atencion en todos
los puntos de atencion de salud y proveer un sistema de apoyo a largo
plazo durante todo el desarrollo de la enfermedad.

Es necesario aclarar que la estratificacion del riesgo en los niveles 3, 4
y 5 en los cuales se presentan patologias cronicas, debe ser subdividida
por cada condicion cronica, para poder luego aplicar las lineas guias de
atencion segun esa cronicidad. (Eiemplo de lo mismo puede ser diabé-
ticos de alto, bajo y medio riesgo).

Un componente adicional y de suma importancia del modelo esta mani-
festado en poder segmentar a cada uno de estos grupos en grupos que
tenga mayor o menor posibilidad de auto cuidado frente a la necesidad
de cuidado profesional. Dicha division debe ser hecha mediante la im-
plementacion de tecnologias de registro, como encuestas realizadas por
el equipo que esta a cargo de dicha poblacion y entrevistas personaliza-
das para poder tener un conocimiento profundo de la situacion familiar.
Este tipo de enfoque poblacional de la salud toma como premisa fun-
damental que la unidad e anlisis es la Familia. La importancia de la
familia como red de soporte y la situacion contextual en la que la misma
se encuentra, nos demarcara cual es la posibilidad o no de auto cuidado
de dicha enfermedad. Para lo cual se debe generar un mix de nomina-
lizacion de la poblacion con sus parametros de riesgos asociados, con-
juntamente con la creacion de un registro por grupo familiar. Eiemplo de
esto son técnicas de genograma que muestran graficamente la estruc-
tura y el patron de repeticiones de relaciones familiares, identificando
a la familia mostrando dolencias comunes y patrones de enfermedad
y conflicto para comprender las repeticiones de los procesos que van
sucediendo (figura 4).

Se utilizara la aplicacion practica de este modelo tedrico en OSSIMRA
para estudiar cuales son las transformaciones necesarias en el modelo



de gestion asistencial, y mediante que mecanismos y practicas para
poder gestionar cada nivel de atencion.

Dentro del nivel 1 se ha establecido y demarcado como objetivo a la po-
blacion en su totalidad, la misma sera operada mediante mecanismos
de gestion de la promocion de la salud apuntando a los determinantes
sociales intermedios. La meta es modificar las condiciones de vida de
la poblacion mediante el mejoramiento de las condiciones laborales, en
la accesibilidad a los servicios sanitarios, en la educacion y en el acceso
a el hogar propio respaldando las interrelaciones de las redes sociales
y comunitarias.

Es para ello objetivo de esta intervencion construir redes sociales y co-
munitarias que permitan incrementar el capital social en pos de lograr
la cohesion social entendida como ausencia de conflictos que generen
fuertes lazos de confianza y solidaridad social.

Dicha promocion debe ser lograda mediante la realizacion de acuerdos
intersectoriales con otros sectores mas alla del sector salud. Para des-
envolver proyectos que logren mayores resultados sanitarios, que sean
sustentables.

Dichos arreglos deben ser generado en niveles disimiles de intermedia-
cion a saber local regional o global. Para lo cual es necesaria la interme-
diacion de gobernante, asociaciones civiles, ONG. Clubes, sociedad civil.
En cuanto al nivel 2 debemos recordar que son aquellas intervenciones
de prevencion de condiciones de salud orientadas a una Sub pobla-
cion con factores de riesgo ligados a comportamientos y estilo de vida,
en los cuales se tendra que trabajar sobre los determinantes de salud
proximos. Siendo estos ligados a comportamientos y a estilos de vida
individuales. Los factores de riesgo que se enfrentaran en este nivel son
tabaquismo, alimentacion inadecuada, sobrepeso, inactividad fisica, uso
excesivo de alcohol entre otros. Para poder gestionar correctamente la
salud de esta sub poblacion es necesario generar un sistema de vigi-
lancia de factores de riesgo, que permita monitorear el estado de los

Figura 4 Cuadro de integracion de los tres modelos. MACC.

Sub poblacion
con condici6n cronica
muy compleja

Sub poblacion
con condiciones cronicas
complejas

Sub poblacién con condiciones
crénicas simples o factores de
riesgo bio-psicoldgicos

Sub poblacion con factores de
riesgo ligados a comportamientos
o estilos de vida

Poblacion

total
restante

Modelo de

piramide de riesgos

Nivel 5:
gestion de casos

Nivel 4: gestion de
condiciones de salud

Nivel 3: gestion de
condiciones de salud

Nivel 2: intervencion de prevencion
de condiciones de salud

Nivel : intervencion de promocion
de salud

Modelo de

atencion cronico

mismos en la poblacion seleccionada.

El ambito de aplicacion se enmarcara en programas de prevencion de
riesgos asociados a estilo de vida, evitando que los mismos generen o
desencadenen procesos cronicos. A su vez dichos programas deben es-
tar agrupados seguin una division poblacional por edad, renta, etnicidad
y género para poder abarcar toda las distintas situaciones.

Para encausar los programas de prevencion sera fundamental utilizar la
innovacion y la profundizacion en el conocimiento aplicado de técnicas
de cambios de comportamientos.

Debido a que en este nivel de intervencion los factores de riesgos estan
asociados a comportamientos o estilo de vida, solo trabajando sobre los
cambios de esos comportamientos sera posible transformar y disminuir
la posibilidad de ocurrencias de patologias cronicas. Por ello se tendra
especial interés en trabajar sobre los factores de riesgo que mas influ-
yen en la cronicidad, a saber:

— Dieta inadecuada.

— Exceso de peso.

— Inactividad fisica.

— Tabaquismo.

— Uso excesivo de alcohol.

Es necesario destacar que la complejidad de la intervencion es muy
alta, debido a que es vital entender que las intervenciones sanitarias no
deben estar atadas a la cantidad de prestaciones que se realizan o a la
concentracion necesaria de especialistas médicos, sino a intentar cam-
biar la conducta de la personas. Por ello utilizar técnicas de cambio de
comportamiento mediante modelos trans tedricos de cambios compor-
tamnetales, entrevistas motivacionales, grupos operativos o procesos
de solucion de problema seran algunas de las herramientas primarias
para lograr la transformacion que se necesita.

Al avanzar en los siguientes niveles debemos remarcar que las inter-
venciones en los niveles 3, 4 y 5 seran necesarios de ser gestionados

Determinantes sociales individuales
con condiciones de salud y/o factor de
riesgo bio-psicopatoldgico establecido:
trabajar sobre el individuo

Relacion auto cuidado/atencion profesional

Determinantes sociales de salud préximas

Determinantes sociales de salud intermedios

Modelo de determinates

sociales de salud

Fuente: Elaboracién propia en base a Mendes 2012.



mediante cambios en las técnicas de gestion clinicas.

Como hemos ya establecido en el nivel 3 nos encontraremos con Sub

poblacion con condiciones cronicas simples y o con factor de riesgo bio

psicologico, en la cual se debe encausar el trabajo sobre determinantes

sociales individuales trabajando principalmente con gestion de condi-

ciones de salud. Los factores de riesgo a tener en cuenta en este nivel

estan relacionados con:

— Edad.

— Sexo.

— Factores hereditarios.

— Factores bios psicoldgicos:

— Hipertension arterial, dilipidemias, alteraciones glicemicas pre
diabéticas, trastornos mentales, etc.

En este nivel comienzan a ser necesarias las intervenciones de gestion

de la enfermedad por medio de tecnologia clinica, pero a su vez es po-

sible lograr un mejor resultado mediante mecanismos de auto cuidado,

seran las herramientas de capacitacion y aprendizaje las piezas fun-

damentales para poder lograr la transformacion necesaria. Nuevamen-

te el modelo planteado por Mendes alerta que es necesario lograr la

transformacion en varias esferas en simultaneo. Se debe transformar

tendiendo a:

— Atencion colaborativa centrada en la persona.

— Atencion centrada en la familia.

— Fortalecimiento del auto cuidado apoyad

— Equilibrio entre demanda espontanea y demanda programada,
dominando esta ultim

— Atencion multi profesiona

— Nuevas formas de Atencion (j. Atencion no presencial, Atencion
continuada

— Atencion primaria de la salu

El objetivo de esta transformacion sera lograr personas usuarias ac-

tivas e informadas y equipos de salud proactivos y preparados, entre

los cuales se generen interacciones productivas en donde el modelo es

realizado de forma colaborativa basado en evidencia y atendiendo las

necesidades de salud de las personas para lograr mejores resultados

clinicos y funcionales. El mecanismo a utilizar debe estar suscripto con

el monitoreo del paciente en la cual se produzca y se evaluaron:

— El estado de salud del paciente

— Las habilidades o grado de confianza para generar auto cuidado.

— Formalizacion de atencion personalizada.

— Utilizacion de directrices clinicas

— Elaboracion del plano de cuidado en conjunto entre el equipo de
salud y las personas usuarias.

— Metas para la solucion del problema y para el Monitoreo activo del
plan del cuidados

Si bien el nivel 4 esta determinado por Sub poblacion con condiciones

cronicos compleja, determinantes sociales individuales con condiciones

de salud y o factor de riesgo bio -psicologico establecido, (gestion de

condiciones de salud similar al nivel 3) la diferencia radica en el he-

cho que en el nivel 4 las personas cuentan con baja capacidad de auto

cuidado. Por lo cual el mecanismo de gestion de las condiciones de
salud va a privilegiar la atencion profesional por sobre el auto cuida-
dos, siempre sin dejarlo de lado, mediante el trabajo articulado entre
médicos generalistas y especialistas. Por lo cual el trabajo en este nivel
es principalmente orientado a establecer mejores mecanismos de inte-
rrelacion en la organizacion sanitaria formal, mediante la imposicion de
redes integradas de servicios de salud, bajo el liderazgo indiscutido de la
Atencion Primaria de la Salud como componente de integracion de todo
el sistema. Hay cuatro componentes que marcan la atencion la gestion
de las condiciones de salud, ellos son:

— Plan de cuidados.

— Gestion de riesgos.

— Cambio de comportamiento de los profesionales.

— Programacion de la atencion.

El nivel 5 de este modelo esta dado por una sub poblacion con condicion
cronica muy compleja, se debera trabajar sobre los determinantes so-
ciales individuales con condicione de salud y o factor de riesgo bio -psi-
coldgico establecido mediante técnica de gestion de casos. Esta técnica
esta fundamentada en un proceso de cooperacion entre un profesional
gestor de casos, una persona portadora de una condicion crénica muy
complejay la red de soporte social y familiar que pueda colaborar con la
persona afectada. Mediante un trabajo conjunto y colaborativo se debe-
ria lograr un planeamiento de la atencion, un proceso de monitorizacion
y una validacion de las mejores condiciones de cuidado y coordinacion
de la atencion.

El proceso de gestion de caso contiene las siguientes etapas operativas:
— Seleccion de casos.

— Identificacion del problema.

— Elaboracion del plan de cuidados.

— Monitoreo del plan de cuidados.

Esta agenda planificada (de prestaciones necesarias, prestadores efec-
tores, necesidades y tiempos) parametriza el control y monitoreo de las
acciones lo que permite facilmente medir los desvios de la planificacion
para poder corregirlo en el momento mismo que esta sucediendo.Para
la planificacion se deben instrumentar objetivos de corto, mediano y lar-
go plazo, para los cuales se deberan consensuar las actividades nece-
sarias para que los mismos sean llevados a cabo. Para poder tener una
nocion clara de las interrelaciones del modelo se ha desarrollado tabla 2.

4. Variables relacionadas con el efecto
economico de patologias cronicas

Para realizar este nivel de analisis se ha integrado y segmentado
el consumo prestacional de la obra social en dos tipos especificos
de consumos, consumos de patologias episodicas y consumos de
pacientes con patologias cronicas. Dentro de esta segmentacion
se observa que un 62.96 % de la poblacion no realiza consumos
de ningun tipo, frente a un 35.59 % de beneficiarios que tienen un
consumo de tipo episddico, que gastan un 60.06 % sobre el gasto
total y por otro lado una poblacion de afiliados con patologias cro-



nicas del orden del 1.44% de la poblacion con gasto de 39.94 %
sobre el total facturado.

Esta relacion poblacion-tipo de gasto manifiesta una concentracion
especifica del gasto en un porcentaje pequefio de la poblacion y
nos dice que la acumulacion del gasto se profundiza en pacientes
con patologias cronicas (tabla 3).

Al analizar en profundidad la relacion de concentracion del gasto en
patologias cronicas se ha segmentado el consumo de los beneficia-
rios con dichas patologias categorizandolas por patologia cronica
de base. En este andlisis se ha utilizado para la segmentacion del
gasto la seleccion de la patologia cronica primaria que contiene
el mayor porcentaje del gasto, dejando para otro andlisis la inte-
raccion pluri-patologicas. En los datos encontrados se observa, en

Tabla 2. Integracion del modelo MACC

Intervencion modelo de piramide de
riesgos (Vision de gestion)

Sub poblacion con condicion cronica muy
compleja

Sub poblacion con condiciones cronicos
compleja

Sub poblacién con condiciones cronicas
simples y o con factor de riesgo bio
psicoldgico

Sub poblacion con factores de riesgo
ligados a comportamientos y estilo de
vida

Poblacion total restante

Intervencion sanitarias segin modelo

de atencion cronico (Vision sistémica
de la organizacion de los servicios)
Nivel 5: gestion de casos

Nivel 4: gestion de condiciones de salud

Nivel 3: gestion de condiciones de salud

Nivel 2: intervencion de prevencion de

condiciones de salud

Nivel 1: intervencion de promocion de
la salud

concordancia con estudios internacionales, una alta incidencia de
patologias cronicas, siendo prioritarias el cancer y las enfermeda-
des cardiovasculares, dominando entre ellas el 46,35 % del gasto
en patologias cronicas y 18,57 % sobre gasto total de prestacio-
nes, y con un efecto sobre la poblacion con patologias cronicas
del 32,87 % y sobre un 0,47 %. de la poblacion total analizada.
Es destacable que la novedad encontrada es la alta incidencia de
enfermedades neuroldgicas, revistiendo de total importancia en el
gasto y metodologia de gestion de la obra social debido a que su-
pone una alta incidencia de afiliados con discapacidad permanente.
Distribucion del gasto por patologia cronica (tabla 4).

Para poder demostrar esta vinculacion se ha trabajado el gasto de
prestaciones médicas cruzandolo con la informacion suministrada en

Modelo de determinantes sociales de salud
(Vision estructuralista de la sociedad)
Determinantes sociales individuales con
condiciones de salud y o factor de riesgo bio
psicoldgico establecido

Determinantes sociales individuales con
condiciones de salud y o factor de riesgo bio
psicoldgico establecido

Capacidad de auto
cuidado

Menor nivel de auto
cuidado

Auto cuidado intermedio

Determinantes sociales individuales con Auto cuidado alto
condiciones de salud y o factor de riesgo bio

psicoldgico establecido

Determinantes sociales de salud proximas Auto cuidado muy alto
Determinantes sociales de salud intermedios Auto cuidado 6ptimo

Fuente: Elaboracién propia en base a Mendes 2012.

Tabla 3.Distribucion del gasto segin tipo de prestacion cronica-episédica-sin consumo

Tipo de gasto Cronica Episédica Sin consumo Total general
Gasto total $20.844.436,76 $ 31.339.934,40 $0,00 $52.184.371,16
Cantidad de afiliados 499 12293 21747 34539
Porcentaje del gasto 39,94 60,06 0,00 100,00
Porcentaje de afiliados 1,44 35,59 62,96 100,00

Tabla 4. Distribucién del gasto por patologia cronica

Cantidad

Importe

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA

Enfermedad de afiliados  facturado
Enfermedad neuroldgica 73 $4.844.672,00
Cancer (neoplasia maligna) 91 $ 4.816.624,00
Enfermedades cardiovasculares 72 $2.156.636,00
Enfermedad genética 27 $1.505.628,00
Diabetes mellitus 85 $ 956.395,00
Patologia renal 13 $947.296,00
Organo sensorial 18 $ 939.896,00
Hemofilia 1 $ 848.146,00
Enfermedades respiratorias 22 $832.113,00
Trastornos neuropsiquiatricos 18 $ 778.659,00
Enfermedades musculoesquelética 19 $721.404,00
Otras 29 $570.946,00
Hiv 17 $ 482.664,00
Enfermedades digestivas 13 $ 353.916,00

Total general

499 $ 20.844.437,00

Porcentaje  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
de afiliados de afiliados de importe de importe
sobre sobre aotal de  facturado sobre facturado sobre
cronicos afiliados crénicos total facturado
14,63 0,21 23,24 9,31
18,24 0,26 23,11 9,26
14,43 0,21 10,35 4,15
5,41 0,08 7,22 2,89
17,03 0,25 4,59 1,84
2,61 0,04 4,54 1,82
3,61 0,05 4,51 1,81
0,2 0 4,07 1,63
4,41 0,06 3,99 1,6
3,61 0,05 3,74 1,5
3,81 0,06 3,46 1,39
5,81 0,08 2,74 1,1
3,41 0,05 2,32 0,93
2,61 0,04 1,7 0,68
1,44 40,06

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA



los distintos certificados de discapacidad. Se debe aclarar que la ob-
tencion o no de certificado de discapacidad no implica que compren-
da todo el espectro del concepto de dependencia, pero permite asu-
mir ciertas tendencias que relacionan a dependencia y patoldgicas
cronicas. Dentro de las enfermedades neuroldgicas es mas notable la
incidencia de discapacidad con un 62,75% del gasto con certificado
de discapacidad vigente, cuestion no replicable en otro tipo de enfer-
medades cronicas como el cancer y la enfermedades cardiovascula-
res en las cuales las mismas encuentran solo un porcentaje de 2.54 y
0.59 %sobre el gasto total relacionado a la dependencia formal. Esta
importancia esta relacionada con la obligacion que tienen las obras
sociales enmarcadas en la ley de discapacidad que obligan a brindar
el 100 % de las prestaciones relacionadas con la discapacidad, lo
cual presupone una asuncion del riesgo y responsabilidad por par-
te de la obra social muy alta. Otra de las enfermedades que replica
la situacion alta de dependencia son las enfermedades de trastorno
neuro psiquiatrico donde el 68.83 % del gasto esta condicionado por
afiliados con certificado de discapacidad (tabla 5).

Tabla 5. Patologia cronica por dependencia

4.1 Variables de resultados necesidades

de salud de la poblacion segin la interpretacion
del modelo de MACC y el analisis de

patologias cronicas especificas

Luego de realizar el andlisis e integrando los distintos modelos de inter-
vencion queda demostrado cuales con los niveles de gasto y porcentaje
de poblacion sobre los cuales actualmente se gestiona segun demanda
espontanea validando contra el PMO, y cuales seria la intervencion co-
rrecta, arrojando como resultado los datos en la tabla 6:

Al analizar estos porcentajes y realizando un cruce entre niveles de in-
tervencion y tipo de prestacion se manifiesta que a mayor complejidad
de la atencion se genera un aumento del gasto de prestaciones cronicas
y una disminucion de prestaciones episodicas. Para ellos se ha subdivi-
dido por niveles de intervencion y tipo de gasto lo cual arroja los datos
delastabla7y 8.

Debido a que toda las intervenciones deberan ser realizadas en re-
lacion a la patologias cronicas que los beneficiarios padezcan, se ha

Patologia cronica

Sin certificado de discapacidad

Enfermedad neuroldgica $1.804.777,46
Cancer (neoplasia maligna) $ 4.675.080,61
Enfermedades cardiovasculares $2.143.991,02
Enfermedad genética

Diabetes mellitus $925.105,19
Patologia renal $426.147,56
Organo sensorial $407.426,49
Hemofilia $848.145,83
Enfermedades respiratorias $832.113,41
Trastornos neuropsiquiatricos $242.682,10
Enfermedades musculoesquelética $505.767,47
Otras $ 389.087,45
Hiv $421.814,64
Enfermedades digestivas $353.915,58

$ 13.976.054,81

Con certificado de discapacidad  Total general

$ 3.039.894,46 $4.844.671,92
$141.543,83 $4.816.624,44
$12.644,50 $2.156.635,52
$1.505.628,00 $1.505.628,00
$31.289,88 $ 956.395,07
$521.148,39 $947.295,95
$532.469,22 $939.895,71
$848.145,83
$832.113,41
$535.977,08 $778.659,18
$215.636,53 $721.404,00
$181.858,82 $ 570.946,27
$60.849,53 $ 482.664,17
$353.915,58

$ 6.868.381,95 $ 20.844.436,76

Total general

Tabla 6. Diferencias intervencién actual y deseada

Niveles % Poblacion %Gasto

Intervencion actual

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA

Intervencion correcta

Nivel 5B 0,08 16,92 Atencion a demanda segiin PMO Gestion de casos
Nivel 5 A 0,16 10,85 Atencion a demanda segtin PMO Gestion de casos
Nivel 4 0,83 17,68 Atencion a demanda segtn PMO Gestion clinica
Nivel 3 6,08 18,66 Atencion a demanda segtin PMO Autocuidado
Nivel 2 29,89 35,88 Atencién a demanda segtn PMO Prevencion

Nivel 1 62,96 0 Ninguna Promocion

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA.

Tabla 7. Gasto por tipo de prestacion y niveles de gestion

% Cronica

Niveles Gasto cronica Gasto episodica Total general % Episddica

Nivel 5 B $7.937.139,28 $894.222,11 $8.831.361,39 10,13
Nivel 5A $4.920.349,16 $743.751,83 $5.664.100,99 13,13
Nivel 4 $ 6.653.589,56 $2.574.215,66 $9.227.805,22 27,90
Nivel 3 $ 1.333.358,76 $ 8.402.186,76 $9.735.545,52 86,30
Nivel 2 $0,00 $ 18.725.558,04 $18.725.558,04 100,00
Nivel 1 $0,00 $0,00 $0,00 0,00

$ 20.844.436,76 $ 31.339.934,40 $52.184.371,16

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA.



realizado un cuadro explicativo que detalla cada nivel de intervencion
para cada una de las patologias cronicas, pudiendo asi analizar cual
sera la intervencion mas importante segun el tipo de patologia cro-
nica (tablas 9y 10).

5. Conclusiones

Luego de realizar un exhaustivo analisis del componente del gasto de
34.539 beneficiarios de 0SSIMRA. y transfiriendo dichos resultados a
las necesidades de la poblacion que demanda servicios sanitarios, se
manifiesta que en este universo de analisis, se replica la situacion de
cambio epidemiologico poblacional, posicionando a las patologias cro-

nicas como unos de los nuevos desafios produciendo ellas solamente
el 40% del gasto de la obra social para los beneficiarios analizados. Con
respecto a las patologias, tres de ellas, la Enfermedad Neuroldgica, €l
Cancer (neoplasia maligna) y las Enfermedades Cardiovasculares agru-
pan del 56,7% de consumo de las patologias cronicas y un 22,64 % del
total de consumo de la obra social.

La integracion de este analisis mediante los cuatro tipos de segmen-
taciones poblacionales: Modelo de Atencion de Cronicos, Modelo de
Piramide de Riesgo, Modelo de Determinantes Sociales de la Salud y
Modelo de Capacidad de Auto-cuidado ha permitido describir las princi-
pales ventajas de la aplicacion del modelo de MACC, las cuales consis-
ten en demostrar que este aumento de gasto en el consumo sanitario

Tabla 8. Cantidad de afiliados por tipo de prestacion y niveles de gestion

Afiliados Afilados

Niveles cronicos episodica Sin consumo
Nivel 5 B 23

Nivel 5 a 48

Nivel 4 191

Nivel 3

Nivel 2

Nivel 1

Sin consumo
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Total afiliados % Cronica % Episédica

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA

Tabla 9. Distribucién del gasto por patologia cronica y niveles de gestion en %

Patologia crénica % Nivel 3 % Nivel 4
Enfermedad neuroldgica 0,73 6,41
Cancer (neoplasia maligna) 1,11 5,78
Enfermedades cardiovasculares 0,81 4,60
Enfermedad genética 0,19 3,22
Diabetes mellitus 1,75 2,03
Patologia renal 0,13 0,61
Organo sensorial 0,28 0,57
Hemofilia 0,00 0,00
Enfermedades respiratorias 0,30 0,98
Trastornos neuropsiquieatricos 0,03 1,41
Enfermedades musculoesquéletica 0,23 1,61
Otras 0,54 0,99
HIV 0,28 2,03
Enfermedades digestivas 0,02 1,68
Total general 6,40 31,92

% Nivel 5 A % Nivel 5 B Total
5,53 10,57 23,24
5,42 10,80 23,11
2,04 2,90 10,35
2,14 1,67 7,22
0,80 0,00 4,59
3,07 0,74 4,54
0,85 2,81 4,51
0,00 4,07 4,07
0,37 2,33 3,99
0,94 1,36 3,74
1,62 0,00 3,46
0,38 0,83 2,74
0,00 0,00 2,32
0,00 0,00 1,70

23,61 38,08 100,00

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA

Tabla 10. Distribucion del gasto por patologia crénica y niveles de gestion en %

Patologia cronica Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 a Nivel 5 b Total general
Enfermedad neuroldgica $151.519,08 $1.336.190,67 $1.152.955,31 $2.204.006,86 $4.844.671,92
Cancer (neoplasia maligna) $230.702,44 $1.204.270,07 $1.130.519,99 $2.251.131,94 $4.816.624,44
Enfermedades cardiovasculares $169.348,67 $958.016,44 $ 425.337,59 $603.932,82 $2.156.635,52
Enfermedad genética $38.992,93 $671.438,23 $ 446.685,18 $348.511,66 $1.505.628,00
Diabetes mellitus $ 365.498,99 $424.060,71 $ 166.835,37 $ 956.395,07
Patologia renal $26.692,99 $126.915,85 $639.378,06 $154.309,05 $947.295,95
Organo sensorial $57.692,28 $118.841,07 $178.144,66 $585.217,70 $939.895,71
Hemofilia $848.145,83 $848.145,83
Enfermedades respiratorias $63.045,44 $ 205.070,64 $77.350,52 $ 486.646,81 $832.113,41
Trastornos neuro psiquiatricos $6.138,94 $293.039,90 $196.890,71 $282.589,63 $778.659,18
Enfermedades musculo esquelética $48.387,14 $ 334.963,15 $ 338.053,71 $721.404,00
Otras $112.823,02 $206.719,92 $78.756,35 $172.646,98 $570.946,27
Hiv $59.182,50 $423.481,67 $ 482.664,17
Enfermedades digestivas $3.334,34 $ 350.581,24 $353.915,58

Total general

$1.333.358,76

$6.653.589,56

$4.920.349,16 $7.937.139,28 $ 20.844.436,76

Fuente: Elaboracion propia en base a datos suministrados por 0SSIMRA



de los beneficiarios con patologias cronicas establece una relacion de
concentracion del consumo a medida que la estratificacion de riesgo
es mayor, generando un fuerte impacto sobre un pequefio nimero de
beneficiarios. Segun los datos recabados por la aplicacion del modelo
de MACC se encontré que el 62,96 % de la poblacion no consume
servicios sanitarios, ni son alcanzados por programas preventivos y de
promocion de la salud. Un segundo grupo de beneficiarios (35,59%)
utiliza servicios pero en forma esporadica y a demanda espontanea de
los mismos, consumiendo un 60,06% de los recursos destinados a sa-
lud. Por ultimo, se identificd que un ercer grupo de beneficiarios (1,44
% restante) consume los 39,94 % de servicios sanitarias y esto lo hace
en relacion al padecimiento de una Patologia Cronica.

Es por ello que, considerando los objetivos iniciales de esta investi-
gacion, la ventaja de la utilizacion del Modelo MACC permite obtener
un completo entendimiento del problema, identificando los beneficia-
rios que padecen las distintas patologias y con qué niveles de ries-
go. También permite seleccionar los mecanismos organizacionales
adecuados para dar un tratamiento continuo de atencion sanitaria,
tanto a patologias agudas como a las patologias cronicas. Siguiendo
la integracion del modelo MACC con el detalle de consumos de los
beneficiarios de esta seleccion, se puede observar que para cada
grupo poblacional existen los mecanismos de organizacion criticos
que trabajaran sobre los distintos determinantes sanitarios. Otra de
las ventajas de la aplicacion del analisis y recomendaciones del mo-

Tabla 11:

Resultados resumidos del modelo de analisis MACC

Intervencion
modelo de
piramide de
riesgos

Intervencion
segun
modelo de
atencion
cronico

Modelo de
determinantes
sociales de salud

Capacidad Cantidad
de auto de
cuidado afiliados

% De la
Importe facturado poblacion gasto

% Del

Valor
capita
mensual

Nivel 5 b | Nivel sub pablacion | Gestion de Determinantes Menor 26 $8.831.361,39 0,08 16,92 $
con condicion casos sociales nivel 28.305,65
crénica muy individuales con de auto
compleja condicione de salud | cuidado

y o factor de riesgo
bio psicoldgico
establecido :
trabajar sobre el
individuo

Nivel 5a | Sub poblacion con | Gestion de Determinantes Menor 55 $5.664.100,99 0,16 10,85 | $8.581,97
condicion cronica | casos sociales nivel
muy compleja individuales con de auto

condicione de salud | cuidado
y o factor de riesgo

bio psicoldgico

establecido :

trabajar sobre el

individuo

Nivel 4 | Sub pablacion Gestion de Determinantes Auto 286 $9.227.805,22 0,83 17,68 | $2.688,75
con condiciones condiciones | sociales cuidado
cronicos compleja | de salud individuales con intermedio

condicione de salud
y o factor de riesgo
bio psicoldgico
establecido :
trabajar sobre el
individuo

Nivel 3 Sub poblacion Gestion de Determinantes Auto 2100 $9.735.545,52 6,08 18,66 | $ 386,33
con condiciones condiciones sociales cuidado
cronicas simples de salud individuales con alto
y 0 con factor condicione de salud
de riesgo bio y o factor de riesgo
psicolégico bio psicoldgico

establecido :
trabajar sobre el
individuo

Nivel 2 | Sub poblacion Intervencion | Determinantes Auto 10325 | $18.725.558,04 29,89 35,88 | $151,13
con factores de de prevencion | sociales de salud cuidado
riesgo ligados a de proximas muy alto
comportamientos y | condiciones
estilo de vida de salud

Nivel 1 Pablacion total Intervencion | Determinantes Auto 21747 $0,00 62,96 0,00 $0,00
restante de promocion | sociales de salud cuidado

de la salud intermedios optimo
Total 34539  $52.184.371,16 100 100 $125,91

Fuente: Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la 0SSIMRA.



delo MACC, es que permite lograr dos de los objetivos de esta inves-
tigacion. En primera instancia conocer cudles son las necesidades
sanitarias de los beneficiarios.

En segunda instancia, si se aplicara los criterios de organizacion pro-
puestos por dicho modelo, la OSSIMRA podra readecuar los recursos
utilizados hacia mecanismos de prevencion y promocion, auto cuidado,
gestion clinica y gestion de casos. Este ajuste del modelo prestacional
generara mayor nivel de eficiencia, evitando el gasto innecesario produ-
cido por no tratar en forma oportuna y adecuada los problemas que la
cronicidad genera que seguin calculos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2005).

Por otra parte, si se eliminan los factores de riesgo mediante pro-
gramas de prevencion ampliamente conocidos se evitarian por lo
menos el 80 % de las muertes por enfermedades cardiovasculares
y diabetes y el 40 % de los canceres. Estos ahorros de gastos, re-
presentan en esta muestra un ahorro de 8,46 % del consumo total
de la obra social por un importe de $ 4.417.074,07. La aplicacion
del modelo MACC también colabora en seleccionar aquellos casos
de altisima concentracion del consumo, los cuales en un 89,85%
de beneficiarios que los padecen estan asociados a patologias
cronicas, para las cuales el mecanismo de gestion actual se si-
tla en tratamientos para la resolucion de la problematica puntual
y discontinuada. Segun los resultados alcanzados, la utilizacion del
MACC permitiria generar mejores resultados, tanto en la calidad de
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Alumnos estadounidenses
e

-y

En febrero de 2014 dio comienzo la cuarta
cohorte del Programa SIT Study Abroad en la
Universidad. Bajo la consigna Argentina: Salud
Pdblica en Ambientes Urbanos, estudiantes de
diversas casas de estudio de los Estados Unidos
participan de un cuatrimestre que les permite
conocer el sistema de salud argentino desde

la perspectiva de diversos actores, sectores y
ciudades del pais. Tras realizar los seminarios
en ISALUD, los participantes comenzaron el
trabajo en terreno en Florencio Varela (Buenos
Aires) para abordar las redes de atencion de
salud en el Hospital EL Cruce, el Hospital Mi
Pueblo, policlinicos privados, centros de salud y
organizaciones no gubernamentales de la zona.
EL programa continud en la provincia de Tucuman
con un bloque concentrado en la salud materno-
infantil, con visitas a hospitales y dependencias
de Cruz Roja. Los estudiantes profundizaron en
salud sexual y reproductiva en la provincia de
Mendoza, con atencion en el trabajo que realiza el
sector privado y las obras sociales en la materia.
Actualmente, los alumnos estan desarrollando el
disefio de sus proyectos de investigacion aplicada.
Podran consultar los trabajos de ediciones
anteriores en la biblioteca de la Universidad.
biblioteca@isalud.edu.ar, 54 11 5239-4040.

Acuerdo con la Universidad
Nacional de la Patagonia
San Juan Bosco

El 14 de abril el rector de la Universidad,

Dr. Rubén Torres, y el rector de la Universidad
Nacional de la Patagonia San Juan Bosco,
Cdor. Alberto Ayape, celebraron un acuerdo
de cooperacion para fomentar el intercambio
de experiencias en el campo académico, de

la investigacion, la formacion de recursos
humanos y la cooperacion técnica.

[ Comunidad ISALUD ]
Primera jornada

de actualizacion 2014

En el marco de las jornadas de
actualizacion de la Comunidad
ISALUD, la Universidad convoco
para el encuentro de marzo a

uno de los mayores expertos

en negociacion en salud de la
Argentina, el MBA Med. Peregrino
Selser, quien, mediante una
metodologia de casos, expuso
acerca del arte de negociar.

En esta oportunidad se abordaron
dos temas cruciales para la
negociacion: los actores del
sector salud y las herramientas
de programacion neurolingiistica
y coaching. A continuacion,

se mencionan algunas de las
conclusiones surgidas del
encuentro:

Las interdependencias

En el sector de la salud participan
cuatro actores principales:

el pagador, el prestador, la
regulacion y el usuario. Cada uno
posee un rol fundamental en este
escenario y genera respuestas
diferentes ante un mismo entorno
que se mantiene en constante
cambio. A esto se debe que se
generen zonas de tensiones entre
estos actores ya que poseen
desiguales necesidades y accesos
a la informacién. A su vez, este
sector presenta una asimetria
normativa, con foco en el
financiador y escasa planificacion.

Neurolingiiistica

La Programacion Neurolingiiistica
(PNL) es una escuela de
pensamiento pragmatica que
estudia la estructura subjetiva

del comportamiento humano. Se
origind en la década de los setenta
en la Universidad de Santa Cruz,
California, Estados Unidos. Desde

entonces, este programa provee
herramientas y habilidades para el
desarrollo de estados de excelencia
en comunicacion y cambio.

Mapas mentales

De acuerdo con Selser, las
personas tienen diferentes
modelos acerca del mundo. De

los infinitos estimulos internos y
externos a los que se encuentran
sometidas, solamente pueden
captar entre siete y dos elementos
en un momento determinado.

A su vez, colocan filtros que
determinan percepciones acerca de
aquello que rodea al ser humano.
Estos filtros obedecen a limitantes
biolégicos, convenciones
socioculturales y biografias.

El coaching transformacional

Es un nuevo modelo que nace ante
la necesidad de obtener mejores
resultados. Propone una dinamica
de transformacion personal que
permite a individuos y equipos
potenciar al maximo su desempefio.
En la actualidad, el coach emerge
como agente de transformacion.
Su objetivo es detectar y disolver
los obstaculos (emociones, estados
de animo, juicios, corporalidad)
que limitan la accién e impiden la
concrecion de proyectos.
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[ Gerontologia ]
Premian a docente de la Universidad

La doctora en Ciencias Sociales Nélida
Redondo, profesora de posgrados ISALUD,
L r recibi6 el primer premio en la Décima
= Edicion del Concurso de Articulos Cientificos

sobre Cambios Demogrdficos en la Ciudad de Buenos Aires que
organizo la Direccion General de Estadisticas y Censos del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. El trabajo premiado

se centrd en el analisis comparado de la esperanza de vida
saludable en la Ciudad y fue desarrollado junto con la Mg. en
Demografia Social Cristina Massa y el especialista en Demografia
Social Matias Belliard, ambos de la Universidad Nacional de
Lujan. El escrito podra consultarse en la Biblioteca de ISALUD,
Venezuela 847.

Gerontologia en Londres =2

En marzo, la Mg. Silvia Gascon, directora de la
Maestria en Gestion de Servicios de Gerontologia
de la Universidad, particip6 de la reunion de
cuidados en el hogar organizada por Help Age
International en Londres. El encuentro se centrd
en el intercambio de experiencias con colegas de
Asia y América latina, en la fijacion de prioridades, y en la
identificacion de areas criticas a abordar.

Compromiso con
la gestion de los
residuos urbanos

La Universidad se sumo a la mesa
debate bonaerense que propuso
el Organismo Provincial para el
Desarrollo Sostenible (OPDS),
con el con apoyo del Consejo
Federal de Inversiones (CFI) y

el objetivo de elaborar el Plan

de Gestion Integral de Residuos
(Girsu) para los 33 distritos que
realizan la disposicion final en

la Coordinadora Ecologica Area
Metropolitana Sociedad del Estado
(Ceamse). Durante el encuentro
se presentaron los lineamientos
del Plan Estratégico 2020 que la

¢Cuanto cuesta y quién
paga la dependencia en las
personas mayores?

Ese es el titulo del libro de la Dra. Nélida Redondo,
docente ISALUD, y los médicos Matias Manzotti y
Esteban de la Torre que publicd la Editorial del Hospital
Ttaliano. Bajo una perspectiva que integra la vision
médica, econdmica y socioldgica, la publicacion

recoge los resultados de una investigacion centrada

en los aspectos que involucran los distintos niveles

de dependencia de la poblacion de edad mayor con
discapacidades en la Ciudad de Buenos Aires. Tiene en
cuenta tanto la red de soporte familiar que proporciona
apoyo informal como los gastos privados, y también el
costo institucional de los sistemas de atencion.

Defensa de tesis

EL 11 de abril la Lic. Alejandra Irurzun defendio su tesis de
graduacion La salud de las personas mayores en la Ciudad
de Buenos Aires. El trabajo contd con la direccion de la Mg.
Maria Eugenia Royer y fue evaluado por los Dres. Sadl Rossi,
Carlos Martinez Sagasta y la Mg. Silvia Gascon. Asi, Irurzin
recibira su titulo de Magister en Gestion de Servicios de
Gerontologia en la proxima colacion de grados ISALUD.

Universidad ISALUD

en la Feria del Libro

Del 24 de abril al 12 de mayo, la Universidad y Ediciones | |3 charla Innovacion ¥
ISALUD participaran de la 40° Feria Internacional del
Libro de Buenos Aires que se desarrollara en el predio La
Rural, en la ciudad de Buenos Aires. Encontraran todas
las publicaciones, las series de estudio, los ndmeros de la Revista y los dltimos lanzamientos
en el stand 1502 de la Red de Editoriales de Universidades Privadas. Recordamos que las
producciones de Ediciones ISALUD pueden también consultarse
y adquirirse en la Biblioteca de Venezuela 847, y en la Libreria
Universitaria Argentina de Lavalle 1601, CABA.

EL Dr. Rubén Torres dara

evaluacién de tecnologid
en salud: el desafio

40 Feria Imternacional
del Libro de Buenos Aires

[ Articulo recomendado ]

Venta de cigarrillos a menores:
esta prohibida pero logran comprar igual

La Universidad ISALUD llevé a cabo una encuesta de salud escolar de la que participaron

Ceamse proyecta en materia de
gestion de residuos con eje en su
tratamiento y disposicion final.

chicos de 13 a 15 afios. Alli se detectd, entre otras cuestiones, que el consumo de cigarrillos
en adolescentes bajo del 24,5% al 19,6% entre 2007 y 2012 aunque persiste la facilidad en el
acceso y las creencias erroneas, tales como “fumar para sentirse mas comodos en encuentros
sociales”. EL resumen ejecutivo de la encuesta esta disponible en www.isalud.edu.ar
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ISALUD en Santa Fe

Por un acuerdo con la Federacién Argentina de Mutuales de Salud,
en abril se iniciara en la ciudad de Rosario el Diplomado de
Economia y Gestion de la Salud aplicada a la Actividad Sanitaria
Pdblica, Privada y de la Economia Social. El programa profundizara
en sistemas de salud, economia social, modelos de atencion,
financiamiento y gestion, ademas de abordar cuestiones ligadas
con el derecho a la salud, el uso racional de recursos y la mejora de
responsabilidades institucionales y profesionales.

Mas informacion en http://www.famsa.org.ar/

Acuerdo Organismo Andino de
Salud-Convenio Hipolito Unanue
y Universidad ISALUD

Con el objetivo de desarrollar
programas de formacion profesional
y de intercambio, el rector de la
Universidad ISALUD, Dr Rubén
Torres, y la Dra. Caroline Chang,
Secretaria Ejecutiva del Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue (ORAS-CONHU)
firmaron un acuerdo de cooperacion para fortalecer los recursos
humanos del sector salud en los paises andinos. Ademas del
desarrollo de propuestas educativas, se facilitara el acceso

de docentes, graduados, estudiantes y personal técnico/
administrativo a servicios de consultorias académicas, cientificas,
tecnolégicas y culturales.

Curso de hipoacusia

El Ministerio de Salud de la provincia de Neuquén cambi6 la gestion
de los programas para el diagndstico temprano de la hipoacusia
luego de la capacitacion que hicieron dos fonoaudidlogas del
Hospital de Centenario y del Hospital de Zapala. Los interesados en
el ciclo 2014 de la Diplomatura en Deteccion Precoz, Aplicacion de
Procedimientos Diagnosticos y Atencion de la Hipoacusia pueden
escribir a infocursos@isalud.edu.ar o llamar al +54 11 5239-4045

Acuerdo institucional con Acceso

En diciembre de 2013 el rector de la Universidad, Dr. Rubén Torres,
firm6 un acuerdo de cooperacién conjunta con la Asociacion Civil
Consulmed de Estudios Superiores
en Odontologia (Acceso) para
desarrollar un programa de
posgrado orientado a profesionales
odontélogos interesados en el
tratamiento de pacientes con
discapacidad.

[ Ciencia y Técnica ]
Novedades bibliograficas

- Concepcion Baiies, Isabel; [et al.] (2013). Guia para el
aprendizaje de habilidades y destrezas clinicas. Buenos
Aires: Universidad Abierta Interamericana

- Montero, julio César (2011). Alimentacion paleolitica en
el siglo XXI. Buenos Aires: Akadia

- Carrete, Paula; Rubinstein, Esteban; Zarate, Miguel
(2013). EL libo azulado: problemas de salud de instalacion
reciente. Buenos Aires: Del hospital ediciones

- Arasa Gil, Manuel (2005). Manuel de nutricién deportiva.
Buenos Aires: Akadia

- Previgliano, Ignacio (2007). Neurointensivismo:
medicina basada en evidencia. Rosario: Corpus

- Rubio Romero, Juan Carlos (2004). Métodos de
evaluacion de riesgos laborales. Madrid: Diaz de Santos

- Herzer, Hilda (comp.) (2012). Barrios al sur: renovacion
y pobreza en la ciudad de Buenos Aires. Buenos Aires:
Café de las ciudades

- Barcia, Patricia (2011). Violencia laboral: gotas de lo
posible. Buenos Aires: Akadia

- Figar, Silvina; Gomez Saldaio, Ana maria (2008). Como
escribir un articulo cientifico en medicina: un paso a
paso para no abandonar en el intento. Buenos Aires: Del
hospital ediciones

- Aguilar Cordero, José (2012). Tratado de enfermeria
del nifio y del adolescente: cuidados pediatricos. 2a ed.
Barcelona: Elsevier

Estas obras pueden consultarse en la Biblioteca de la

Universidad, Venezuela 847, Ciudad de Buenos Aires, de

lunes a viernes de 9 a 20 horas.

Consultas: biblioteca@isalud.edu.ar o +54 11 5239-4040.

Inicio de posgrados

Mas de 250 profesionales ingresaron al ciclo 2014 de
Maestrias, Especializaciones y Profesorado Universitario
ISALUD. Como sefiala el rector honorario de la Universidad,
Dr. Ginés Gonzalez Garcia, en su libro Médicos: la salud de una
profesion, es necesario continuar fortaleciendo la formacion
educativa y sanitaria para entender los desafios pendientes
de quienes tienen mayores responsabilidades en la rectoria
de los proyectos de salud y sociedad. En los dltimos afios se
presentaron modificaciones en el perfil epidemioldgico de

la poblacién argentina; también se dieron a nivel cultural,

en las relaciones laborales y en el conocimiento médico.
Cambiaron las enfermedades prevalentes, la estructura
socioecondmica del pais, los conocimientos disponibles y la
forma de trabajar”. Por eso, nos sentimos orgullosos de que
este nuevo grupo de ingresantes considere a la educacién
como factor clave de cambio socio-sanitario.



Alfa Funda Enfermeria

En marzo la Universidad ISALUD, representante argentina del Proyecto
ALFA FUNDA ENFERMERIA, puso en marcha el nuevo curriculum

de profesionalizacion de auxiliares de enfermeria, desarrollado

por la iniciativa tras el arduo trabajo regional latinoamericano y

la transferencia de buenas practicas de las universidades europeas
que integran el Proyecto. La modernizacion de la carrera se orienta

a mejorar las condiciones de las Universidades para fortalecer el
acceso y la permanencia de auxiliares y técnicos de enfermeria en la
educacion superior. Los enfoques sobre los que se funda la propuesta
curricular para la Profesionalizacién de Auxiliares de Enfermeria y la
Formacion de Técnicos de Enfermeria, y que son distintivos, son la
lectura y escritura académica, la formacion para la practica reflexiva
y las estrategias de ensefianza, y la evaluacion de los aprendizajes
basados en el estudiante.

Mas informacion en www.alfafundaenfermeria.org

Cuerpb docente de la Profesionalizacion
de Auxiliares en Enfermeria.

Nuevo director de Seguridad Alimentaria

A partir del ciclo 2014 la Maestria en Gestion de Seguridad
Alimentaria de la Universidad sera dirigida por el Mg. Walter Garcia,
Ingeniero en Alimentos y Magister en Agronegocios. Garcia tiene una
vasta experiencia en consultoria y proyectos de intervencion dentro
del sector, asi como en educacion superior en la tematica.

VLU

[ Diplomados y cursos a distancia ]

2° trimestre 2014

Gestion de salud optimizada

v Adminisjcracién de Hospitales y Centros de Salud
v’ Economia de la salud aplicada a la gestion
sanitaria

v éuldijoria Integral y Gesti6n en Instituciones de
alu

v Herramientas Administrativas de la Atencién en
Instituciones de Salud

¢ Salud Ocupacional

v Planificacién en Salud, Estrategias y Proyectos

v Gestion contractual y médico legal en
Instituciones de Salud

v Higiene y Sequridad

Bioética

v’ Actualizacién en Bioética

v Diplomaturas en Bioética

Discapacidad

4 D'iseﬁo de proyectos orientados a personas con
discapacidad, con enfoque en Derechos Humanos

Psicooncologia '

v Dipl.omatura en Diplomatura en Psicooncologia
Pediatrica

Mas informacién en distancia@isalud.edu.ar o
en el +54 11 5239-4030/33

& CERMIBALUD s
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; Ciudad Auténoma de Buenos Aires , San Fernando

1 Teléfono: 4862-0204 1 Teléfono: 4725-5195

CENTRO INFANTO-JUVENIL
Sede: Av. Rivadavia 4684

Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Teléfono: 4901-7800 / 4042 / 9081

Web: www.cermisaludsa.com.ar
Mail: info@cermisaludsa.com.ar
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Galardon a la Universidad ISALUD

T mee T El pasado 28 de noviembre,
b la Universidad ISALUD fue
reconocida con el premio
Trayectoria en Salud
durante la Segunda Jornada
sobre Responsabilidad
Social en Salud y Medio
Ambiente: Nuevos Desafios,
que organizo la Revista
RSALUD.
En la ceremonia se destaco
la intensa e ininterrumpida
labor de formacion y
capacitacion de recursos humanos en las areas de politica
social, salud, economia y medio ambiente. También se
hizo especial hincapié en la vision de progreso social con
equidad que propone ISALUD y la formacion de actores
destacados del sector, responsables de las principales
politicas sanitarias a nivel provincial y nacional.

Comunidad ISALUD de luto

Con dolor anunciamos el fallecimiento de Andrea Chejter,
Magister en Gestion de Servicios de Gerontologia de ISALUD
y activa colaboradora para la mejora de vida de los adultos
mayores.

También despedimos con pesar a Pablo Rosales, Magister
en Sistemas de Salud y Seguridad Social de la Universidad y
constante productor de contribuciones para los derechos de
las personas con discapacidad.

A ambos les agradecemos los valiosos aportes para pensar y
hacer una mejor salud.

Publicaciones de profesores

Con el sello de la Universidad de Quilmes, el Mg. Ramiro Ruiz
del Castillo, docente de posgrados ISALUD, publicé el libro
Introduccién a la Economia. Propone abordar la significacion
social de cuestiones como el rol del Estado, la inflacion, el
desempefio del mercado laboral y la distribucion del ingreso.
Por su parte, desde el fondo editorial La Ley, el Dr. Oscar
Garay dirigi6 una nueva edicion del trabajo colectivo sobre
Responsabilidad profesional de los médicos. Etica, Bioética

v Juridica: Civil y Penal. Alli se incluyen aportes de otros
profesores de la Casa, como la Dra. Carola Musetti y de la
directora del Centro de Estudios e Investigacion en Derecho
Sanitario y Bioderecho (Cedesabio) de la Universidad, la Dra.
Claudia Madies.

VIBUUUuu

[ Diplomados y cursos presenciales ]
2° trimestre 2014

Medicamentos
¢ Buenas Practicas de Almacenamiento,

Distribucion y Transporte de Medicamentos en el
MERCOSUR

¢ Curso de Biodisponibilidad, Bioequivalencia y
Farmacocinetica Clinica

v’ Medicamentos en Argentina: Regulacion y
Fiscalizacién

Gestion de Salud optimizada

v Diplomado en analisis y gestion de obras
sociales y medicina prepaga

v Facturacion y Asistente Técnico Auditoria Médica

¢ Cuadro de Mando Integral en Salud.

v Gestion estratégica de costos en salud

v Comunicacién y marketing en salud. Gestion de
redes sociales y optimizacién de comunidades
virtuales

v Diplomatura en Gestion de Tecnologias
Biomédicas

v’ Posgrado en Herramientas para la Toma de
Decisiones (HTD) e Introduccién a la Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias

v Diplomatura en Disefio y Gestién de la
Infraestructura Fisica y Tecnologia en Salud

v Uso y Codificacién con CIE-10

¢/ Mediacion en Salud

Discapacidad

v Diplomatura en Orientacién, Evaluacién y
Auditoria de las Prestaciones de Discapacidad

v Diplomado en Educacién Especial e Inclusion
Educativa

Enfermeria

v Diplomatura en Enfermeria en Cuidados Criticos
del Adulto

Mas informacién en infocursos@isalud.edu.ar
o0 en el +54 11 5239-4045/33
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los empleados de comercio contamos con el
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+ Radiologia digital.

+ Preparado para emergencias epidémicas.
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concepto y Unico en nuestro pais.
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EL VALOR
DELA
INNOVACION

CAEMe

Camara Argentina de
Especialidades Medicinales

Desde hace 87 afios, las empresas farmacéuticas y biotecnoldgicas
que integran la Cdmara Argentina de Especialidades Medicinales,
CAEMe, ofrecen al mercado argentino soluciones para mejorar

la calidad de vida y la salud de los pacientes.

Trabajan para sostener la innovacién constante en medicamentos
y vacunas.

Son lideres en la promocion y desarrollo de la investigacion, el
descubrimiento y el acceso a productos seguros, eficaces y de calidad.

Exportaron 400 millones de délares en productos de alto valor agre-
gado en 2012, y llevan invertidos mas de 1.000 millones de ddlares en
estudios clinicos realizados en la Argentina en la Gltima década.

Son las Gnicas compafiias en su tipo en el pafs, que han
suscripto un Codigo de Etica que fija pautas para la interaccion con
los profesionales de la salud.




