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Salud

politica de estado

“El Centro de Salud es la institucién integrativa de
la asistencia médica ambulatoria, médico sanitaria
y médico social, que actua sobre el individuo y la
familia, su medio ambiente biolégico, biofisico
y social... El Centro de salud esta mas que en
su sede, en la calle..”. Dr. Ramén Carrillo.

» Pagina 13: La Caja de Prevision y Seguro Médico aumento
la cuota mensual en forma desmedida
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Vigencia y alcances del sistema

Fondo de ayuda
solidario

A continuacion reiteramos una sintesis de los aspectos principales del FA.S.

Se dispone la creacién del Fondo de Ayuda Solidario (FA.S.), cuya financia-
cion se efectuard con una parte de los aranceles de matricula que determi-
naré la Asamblea.

b. El objetivo del FA.S. consistird en cubrir los riesgos que se generen o deri-
ven directamente de la actividad médica en los dmbitos espaciales y tem-
porales fijados en esta resolucion, por demandas relacionadas con presunta
mala practica. El FAS. también deberd responder a las necesidades de
implementar acciones de prevencion y para la promocion de todo tipo de
instrumento que tenga por objetivo el incremento de la seguridad en la
realizacion del acto médico.

Para acceder al beneficio, el médico deberd cumplir con todas las obligacio-
nes y deberes emergentes de las leyes, los decretos y las reglamentaciones
nacionales y provinciales, que regulen la actividad profesional.

La magnitud de la cobertura del riesgo estaré determinada por las posibili-
dades financieras del FA.S.

Quedarén incluidos dentro del beneficio los actos médicos ocurridos a partir
de la cero hora del dia 15 de junio de 1993, dentro del dmbito territorial
del Distrito IV (incluiréd los casos en transito por los traslados iniciados o con-
cluidos en el Distrito IV). También comprende los actos médicos ocurridos
a partir de la cero hora del dia 15 de enero de 1994, dentro de la Capital
Federal y, desde la cero hora del dia 15 de junio de 1994, los actos médicos
ocurridos en todo el territorio de la Provincia de Buenos Aires.

. El Sistema de Asistencia Juridica, también denominado “Fondo de Ayuda
Profesional” (FA.P.), creado por la Resolucién N° 001/92 del Consejo Di-
rectivo, continuard en vigencia y su &mbito espacial quedard extendido a la
Capital Federal desde el 15/01/94 y, desde el 15/06/94, a todo el territorio
del la Provincia de Buenos Aires.

En caso de demanda judicial civil contra el médico beneficiario, éste debera
dar aviso de la demanda promovida dentro de las cuarenta y ocho horas
hébiles siguientes de su notificacion y remitird simultdneamente la cédula,
copias y demds documentos objeto de esa notificacion. Asimismo, deberd
acompaniar toda la documentacién relacionada con el caso que obre en su
poder. Las mismas obligaciones deberd cumplir el médico cuando recibiera
una notificacién para prestar declaracién ante un Juzgado de competencia
penal como imputado o procesado.
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Editorial

Salud: Politica de Estado

a problemdtica sanitaria en la Argentina es pro-

ducto de la ausencia de decisiones politicas cohe-
rentes y armonicas que logren llegar a la comunidad con
eficacia para alcanzar el bienestar social y la universalidad
en la atencién.

Salud, por definicién, es el bienestar psiquico, fisico
y social, y no la mera ausencia de enfermedad. Hoy, ese
objetivo no se estd cumpliendo.

Si tuviéramos que comparar los sistemas de salud de
nuestro pafs con una obra teatral, todos sus personajes
estarfan en el escenario y actuarfan al mismo tiempo; los
espectadores ansiosos, agresivos y con ganas de ir a cenar
porque tienen hambre, no obtendrian ningin mensaje y
se irfan del teatro confundidos y decepcionados, mien-
tras que los actores se quedarian en el escenario frustra-
dos y deprimidos.

Tenemos un sistema de salud fragmentado en secto-
res sin ninguna coordinacién: publico, privado, de la
seguridad social, obras sociales provinciales y hospitales
de las fuerzas armadas y de la seguridad. A su vez, hay
algunos hospitales nacionales, pero mayoritariamente
son provinciales y municipales, mientras que los centros
de atencién primaria son, en gran medida, municipa-
les. Ademds, hay médicos comunitarios, generalistas de
cabecera, de familia, especialistas, con distintas subespe-
cialidades que trabajan en un contexto sin un sistema de
referencia y contrarreferencia.

Por otra parte, existen hospitales donde se utiliza la
tecnologia sin ningtin tipo de ordenamiento sanitario
(tomdgrafos, resonadores, etc.) y, sin embar-
go, a las pocas cuadras no hay centros de
atencion primaria. Hay concentracién
de tecnologia en algunas partes y/o
de recursos humanos y significativa
carencia en otros sectores funda-
mentalmente en los centros de
atencioén primaria.

Existen programas nacionales,
provinciales y municipales de en-
trega gratuita de medicamentos
pero que en algunas oportunidades
estdn superpuestos, con lo cual no
llegan a los sectores de bajos recursos

que termina pagando estos firmacos. Con respecto a este
tema, creemos firmemente en la prescripcién del medi-
camento por su denominacién comun internacional
(genéricos) como asi también en la elaboracién publica
de los mismos en los lugares acreditados existentes en
nuestro parfs.

Muchos médicos a la manana estdn en hospitales pu-
blicos (becados, contratados, concurrentes) y de tarde en
una ambulancia y/o consultorios de obras sociales y/o
prepagas, con distintas caracteristicas de atencién y rela-
cién laboral. La hiperfragmentacién del sistema genera
desazdn en todos los trabajadores de la salud, lo que pro-
voca un problema cultural dificil de desarraigar.

Creemos en los grupos multidisciplinarios en salud
pero debemos reconocer que gran parte de la responsabi-
lidad profesional recae en el médico, esto lo demuestra la
gran cantidad de demandas que recibimos a diario. El plu-
riempleo y los bajos honorarios de este sistema hiperfrag-
mentado genera desazén y angustia en la tarea de todos
los dias que realizamos con gran esfuerzo y dedicacién.

Esta situacion es inviable, por lo tanto debemos re-
afirmarnos y trabajar fuertemente para que la salud sea
una politica de estado con alto contenido social y respe-
to de los derechos humanos. Porque si hoy tuviéramos
todos los medicamentos y la tecnologia no superariamos
el problema, puesto que las enfermedades sociales (dro-
gadiccién, violencia familiar, violaciones, exclusion, des-
nutricién etc.) son de una gravedad inusitada y tienden
a incrementarse.

Esperamos que la plataforma electoral presenta-
da por el Gobierno Nacional sobre una ley
de salud publica, y que la salud debe ser
politica de estado sea una realidad. Si
existe esta decision. Nuestro Colegio
actuard firme y solidariamente con
el Estado Nacional para lograr
este objetivo, el cual predicamos
desde hace mucho tiempo.
La salud, que es un derecho de
todos los argentinos, debe estar
en un sistema Nacional con gra-
tuidad y altamente solidario para
lograr la equidad y dignidad de nues-
tros compatriotas.
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Conferencia Internacional de Aténcion Primaria de la Salud

C on la presencia de mds 60 pai-
ses y autoridades sanitarias de
todo el mundo, se realizé en nuestro
pais la Conferencia Internacional
de Atencién Primaria de la Salud
“Buenos Aires 30/15: De Alma Ata
a la Declaracién del Milenio —De-
rechos, Hechos y Realidades”.

Con sesiones en la Cancilleria y
en el Hotel Sheraton, las autoridades
sanitarias asistieron al foro progra-
mado en dos escenarios, uno para las
politicas de salud y otro de jornadas
técnicas de expertos.

A 30 anos de la primera conferen-
cia realizada en 1978 en la entonces
Alma Ata (ex Republica Sovietica de
Kazajastdn), histérica para el sani-
tarismo mundial por haber sentado
las bases de la estrategia de atencién
primaria de salud en el mundo, el
objetivo de esta nueva convocatoria,
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Dr. Rubén Tucci, Presidente Colegio de Médicos Distrito IV.

El futuro de la atencion primaria

realizada por el Ministerio de Salud
de la Nacién fue reflexionar acerca
de las lecciones aprendidas en aque-
lla reunién.

También se apunté a profundizar
en “acciones en pos de una mejor
salud mundial, con equidad y so-
lidaridad, a fin de alcanzar los Ob-
jetivos del Milenio en el afo 2015”
planteados en la Cumbre de lideres
mundiales en la ONU en el 2000.

Los ejes principales de las discu-
siones fueron Atencién Primaria
de la Salud y sistemas de Salud en
el actual contexto global, Recursos
Humanos en Salud para el nuevo
milenio, y Equidad en Salud y Fi-
nanciamiento.

Durante la inauguracién del en-
cuentro, el ministro de Salud de la
Nacién, Ginés Gonzilez Garcia,
afirmé que hay que “reforzar y re-

tomar los conceptos de la Atencion
Primaria de la Salud como una he-
rramienta destinada a lograr equidad
e inclusion social”, y sostuvo que “la
Atencién Primaria de la Salud no
debe ser entendida sélo para los pobres
sino que debemos crear conciencia de
la importancia de lograr que esta for-
ma de cuidar la salud llegue a toda la
poblacion”.

Dignificar la actividad médica

Un panel de destacados sanita-
ristas expuso sus ideas, reflexiones y
conceptos acerca de la atencién pri=
maria en el sistema de salud publica.
Entre ellos se destacd la presencia del
Dr. Rubén Tucci, Presidente del Co-
legio de Médicos de la Provincia de
Buenos Aires Distrito IV. All{ sena-
16 que “desde el Colegio de Médicos

trabajamos en la defensa y jerarquiza-
cion del Hospital Piblico como eje del
sistema de salud, tendiendo a su inte-
gracion con la actividad privada y con
la seguridad social, para lograr un me-
Joramiento en la red de prestadores”.

El Dr. Tucci destac el papel de
los recursos humanos y la importan-
cia de dignificar el trabajo médico.
“El Colegio de Médicos tiene una po-
litica de recursos humanos, que tiende
a la dignificacion de la actividad mé-
dica, privilegiando la capacitacion y el
resguardo de las condiciones laborales,
defendiendo el trabajo del médico, la
creacion de fuentes de empleo y la es-
tabilidad laboral en rodos los dmbitos.
En este sentido, reclamamos perma-
nentemente y actuamos en favor del
cumplimiento de la Carrera Profesio-
nal Hospitalaria, tanto en el dmbito
provincial como municipal, solicitan-
do los llamados a concurso segiin lo
establecen las normas respectivas y exi-
giendo la regularizacion de los cargos
(interinos prolongados, ~contratados,
reemplazantes, etc.). Asimismo, defen-
demos y apoyamos la jerarquizacion de
las residencias médicas”.

Situacion de
las unidades sanitarias

Respecto al papel de los centros de
atencién primaria en el sistema de sa-
lud, dijo que ‘en la Provincia de Bue-
nos Aires los hospitales piiblicos tienen
su oferta de servicios constantemente
desbordada, lo que nos lleva a plantear
la necesidad de reorientar la oferta,
ddndole mayor importancia al Primer
Nivel de Atencion, hoy a cargo de las
Unidades Sanitarias, la mayoria de de-
pendencia municipal. Estas son, o debe-
rian ser, pilares de la politica sanitaria,
por lo que sus falencias impactan sobre
el sistema de Salud en su conjunto”.

Sin embargo, las politicas imple-
mentadas en décadas pasadas afecta-
ron seriamente a las unidades sani-

tarias. “La Provincia de Buenos Aires
no tiene una normativa unificada que
reglamente el sector; sino decenas de
Leyes que fueron surgiendo como in-
tentos esporddicos de regular distintos
aspectos. La Ley 11.554 de marzo de
1995, transfirié la totalidad de los
500 Centros de Atencién Primaria
existentes en el Conurbano, a la orbita
municipal. Si bien el fundamento de
esta medida ha sido que la atencién
inmediata de la salud debe depender
de la autoridad mds proxima, lo cierto
es que la transferencia de las Unidades
Sanitarias se ha efectuado a municipios
que tienen severos déficit de financia-
miento (descentralizaron instituciones
sin el acompanamiento respectivo de la
descentralizacion de los recursos) y di-
Sicultades operativas, lo que ha redun-
dado en el resentimiento de la calidad
de la prestacion de servicios, ya de por
si deteriorada a una poblacion con cre-
cientes necesidades insatisfechas”.

La importancia
de la capacitacion

El Dr. Tucci destacé el papel del
Médico de Atencién Primaria. “Cree-
mos que tiene un amplio campo de

trabajo tanto en el sector piiblico como
asi también en la seguridad social y
en el sector privado. Con frecuencia
se denosta la actividad del Médico de
Atencién Primaria, como una medici-
na de segunda para pobres. Esta con-
cepcion solo puede responder a aque-
llos que piensan que la solucion de los
problemas pasan por la tecnologia y la
ultra especializacion; por aquellos que
tienen una vision mercantilista de la
prctica médica, ya que no es facil fac-
turar sin utilizar la maquinaria tec-
noldgica; por los que tienen una vision
miope de la salud de las personas ya
que creen que todo se reduce a atender
los problemas de la poblacion enferma
que demanda’.

También resalté la importancia
de la capacitacién. “Desde nuestra
Institucion hemos privilegiado esta
concepcion de la organizacion del sis-
tema sanitario y hemos hecho especial
hincapié en la capacitacion del recur-
s0 humano profesional, con la realiza-
cion del Curso Superior de Atencion
Primaria por parte de nuestra ESEM,
y consensuando dentro de las 63 espe-
cialidades reconocidas por el Consejo
Superior del Colegio de Médicos de la
Pcia. de Buenos Aires y dentro de las

Sra. Presidenta de la Nacién Cristina Fernandez y el Dr. Rubén Tucci en la
Conferencia Internacional A.P.S., “Bs. As. 30/15".

'
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43 especialidades consensuadas en el
CONFEMECO a la Medicina Ge-
neral como Especialidad. Esta tarea
de jerarquizacion del Médico Gene-
ral pone en consonancia las palabras
con las acciones, y reivindica a estos
profesionales como pilares del Primer
Nivel de Atencidn, dentro de una con-
cepcion global del estado de salud del
individuo en particular, al que hay
que preservar’.

Universalidad, Equidad
y Solidaridad

Ante un auditorio colmado du-
rante la Conferencia Internacional
de Atencién Primaria de la Salud,
abogdé por un cambio conceptual
hacia el abordaje de la salud publica.
“Desde el Colegio de Médicos pensamos
que ya es hora de abordar la problemad-
tica de la salud desde una vision mds
amplia e integradora. No hay dudas de
las influencias y el impacto que tienen
sobre la salud la organizacion social,
el sistema econdmico productivo y las
condiciones ambientales territoriales.

Debemos abandonar la idea, de la
exclusiva especificidad sanitaria sobre
la salud, y encuadrar la sanidad en un
dmbito mds amplio, dentro de un Sis-
tema de Bienestar, que pone el acento
en la calidad de la vida como objetivo
a perseguir.

Los principios fundacionales para
las futuras acciones tienen que ver, con
la vision de la salud como un deber de
promover y proteger la misma por par-

te del Estado hacia el individuo, y que
la salud sea considerada como un bien
del individuo no negociable.

Los principios rectores serdn la Uni-
versalidad, Equidad y Solidaridad
tanto en el funcionamiento como asi
también en la Financiacion de los
efectores piiblicos; y la Planificacién,
Programacion y Racionalidad en los
procesos, que generen mecanismos ca-
paces de confluir en una pluralidad de
acciones que enfrenten las cambiantes
expectativas de los individuos, sus nue-
vas necesidades y exigencias, garanti-
zando servicios asistenciales diferen-
ciados de alto contenido profesional y
personal’.

Hacia una real politica
de integracion sanitaria

La exclusién social es uno de los
factores que impactan fuertemente
en la salud publica. Su relacién es
de causa y efecto, y por ello el Dr.
Tucci destacd ante expertos sanita-
ristas llegados de todo el mundo que
“las principales patologias que sufren
los pobres y marginados sociales tienen
que ver con patologias gastroentéricas
no infecciosa, por mala alimentacion y
stress social; patologias osteoarticulares
en los jovenes de origen traumdtico y
alimentario; enfermedades laborales;
parologias respiratorias e infecciosa por
pésimas condiciones de vivienda; stress
psiquico; interrupcion de embarazos,
embarazos en edad temprana muchas
veces no deseados, escaso nivel de ama-

mantamiento y problemas del puerpe-
rio, etc., etc.

Hay personas que a su vulnerabili-
dad fisica se le agrega vulnerabilidad
social, lo cual predispone, incrementa
y agrava su precario estado de salud.
Por ello es esencial colocar las causas
de vulnerabilidad (discapacidad fisi-
ca, mental, dependencias patoldgicas,
exclusion social por falta de trabajo,
exclusion econdmica y/ déficit educa-
tivo, etc.) en el centro de las acciones
de proteccion de la salud. El objetivo
de una politica de salud no es ofrecer
iguales prestaciones para todos, sino
prestaciones  segiin  necesidades que
representen. una igual posibilidad de
gozar de buena salud. Esto en un siste-
ma universal y solidario. Es necesario
priorizar para los pobres el trabajo,
vivienda, educacion, alimentacion, y
servicios sanitarios accesibles; es decir
realizar acciones de ‘discriminacion
positiva”. Es necesario correr el eje de
la intervencion sanitaria hacia una in-
tervencion capaz de movilizar recursos
(piiblicos, privados, del tercer sector,
voluntariado, etc) hacia una real po-
litica de integracion sanitaria con las
politicas sociales, ambientales, de vi-
vienda, laborales, educacionales, etc.;
en una accion compleja de promocion
de la salud; para esto es necesario po-
ner en funcionamiento un “Gabinete
de Planificacion Multisectorial” inte-
grado por Salud, Educacién, Trabajo,
Economia y Medio Ambiente que se
aboque a la tarea’.

Marcelo De Angelis

| consentimiento Informado (CI), propone una

forma de relacién médico-paciente, en la que este
tltimo tiene un mayor grado de participacién en las de-
cisiones médicas que se le proponen. Es una concrecién
de los Derechos Humanos, que tiende a mejorar la rela-
cién sanitaria, al hacerla mas simétrica.

En esta nueva forma de relacién médico-paciente la
beneficencia que en principio se debe al enfermo, es mo-
dificada al incorporar el respeto de su autonomia. En la
préctica, el médico, ademds de reconocer el derecho a la
informacién, debera reconocer las necesidades cambian-
tes de los pacientes, puesto que algunos querrdn muchos
detalles, otros pocos y habrd quienes prefieran delegar
acciones.

El CI es el documento que cristaliza un proceso (y asi
se lo debe asumir), el Proceso de Informacién y se define
como acto de decision voluntaria realizado por una
persona competente, fundada en una informacién
médica adecuada, donde el sujeto, habiendo com-
prendido la informacién, acepta o rechaza las ofertas
efectuadas considerando que tales hechos lo afectan o
pueden afectarlo.

En cuanto a la estructura del Cl, se deben
cumplir con tres requerimientos:

Informacién adecuada, debe darse en términos sufi-
cientes, claros, comprensibles, adaptada al nivel cultural
del paciente, basada en el conocimiento de los riesgos y
beneficios de la prictica indicada, los tratamientos alter-
nativos presentados de manera objetiva, sin manipular la
opinién del paciente (si se trata de procedimientos con
base cientifica firme) y cual serfa la evolucién previsible
de la enfermedad si el enfermo decide no tratarse.

Debe reconocerse, también, el derecho a no ser in-
formado, lo cual deberd quedar asentado en la historia
clinica y no actuard en desmedro de la atencién del
paciente.

Ausencia de coaccidén externa o interna, lo cual im-
plica una libertad en la decisién.

Competencia del paciente referida al grado de com-
prension y valoracién de la informacién como actividad
intelectual. En casos de incompetencia en adultos, éste
serd subrogado por el familiar mds cercano, y en meno-
res que aun no tienen capacidad de discernimiento, por
padres, tutores o encargados.

Aspectos legales del CI:
El Cédigo Civil en sus art. 897, 917, 1144 y 1145

atribuye a la voluntad un papel preponderante en el de-
recho privado y en la celebracién de contratos. El princi-
pio de libertad es trascendente respecto de la formacién
del contrato y admite consentimientos tdcitos y expli-
citos. La Ley Nacional 17132/68 (que rige la prictica
médica), establece en su 19 la obligacién de respetar la
voluntad del paciente. La Ley Nacional 24193 (de trans-
plante de 6rganos) explicita en el articulo 15 la necesidad
del CI. La Ley 11072 de la Provincia de Buenos Aires
reconoce en el articulo 4 los derechos de los pacientes
y la libertad de eleccién o negativa frente a las opciones
diagndsticas o terapéuticas que se le ofrezcan.

A pesar de no existir consenso nacional respecto del
CI, la jurisprudencia abona y progresivamente hace obli-
gatoria su existencia tanto para el médico cuanto para
quien autoriza la prictica, segin observan C. Weingar-
ten y C. Ghersi en E/ Derecho a la informacién y decision
del paciente (La Ley 1998, 196:1).

Recomendaciones generales:

» El CI es producto exclusivo de la relacién médico —
paciente. Siempre debe estar en manos de un profesio-
nal involucrado con la atencién del paciente, para su
firma, y nunca en las de un empleado administrativo.

» El equipo profesional debe estar dispuesto para una
ampliacién de la informacién y a evacuar dudas, si
le son requeridas, asi como a brindarle el tiempo y la
intimidad para reflexionar, cuando esto es posible.

» Es deseable que un familiar o allegado esté presente,
salvo negativa del paciente.

» Es conveniente que junto a la firma del paciente y la
del médico, exista la de un testigo no relacionado con
la atencién de éste.

» Es conveniente que el modelo de CI a implementar
tenga en su redaccién una vinculacién especifica para
cada préctica, respetando las pautas generales.

» El mejor CI no construye ningtin paraguas legal ante
la posibilidad eventual de demandas.

» El fundamento del CI responde a la satisfaccion de
mandatos éticos que contemplan la decisién auténo-
ma del paciente y no a la mera cobertura de obliga-
ciones legales.

Dr. Alberto Combi - Vicepresidente Col. Méd. Distrito IV



Sr. Director Ejecutivo
CIMARA.
Dr. Federico Diaz Mathé

El Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires Distrito IV, a peticién de sus colegiados, prestadores de distintos
sistemas prepagos, se dirige a Ud. y por su intermedio a los integrantes de la Cadmara a la cual Ud. representa, a los efectos

San Martin, 19 de septiembre de 2007

de coordinar una reunion con caracter urgente proponiendo los siguientes puntos:

1) Cumplimiento de los honorarios minimos: En la mayorfa de los casos no se cumple con los honorarios minimos propues-

tos por el Consejo Superior del Colegio Médico de la Provincia de Buenos Aires.

2) Observamos con preocupacion, que los sistemas prepagos abonen diferentes honorarios por prestaciones similares. A tal
extremo se ha llegado, que el valor de la consulta médica abonada por vuestras empresas, se encuentra por debajo de

los honorarios que paga el Instituto de Obra Médica Asistencial (IOMA).

3) Pago de prestaciones en tiempo y forma: Existen diferencias en los plazos de pago entre las empresas que conforman
vuestra Camara, llegando en el caso de Swiss Medical a un atraso entre cuatro y cinco meses desde la fecha de presen-

tacion de la facturacion.

Solicitamos a la brevedad una reunion con el objeto de subsanar estos problemas que aquejan a nuestros colegas.

Saludamos atentamente.

Dr. Omar D. Maresca
Tesorero

3 de diciembre:

Carlos Finlay
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Dr. Rubén H. Tucci
Presidente

Dia del Médico

uchos paises latinoamericanos celebran el Dia

del Médico en el aniversario del nacimiento del
Dr. Finlay. El hecho de que su trabajo investigativo, lle-
vado a cabo hace casi un siglo tenga vigencia hoy, pone
a este cientifico en una categoria a la que pocos llegan:
la categoria de aquellos reconocidos como modelo de
futuras generaciones.

Carlos J. Finlay naci6 en Puerto Principe (hoy Cama-
guiey), Cuba, el 3 de diciembre de 1833, en el “afio del
cdlera”, cuando la isla fue asolada por una de las peores
epidemias de su historia sanitaria.

Finlay recibié su educacién elemental en Le Havre y
su entrenamiento médico en Rouen y més tarde en Fi-
ladelfia, en donde tuvo como maestro a Kearsly Mitchell,
uno de los pioneros de la teorfa de los gérmenes como
agentes patdgenos. En 1857, establecié su préctica mé-
dica en La Habana. Sus contempordneos cuentan que
ya desde entonces se mostraba preocupado por descu-
brir el origen de la fiebre amarilla, a pesar de haberse
especializado en cirugfa oftdlmica. Dentro de la medici-
na abordd temas de lo més variados -anestesia, cancer,

El Colegio de Médicos Distrito IV y las empresas de Medicina Prepaga

Honorarios Médicos

| Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires

Distrito IV se encuentra en la obligacion de poner en
conocimiento de la comunidad, la grave situacion por la que
atraviesa el actual ejercicio profesional, consecuencia de una
sumatoria de incumplimientos que afectan directamente al
médico y por ende a la poblacién.

Resulta ser de suma gravedad que, por falta de regulacio-
nes de ciertas empresas que ejercen el comercio prestando
servicios médicos, el honorario médico ha pasado a ser una
variable de ajuste empresarial. El profesional ya no tiene in-
gerencia en las decisiones que afectan directamente la salud
de los pacientes; se regulan e imponen los tipos y cantida-
des de prestaciones, se cancelan honorarios a noventa dias
0 més, se efectlian débitos injustificados, no se registran los
contratos y, lo peor, no se abona el honorario minimo éti-
co por consulta que, seguin Resolucién N° 638/2007 del

Consejo Superior del Colegio de Médicos de la Provincia de
Buenos Aires, asciende hoy a $ 35 (treinta y cinco pesos).

Tales cuestiones han llevado a la pauperizacién del ejerci-
cio profesional, lo que resulta gravisimo e intolerable.

Este Colegio ha enviado con fecha 19 de septiembre
de 2007 nota a CIMARA (Cémara que nuclea a Medicus
S.A., Consolidar Salud, Galeno S.A., Swiss Medical S.A.,, entre
otras), para iniciar un didlogo constructivo no obteniendo
hasta la fecha ningun tipo de respuesta.

El Distrito IV reconoce a los colegas nucleados en la Cdma-
ra de Médicos de Zona Norte, por el trabajo y esfuerzo que
realizan en conjunto con este Colegio, en la lucha tendiente
a reivindicar el digno ejercicio de la profesién médica.

Dr. Ruben H. Tucci
Presidente Colegio de Médicos de la Prov. Bs. As. Distrito IV

Solicitada publicada en el Diario La Nacion el 22/10/2007

cataratas, colera, corea, sarampion, septicemia, tétanos-,
y fuera de ella se comporté también como un espiritu
apasionado, dedicandose a la filologia, la cosmologia y
las mateméticas avanzadas.

Sin él, asi como sin Patrick Manson, la teoria de la
transmision de enfermedades por insectos hubiera tar-
dado afios en desarrollarse. A principios de 1881, como
delegado especial de Cuba ante la Conferencia Sanitaria
Internacional que se celebrd en Washington, D.C., hablo
sobre la fiebre amarilla. No dijo nada sobre el papel de
los mosquitos en la transmision de la enfermedad, pero
si de uno de los requisitos para su diseminacién: “la pre-
sencia de un agente cuya existencia sea completamente
independiente de la enfermedad y del enfermo”. Eso
fue en febrero de 1881. En agosto de ese mismo afio,
Finlay recibio autorizacién para experimentar con seres
humanos y comenzo a exponer a personas susceptibles
a mosquitos que habian picado a enfermos de fiebre
amarilla, siempre teniendo el cuidado de exponerlos
en fases del ciclo de la infeccién en el vector que él
suponia darfan origen a formas leves de la enferme-

dad. Los resultados fueron alentadores, y en agosto de
1881, frente a la Academia de Ciencias, presenté por
vez primera su memorable teorfa sobre la transmision
de la fiebre amarilla por un mosquito: el mosquito Cu-
lex o Stegomyia, como entonces se le llamaba al Ae-
des aegypti. Estudié el comportamiento del mosquito,
su anatomia y sus habitos de alimentacién en diversas
condiciones de temperatura y presién atmosférica, asf
como su distribucion geogréfica.

El trabajo de Carlos J. Finlay “El mosquito, hipotéti-
camente considerado como el agente transmisor de la
fiebre amarilla”, es un clésico de la salud publica y se
publicé por vez primera en 1881 en los Anales de la
Real Academia de Ciencias de La Habana.

Autor: Octavio Gémez-Dantés, M.C., M.S.P.

*Unidad de Estudios Internacionales en Salud Publica, Instituto
Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, México.

Fuente: Medfinl
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Despues del conflicto, importante logro gremial:

Vicente Lopez
adhiri6 a la ley 10.471

Una antigua aspiracion de muchas
instituciones se concretd reciente-
mente en el Municipio de Vicente Lopez: la
adhesion por Ordenanza a la Ley Provincial
N° 10.471 de Carrera Profesional Hospita-
laria. El Colegio de Médicos Distrito IV siem-
pre propicié la adhesién de los municipios,
ya que se trata de un régimen legal que
garantiza los derechos de los profesionales,
por encima de decisiones locales.

La cronologia de los hechos comenzd,
como mencionamos en articulos anterio-
res, hacia fines de 2006, cuando las Aso-
ciaciones de Profesionales del Municipio de
Vicente Lopez inician acciones conjuntas
con el Sindicato de Trabajadores Municipa-
les, con el apoyo del Colegio de Médicos
Distrito IV, reclamando estabilidad laboral y
una recomposicion salarial urgente.

A principios de 2007, se empiezan a
desarrollar medidas de accion directa. El
conflicto progresivamente se fue genera-
lizando y dejé de ser exclusivamente del
drea de Salud, para abarcar a muchos otros
sectores municipales.

Cabe recordar que en el mes de enero,
a poco de iniciado el conflicto y en ocasién
de realizarse una reunién de la Comisién
de Carrera Profesional de Salud, se pre-
sentd una propuesta de modificacion de la
grilla salarial y de incorporacion a la plan-
ta permanente de profesiones con cargos
inestables, que fue tratada pero, en defini-
tiva, no fue tenida en cuenta por las autori-
dades municipales.

Continuaron durante varios meses
las medidas de fuerza decretadas por el
Sindicato, con paros y movilizaciones. En
abril y mayo el Hospital realizd paro por
tiempo indeterminado, con gran cantidad
de movilizaciones al Municipio y a Puente
Saavedra.
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En el mes de mayo, el Departamento
Ejecutivo dispuso un aumento para todo el
personal (con exclusion de la Carrera de
Salud), de aproximadamente un 10% so-
bre los sueldos de bolsillo y otras mejoras
para las categorias mas bajas.

Hacia fines del mes de mayo, luego de
varias asambleas multitudinarias, el Sindi-
cato, en acuerdo con todas las demas insti-
tuciones que tomaron parte en el conflicto,
levantd las medidas de fuerza que venia
realizando.

En cuanto a los profesionales de Salud,
el Ejecutivo presentd un Proyecto de Or-
denanza de adhesion a la Ley Provincial
N° 10.471, de Carrera Profesional Hospi-
talaria, con mantenimiento de los benefi-
cios de la Carrera vigente y un incremento
por jerarquizacion de un 20% por encima
de los sueldos de la Provincia de Buenos
Aires.

El proyecto fue aprobado por el Honora-
ble Concejo Deliberante, sin el debate ne-
cesario por parte de todos los interesados.
Més alld de esta metodologia inadecuada,
las instituciones coincidian filoséficamente
en los beneficios para los profesionales de
la adhesion a la Ley 10.471.

Finalmente la aplicacion de la Ley signifi-
6 la incorporacién a un régimen uniforme
para toda la Provincia y un incremento sala-
rial de un 25% a un 40% segun las catego-
rias. Al mismo tiempo, cada aumento que
otorgue la Provincia, se aplicard también en
el Municipio.

Este, sin lugar a dudas, es otro logro im-
portantisimo en beneficio de los profesio-
nales de la Salud, que marcard un camino
diferente para los proximos anos.

Dr. Raul Magarifios
Secretario Colegio Médicos Distrito IV

UN VIEJO PROBL

ot

El Acceso a
los Medicamentos

a importancia de los medica-

mentos se sustenta en el valor
de mercado de éstos sobre la econo-
mia de un pais y en su indiscutible
valor sanitario, cuando se trata de
medicamentos eficaces, que lleguen
de manera eficiente, oportuna y de
la manera mds econémica a la pobla-
cién que los necesita. El acceso a los
medicamentos, representa sin duda
alguna, un tema inherente a los De-
rechos Humanos, en el contexto del
Derecho a la Salud.

Tienen una significativa partici-
pacion en el gasto en salud: 8 al 12%
(no mds del 20%), en los paises de-
sarrollados y 30 al 40% del mismo
en los paises pobres. En la Argentina
se estima que es superior al 30%.

El impacto social, cultural y eco-
némico asociado a la utilizacién de
medicamentos, los coloca en un lu-
gar estratégico a la hora de disefar
una politica en salud que tenga en
cuenta la accesibilidad a medicamen-
tos necesarios, seguros y eficaces.

Su valor sanitario estd dado por
constituirse en la prdctica médica
mas difundida (90% de las consul-
tas terminan en la prescripcién de
medicamentos), su poder curativo o
paliativo sobre muchas enfermeda-
des, y el mejoramiento de la calidad
de vida, cuando su uso es racional.

Sin embargo, el uso consuetudina-
rio de los medicamentos nos hace
ver que no siempre se utilizan en
forma racional y pone de manifies-
to la necesidad de conocer el valor
del medicamento y su costo. El valor
de éstos en cuanto a la efectividad,
eficiencia y eficacia, y su costo, se re-
laciona con los criterios de seleccién
tales como el terapéutico, farmaco-
dindmico y farmacocinético.

Con relacién a lo que es la utili-
zacién de los medicamentos, existe
ademds, la influencia de multiples
factores en la prescripcién, la dispen-
sacién y el consumo de los mismos,
determinado por la investigacién y
desarrollo, el sistema de registro, la

fabricacidn, el control de calidad, la
distribucién, los precios, la financia-
cién, la prescripcion, la influencia
del marketing farmacéutico, la cul-
tura de los pueblos y la tendencia a
la automedicacién.

Con la llamada Reforma del Sec-
tor Salud, iniciada en las dltimas dos
décadas del Siglo XX y consolidada
en el comienzo del actual milenio,
se han presentado nuevos actores en
el escenario de la salud. La OMS se
halla en un proceso de notoria desfi-
nanciacién y los fondos para la salud
son canalizados a través de progra-
mas solventados por el Banco Mun-
dial y otros organismos financieros
multilaterales, como verdaderos re-
gentes de las politicas en salud.

Con la propuesta de minimiza-
cién del Estado fueron dejadas de
lado las cuestiones éticas de las po-
liticas sociales, que sostienen que
la salud no debe ser 4mbito de lu-
cro sino espacio de realizacion de
derechos.
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En los tltimos 30 anos ha existi-
do una fuerte presién de los intere-
ses econdmicos representados por la
Industria Farmacéutica, que con la
complicidad de distintos sectores de
poder, han favorecido el predominio
del valor de mercado de los medica-
mentos sobre su valor sanitario, des-
dibujando el valor de éstos como un
bien social esencial.

La decisiva intervencién de los
holdings multinacionales en los pro-
cesos de globalizacién, sostienen la
tendencia mundial en la liberaliza-
cién de los mercados, con libre flujo
del comercio, finanzas e informacién.
Estos cambios han influido notoria-
mente en el mercado farmacéutico
con consecuencias dramdticas en los
precios de los medicamentos.

Cifras millonarias

El gasto en medicamentos a nivel
mundial se ha incrementado de u$s
164.5 mil millones en 1989 a u$s
350 mil millones en el ano 2000, co-
rrespondiendo el 33% a América del
Norte, 31,9% a Europa Occidental
y sélo el 3,9% a América Latina. En
36 paises subdesarrollados, menos
del 50% de la poblacién tiene un
acceso real al sistema de salud y a los
medicamentos.

En el 4rea de la salud se ha desa-
rrollado un principio pragmdtico,
orientado al mercado, denominado
“carga global de la enfermedad”, don-
de el mundo estd dividido en 4reas
de acuerdo a indicadores tales como
expectativa de vida, enfermedades
transmisibles y no transmisibles y sus
proyecciones hasta el 2020 expre-
sados en términos de costos. Estos
costos son solo afrontables para los
paises ricos y sectores minoritarios de
los paises pobres, mostrando una de
las inequidades mis significativas.

Con la creacién de la Organiza=
cién Mundial de Comercio, sus
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estados miembros suscribieron en
1997 el tratado denominado Aspec-
tos de los Derechos de Propiedad
Intelectual con el Comercio, donde
los medicamentos son equiparados
a cualquier otra tecnologia, con la
proteccién de patentes durante 20
afos. Esto tiene enorme implicancia
en el aumento de los precios y en el
acceso a los medicamentos, y no per-
mite que parte de las ganancias ob-
tenidas en paises subdesarrollados se
reinviertan en la investigacién de los
problemas de salud propios.

Ha dado lugar, ademds, a conflic-
tos entre las decisiones soberanas de
los estados y los intereses de los labo-
ratorios. Basta como ejemplo la bata-
lla legal entablada por 39 laboratorios
contra Sudéfrica para eliminar la ley
de importacién y elaboracién de gené-
ricos bajo patente de antirretrovirales
para el SIDA, que es causa de muerte
de millones de personas por no acce-
der a estos medicamentos. Finalmen-
te la ONU mediante una resolucion
permitié la fabricacién de medica-
mentos bajo patente como genéricos
en casos de emergencia nacional.

Paradéjicamente, el gobierno de
Estados Unidos luego del ataque te-
rrorista sufrido a las torres gemelas y
las amenazas de desatarse una guerra
bacterioldgica, observé cémo el pre-
cio del medicamento Ciprofloxacina
(antibidtico contra el antrax) se elevé
a cifras exorbitantes, provocando una
dura advertencia del gobierno contra
los fabricantes (Bayer, de Alemania),
que de mantenerse esa tendencia no
se respetarfa la patente y el propio es-
tado lo fabricarfa como genérico.

Paul Hunt, experto independiente
en Derecho a la Salud de la ONU,
manifesté en septiembre de 2007
que s6lo el 15% de la poblaciéon
mundial consume mds del 90% de
los firmacos disponibles y 2.000 mi-
llones de personas no pueden acce-
der a medicamentos esenciales. La

escasez de drogas bésicas es causa de
muertes innecesarias de millones de
nifos y adultos anualmente, en su
mayorfa como consecuencia de unas
pocas enfermedades prevenibles que
se evitarfan con el desarrollo y provi-
sién, y la mejora de la distribucién de
firmacos para enfermedades como el
paludismo VIH/SIDA, TBC, etc.
Esto podria evitarse asegurando la
disponibilidad de medicamentos
Esenciales y Huérfanos (medicamen-
tos no incluidos por la OMS dentro
de los 350 esenciales, que no son to-
mados por la Industria porque no les
redittia, y muchas veces son esencia-
les para la terapéutica de un pais.)
La OMS dice que el 70% de lo
que se consume no es usado como
corresponde, es decir no cumple una
funcién terapéutica benéfica, ya sea
por la prescripcién irracional o por
la falta de cumplimiento del pacien-
te. Existen las llamadas derivaciones
iatrogénicas del consumo de medica-
mentos, que son las nuevas enferme-
dades generadas por el uso indebido.

Los medicamentos en la
Argentina

En el mercado farmacéutico ar-
gentino circulan alrededor de 6.000
medicamentos, cuando segtin reza la
OMS con sélo 300 a 350 se cubre el
espectro total de drogas necesarias. Y
ese no es el inico dato irracional de
un sistema que gasta entre el 30%
y el 40% de su presupuesto de sa-
lud en esta drea. La desregulacién de
precios ha hecho que se pueda pa-
gar en plaza por un mismo produc-
to hasta el 500% mds, segtin datos
oficiales. En este contexto, la indus-
tria farmacéutica factura alrededor
de 2.900 millones de délares anua-
les. Sin embargo, la devaluacién de
2002 cambié el rumbo del negocio
y varias multinacionales vendieron
sus activos a manos de empresas de

origen local. Segun datos privados,
en Argentina hay 109 laboratorios,
de los cuales 90 son nacionales y 19
corresponden a multinacionales.

El lobby de los nacionales trabaja
por una ley similar a la que rige en
Brasil, que obliga a los laboratorios
extranjeros a fabricar en el pais o, en
todo caso, a otorgarles licencias a los
locales para que las marcas globales
sean producidas con el sello nacional.
Los argentinos destinamos aproxi-
madamente 6.000 millones de déla-
res anuales a la financiacion de medi-
camentos, (segtin datos del Programa
de Investigacién Aplicada de Isalud).
Sobre un gasto total en salud de,
aproximadamente, 24.000 millones,
su financiamiento estd solventado
entre un 60 a 70% por el costo que
asumen los pacientes (que incluye los
coseguros, el gasto directo a través de
las compras masivas de clinicas y sa-
natorios privados y la compra directa
en farmacias); mientras que los segu-
ros privados s6lo intervienen en su
financiamiento en un 3%.

Segin el INDEC, que brinda in-
formacién trimestral desde el 2003,
incluyendo 75 empresas que cubren
mds del 90% de facturacién de la In-
dustria y a los Laboratorios Pablicos,
que sélo proveen a instituciones, la
facturacién total (sin IVA) fue en
ese ano de 4.750 millones de pesos
y la del 2006 de 6.320 millones de
pesos. El primer trimestre de 2007
se incrementd en un 39,5%, con
respecto al mismo periodo del afio
anterior. Con respecto a los valores
de nuestros medicamentos, éstos se
hallan entre dos y cuatro veces por
encima del valor promedio interna-
cional. La cadena de intermediacién
suma un 70% al precio de produc-
cién (droguerfas: 16%, farmacias:
36%, impuestos al consumo: 18%).

El resultado de la desregulacion
fue contundente: en 1988 se consu-
mian por habitante casi 15 unidades

de remedios, lo que significaba en
dinero alrededor de $39 per cépita.
En 1998, cada argentino compré
cerca de 12 unidades pero pagd mds
de $114. El precio promedio por
medicamento hace diez afos era de
$ 2,71, hoy es de $9,86.

“En EE.UU. y Francia, por ejem-
plo, existen los medicamentos gené-
ricos que representan el 50% de las
ventas; y los mismos laboratorios que
fabrican en esos paises los genéricos
dicen que en la Argentina son medi-
camentos de segunda. La Argentina
es uno de los pocos paises del mundo
donde los laboratorios fijan los pre-
cios. Después de Japén y Alemania,
somos el pais con precios mds altos.
Aqui los remedios cuestan el doble
que en Brasil, México, Paraguay, Chi-
le, Uruguay y Bolivia, y eso es porque
ellos hacen control de precios”. (Dr.
Antonio Somaini, presidente del Co-
legio de Farmacéuticos y Bioquimi-
cos de la Capital Federal).

En cuanto a la legislacién vigente,
existe una permanente violacién so-
bre la publicidad de los medicamen-
tos. La Ley Nacional 16.463/64, que
en suArt.19. Inc. ¢) expresa: “Queda
prohibido: Inducir en los anuncios
de los productos de expendio libre
a la automedicacién”, y en su Art.
37, establece:”Queda prohibida toda
forma de anuncios al publico para
los productos que hayan sido auto-
rizados a la condicién de venta bajo
receta. Para los productos de venta
libre, sus titulares deberdn limitar es-
trictamente la propaganda publica a
la accién farmacoldgica, expresada en
forma tal que no induzca ni a la au-
tomedicacién ni a cometer excesos,
y que no vulnere los intereses de la
salud pablica o la moral profesional”
y la Ley provincial de medicamentos
(Bs. As.) 11.405/93, modificada por
las leyes 11.854/96, 12.895/2002 y
13.292/2004, que en su Art. 23. Inc.
d) menciona “Queda prohibido in-

ducir en anuncios dirigidos al publi-
co, el consumo de medicamentos”.

Sin embargo en articulos que la
prensa dedica a temas de salud, se
promueven medicamentos, aiun de
venta bajo receta, en forma encu-
bierta, para el pablico en general. De
esta manera dos tercios de los medi-
camentos vendidos en nuestro medio
sin receta, son de venta bajo receta.

La promocién de medicamentos
por los medios se ha vuelto cons-
tante y abrumadora, casi obscena,
incitando a la automedicacién con
productos de venta libre (VL). Apa-
rece en los espacios de publicidad y
durante los programas, hecha por
los propios conductores, como la de
cualquier otro articulo de consumo
masivo. Se ensalzan las bondades del
producto, no mencionando los po-
sibles perjuicios que pueden causar.
Habitualmente sélo se suele alertar,
sobre el final del mensaje, “ante cual-
quier duda, consulte a su médico”.
“Siguiendo una tendencia mundial,
muchos medicamentos han pasado
de la calificacién de “venta bajo rece-
ta” (VBR) a la de VL, facilitando la
comercializacién y haciendo licita la
publicidad por los medios” (Dr. Jor-
ge Manzini, Mesa Redonda Comi-
té de Bioética H.I.G.A “Eva Perén”
16/08/05 “Los medicamentos y los
medios de comunicacién”).

Un nuevo movimiento social

En el marco de una politica de
concentracién econdémica que ge-
neré una marcada exclusién social,
la ausencia del Estado como garante
del Derecho a la Salud, el crecien-
te desempleo y subempleo con la
consecuente carencia de cobertura
social y el vertiginoso aumento de
la pobreza, han determinado graves
dificultades en el acceso a medica-
mentos esenciales por parte de vas-
tos sectores de la sociedad.
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A pesar de las mejoras socioecondémicas de los tltimos anos y de acciones
concretas desde el Estado, este problema no estd totalmente resuelto y queda
mucho por hacer. En este sentido la legislacion referida a la prescripcién por
la DCI y la posibilidad de eleccién de los pacientes entre distintas marcas
con igual principio activo elaborados segtin las pricticas de buena manu-

factura (GMP) establecidas por el Estado, y el Plan Remediar (como po-

litica de coyuntura) constituyen un
comienzo importante para combatir
las inequidades sefialadas y favorecer
el acceso al medicamento.

Investigadores del Conicet, Inti y
técnicos que trabajan en Unidades
Productoras de Medicamentos junto
a docentes universitarios fueron dise-
fiando una Propuesta de Produccion
Piblica de Medicamentos. Estos sefa-
lan: “...que la industria farmacéutica
tenga una alto porcentaje de ventas
en la industria local (52 por ciento)
no significa que atiendan la demanda
de quienes lo necesitan. Sino que esta
funcién que debe ser asumida por el
Estado” y agregan que la produccién
publica de medicamentos “es estraté-
gica para sostener politicas soberanas,
pero estas politicas se asegurarfan con
la gestién y control de gestién de
quienes hace anos vienen trabajan-
do en estas Unidades Productoras de
Medicamentos (...) Por dltimo pen-
samos que ninguna politica debe ser
ajena a la distribucién de la riqueza, y
eso implica un conflicto que el Esta-
do debe afrontar”.

La deuda histérica que los paises
latinoamericanos tienen respecto a la
prestacién de servicios y a la atencion
de la salud, plantea un imperativo
ético que debe establecer algunas de-
finiciones en las fundamentaciones
tedricas, la delimitacién de los cam-
pos de su competencia, la metodolo-
gia a emplear para la toma de deci-
siones y las acciones pricticas que se
han de emprender. Se debe consti-
tuir, asi, un “nuevo movimiento so-
cial” que, como una obligacién mo-
ral, debe asumir acciones concretas
tendientes a transformar la realidad,

frente a la injusticia, a la inequidad y
a la violacién de los DDHH.
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Propuestas para una politica de medicamentos

Ante esta situacion, Las acciones propuestas son:

- Politica de medicamentos como Politica de Estado, privilegiando la prescrip-
cién por nombre genérico o denominacion comun internacional (DCI).

- El medicamento esencial debe ser sinénimo de Bien Social.

- Redefinir el rol del Estado como regulador y controlador (equilibrio entre
los precios, abastecimiento, acceso a los medicamentos esenciales, evitando
abusos y conductas inmorales)

- Actuar sobre los costos (sobreprecio de la industria) y el consumo (mercado
asimétrico, estimulo a la prescripcion y dispensacion acritica)

- Permitir sélo el registro de nuevos productos seguros, con eficacia probada,
que superen a los preexistentes en costo/beneficio.

- Formulario Terapéutico con exclusiva inclusién del nombre genérico, de ac-
tualizacion periddica, con fundamentacion epidemilégica y de morbimortali-
dad, de uso obligatorio en el sector publico. Convocar para su elaboracién a
instituciones profesionales no comprometidas con la Industria.

- Revisar los mecanismos de compras, ajusténdolos a las necesidades reales
de consumo, que deben sustentarse en la realidad sanitaria.

- Capacitacion adecuada en el pregrado y permanente en el posgrado de
los equipos de salud (médicos, odontélogos y farmacéuticos) para modificar
habitos de prescripcién y de dispensacion.

- Programas de difusién general para modificar habitos de consumo no
responsables.

- Control estricto y aplicacion de sanciones sobre la venta indiscriminada de
medicacién no prescripta y sobre estimulos no éticos en la prescripcion.

- Ajuste de la publicidad a la legislacién vigente.

- Dispensacion e informacion sélo en mano de los farmacéuticos (intercam-
bio de similares, diferencias de precios, etc.)

- Restriccion de los de “venta libre” a aquellos de probada inocuidad y sélo
de venta en farmacias.

- La ANMAT controlard la habilitacién, acreditacion, y fiscalizacién de las plan-
tas industriales, ademas de la tarea que ya desarrolla, separando la registra-
cién de nuevos productos de su financiamiento.

- Control estatal efectivo sobre la cobertura de la seguridad social (medica-
mentos generales y los correspondientes a patologfas de alto impacto, como
aquellas de trascendencia epidemiologica).

- Transformacion de las farmacias hospitalarias, afianzando su rol como farma-
cias clinicas, de tiempo completo, funcionando de manera interdisciplinaria
en la elaboracién de normas de diagnéstico y tratamiento que apunten al uso
racional del medicamento y avance en la fabricacién y fraccionamiento.

- El Programa Remediar, en la coyuntura, que permite el acceso a medica-
mentos esenciales de importantes sectores de la Comunidad, debe nece-
sariamente dar paso a la Produccién Publica de Medicamentos genéricos
esenciales, en el marco de una Ley Nacional de Medicamentos.

Nota: Dr. Alberto Combi
Vicepresidente Colegio Médicos IV

Ante el desmedido aumento del aporte mensual
de la Caja de Prevision y Seguro Médicos de la Pcia. de Bs. As.,
el Colegio de Médicos de la Pcia. de Bs. As. Distrito IV informa:

1) El valor de la cuota mensual y el beneficio jubilatorio lo fija exclusivamente la Caja

de Prevision y Seguro Médico.

2) La posicién de los representantes de la Caja, Delegacion IV, fue terminantemente opuesta a la

decisién que aprobd el valor vigente.

3) Este Colegio y su Consejo Directivo en pleno respaldaron la propuesta de los asambleistas del

Distrito IV.

Tras el fallecimiento del Dr. Vicente Federico

“Debemos atender al ser humano”

“En este pais saqueado, la salud estd en un estado
calamitoso y el hambre ya es un mal endémico. La salud
depende de las necesidades basicas. Los presupuestos
se arman para devolver los intereses de la deuda y no
para atender la salud de los ciudadanos. Los pacientes
no pueden comprar los remedios y sacrifican el futuro y
afos de vida. Debemos atender al ser humano”.

La frase pertenece al Dr. Vicente Federico, reciente-
mente fallecido, y resume en toda su dimensién su pen-
samiento como médico y como dirigente.

Acérrimo defensor del hospital publico y de la orga-
nizacién gremial como herramienta para la defensa de
los derechos médicos, fue Secretario General de la Aso-
ciacion Médica de Avellaneda, y desde alli se proyecté a
nivel nacional como fundador y Secretario General de la
Asociacién Médica de la Reptblica Argentina (AMRA).

También conocfa el valor de la prensa y la difusién,
y por ello fundo “El Médico del Conurba-

no", revista mensual de investigacion, L '”'-‘""5
en la que se desempend como Edi- T R g
; iR -

tor Responsable. ar R .

- n L 1

La desaparicion fisica del Dr.
Vicente Federico nos priva de su £
presencia pero su recuerdo j
y su obra permaneceran por
siempre entre los que lo co-
nocimos

Querido amigo, nunca
te olvidaremos



CURSOS SUPERIORES 2008

CURSOS HORARIO DURACION IMPORTE DIRECTOR SECRETARIO / COORDINA CONDICIONES

SUP. ANATOMIA PATOLOGICA i DRA. KESTELBOIM SARA
O PO MIERCOLES 13216 HS 2 ANOS $60- COLEGIO DR. GUMAN NATALIO L A
SUP. ADMINISTRACION HOSPITALARIA LUNES Y ~
TR oS! R COLES 19222 1 ANO §60- COLEGIO DR. SCHWARCZ ALBERTO DR. ORTIZ CLAUDIO
SUP. CARDIOLOGIA HOSP EVA PERON 2 ANOS L DR SNSIVICTOR DRA LLOIS SUSANA
INFORMES: 1540265872 O 8 A 16HS SERV. CARDIOLOGIA 4724-3036 DRA. LOIS SUSANA O DR. SAIED 155-025-7103 EVAPERON DR. GADALETA FRANCISCO DR. SAIED ALEJANDRO
SUP. CARDIOLOGIA LUNES ¥
* COMIENZA 2008 WERCOLES 20a23hs PROF. DR. FORTUNATO MARIO
47903521 / 155-719-1443 | 154-435-5160
SUP. CIRUGIA GRAL. -
i o LUNES 19222 2 ANOS §60- COLEGIO PROF. DR. FAZZINI ROMEO DR. CHIKIAR DARIO
2 ANOS EN LA ESP. O ESTAR EN
SUP. CLINICA MEDICA . DR. CAPPARELLI EDUARDO RESIDENCIA MAS CONCURRIR A UN
* COMIENZA 2008 MARTES 13al6HS 3 ANOS 2 60- COLECIO DRA. FERNANDEZ LENI DE CAPPARELLI MARIA OFELIA SERVICIO DURANTE LOS 3 ANOS DEL
CURSO CON 36HS SEMANALES
SUP. DERMATOLOGIA JUEVES 20302 22,30 i i DRA. LUNA M. GABRIELA
* COMIENZA AGOSTO 2008 MARTES 9a 11 HS SN — ECEE OSSR DI ISACARIBOS RALL DR MAGARINIOS GABRIEL
P DT B r e P EDIATRIA VIERNES 12,30 21530 2 ANOS $60- COLEGIO DR. PEREZ OSVALDO DR. REGNER MARCELO
B T e ot N rANTIL JUEVES 11313 HS 2 ANOS $50, COLEGIO PROF. DR. CEDRATO ANGEL DRA. ALDAZABAL MARTA
SUp SO o MARTES 18221 HS 2 AROS $60- COLEGIO DR. MORMANDI JUAN R O i e oA
SUP. INFECTOLOGIA i DR LOPARDO GUSTAVO
Lot LUNES 18222 HS 2 AROS $ 60- COLEGIO DR. BENCHETRIT GUILLERMO e
SUP. MEDICINA GRAL, /O FLIAR. LUNES 19222 i DRA. OESTREICHER ASTRID
D CRAL Y/ e a2 2 ANOS $.60- COLEGIO DRA. GUARDIA IRENE vty
et DG o 2ANOS $60- COLEGIO PROF. DR. MALDONADO MIGUEL DR MAGARINOS RAUL
SUP. NEUC“S‘,\’ATS\IL%GJQO(;““"°) JUEVES 18222 hs 2 ANOS $60- COLEGIO DR. FULGENZI AUGUSTO DR. LOPEZ JOVE ORLANDO
B O o A INE MIERCOLES Naw 2 ANOS $ 60- COLEGIO DR. BODAS ADOLFO DR AGUERRE PEDRO
SUP. OBSTETRICIA - PROF. DR. ALBERTO D'ANGELO DRA. CRISTINA FRERS
* COMIENZA 2008 JUEVES 19222 H5 2 ANOS > 60- COLECIO DR. OSCAR CASALE DR. EDUARDO IPPOLITO
S O I SLOGIA SABADOS 8,30 A 12,30HS 2 ANOS $60- COLEGIO DR. HIDALGO DANIEL NG
SUP. DE ONCOLOGIA . DR. HANNOIS ADRIAN
P DL ONcoLos VIERNES 15303 1650 2 AROS 0. COLEGIO L DRA. MARIA DEL VALLE GEIST
SUP. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA i DR. DELLE DONNE JOSE
i LUNES 20a2 2 AROS §60- COLEGIO SR QUINN CARLOS
SUP. PEDIATRIA MARTES 1230216 ~ DRA. GLAS CLARA
* COMIENZA 2008 JUEVES 8,302 12,30 2ANOS > 60- COLECIO PROF. DR. CEDRATO ANGEL DRA. LUIS MIRTA
B o o PEDIATRICA VIERNES 9a15HS 2 ANOS $60- COLEGIO DRA. TURTELA MONICA
DR. LEONARDO GHIOLDI
SUP. PSIQUITRIA ¥ PSICOLOGIA MEDICA S Den 2 ANOS $60- COLEGIO DR. BRUSCO IGNACIO DR. RICARDO ARRAGA
LIC. SANDRA GEMMANI
Sﬂpég?ﬂﬁ‘éﬁz';\”;ﬂf“ JUEVES 1216 HS 2 ANOS $ 60- COLEGIO DR. FLOREAL FERRARA LIC. CLAVERO DANIEL
SUP. TERAPIA INTENSIVA i DR. BOSCHINI PABLO CONCURRENCIA A UN SERVICIO
R TS JUEVES 13216 HS 2 AROS $60- COLEGIO DR. CAPPARELLI EDUARDO e AL
SUP. UROLOGIA i DR. VENTO ROBERTO
b, tRoLoc, MARTES 13216 HS 2 AROS $ 60- COLEGIO DR. KOROLUK CARLOS D SEro AN
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Tel./fax 4755-1970

E-mail: colegio@colmed4.com.ar
web: www.colmed4.com.ar

Salud Ambiental

Luces y sombras de Kyoto

as emisiones de gases invernadero de

40 paises industrializados se ubica-
ron cerca del maximo histérico en 2005,
pero al mismo tiempo se van superando
las metas de reduccién del Protocolo de
Kyoto, segiin un informe de la Organiza-
cién de las Naciones Unidas (ONU).

Las emisiones de gases invernadero, que
segtin los cientificos son parcialmente respon-
sables del recalentamiento global, “disminuyeron
entre 1990 y 2000, pero volvieron a incrementarse 2,6
por ciento entre ese afo y 20057, sefialé Yvo de Boer, se-
cretario ejecutivo de la Convencién Marco de Naciones
Unidas sobre Cambio Climdtico (Cmnucc).

Se estima que los paises que firmaron el Protocolo de
Kyoto habrdn reducido 11 por ciento sus emisiones para
2012, respecto de los niveles de 1990, si sus esfuerzos re-
tribuyen los resultados esperados, destacd el estudio del
Cmnucc. Esto representaria un logro significativo, y mds
que duplicaria la meta de cinco por ciento adoptada en
Kyoto en 1997. “Para la totalidad de los firmantes del
Protocolo de Kyoto, reducciones de 15 por ciento son
posibles si se planifican y ponen en prictica nuevas po-
liticas”, afirmé De Boer. “Pero no debemos ocultar que
en varias naciones las emisiones contintian en aumento
y que deben hacer mds para controlarlas.”

Aunque las medidas adoptadas en Kyoto parecen un
gran éxito, la causa de gran parte del total de las reduc-
ciones fue el colapso de las economias de los paises ex
comunistas de Europa central y oriental. En Eslovenia,
Eslovaquia, Estonia, Hungtfa, Letonia, Lituania, Polonia,
Republica Checa, Rumania y Rusia, las emisiones cayeron
entre 20 y 25 por ciento respecto de los niveles de 1990.
Pero con el inicio de la recuperacion econdémica volvieron
aaumentar, lo que contribuyd a elevar los niveles en 2005.
En Alemania se verific6 un descenso de 19 por ciento res-
pecto de 1990, en buena parte a causa de la severa recesion
en la ex Republica Democridtica luego de la unificacién.

El estudio senala entre los pocos casos exitosos a Gran
Bretafia (que redujo 15 por ciento sus emisiones), Dina-
marca y Suecia (alrededor de ocho por ciento en ambos
casos). Los totales se dispararon en los paises de Europa
meridional que debieron afrontar prolongadas olas de
calor e incendios forestales.

Las emisiones aumentaron 53 por ciento en
Espana, 43 por ciento en Portugal y 26 por
ciento en Grecia respecto de 1990. El pa-
norama seguramente empeorard cuando se
computen los datos de 2006 y 2007, a causa
del récord de incendios que se produjeron
en el verano de esos afos. Estados Unidos
contamind 16 por ciento mds que en 1990,
mientras que el incremento llegd a 25 por ciento
en los casos de Australia y Canad4, el tinico entre esos

tres paises que es firmante del Protocolo de Kyoto.

Ese acuerdo ha recibido numerosas criticas, muchas
de ellas alimentadas por el incesante cuestionamiento de
la industria del carbén y del petrdleo a los fundamentos
cientificos del cambio climdtico. Los cuestionamientos
incluyen acusaciones sobre el potencial del Protocolo
para llevar a las economias nacionales a la bancarrota.

Pero sus defensores afirman que, aunque lejos de ser
perfecto, el Protocolo continta siendo la mejor y tnica
herramienta para limitar las emisiones de gases inverna-
dero. “Kyoto no produjo reducciones que puedan de-
mostrarse”, escribieron los economistas britdnicos Gwyn
Prins y Steve Rayner en la revista Nature.

“No tenemos tiempo para comenzar de nuevo’, dijo
Jonathan Pershing, director del programa de clima y
energfa del Instituto de Recursos Mundiales, centro de
estudios ambientalista de Estados Unidos. Adoptar el
Protocolo de Kyoto demandé una década de negociacio-
nes. Aunque Prins y Rayner reclamaron a la comunidad
internacional el coraje para deshacerse de ese acuerdo,
Pershing consider que “simplemente no es posible ini-
ciar un nuevo proceso desde cero”.

El presidente del Grupo Intergubernamental sobre
Cambio Climdtico, Rajendra Pachauri, sefialé que el
mundo sélo tiene dos o tres anos para llegar a un consen-
so sobre como reducir sustancialmente las emisiones.

Segtin Pershing, el Protocolo de Kyoto estd lejos de ser
lo ideal, pero se ha invertido mucho en él. Sin embargo,
son necesarias mejoras y agregados, entre ellos incentivos
a la inversién en nuevas tecnologias, agregd. “Estamos
trabajando contra reloj. Tenemos mucho menos tiempo
del que pensamos”, advirtié Pershing.

Fuente: www. proyectogeo.com
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Entrevista a la Dra. Mirta Camedan, Cardiologa, Psiquiatra y Artista Plastica

Mente, alma y corazon

Vivimos en un mundo de espe-
cialidades, donde muchas veces
el ser humano es abordado en sus mul-
tiples aspectos como piezas separadas
de un rompecabezas. Sin embargo
hay quienes entienden que todas las
actividades de la Ciencia y la Cultura
tienen como objetivo ltimo alcanzar
una plena integracién del sujeto.

Este es el caso de la Dra. Mirta
Noemi Camedn, quien ha elegido
dedicarse a especialidades tan diver-
sas como la Cardiologfa, la Psiquia-
tria y las Artes Pldsticas. Lejos de dis-
persarse, y contrariamente a lo que
sentencia aquel refrin que dice “el
que mucho abarca poco aprieta”, su
busqueda permanente ha sido alcan-
zar una comprensién mds integrado-
ra del ser humano, logrando impor-
tantes reconocimientos en cada uno
de esos campos.

Ella es Médica Cardidloga, Espe-
cialista en Psiquiatria y Psicologia

Meédica, Miembro de la Sociedad
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de Psiquiatras Argentinos, Miembro
del Consejo Asesor y ex Directora
Cientifica del “Consejo de Aspectos
Psicosociales” de la Sociedad Argen-
tina de Cardiologfa, y actualmente
estd a cargo de la seccién de Psico-
cardiologfa del Hospital Eva Perén
(Ex Castex).

También es una destacada artista
pléstica. En las paredes de su de-
partamento de Villa Ballester se en-
cuentran varias de sus obras, muchas
de las cuales han recibido elogiosas
criticas en muestras y publicaciones.
¢Cémo nace, entonces, esta conjun-
cién de pasiones y vocaciones en una
misma persona?

Una mirada integradora

“Vengo de una familia de artistas
pldsticos, amante de la literatura y la
musica. Yo fui la primera en incur-
sionar en la Medicina, y ya termi-
nando la carrera tenia la disyuntiva

de seguir Cardiologia ¢ Psiquiatria.
Tres anos antes de recibirme ya esta-
ba haciendo guardias en el Hospital
Castex (hoy Eva Perén), donde sigo
hasta la actualidad. Me interes6 mu-
cho el trabajo en Unidad Corona-
ria, asi que seguf la especialidad de
Cardiologfa, pero siempre con una
mirada integral hacia el paciente. En
mis primeros afios hice un trabajo
retrospectivo de investigacién para
el Congreso Mundial de Cardiologia
que se realizaba en Tucumdn, sobre
un caudal importante de pacientes
coronarios jévenes y evoluciones de
infarto, y pacientes mayores. De esa
investigacién surgié que, més alld de
los factores de riesgo habituales, lo
que marcaba la diferencia era el tipo
de personalidad. A partir de ahi hice
un curso de posgrado de Psicologia
Médica en la UBA, terminé la Re-
sidencia y gané un concurso abierto
en el Hospital Castex como Jefa de
Guardia de la Unidad Coronaria en

Cardiologfa. Ya entonces me intere-
saba hacer el posgrado en Psiquia-
tria, y lo hice en el Hospital Estévez,
el Neuropsiquidtrico de Lomas de
Zamora. A partir de ahi empecé, casi
como prueba piloto, a trabajar en la
Unidad Coronaria con los pacientes
graves, pero desde lo psiquidtrico”.
Tiempo después, el Jefe del Servi-
cio de Cardiologfa, Dr. Rubén Posse,
la contacta con el Dr. Carlos Nijen-
sohn, ambos fundadores y presiden-
tes de la Sociedad Argentina de Car-
diologfa (SAC). Con él y la psicéloga
Lic. Clara Vicchi terminaria confor-
mando el Consejo de Aspectos Psico-
sociales en Cardiologfa, una iniciati-
va revolucionaria en ese entonces.
Este abordaje psicolégico de los
pacientes coronarios ha sido una
constante en toda su carrera. “Hay
que ver al paciente como ser huma-
no, y el paciente coronario, mds alld
de que le cueste manifestar su angus-
tia, su preocupacién por lo que le
estd pasando, es un ser humano que
estd sufriendo. El cardidlogo tiene
que contenerlo y entender que estd
pasando por un momento dificil. Si
se llega a lograr esa relacién, el pa-
ciente empieza a tener conflanza,
porque el paciente coronario suele
ser muy desconfiado. Hay muchas
caracteristicas, desde la estructura
de personalidad y de la dindmica
psicosocial, que pueden facilitar la
aparicién de un infarto. El paciente
coronario tiene rasgos caracteristicos
de personalidad, fundamentalmente
dificultad de expresar sensaciones y
sentimientos. Tienen muchisima di-
ficultad para sofiar, por lo que en esos
pacientes no se puede trabajar con el
sueflo como en una terapia freudiana.
También tienen como caracteristica
que son muy omnipotentes, justa-
mente porque son muy inseguros, lo
cual los hace muy resistentes a hacer
una terapia. Es un paciente hipersen-
sible que le cuesta demostrarlo, que
le resulta muy dificil compartir sus

intimidades, y se permite sentir a tra-
vés del dolor del infarto”.

Nace una artista

En el campo de las Artes Plasti-
cas, estudié pintura con el Profesor
Ernesto Manilli y participé en varias
muestras colectivas, recibiendo su
Primer Premio en 1990 por una obra
con técnica mixta. Sin embargo, fue
recién en el 2006 cuando compren-
dié que sus obras podian trascender
los limites de su propia vocacién y lle-
gar a un publico capaz de apreciarlas.
“Siempre me gustd el arte y vengo de
una familia en la que el arte también
era importante. Para mi pintar era
algo natural, asi que nunca le habia
dado mayor trascendencia”’. El pun-
to de inflexion fue una invitacion a
publicar algunas de sus pinturas en la
Revista Argentina de Cardiologia del
SAC, donde recibi6 elogiosas criticas.

El 2007 ha sido un afo muy
importante para Mirta Camedn,
la artista. “A principios de ano me
contacté con Elena Olivera, Docto-
ra en Filosofia, Estética y Arte, muy
prestigiada a nivel internacional. Me
hizo una critica muy buena de mis
obras, ahora tenemos una excelen-
te relacion”, destaca con orgullo y
emocion, reconociendo ademds que
a partir de entonces se le abre un
mundo de posibilidades para dar a
conocer su obra en el dmbito de las
galerfas y las exposiciones.

Locura y genialidad

Recientemente también fue con-
vocada en su aspecto multifacético e
integrador. La oportunidad no podia
ser mds propicia, ya que se trataba de
la exposicién “Daliy el Surrealismo”,
en el Museo de Artes Pldsticas “Casa
Carnacini”’, de Villa Ballester, una
muestra con 100 obras originales
abarcando todos los periodos de la
produccién del gran artista cataldn.

“Estaban buscando un psicoanalis-
ta, ya que el surrealismo tenia relacion
con el psicoandlisis, volcando en lo
artistico el mundo de los suefios y el
inconciente”. En esa ocasién, la Dra.
Camedn tom¢ la dicotomia “Locura
o Genialidad” como punto de partida
para abordar la vida de uno de los ar-
tistas mds influyentes del siglo XX.

En dicha disertacién desarrollé te-
mas como la historia familiar y entor-
no psicosocial del artista, anteceden-
tes de enfermedad psiquica familiar,
elementos simbdlicos en su obra y su
obra en distintos periodos, desde una
mirada “psi”, con el doble objetivo
de que el observador se permita re-
conocer su sensacion frente a la obra,
y comience a reconocer y analizar los
elementos simbdlicos. La disertacién
tuvo tanto éxito que debié repetirla
en varias oportunidades. “Fue muy
gratificante. Se llené el salén, que-
dé mucha gente afuera, y quedd la
propuesta de hacer una nueva charla
sobre otro artista pldstico”.

Pero Mirta Camedn también es
doctora, y por ello también proyecta
cémo llevar esta mirada integradora
al dmbito de la salud publica. “Estoy
proyectando empezar a trabajar entre
los médicos para facilitar también esta
integracion, la cual es posible. Entre
los profesionales médicos hay muchos
que se dedican al arte, principalmen-
te a la musica. Esa interdisciplina, sin
dudas, enriquece lo profesional y la
relacién médico-paciente”.

Marcelo De Angelis
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A todos los colegiados

4755- 1970

Comunicamos el cierre transitorio
del Centro Recreativo "3 de Diciembre’
sito en la Ruta 8 N° 3.800 del partido
de Cral. San Martin.

Informamos que: la sede de Presi-
dente Peron 3939, integrada por un
amplio salén climatizado y con estacio-
namiento propio; puede ser utilizado
por los colegas para eventos sociales
y/o particulares, consultando disponi-
bilidad de fechas y senicios al Tel.

Dr. Floreal Ferrara, Ciudadano llustre

“Sin participacién popular
no hay salud, hay sélo negocios”

“Por dedicar su vida al avance cientifico
en el campo de la salud y al compromiso
politico y social para que ello se plasme en
un sistema publico que garantice el bien-
estar de toda la poblacion!”

Con ese fundamento, la Legislatura de
la Ciudad de Buenos Aires sancionaba a
fines del 2006 la ley N° 2208, mediante la
cual se declaraba Ciudadano llustre de ese
distrito al Dr. Floreal Antonio Ferrara.

La distincion se concretd recientemen-
te en una ceremonia realizada en el Salon
San Martin de la Legislatura portefia, don-
de Ferrara, discipulo de Ramén Carrillo, recibié una medalla
y un diploma ante una numerosa concurrencia que colmé el
salén, y con la presencia de varios legisladores y funcionarios
del gobierno local. Entre ellos se destacaron los autores del
proyecto de ley donde se reconoce la trayectoria de Ferrara
en el campo de la salud nacional e internacional, los diputa-
dos Susana Etchegoyen y Miguel Talento.

Este Ultimo sefiald que “Ferrara es homenajeado princi-
palmente por su condicién de militante politico del campo
nacional y popular”, destacandolo como “uno de los discipu-
los més brillantes” de Carrillo.
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El acto comenzé con la proyeccion de
un video sobre la trayectoria de Carrillo,
primer Ministro de Salud argentino, quien
muri6 exiliado en Brasil en 1956, en con-
diciones miserables, luego de ser persegui-
do por la Revolucién Libertadora.

Durante el acto, Ferrara recordo diver-
sas anécdotas del primer gobierno pero-
nista, y analizd el presente sefialando que
“estamos en un momento inaugural en el
mundo, de una situacion absolutamente
nueva de la participacion popular, ya que
sin participacion popular no hay salud, hay
solo negocios”.

Ferrara fue designado Ministro de Salud Publica y Accién
Social bonaerense en 1973 y en 1987, pero sus pergaminos
son innumerables. Médico Cardidlogo, Experto en Salud y
Desarrollo Econémico Social, Consultor e Investigador de la
Oficina Panamericana de la Salud, prolifico investigador, ha
publicado unos diez libros y aproximadamente trescientos
trabajos cientificos en revistas nacionales y extranjeras.

El Colegio de Médicos Distrito IV tiene el orgullo de con-
tarlo como Director del Curso Superior de Salud Publica, que
dicta a través de su Escuela Superior de Educacion Médica.

as brunidas rocas reverberaban los rayos del in-

tenso sol de Junio. Los hombres uno a uno iban
cruzando el puente, que se balanceaba peligrosamente
sobre el precipicio. Hacla mas de cinco horas que la ca-
ravana habfa iniciado el cruce y John Smith ain no se
decidia atravesarlo, este puente era més extenso que los
anteriores y el miedo lo paralizaba. Esos antiguos puen-
tes hechos con sogas y tablas, sin baranda, suspendidos
sobre profundos precipicios, tipicos del Turkestan, son
aun los Unicos medios de atravesar algunas zonas mon-
tafiosas del Asia Central.

De una vida comoda en Boston, rico, joven, bien pa-
recido, ahora estaba atrapado en una aventura en tie-
rras inhospitas, en busca de una cura de su enfermedad.
No encontrando solucién en su pais ni en Europa, habia
aceptado una invitacion de Serguei Nizayan, un azeri pe-
trolero de Baku, ex compariero en Harvard, con el que
hacia diez afios habfa recorrido Bukhara, Karsi y Samar-
kanda en viaje de placer, comprando alfombras. Serguei
lo habia convencido de integrar una caravana con gente
que también buscaba cura de sus males. Se encontraron
en Tachkent, de ahi en tren viajaron hacia el sur, luego
con diversos medios, caballos, camellos, burritos, hasta
un punto cercano a la frontera entre Tadzikistan y Afganis-
tan, para integrarse a una enorme caravana que se dirigia
al Este, hacia un monasterio en lo alto de la montania,
donde un monije realizaba curas milagrosas.

Estaba como hipnotizado mirando hacia abajo, no po-
dia medir la profundidad del abismo que se abrfa a sus
pies, alld abajo el rio serpenteaba como un hilo de plata.
A sus espaldas alguien dijo “dsch” (John en turco), era
un derviche danzador que habfa conocido en Konia, se
le acerco y le dijo: “Quien tiene miedo a morir, muere
mil veces".

Como un autémata cruzé el puente y se unié a los
mds rezagados, la marcha se hizo lenta y fatigosa, por
desfiladeros y estrechas gargantas en la montafia. Cuan-
do al llegar a una meseta decidieron acampar, se encon-
traron con otra caravana que volvia del monasterio con
malas noticias, el santo habia muerto.

Ahora ya nada tenfa sentido, maldecia haber nacido
en este siglo, su abuelo le habia contado que hasta me-
diados del Siglo XX, existian médicos que curaban las
enfermedades, pero fueron maltratados por la sociedad

El enfermo solitario

y acosados con juicios de mala praxis que los desalenta-
ron de seguir ejerciendo la profesion. Uno a uno fueron
abandonando la profesién, ya nadie estudiaba la carre-
ra de Medicina, por lo que termind desapareciendo. Al
principio ese vacio fue llenado por otros profesionales
de la salud, pero también los mismos fueron agobiados
por juicios y terminaron dedicandose a otra cosa. Enton-
ces los laboratorios disfrutaron de un buen momento,
todos los productos eran de venta libre y se compraban
en cualquier comercio, pero un aluvién de juicios por
efectos indeseables de los farmacos determind que se
abandonara la produccién de medicamentos y se pasara
a la de biodiesel que era mas rentable. Por un tiempo
quedaron solo los curanderos para dar cura a los enfer-
mos, pero también les llegd el turno a ellos de pagar por
sus equivocaciones y desaparecieron. Entonces se llegd
a una situacién limite en la que ni un amigo se animaba
a dar un consejo sobre salud, la enfermedad se volvid
tema tabu en las conversaciones. Cada uno trataba de
curarse con lo que se le ocurria. La gente adinerada hacia
largas peregrinaciones en busca de santos o magos. Los
hospitales se transformaron en museos.

Mientras la caravana hacfa aprestos para partir al dfa si-
guiente, John reflexionaba qué hacer, no tenifa valor para
volver por el mismo camino. Parte de la caravana seguiria
hacia el Este, siguiendo la antigua ruta de la seda y a
través de la puerta de Dzungaria entrar en China. Otros
se dirigirfan al Sur para subir al Indu Kush donde la gente
vivia muchos anos. Mientras le transmitfa sus dudas a
Serguei un hombre con aspecto de trappa alejado de su
lamasterio le ofrecio un cuenco con té mantecado y le
propuso atravesar el Karakorum vy, a través de un paso
secreto que €l conocfa, entrar en el Tibet.

Sintié que no tenfa fuerzas para seguir ninglin camino.
Alrededor el paisaje de inefable belleza, con las monta-
fias del Tien Shan elevandose majestuosamente hacia el
cielo, producfa un estado de exaltacion mistica. Un grupo
de tadzikos y kirghises elevaban sus plegarias, un beluche
repetia mantras, los prolongados AUM... hacian vibrar el
aire, algunos occidentales rezaban siguiendo las cuentas
de sus rosarios. Se arrodillé y mirando al cielo imploro
“Sefior alivia el sufrimiento de los enfermos, adelanta la
venida del SALVADOR, si eso alin no es posible, haz que
vuelvan los médicos”.

Dr. Mario Salvador Bisaccio




Informacion

Lo nuevo en especialidades

partir del afio pasado son reconocidas por el
Consejo Superior del Colegio de Médicos de la
Provincia de Buenos Aires ademas de las especialida-
des Basicas y Dependientes, las Calificaciones Agre-
gadas, que se refieren a dedicaciones a dreas dentro
de la Especialidad Bésica o Dependiente.
Para la obtencion de la Calificacion Agregada se
requiere:
Tener la Especialidad Basica y/o Dependiente;

Antecedentes certificados no menores a dos afnos
en la Calificacion Agregada solicitada, contados a par-
tir de la obtencion de la Especialidad Basicas y/o De-
pendiente;

Reunir veinte puntos en la evaluacion de los ante-
cedentes en la Calificacion Agregada solicitada;

Presentar, de ser inherente a la Calificacion Agre-
gada solicitada, el listado de préacticas realizadas en
los Ultimos dos afios.

Listado de Calificaciones Agregadas:

> Citologia

» Tratamiento del dolor

> Cirugfa Translaparoscépica
» Tratamiento del Quemado
> Flebologia - Linfologfa Eco - Doppler - Vascular
> Taracoscopia

» Hemodinamia

> Videoartroscopfia

> Diabetologfa

» Hepatologfa

> Micologfa

» Virologia

> Fibrobroncoscopia

» Hemodinamia Eco - Doppler
» Ecograffa - TAC - RMIN

> Densitometria

» Radiologfa Intervencionista
> Informética Médica

> Auditoria

> Epidemiologfa

> Braquiterapia

> Cirugia Translaparoscopica
» Ecograffa Ginecoldgica

> Fertilidad

» Mastologfa

> Ecografia Obstétrica




