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Las diferencias filosoficas y materiales que existen entre el sis-
tema juridico y el judicial y la seguridad de los pacientes de
casi todos los paises del mundo, requiere que se realicen
estudios para reevaluar la manera de cdmo se resuelven estos
errores en el area del cuidado de la salud.



En Argentina el 62% de las
Instituciones con nternacion
son privadas, con y sin fines
de lucro, y el 56% de las
Instituciones sin internacion
también son privadas. Es el
resultado de una historia ins-
titucional del sector signada
por el desarrollo de infraes-
tructura sanitaria de la mano
del sector privado.

1. introduccién

e n los ultimos 25 anos el creci-
miento de la litigiosidad por
cuestiones relacionadas con la respon-
sabilidad profesional médica, tanto de
médicos, odontdlogos y otros miem-
bros del equipo de salud, e Instituciones
médicas ha tenido en Argentina un cre-
cimiento exponencial.
A partir de la sancidn de las leyes que
crearon las denominadas Obras Sociales
(década del '50) y posteriormente con
la aparicion de las empresas de medici-
na prepaga (década del '70) se produce
la masificacién de la medicina. El pacien-
te pasa a transformarse en un niumero,
y el médico en el operador de un servi-
cio, que debe ser prestado en la menor
cantidad de tiempo posible, para que
su trabajo sea rentable para el empre-
sario médico.
Los estados, tanto nacional cuanto pro-
vinciales y municipales han delegado
indirectamente en la atencion privada
el cuidado de la salud de las personas.
En Argentina el 62% de las Instituciones
con internacion son privadas, con y sin
fines de lucro, y el 56% de las
Instituciones sin internacion también
son privadas. Es el resultado de una his-
toria institucional del sector signada por
el desarrollo de infraestructura sanitaria
de la mano del sector privado. Entre los
3.300 prestadores institucionales se dis-
pone de 153.000 camas y 14.500 pres-
tadores institucionales de atencion

ambulatoria sin internacion.

La medicina estatal no es de buena cali-
dad, salvo algunas excepciones. Han
proliferado las escuelas de medicina pri-
vadas, existen fuertes controversias por
el ingreso irrestricto a las escuelas de
medicina estatales, y a los médicos
recién recibidos les resulta practica-
mente imposible acceder a las deno-
minadas residencias médicas, ya que
no solo son insuficientes sino que ade-
mas las rentadas apenas son el 50%
de las totales. Sin embargo, se siguen
graduando médicos, casi 2.000 en
todo el pais por ano, con muy bajo
nivel de capacitacion y pocas posibili-
dades de hacerlo en el futuro inme-
diato, salvo a un costo elevado para
sus posibilidades econdémicas. En
Argentina hay 15 universidades e ins-
titutos privados de formacion de pro-
fesionales en medicina, 120.000 pro-
fesionales meédicos matriculados (1
médico =310 habitantes). De las
2.383 instituciones privadas con inter-
nacion, el 95% son Instituciones con
fines de lucro que concentran el 87%
del total de camas privadas del pais.
El tamano promedio de los estableci-
mientos del pais ronda las 46 camas
por establecimiento.

Desde el afo 1992 el honorario del
médico y el salario de los miembros
auxiliares del equipo del cuidado de la
salud no reciben ningun incremento.
En los establecimientos médicos priva-
dos solo existen en relacion de depen-
dencia los auxiliares y técnicos y los
médicos de guardia. El resto del perso-
nal profesional, son médicos que vie-
nen a trabajar de afuera, es decir, son
los verdaderos clientes del estableci-
miento médico, a quienes para evitar
que se vayan con sus actos médicos a
otro lado, no se les exige demasiado,
en materia de normas y estandares,
para evitar el éxodo.

Los empresarios médicos, ya sea
desde las Instituciones Prestadoras o
desde las denominada Gerenciadoras
de las prestaciones de las Obras
Sociales, negocian un valor de presta-
cion bajo para no quedarse sin la
posibilidad del contrato. Es decir que
la competencia es para abajo. De
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otro lado, los precios de los produc-
tos medicinales, accesorios terapéuti-
cos y energia vs. precio de los actos
quirdrgicos e internacion, han sufrido
un incremento no proporcional. Los
auditores médicos en muy pocos
casos controlan calidad sélo hacen
control econdmico de la prestacion.
Las Obras Sociales y las empresas de
medicina prepaga se encuentran ame-
nazadas por la permanente judiciali-
zacion de la medicina- como ellos
denominan- a raiz de que frente a
una negativa de prestacion, alegacion
de la preexistencia o elevado e inne-
cesario costo de un tratamiento, el
afectado interpone el denominado
recurso de amparo, en el cual inicial-
mente se dispone que se brinde la
prestacion y luego se pasa a estudiar
para resolver el fondo de la cuestion.
En este marco, el empresario médico
clama y reacciona para obtener modi-
ficaciones al Codigo Civil en materia de
reduccion del plazo de prescripcion de
la accion de la victima en el incumpli-
miento contractual - que en Argentina
es de 10 anos - en el entendimiento
que esto modificara sustancialmente
lo que denomina "litigiosidad indebi-
da", en alusion a las demandas teme-
rarias, asi como la del Cddigo de
Procedimientos en lo Civil y Comer-
cial, para obtener la limitacién para el
otorgamiento del beneficio de litigar
sin gastos en juicios por responsabili-
dad profesional médica, y también
que los montos de las demandas sean
limitados hasta una determinada
suma. Alega los altisimos costos que
debe pagar por sus seguros, la actitud
médica de realizar una medicina
defensiva y el elevado costo que esta
actitud provoca, y que algunos médi-
cos cambian de actividad para evitar
los juicios.

Recientemente y desde un éarea de
trabajo de la Academia Nacional de
Medicina se estan desarrollando estu-
dios epidemioldgicos para detectar
errores médicos por especialidad, en
el entendimiento que debe ponerse
en conocimiento de la poblacion que
los médicos pueden equivocarse y que
cuando los danos aparecen, el error

puede disculparse pues el médico es un
ser humano. De otro lado, la idea es
tener identificados a los médicos los
errores y su contrapartida en danos
que pueden ser evitados.

Hace muy pocos dias se ha celebrado
en Buenos Aires un Coloquio con jue-
ces norteamericanos, donde el objeti-
vo de la reunién es intentar que los
jueces argentinos tengan conocimien-
tos de las ciencias biomédicas para evi-
tar la judicializacion de la medicina, es
decir la interposicion del amparo judi-
cial contra la negativa de un financia-
dor de brindar una determinada pres-
tacién, que generalmente es muy cos-
tosa. Al Coloquio se lo denomind "Los
Jueces y la evidencia cientifica". Es decir
que en realidad se reclama evidencia
cientifica para el otorgamiento de la
prestacion solicitada a través del recur-
so de amparo. Por otro lado, la lucha de
la empresa de medicina prepaga frente
a las enfermedades preexistentes que
se manifiestan después de suscrito el
contrato y que omitid controlar antes
del perfeccionamiento del mismo.

La actividad aseguradora del riesgo
sufrié en este mismo periodo algunos
vaivenes que perjudicaron en algunos
casos a la comunidad médica.

A partir de 1980, los seguros
existian pero no habia deman-
da. Por supuesto que la cober-
tura era de ocurrencia y no en
todos los casos existia apoyo
de reaseguro. A partir de los
'90, los aseguradores que
posefan reaseguro, si bien con
contratos en exceso de pérdi-
da, la cobertura era de recla-
mo o claims made.

Cuando aparecié el producto con con-
trato cuota parte y cobertura de ocu-
rrencia, los Colegios Médicos decidieron
constituir los denominados Fondos de
Ayuda Solidaria.

Al llegar el momento del reclamo los
Fondos jamas optaban por llegar a un
acuerdo para evitar la extensién de la
pérdida, en el entendimiento de que
hacerlo significaria darle la razén al
quejoso.

Los malos resultados en general de
algunas carteras de negocios de ase-
guradoras y la situacion critica del rea-
seguro mundial en los ultimos anos de
la década del 90 provoco la liquidacion
voluntaria o forzosa de algunas asegu-
radoras que poseian negocios de
Responsabilidad Civil Médica y el retiro
del mercado de otras.

En la década del '90 existian 14 ase-
guradoras que daban la cobertura en
forma activa. Hoy quedan activas 6,
de las cuales tres son companias nue-
vas, de capitales argentinos, practica-
mente monorramas, con y sin rease-
guro. Una de ellas, un Fondo de
Ayuda de los Médicos que trabajan
en los hospitales de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires se trans-
formdé en una Sociedad Anénima
Aseguradora. No obstante al llegar el
momento de intentar un acuerdo para
evitar la extension de la pérdida, se tro-
pieza con el concepto de que aunque
exista responsabilidad subjetiva, el
monto indemnizatorio debe ser com-
partido por partes iguales entre el
Asegurador de la Institucion y del médi-
co, pues aquella percibe un monto
mayor del honorario generado por la
practica médica, lo que generara sin
duda una vez mas problemas en las
Aseguradoras del mercado.

A inicios del siglo XXI se logro la apro-
bacion por la SSN de un texto de podli-
za nuevo de RC Médica, para una base
de cobertura reclamo o claims made,
que le ha hecho perder la cautividad al
asegurado, es decir ha "ablandado" la
cobertura para hacerla mas aceptable
a los ojos de la Defensa de los
Derechos del Consumidor. No obstan-
te las modificaciones filoséficas y lega-
les ocurridas en la legislacion espariola,
belga, francesa, brasilera, colombiana
y alemana de los ultimos afos en
materia de la cobertura de claims
made, no han hecho mella en la posi-
cion dogmatica que sustentan quienes



Unicamente piensan en ponerle un cor-
set a la naturaleza juridica del seguro
de Responsabilidad Civil, y no en la
inexistencia de apoyo de reaseguro
para la cobertura de ocurrencia o cri-
terio de ocurrencia, segun la denomi-
nacion espanola. Las Aseguradoras
que no poseen reaseguro en Argen-
tina intentan menospreciar el valor de
esta imprescindible herramienta de
financiacion, haciendo una vision
retrospectiva del mercado de seguros
de responsabilidad civil médica de la
década del 90 y comienzos del siglo
XXI. Por otro lado, los intentos de
reforma de la ley de Seguros 17.418,
que permitiria transformar la relacion
entre reasegurador y asegurado en
una relacion de partes, duerme el
sueno de los justos en el cajon de algu-
na comision asesora del Senado.

Partiendo de una idea mnspi-
radora de Genival Veloso de
Franca, a partir de su trabajo
sobre la "Socializacion del
Riesgo”, y mis permanentes dhis-
cusiones con ¢él, durante las
reuniones de Montevideo, Chi-
le y Belo Horizonte, fur mi-
ciando un trabajo de mvesti-
gacion a partir de Helsinki
2000, que me permiti6 dise-
nar esta propuesta que paso a
compartir con los lectores de
La revista del ITAES.

2. propuesta

a mala practica médica es defi-
nida por nosotros los abogados,
como la existencia de una con-
ducta negligente, inexperta o
imprudente del profesional médico,
que produce un dano. Pero también,
la hemos tipificado como una falla de

la organizacién empresaria dedicada
a cuidar la salud de las personas, que
podria causar en forma directa o indi-
recta una lesion o la muerte en un
paciente.

Este sentimiento casi popular que fui-
mos creando con ayuda de la prensa,
no tiene en cuenta la existencia del
riesgo de complicaciones propias de
muchos de los procedimientos clinicos
0 quirurgicos ejecutados diariamente,
y los consecuentes resultados adver-
sos producidos sin culpa del médico o
la organizacién. Pero como si esto
fuera poco, los mismos médicos fue-
ron quienes advirtieron al universo de
pacientes, que de estos riesgos, bene-
ficios y alternativas del tratamiento
que nos iban a proponer, debian aler-
tarnos, y que nosotros, los pacientes
teniamos el derecho de ser informa-
dos, y ellos el deber de hacerlo y que
hasta incluso podiamos negarnos a
recibir el tratamiento o que hasta
teniamos el derecho de interrumpirlo.
A partir de la toma de conocimiento
de la existencia de los denominados
efectos adversos y colaterales, efec-
tos no deseados, riesgos clinicos,
errores médicos y danos evitables, es
que aparece en el mundo la nueva
técnica que permite analizar, identi-
ficar, evaluar y darle tratamiento a
las causas de posibles errores médi-
cos seguidos de un resultado adver-
so para el paciente que pudo ser evi-
tado; a esta nueva técnica se la
denomina Gestion del Riesgo.

A ella nada le importa si la obliga-
cion es de medios o de resultado, si
la relacion es contractual o extracon-
tractual, si el contrato médico es uno
solo o se puede desdoblar. Analiza al
acto médico como el producto de un
conjunto de conductas humanas,
que como ya es sabido difieren una
de las otras. La Gestion del Riesgo
debe ser entendida como un subsis-
tema dentro de los Programas de
Garantia de Calidad.

Un estudio pone de manifiesto que el
lugar mas frecuente de produccion de
eventos adversos es el Hospital (83,8%),
siendo el quiréfano el area asistencial
que se repite con mas frecuencia

(39,5%), seguido de internacion
(21,6%). Sin embargo el area asisten-
cial en la que se detectaron mas erro-
res fue en urgencias, siendo la Cirugia
General la especialidad mas reclama-
da, seguida de Medicina Interna,
Traumatologia y Ortopedia, Obstetricia y
Ginecologia, Medicina Familiar y Medicina
de Urgencias.

Otro estudio pone de manifiesto que
de todos estos eventos adversos, solo
un 4% llega en forma de reclamo a los
estrados judiciales. Es decir que no-
sotros los abogados y nosotros los
pacientes, no tenemos la menor idea
de qué es lo que ocurre dentro de
una Institucion Médica, ni cuantos ni
cudles son aquellos malos resultados
que merecen ser llevados a juzga-
miento, salvo cuando otro médico
nos lo dice, o cuando sin preguntarle
a nadie, acompanamos igual a nues-
tros clientes o a sus familiares a los tri-
bunales, observando simplemente un
resultado no esperado por el pacien-
te, o cuando como en el caso mio
hace veinte anos que me la paso del
lado de los médicos intentando
defenderlos cuando les llegan los
reclamos, con mediano éxito pero
habiendo aprendido mucho, gracias a
ellos, qué pasa dentro de las Institucio-
nes de acuerdo con el area de servi-
cios comprometida.

Las diferencias filosoficas y materiales
gue existen entre el sistema juridico y
el judicial y la seguridad de los pacien-
tes de casi todos los paises del mundo,
requiere que se realicen estudios para
reevaluar la manera de cémo se
resuelven estos errores en el area del
cuidado de la salud.

En este contexto, la segunda idea es
que, una manera de buscar soluciones
a la problematica de las reclamaciones
por resultados adversos o danosos o
consecuencias de danos evitables, es
la creacion de legislacion que proteja
a la Comunidad Médica en general,
asi como reformas legales que restrin-
jan o limiten la posibilidad de los recla-
mos. En eso estd hoy la comunidad
médica en Argentina.

Otra manera, y aqui viene la tercera
idea para tratar de resolver la diferen-
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cia, seria creando un sistema indepen-
diente de lo judicial, via reforma legis-
lativa también, para resolver los apa-
rentes problemas que surgen del cui-
dado de la salud. Un sistema que no
aisle a los presuntos culpables para
penalizarlos, sino que mas bien identi-
fiqgue a los damnificados para com-
pensarlos, dejando de lado la prueba
de la culpa.

Encontrar que un sistema o un indivi-
duo ha presuntamente fallado en el
cumplimiento de la lex artis o en el de
los deberes a su cargo o en incumpli-
miento de sus deberes contractuales
implicitos o explicitos no resuelve el
problema de corto o largo alcance
para tratar al presunto damnificado.
Se debe buscar la manera de descu-
brir que el presunto dano es el resul-
tado directo de un error diagndstico
o terapéutico, y si eso es asi, com-
pensar rapida y directamente al da-
nado. Esta actitud es parte de la
esencia del derecho de danos y del
Derecho del Seguro, que forman
parte del Derecho Médico.
Pensamos entonces que la indemni-
zacion sin culpa para cierto tipo de
errores médicos y sus consecuencias
directas debe introducirse en la prac-
tica diaria de este area del Derecho
Médico, sin buscar culpables. La tasa-
cion de los dafos y un sistema no-
fault seria un camino de esperanza.
Para llegar a esta idea nos hemos
basado en que en el sistema de res-
ponsabilidad civil y penal profesional
médica tendria dos objetivos basicos:
compensar a las victimas de actos
negligentes y actuar como un freno
frente a las practicas inseguras, iden-
tificando y apartando a los malos
profesionales, mejorando la calidad
de la medicina.

Sin embargo, ninguno de estos pos-
tulados se cumple en la actualidad
con eficiencia.

Hasta hace treinta anos poco se
sabia acerca de la epidemiologia de
la mala praxis médica o acerca de la
eficacia del sistema para cumplir sus
funciones tedricas. Los distintos
estudios llevados a cabo en paises
como EEUU, Espana, Francia, Austra-

lia, Nueva Zelanda, los 4 paises nor-
dicos y Portugal, llegaron a conclu-
siones similares en cuanto a la fre-
cuencia de eventos adversos en insti-
tuciones médicas.

Cuando se correlacionan estos datos
con los juicios por mala praxis los
hallazgos son aun mas sorprenden-
tes: los actos negligentes serian 8
veces superiores en numero a los
reclamos por mala praxis. Solo el 2%
de los actos negligentes derivan en
reclamos y en solamente el 17% de
los reclamos por mala praxis se
puede probar negligencia.

En nuestro pais hay coincidencia en
que mas del 75% de los casos se cie-
rra a favor de la defensa. Ante este
panorama queda entonces pregun-
tarse si el sistema cumple con sus
objetivos principales.

Los datos de la bibliografia internacio-
nal revelan un inadecuado mecanis-
mo para distribuir la compensacion.

La inmensa mayoria de los
pacientes victimas de negli-
gencias médicas no deman-
dan, ya sea porque no se
enteran (lo atribuyen a com-
plicaciones "normales"), por-
que el dafio es menor (no es
atractivo para los abogados
demandantes), porque no son
litigiosos por naturaleza o
simplemente por no querer
danar una buena relacién
con sus médicos.

Por otra parte, en el interés de las
aseguradoras de cerrar casos,
muchas veces se paga a quienes no
han sido victimas de negligencias
médicas.

La operacion del sistema es la que se
lleva la mayor parte del dinero.
Cuando los médicos o las Instituciones
contratan un seguro intentan prote-

ger su patrimonio ante las pretensio-
nes de terceros por el dafo ocasiona-
do. Sin embargo, sélo el 28% de lo
que gastan en seguro iria a las victi-
mas. El 72% restante se perderia en
impuestos, gastos legales, administrativos
y de comercializacion.

Acaso los juicios actian como un
freno para las practicas inseguras,
mejorando la calidad de la medicina?
No hay evidencias cientificas que
avalen este postulado.
Paraddjicamente, los trabajos mas
convincentes acerca de la influen-
cia del clima médico-legal sobre la
conducta de los profesionales ha-
blan de un efecto negativo.
Veamos algunos:

o Dificulta el acceso a la salud

o Aumenta las practicas defensivas

o Dificulta los esfuerzos por mejorar
la calidad de atencion y la seguridad
de los pacientes

Desde que se publicara en 1999 el
informe del Institute of Medicine
"Errar es humano" acerca del indice de
errores médicos se desencaden6 un
movimiento tendiente a mejorar la
seguridad de los pacientes y la cali-
dad de atencion.

La mayor parte de las medidas correc-
tivas apuntan a cambios en los siste-
mas de atencidon mas que a cambios
individuales. Uno de los pilares de cual-
quier sistema de seguridad es la identi-
ficacion y el analisis de todos los erro-
res, aun de los que no producen dano.
Solo a partir de la notificacion gene-
ralizada y del analisis de las raices
causales de cada incidente se podran
proponer mejoras sistémicas.

La OMS en su 552 Asamblea Mundial
del 23 de marzo de 2002, reconoce la
existencia y magnitud de los eventos
adversos, proporciona datos de varios
paises e indaga dénde y porqué se
producen e insta al emprendimiento
de estrategias para aumentar la segu-
ridad de los pacientes, previniéndolos,
sacandolos a la luz y mitigando sus efectos.
Los médicos europeos pertenecientes al
Comité Permanente de Médicos de la
union Europea (CPME) en su conferencia
del 11 de abril de 2005, hace unos
dias, han abordado una vez mas el



tema de la seguridad del paciente y
el mismo ha pasado a formar parte
de su agenda politica, produciendo
la denominada Declaracién de
Luxemburgo, la que tiene como
objetivo establecer una cultura de
seguridad del paciente en todos los
sistemas sanitarios.

Lamentablemente el 16gico
temor a ser demandado im-
pide el didlogo abierto. Los
médicos son renuentes a reu-
nir informacién vinculada a
accidentes o errores por el
temor de que pueda ser utili-
zada para preparar acciones
legales en su contra.

Sin la adecuada proteccién legal dichas
notificaciones podrian ser utilizadas
como base de futuras demandas.

El abordaje sistémico de la seguridad
se contrapone con el abordaje indivi-
dual del sistema legal, cuyo foco es
establecer responsabilidades y culpas
mas que considerar mejoras en los
sistemas de atencion.

2.1 el sistema propuesto

quellos sistemas de compen-

sacion que no se basan en la

determinacién de negligencia
son internacionalmente conocidos
como sistemas "no fault" (sistemas sin
culpa). En el sistema actual, el actor
debe probar el hecho generador, el
dano, el nexo causal y generalmente
la culpa como factor de atribucién
(hay otros criterios de imputacion
como el deber de seguridad, el riesgo
creado, la equidad, etc). En los siste-
mas sin culpa se elimina el requeri-
miento de probar la misma. El sistema
de compensacion de riesgos del tra-
bajo es un ejemplo de este tipo de
abordaje. Paises como Suecia, Dina-
marca, Finlandia y Nueva Zelanda lle-

van mas de 25 anos operando bajo
este esquema.

Para Argentina yotros paises de Amé-
rica Latina, estamos proponiendo la cre-
acion de las Administradoras de Riesgos
Profesionales (ARPES) entidades crea-
das con la finalidad de resarcir econ6-
micamente a las victimas por los danos
producidos por actos de mala praxis
profesional, prestados tanto en Insti-
tuciones Publicas cuanto Privadas, den-
tro de las profesiones y especialidades
reconocidas por la Academia Nacional
de Medicina, para la atencion de la
salud, ya sea psiquica y/o fisica, que
serdn especificados en una nueva ley,
sin investigacion de la culpa médica.
Para su constitucion deberan poseer un
capital minimo determinado por la SSN.
También podran ser empresas asegura-
doras que operen en el ramo responsa-
bilidad profesional médica, a las que se
les exigirad un capital adicional exclusivo
para esta actividad.

No se permitird el autoseguro. Si
alguien potencialmente tiene dicha
capacidad para compensar los dafnos
(ej. el Estado Nacional), se lo debe
encuadrar dentro del sistema y hacer
previsible un resarcimiento econémico
en caso de corresponder, antes que
dejarlo librado al area de un Estado
en cesacion de pagos o con severas
dificultades de financiamiento. Dado
que la poblacién de menores recursos
es la que mas utiliza los servicios publi-
cos de salud, se la estaria castigando
ante una tedrica mayor desprotec-
cion. Por otra parte los diversos presu-
puestos de salud publica deberan con-
templar el costo del aporte al Sistema,
a la vez que al estar dentro del mismo,
deberan cumplir con las recomenda-
ciones y planes de las ARPES, aumen-
tando en consecuencia la calidad del
servicio y por lo tanto la seguridad de
los pacientes. Para la actividad privada
se les aplicara un costo fijo, solo modi-
ficable por siniestralidad.

2.1.1 beneficios para las victimas
o Los montos de las prestaciones

dinerarias los percibe directamente la
victima o sus derechohabientes, sin

ser afectados por honorarios de peri-
tos, abogados, etc,;

o No hay demora en la indemniza-
cion, de manera tal que el resarci-
miento del daino guarda relacion con
la ocurrencia del mismo;

o La obligatoriedad de una politica
activa de Administracion y Gestion
de Riesgos por parte de las ARPES y
de su cumplimiento por parte de los
prestadores contribuye a mejorar la
seguridad de los pacientes;

o No quedaran sin cobertura ante
un dafo resarcible.

2.1.2 beneficios para los prestadores

o Conocer el costo a pagar, derivan-
do como contrapartida a las ARPES las
obligaciones emergentes de la ley;

o No verse expuestos a demandas
civiles;

o La existencia de topes hace previ-
sible el presupuesto individual o ins-
titucional;

o Accesibilidad al seguro indepen-
dientemente del tipo de riesgo;

o Reduccion del costo del seguro ins-
titucional;

o Desaparicion de la doble imposi-
cion en los casos en que los profesio-
nales individuales deben pagar un
Fondo Solidario ilegal.

213 beneficios para la industria
aseguradora

o Desaparicion de la actividad ase-
guradora ilegal;

o Mayor desarrollo de las Compaiiias
de Seguros de Retiro;

o Mejoria de la imagen de las Ase-
guradoras al evitarse la entrada y sali-
da de Companias en un riesgo tan
volatil;

o Aumento de aportantes a la indus-
tria aseguradora

2.1.4 beneficios para los
reaseguradores

o Posibilidad de constituir un pool
de primer nivel.

o Mayor control del riesgo.

o Centralizacidon de Informacion para
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la evaluacion por afno de contrato.

o Centralizacion de la facturacion
por cesidon de primas.
o Centralizacion del
siniestros.

o Ahorro de gastos innecesarios.

manejo de

2.1.5. funcionamiento

or supuesto que el Seguro
seria OBLIGATORIO para las
Instituciones, ya que es dentro
de ellas donde se generan los
danos a los pacientes. Dentro del
ambito de los prestadores de salud
podemos dividir 3 grandes grupos:
CLI,Instituciones conInternacién sean
Clinicas, Hospitales Privados y Publi-
cos, Sanatorios, etc..
CAA, Instituciones sin Internacion
sean Laboratorios de Analisis Clinicos,
CentrosdeDiagndstico por Imagenes,
Policonsultorios, Centros de Cirugia
Ambulatorios, etc..
IND, Miembros del equipo de salud

pagara "x"% de la facturacion + $"x"
por Unidad Cama.

o Con los profesionales de la salud
se establecerd un monto fijo depen-
diendo de la siniestralidad potencial
de la especialidad o profesion que
desarrollen. A mayor riesgo mayor
costo. El sistema no busca subsidiar
la disparidad de ingresos ni de expo-
sicion a riesgo. Si los mismos trabaja-
ran exclusivamente en relacion de
dependencia, el empleador retendra
un porcentaje del sueldo para cum-
plir con su obligacion ante las ARPES.
Dicho porcentaje surgira de la carga
horaria del profesional.

o El pago adquirira la forma de una
carga social, a pagar por mes ade-
lantado, y que debera ser fiscaliza-
do, verificado y ejecutado por las
ARPES. En caso de no cumplirse con
la obligacion, el prestador quedara
inmediatamente fuera del Sistema,
quedando expedita la via civil para el
reclamo, sin perjuicio de las sancio-
nes que podran aplicarse a los pres-
tadores (multas, prohibicién de

3. condiciones para su factibilidad

o Debe ser obligatorio para todos los
prestadores y debera estar consagra-
da la libre eleccion del Asegurador;

o Su costo surgira de un % de la fac-
turacion de las instituciones con un
factor de correccion variable que
dependera de la exposicion del ase-
gurado (numero de prestaciones,
intervenciones quirdrgicas, etc.) que
se traducirdn en una Unidad Cama
sea que se trate de instituciones sin o
con internacion. Asi por ejemplo se

seguir operando, etc.) Consideramos
que las ARPES deben incorporarse al
sistema de la Seguridad Social, enten-
diendo por el mismo al conjunto de
normas y de principios tendientes a
implementar una cobertura a las con-
tingencias sociales que puedan afectar
al ser humano y a su grupo familiar en
sus necesidades vitales.

o Tendra que ser parcialmente dedu-
cible del impuesto a las ganancias.

o Los contratos de afiliacién deberan
estar exentos de todo impuesto o tri-
buto nacional, provincial o municipal.

o Se excluiran todos los danos atri-
buibles al dolo, para quienes queda
expedita la via Penal y Civil corres-
pondiente.

4, financiamiento

IND aportaran la cuota mensual

correspondiente a las ARPES.
Estas obtendran de alli los fondos para
sus gastos de explotacion, gastos de
adquisicion y los costos de la contrata-
cién del seguro de vida que cubrira los
pagos por invalidez y fallecimiento. Con
el saldo restante, las ARPES deberan
efectuar las inversiones que les permita
la ley, constituir sus reservas y obtener
utilidad. Tributaran un % de la prima a:
o Superintendencia de Seguros de la
Nacion (SSN) como organismo de
contralor.
o Superintendencia de Servicios de
Salud (SSS), responsable de solventar y
auditar a las Comisiones Médicas de
Apelacion que determinaran el grado
de lesién e invalidez de los pacientes.
Cada ARPE tendrd su Comisién que
dara su dictamen, el cual podra ser ape-
lable ante las Comisiones Médicas de la
SSS (una por Provincia y otra para la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires) y
cuyo fallo sera inapelable. Dichas
Comisiones deberan estar conformadas
por un profesional de la SSS, un repre-
sentante médico determinado por el
Poder Judicial de cada Provincia y de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
otro por la Academia Nacional de
Medicina. Sera funcién de las ARPES y
eventualmente de las Comisiones de
Apelacion, determinar en primer lugar
si el dafo es encuadrable en el sistema,
y en segundo lugar el grado de incapa-
cidad de acuerdo al sistema disenado a
tal efecto.
En el caso de que hubiera mas de un
prestador reclamado, el resarcimien-
to correspondiente no podra exceder
el tope maximo estipulado. Para
determinar en qué porcentaje partici-
pard cada ARPE, en caso de haber
mas de una, se deberdn poner de
acuerdo las Comisiones de cada una
de ellas. Si esto no sucediera, lo hara

t anto las CLI, como las CAA y los



la Comisidn jurisdiccional cuyo fallo
sera inapelable.

Tanto las ARPES cuanto la SSS podran
contratar la cobertura de los montos
indemnizatorios, a través de un pool
de Aseguradoras del Mercado argen-
tino o a través de un pool de rease-
guradores de primer nivel.

La Gestion del Riesgo y los Programas
de Seguridad de los Pacientes en cada
Institucion seran obligatorios.

5. ¢(quiénes son encuadrables en el
sistema de las arpes?

ara poder determinar si el dafo
ocasionado a un paciente como
resultado de su atencién sanita-
ria es resarcible a través de una
ARPE o no, se utilizara el "principio de
evitabilidad". Para esto se deberan
tener en cuenta 3 factores secuenciales:
1. Si el dafo es resultado del procedi-
miento diagndstico o del tratamiento;
2. Si el procedimiento diagnostico o
terapéutico en cuestion estaba justifi-
cado desde el punto de vista de las
Ciencias de la Salud, teniendo en cuen-
ta las circunstancias de tiempo, lugar y
urgencia requerido para el mismo;
3. Si el resultado era inevitable.
Si la respuesta al primer punto es si,
y es no para cualquiera de los dos
puntos subsiguientes, sea la victima
o sus derechohabientes tendran
derecho a ser resarcidos econémica-
mente por las ARPES. El tiempo de
prescripcion sera de dos anos desde
la manifestacion del dano.

6. categorizacién del dafio

na vez determinado el dano y
la competencia de las ARPES
para el resarcimiento del
mismo, las victimas podran encuadrar-
se en diferentes categorias, corres-
pondiendo a cada una un resarci-
miento diferente. Las categorias pro-
puestas son:
| . INCAPACIDAD LEVE
2. INCAPACIDAD GRAVE
3. INCAPACIDAD GRAVISIMA
4. MUERTE
Definiremos cada una de ellas:

I . INcaPacIiDAD LEVE: Score de Kar-
nofsky 80 y 90 luego de pasados 6
meses de la manifestacion del dano.
2. INcAPACIDAD GRAVE: Score de
Karnofsky de 70, 60 y 50 luego de
pasados 6 meses de la manifestacion
del dano.

3. INCAPACIDAD GRAViSIMA: SCOre de
Karnofsky de 10 a 40 luego de pasados
6 meses de la manifestacion del dafo.
4. MuerTe: se define por si misma;
La utilizacién de la escala de Kar-
nofsky para evaluar el dafo se fun-
damenta en que es una escala de
calidad de sobrevida universalmente
aceptada, objetiva y que a su vez
evita la discrecionalidad y compleji-
dad de la baremizacién de los danos
secundarios a la mala praxis, con la
ventaja de poder ser aplicado a
todas las edades.

Sera funcién de las Comisiones Eva-
luadoras considerar elementos com-
plementarios al score de Karnofsky,
pudiendo modificar el dato objetivo
de acuerdo a criterios como profe-
sion, edad, situacion familiar, evolu-
cion médica y posibilidades de reubi-
cacion laboral si correspondiera.

7. soporte legal

ara que el sistema funcione y

no cercene los derechos de las

victimas, se debera tener pre-

sente que las prestaciones de
este sistema eximen a los Prestadores
de la Salud de toda responsabilidad
frente a sus pacientes y a los derecho
habientes de estos con la Unica excep-
cion de lo dispuesto por el art. 1072
del Cédigo Civil que expresa: "...El acto
ilicito y ejecutado a sabiendas con
intencién de danar la persona o dere-
chos de otro, se llama delito".

8. Indemnizacién

stard conformada de la misma

modalidad para todos los grados

de invalidez y muerte. S6lo cam-
biaran los topes y los porcentajes que
recibirdn las victimas en los distintos
casos, y siempre sobre el mismo esque-
ma doble:

| .INDEMNIZACION coMoO CAPITAL: consta
de un uUnico pago en efectivo por
parte de la ARPE y se complementa
con la siguiente:

2. INDEMNIZACION COMO RENTA: SON ren-
tas vitalicias que aseguran un ingreso
de por vida a las victimas. Esta renta
periédica, de pago mensual, podra ser
contratada a libre eleccién del benefi-
ciario con una Compania de Seguros de
Retiro, quienes a partir de la celebra-
cion del contrato respectivo seran las
Unicas responsables de su pago. La
renta periédica se pagard hasta la
muerte o jubilacion.

La indemnizacion a través del sistema
de renta, lleva a que el resarcimiento
sea mas justo y dirigido a la finalidad
real y no a una compensacion econoé-
mica exagerada y en efectivo, que a la
postre podria derivarse en otros fines
diferentes a los que deberia tener.

El precitado esquema de indemniza-
ciones serd complementario y en nin-
gun caso excluyente al que correspon-
da a la prestacién previsional, inde-
pendientemente del sistema por el
que hubiese optado la victima, es
decir, Régimen de Reparto o de
Capitalizacién.

9. conclusiéon

ste trabajo busca sentar las

bases para instalar el debate

acerca de la necesidad de pro-
mulgar una nueva ley que cree y
regule la actividad aseguradora de
las ARPES. De esta forma podra ser
posible mancomunar los intereses
de los diferentes actores sociales,
cuyo accionar independiente y sec-
torial condujo al fracaso de todas
las reformas propuestas. El desarro-
llo organico del sistema "sin culpa"
en manos privadas (a diferencia de
otros paises del mundo) y regulado
por el Estado conducira a que las
victimas sean compensadas equita-
tivamente, en tiempo y forma, y
que a su vez se garantice la accesi-
bilidad a la salud, mejorando por su
parte no solo los costos sino la cali-

dad de la atencion médica. €r
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