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(DEBERIA REVISARSE LA MATRIZ DE LOS
CONOCIMIEN TOS MEDICOS?

Por el Dr. Hugo E. Arce ©

unque en esta etapa del desarrollo tecnoldgico y de los
avances del conocimiento cientifico, esta afirmacion
puederesultar extemporanea, creoque, enlaconstruccion
denuestroedificiomedico-cientifico, s guepredominando
una estructura basada en 6rganos, aparatosy noxas, repitiendo €
curso que siguieron las escuelas clasicas, desde Hipdcrates y
Gaenoenadelante. L osestudiososprimerodescribieronlosérganos
(anatomia descriptiva), luego los tgjidos vecinosy las relaciones
entreellos(anatomiatopogréfica), y méstardelasfuncionesesencides
delos6rganosy € funcionamiento delos gparatos (fisiologia). Desde
ese punto de partida, se estudiaron las lesiones que las enfermedades
producian en esos érgancs, peseaquealin no sesupierael mecanismo
intimo de | os dafios (patol ogia). Debe tenerse en cuenta que, desde
marco tedrico formulado por Hipéerates (Siglos V-IV aC) y las
brillantes interpretaciones de Gaeno en é Siglo 111 d.C., hubo un
importante enriquecimiento aportado por |a Escuela de Sderno del
SiglolX.Perod grantrénsitodesdelaEdad M ediahaciagl Renacimien-
to fue facilitado por € dominio musulmén y judio de las tierras me-
diterréneas que, como un inmenso sato histérico de garrocha -en
particular por el persaAvicenay €l judio Maimonides-, tradujeron
|ostextosgreco-romanosy facilitaron suaccesoalaEdad Moderna.
Desde este punto puedeinferirse que el conocimiento cientifico se
desarroll6 como un enorme arbol -aimentado por investigaciones
experimentales- hasta el momento actual. Pero la antigua matriz
greco-romana mantuvo su savia.

En el centro del andlisisdelas causasde sdudy enfermedad, se
imaginaron seres humanos agredidos por factores ambientaes,
microorganismos productores de infinita variedad de patdgenos,
multiplespatol ogiascuyaetiol ogiaeratodaviadesconociday diversos
hébitos de la vida urbana, que iban desplazando patas de vida s
ludable, para reemplazarlas por aimentos inadecuados, sedentaris-
mo, tabaquismoy adiccionesadrogasnocivas. Desdela22 mitad del
SigloXX, laproducciénindustria deantibidticosmodificosignifica:
tivamente e ecosistema de las infecciones, pero aparecio un nuevo
factor de darma, ante la amenaza proxima de cepas bacterianas d-
tamenteresistentes, y transmision denuevasvirosis provenientesde
continentes distantes, trangportados por medios de comunicacion
incesantes. Por su parte, lavidaurbanafacilitd cambiosinapropiados
de la masa corporal, obesidad, enfermedades metabolicas como
diabetes, hiperlipidemias, osteopatias por déficit de construccion de
tgjido 6seo, como causa de fracturas esponténess, alimentos con
escaso contenido defibrasvegetaesy frutas, proteinasreemplazadas
por productosindustria esdeescasova or biol dgico. Simulténeamen-
te patologias cardiovasculares, que se manifiestan por draméticos
cuadros cerebrales, infartos de miocardio, trastornos del retorno
venoso, obstruccionesarteria esperiféricas, dteracionesfuncionaes
del corazon, desequiilibrioscircul atorioseinsuficienciaspulmonares.

Para explicar estaminima e incompleta enumeracion, se han
identificado |os factores causales, esencialmente como s fueran
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externos a desempefio del ser humano: los gérmenes queinducen
infecciones, mas graves en su genio contaminante, cuando estan
habituados a ambientes hospitalarios. Sin embargo, nuevos cono-
cimientos han demostrado que un protagonista central de los
procesosinfecciososno estafueradel organismo, sinodentrodelos
aparatosdigestivo, respiratorio, cutaneoy orificiosdel osemuntorios.
Deeseconjunto, quesedenominaahoramicrobiota, seexploranlos
motivos por los que gérmenes que portamos habitualmente sin
dafio, en ciertosmomentos mutan acondicionesde patégenos. Una
gran parte de las patologias de diferentes érganos y del aparato
locomotor, a profundizarse lainvestigacion de su patogenia, han
mostrado componentes autoinmunes, que complican las perspecti-
vasdesutratamiento. Esdecir, causasdelasque somosportadores,
como partede nuestraherenciagenética, y queno estaban fueradel

organismo. Al mismotiempo, diversasentidadesneurol dgicas, han
requerido medios terapéuticos de origen monoclonal -al igual que
en e campo de la Oncologia-, cuya utilizacion incrementa los
costos de la atencion médica, més dla de las posibilidades de
sustentabilidad delasorganizacionesdecobertura. Durantemuchos
ahos se estudio e comportamiento del eje enddcrino hipotd amo-
hipofisario, asi como otros ges en que laglandula pituitaria actia
como reguladora. Se identificaron hormonas que influyen en €

aparato neurol dgico, provocando distintosequilibriosgeneraesde
estimulacion e inhibicion. Més tarde se encontrd que el origen de
esas secreciones hormonales no estaba solo en el sistemalimbico,

sino que se producen entodo el aparato encéfalo-espinal y circulan
por €l liquido céfa o-raquideo para contribuir a esos fenomenos.

End campodelaCirugia, seincorporan procedimientosrobotiza-
dosdemenor invasividad, asi como operaci ones-anteriormentededto
riesgo- por técni casendoscopi cas, queinducennuevoscamposvisuaes
modlificadosatravésdefibrasdpticas. Latecnol ogiadediagndstico por
imégenes -ecografies, TAC, RNM, PET, Doppler y centellogrameas-
han permitido |aidentificacion deles onesdepartesblandas, caracteri-
zar ufuncionamiento, dimensionar lapresenciadevascularizacion
anormal y definir detallesmorfol 6gicos, alos que en otrostiempos
seaccediaene momentodelasautopsias. Estosadel antosrequieren
introducir nuevasvisionesendoscdpicas, interpretacionesdecortes
virtuales de tgjidos (que antes sdlo veiamos en preparados ca
davéricos), multiples variedades de punciones-biopsia, biopsias
liquidas, marcadores en aire exhdado y andlisis genéticos, que
anticipan diagnosticos patoldgicos para orientar las conductas
tergpéuticas. Sin dudalaprocuraciony trasplantes de érganos ocu-
paran un recurso sustancia en la recuperacion de ciertas enfer-
medades cronicas irreversibles.

Estasomerarecorridadelagnoseol ogiamédicaexistentesugiere
adaptaciones de época que, sin prescindir de las materias basicas
mencionadas d iniciar este comentario -anatomia descriptiva y
topogréfica, fisologia, patologia, microbiologia y farmacologia,
requeririan abordajes mas profundos. Sin la pretension de agotar su
enumeracion, creoconvenientemencionarinmunol ogia, bacteriol ogia,
virologia, mediointernoy equilibrio&cido-base, nuevosdiagndsticos
porimagenes, técnicasendoscdpi cas, neuro-endocrinol ogia, bioética,
diversidad cultura eintegracion del enfoquesocio-psicoldgico, enel
vinculo delos pacientesy susfamiliasconlosserviciosdesaud. La
formacion fina de las profesones médicas no deberia ser una
sumatoria de especididades, para las que se cuenta con cursos y
residencias especificas de posgrado. Pero en € nlcleo centra dela
capacitacion deberian profundizarse algunos contenidos, que
implicaranrevisar unanuevamatriz deconocimientosquesustentara
las profesiones de slud. |

Nota. El autor agradeceaSantiagoC. Ar celar evisiondel manuscrito.

() Médico sanitarista. Doctor en Ciencias de la Salud.
Director del Departamento de Salud Piblica, Instituto

Universitario de Ciencias de la Salud, Fundacion Barceld.
Miembro del Grupo PAIS.
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LOS EFECTOS (IN)DESEABLES DE
LA MANO INVISIBLE

Politica sanitaria comparada en las administraciones
Trump-Kennedy y Milei-Lugones

Por el Dr. Mario Glanc (¥*)

a superposicion tempord de las administraciones Trump—

Kennedy y Mile—L ugones ofrece unaoportunidad anditica

infrecuente: dosgobiernosdesimilar sesgoideol gicooperan

sobres slemassanitariosdearquitecturaradica mentedistinta
conunconjuntodeintervencionescomunes, L atesi sdeestanotaesque
lacoincidenciadoctrinariaproduceefectosheterogéneossegling punto
de patida indituciond, pero converge en un patron: redigtribucion
regresivadel riesgo sanitario, debilitamiento delafunciénrectora del
Estado y deterioro temprano de indicadores trazadores.

Estados Unidos sogtiene € gasto sanitario més dto del mundo
(17,6% del PBI; U$S14.500 per cpita) con resultadosinferioresasu
grupo OCDE. La One Big Beatiful Bill Act (julio 2025), condlituye
lamayor contraccion de cobertura piblica legidadaen lahistoriadel
pais: |aCBO (Congressional Budget Office) proyectall,8 millonesde
personas adicionales sin cobertura hacia 2034, con recortes de gpro-
ximadamenteunbillon deddlaresaM edicaid enunadécada, introduc-
ciéndecondiciondidad labord y expiraciondelossubsdiosmeoradas
delaACA. El Departamento de Sdlud y Servicios Humanos (HHS)
pasd de 82.000 a62.000 puestos, con cancdacion de gproximadamente
U3$S1.810 millonesen grants cientificos (694 proyectos sobre cancer,
VIH y enfermedades neurodegeneraivas). Kennedy encarna una
paradoja biogréfica notable: abogado ambienta devenido activista
antivacunas, su retérica de “trangparencia radica” coexiste con e
desmantelamientodelasestructurasdevigilanciaquelaharianposible.
Ladestitucion del Advisory Committee on Immunization Precticesy
su reemplazo por miembras vacunoescépticos tiene consecuenciain-
mediata: 2.288 casos de sarampion confirmados en 2025 (CDC), €
peor registro desde 1991.

Argentina gasta 10.3% de su PBI en salud, Sendo que € gasto
privado (4.3%) predominasobred publico (2.7%)y € delaSeguridad
Socid (3.3%) (M. Sdud 2025). Lareformaoperaprincipa mente por
via decretd: @ DNU 70/2023 y los Decretos y Resoluciones que
ulteriormentelooperativizan® redisefiaronestructura menteel Sstema
de seguridad socid, sustituyendo € principio de solidaridad sectorid
por unal 6gicadecompetenciademercado, snmediar debatelegidati-
vo. Se verifica entonces la variante locdl de laretraccion dd Estado
sobre € sistema congiruido. Sin embargo, a diferencia de la gestion
Kennedy -cuya ruptura.con € establishment cientifico fue piblicay
programéti ca- agui operal adiscreciondidedadministrativa e Minigterio
deSdudpublicd, retirdy find menterestaurd e datodemortaidedinfan-
til 2024- queregistré unaumento del 6,25% respecto de2023, llegando
a8,5 por mil nacidosvivos. El gesto delaAdministracion PiblicaNa:
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ciona acumulaunacaidadel 31-32% entre2023y noviembrede 2025
(CEPA). En sdud, losprogramas més afectadosincluyen larespuesta
a VIH/hepatitis'tubercul osis(-47%en 2024), | oshospita esnaciona es
elngtituto Naciona del Cancer (-55% de subgjecucion en 2024), y la
distribucionfisicademedicamentosesencidesdel Plan Remediar, que
cay6 entre 41% 'y 56% segn jurisdiccion.

Tres mecanismos inditucionaes operan en parddo. Primero, la
gober nanza de excepcidn: mediante e Decreto 942/2025 (B.O. 2/1/
2026), & Poder Ejecutivo prorrog6 hastael 31 dediciembrede20261a
emergencia sanitaria naciona declarada por @ DNU 70/2023, ex-
tendiendo atres afios & marco de excepcion que habilitamedidas por
viagecutiva.® EnEstadosUnidos, rdenesegjecutivasy legidacionpor
reconciliacion (budget reconciliation) cumplen funcién andoga. Se-
gundo, € rechazo a multilateralismo sanitario: ambas adminis-
traciones anunciaron € retiro de la OMS; d reporte CIIPSIECS
advierte que Argentinaarriesga perder acceso alos Fondos Rotatorio
y Egratégico de la OPS. Tercero, la agenda anti-derechos repro-
ductivos por viasjuridicamente distintas pero convergentes. en Esta
dos Unidos €l fallo Dobbs, (€ mayor retroceso juridico de derechos
reproductivosen EE.UU. en50afios) , laampliaciondelaMexico City
Policy y @ dedfinanciamiento de Planned Parenthood; en Argentina
viainterrupcidndelaadquisiciéndemisoprostol y mifepristona, recorte
a Programa Neciond de Sdud Sexud, disolucion de Plan ENIA 'y
disolucion del Minigterio delaMujer, Génerosy Diversidad.

Dede vaores rectores de la sdud plblica -equidad, judicia,
exceenciay diciencia-, € baance provisond esdesfavorableenlos
cuarovectores, aunquelalaenciacausa exigecaltelaenlaatribucion
directa. Perolaparadojacentra esqueseinvocalaeficienciamientras
% contree la rectoria edatal, cuando la evidencia OCDE muegtra
cond sentementequelossi slemascon mejor desempefio en gesto/PBI
g ustado son aquell oscon financiamiento solidario'y coberturauniver-
sd. Loscontrag emplossoningructivos. Coreadel Sury Tawanlogran
esperanzasde vidasuperioresalade Estados Unidos con un gasto per
capitainferior a 40% del estadounidense; e NHSbritanico, apesar de
su crisismantiene indicadores de equidad en acceso que los Sstemas
fragmentados no acanzan. La eficiencia invocada se confunde con
reduccion nomina del gasto publico, métricaque omited costo red:
gastodeboalsillocreciente, diferimientoasistencia y muertesevitables.

Losdafios sobrelacapacidad técnicaestatdl, y loshienes plblicos
sanitarios globaes son los menos reversibles. Recongtruir 10 roto
requerirdafiosdereinversiony consolidacion decapitd humano. Una
administracion posterior con voluntad reparadoraenfrentar costosde
reconstruccion muy superiores a los ahorros obtenidos, asmetria
tempord que la evidencia historica de reformas sanitarias regresivas
documenta cons tentemente. La experiencia comparada sugiere que
los Sgemas eficientes y equitativos no se congiruyen por sustraccion
del Estado sino por su fortaecimiento técnico, rectoriaintersectorid y
financiamientosolidario. L atareainmediataparalacomunidadsanitaria
esel monitorensostenidodeindicadorestrazadores- coberturaefectiva,
mortdidadinfantil y maternadesagregadas, coberturavacuna naciond
y subnaciond, gasto publico per capita, gasto debalsillo, dotacion de
agenciastécnicas- como contribucion alafuturarendicion de cuentas
y aunaopinion piblicainformada. |

Bibliografia:

1) Decr: 170-171-172/2024. Res. SSS 201-232 - 3284/2024 y Decr. 600/2024.
2) El DNU fue rechazado por el Senado en marzo de 2024 pero mantuvo
vigencia al no obtener el rechazo concurrente de la Cadmara de Diputados, en
aplicacion del mecanismo previsto por la Ley 26.122.

(*) Médico cardidlogo y sanitarista. Mg. en Economia y
Gestion y Mg. en Salud Publica. Doctor en Medicina.

Director Académico IPEGSA.
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VIVIR MAS,

VIVIR PEOR

EL PROBLEMA QUE NADIE QUIERE RESOLVER

Por el Lic. Ariel Goldman (¥)

n2024, laesperanzadevidaenlaArgentinallegda77,5

ahos. Desded afio 2000, ganamos 3,6 aflosdevida. Es

undatoqueapareceeninformesoficialesy secitacomo

logro sanitario. Pero hay una pregunta incomoda que
cas nadieformula ¢cuantos de esos afios transcurren con salud
plena? ¢Y cuéntos con dolor crénico, dependencia funciond y
pluripatologia?

La paradoja del envejecimiento argentino no esta en que
vivimos més. Estaen que d sistemano fue disefiado paralo que
viene después, y en que € debate plblico se agota en las jubi-
laciones,comos el Uinicoproblemadeenve ecer fueraecondmico.
Enve ecer tambiénesun problemasanitario, unoquee sistemade
sdud argentino no termind de asumir.

Laeconomiadelasauddisponedeherramientasprecisaspara
medir esabrecha. L aesperanzadevidasal udable, conocidacomo
HALE (Hedlthy Adjusted LifeExpectancy), cd culacuéntosafios
puedeesperarsevivir encondicionesdeplenasaud. Ladiferencia
entreesacifray laesperanzadevidatota represental osafiosvivi-
dos con discapacidad o enfermedad limitante.

En la Argentina esa brecha supera los nueve afios. Dicho de
otramanera: d final denuestravida, cas unadécadatranscurrecon
agln grado de dependenciao cronicidad. Los AVADs-aflos de
vida gustedos por discapacidad- permiten cuantificar ese peso
sobrelapoblacidny sobrelossistemas que deben sostenerla. Son
ahosqued sstemapaga, con internaciones, medicamentos, asis-
tenciadomiciliaria o, con demasiadafrecuencia, con laausencia
detodo eso.

LaOPS document6 paraAmérica Latinaque labrechaentre
eperanzadeviday esperanzade vidasa udableno sereduce con
el envejecimiento poblaciona: se amplia. El incremento de los
ahospoco saudablesno esproporciona d delaesperanzadevida
total. Ganamos afios, pero no siempre en buenas condiciones.

El dato demogréfico agrava € escenario. Segin € Doser
EstadisticodePersonasMayoresdel INDEC (2024), mésdel 15,7%
delapoblacionargentinayatiene60 aflosomas, y lasproyecciones
ubican eseporcentge cercadd 21% hacia2040. Al mismotiempo,
latasa de fecundidad cay6 por debgo de 1,4 hijos por mujer, muy
lgosdd 2,1 necesario parae reemplazo generaciond.

Lapiramide seinvierte: més personas requiriendo cuidados,
menosjovenesparasodener € stema Edtatrans ciondemogréfica
Se viene anunciando desde hace décadas. Lo que es nuevo esla
velocidadalaqueocurrey laausenciaderespuestasingtitucional es
aladturaded desfio.

M r'e I imdl:lna Gg

Sinembargo, & debate pliblico sobre envejecimiento casi no
sdedeladiscuson previsona. Son discusioneslegitimaseim-
portantes, pero agotan € espacio de agenda y dgjan fuera la
preguntacentra: ¢quién cuidaaquién? ;como, con que recursos
y aqué costo para el sistema? El enveecimiento no es solo un
problema de la Seguridad Socid. Es, ante todo, un problema
sanitariodelargoplazoquerequierepl anificacion, financiamiento
y decision politica

El déficitde sistemadecuidadosenlaArgentinaesestructurd.
El MinisteriodeSa udreconoci 6en2024|aneces dad deidentificar
falassistémicasal lanzar € Obsarvatorio Integral del Sistemade
Cuidado de Personas Adultasy Mayores. LaOI T estimé que cu-
brir adecuadamente la demanda de cuidados de larga duracion
requeririamasde 780.000 nuevospuestosdetrabajo en esesector,
en una economia donde e empleo informal en cuidados domi-
ciliariosrondad 78%.

Noexistehoy unsistemapuiblico estructurado decuidadosde
larga duracion. El Estado financiainternaciones, no laformade
evitarlas. Pagalacriss, no laprevencion de ladependencia

Las consecuencias sobre € gasto en salud son directas. Las
enfermedades cronicas no transmisibles concentran la mayor
partedelacargademorhbilidad en adultosmayoresy explicanuna
proporcion creciente del gasto hospitalario, delas prescripciones
de PAMI y de las consultas en e primer nivel de aencion.

Cuando€l accesoamedi camentoscroni cosseinterrumpe, por
razonesecondmicaso por cambiosenlas coberturas, € resultado
noesunahorro: esel diferimientodd costo hacialainternacionde
urgencia. Lo que no se gastaen prevencion segastaen lacriss.

Lasobrassocid esy loshospitd espuiblicosabsorbenunademan-
daqueseguiracreciendo snquenadiehayadisefiado colectivamente
larespuesta L oss stemasdefinanciamiento, pensadoshistéricamen-
te paraepisodios agudos, son inadecuiados paralacronicidad.

Sefinanciapor prestacion, nopor resultado. Sepagal aconsul -
ta, noel control longitudinal delaenfermedad. Sefinancialainter-
nacion, no e equipointerdisciplinario que podriaevitarla. El mo-
delo econdmico del Sstemade salud argentinoy € perfil epide-
miol 6gico emergente son, en suldgicamésprofunda, estructural-
mente incompatibles.

¢Quépodriahacerse?L asrespuestasexisteny noson secretas.
sstemasde cuidadosdelargaduracion financiadospdblicamente
contrabgoforma y bienremunerado; atencionprimariafortaecida
con foco en cronicidad y seguimiento longitudinal; modelos de
pago basados en resultados sanitariosy no en actos médicosas-
lados; eval uaci dnecondmi cadeprestaci onesdesdeunaperspectiva
deciclodevida; politicasdeenve ecimiento activoqueretrasenla
dependenciafunciond.

No esfatade conocimiento técnico. Esfatade decision po-
liticay de voluntad para financiar lo que no tiene foto ni titular
inmediato, lo quedafrutosen diez afiosy noend proximociclo
electord.

LaArgentinaenvejece. Los nimeros son claros, las proyec-
cionestambién. Loquesiguesiendoopacoess el Sstemadesaud
y susfinanciadores, sus prestadores, sus planificadores, estadis-
puesto areconocer qued verdadero problemano escuantosarios
vivimos, Sno cdmo los vivimaos.

Mientrastanto, cadaafio ganado de esperanzadevidaqueno
viene acompafiado de poaliticas de cuidado es, enrigor, un afio de
sufrimiento evitablequed sistematerminarapagando-tarde, mal
y aprecio deurgencia-. B

(*) Profesor universitario
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DEBATE

PANDORA Y LOS LIMITES DE LA
TENTACION EN SALUD

Por el Dr. Sergio Horis Del Prete (¥)

| Gobiernonaciona estapor abrir una“ CgjadePandord’ .
Esta expreson, basada en la mitologia griega, Sgnifica
iniciar unaaccion o Situacion que, aungue puedaparecer
pequefiao curiosa, desencadenaunaserie de problemas,
consecuenciasimprevistas o desdichas que son cas imposiblesde
revertir.

¢Cud eslacgaen cuestion? El ProgramaMédico Obligatorio
0 PMO, que fuera creado paragarantizar alapoblacion € acceso
universd eiguditarioaunacanastabés cade prestacionesdesdud
(conaultas, estudios cirugias, medicamentosy tratamientosdedta
complgidady costo) que deben cubrir obligatoriamentelas Obras
Socides naciondesy |las Empresss de Medicina Prepaga.

Formamenteiniciadoen1996por Resolucion247dd Minigterio
de Sdud delaNacion, procurabaasegurar € acceso asarviciosde
prevenciony atencion médica, evitando asmetriasy dineando €
modelo financiador con & prestador. En 2002, cuando € finan-
ciamiento delas OSN entr6 en crisisy gran parte de lapoblacion
quedddesprotegidadurantel acrisiseconomica, serestructurécomo
de Emergencia garantizando € acceso a prestaciones bésicas sin
periodos de carenciani examenes de admision.

Modificar e PMOpondriad Sisemadesaudar gentinofren-
te a uno de los debates mas trascendentes y sensiblesde los
Ultimosafios. El Ministeriode Saludnaciond analizaaplicar cam-
biosal mismo, sobr eloscual esalin nohay ningunainfor macion
deloquesepretendesuprimir, sugtituir oreemplazar y conque
profundidad.

Ladiscusion quesobrevendratraslosposiblescambiosnoseré
menor, ya que en ese punto se juega buena parte del acceso
cotidiano demillonesdear gentinasamillonesdeprestaciones.
El principal arlgumento que haempezado atomar fuerzaene sec-
tor privado surge de unaverdad reveladay contundente: [os costos
suben en forma geométrica, las cuentas no cieran y -lo mas
importante- no hay plata.

Desde las Obras Socides y |as aseguradoras privadas, se ad-
vierteque, apartir delacaidadel aportedesded sdarioy d ingreso
de bolsillo de las persones, € esquema de financiamiento para
cubrir & costo de PMO quedd desfasado. L a mayoria delas
Obras sociales no llegan con sus recursos a financiarlo, atra-
vesadaspor unamedicinacadavez méscara, muchoméstecnol &-
gicay dtamente demandante de recursos.

A esto se sumaotro dato preocupante: cada vez esmayor e
nimero de personas que pierden o abandonan su cobertura
privaday terminan recurriendoal uso de depor S colapsado
sstema publico de salud. Es decir, mientras € sector prestador
privado denuncia asfixia financiera, 1os hospitaes plblicos conti-

Médicos

nlanrecibiendounapres dncrecientedepaci entesqueyanopueden
garantizar sucoberturaconlaObraSocia queleshatocadopor rama
de actividad o pagando una prepaga.

Sinembargo, hay un punto dd quesehablamuchoy secuestiona
poco, porgue U ldgica ya resulta ser una verdad incomoda: la ju-
diddizaciondelasdudy loscorflictosdeinterésqueledan lugar. En
los dltimos afios aumentaron geométricamente los amparos de pa:
cientesquereclamanmediicamentasy nuevasterapiassnefectivided
demostradaopococontrastadaointervencionismosdemuy dtocosto.

Y detrés de cadaamparo existe unaindicacion o prescripcion
quesefundamentaenlaasmetriadeinformacion, dondeademése
juicio profesiond estaindebidamente influenciado por un interés
secundario contrario d interés comin.

L osmédicosdiferimasmuchorespectodel oqueestimamosresul -
taser un conflicto deinterés Y comoengenerd frenteamuchassitua:
conesprobleméticasy conflictiveslasconsderacionesd respectoson
incompletasy noexisteunametodologiaparaverificarlas lasegurided
desunoexigendaresultainderta Por d ladodelosfinandiadores los
fallos judiciales Sn la debida justificacion téenica, econémica ni
bioéticaseconsderaquehanterminadopor romper por completo
d ddicado equilibrio econdmico dd ssema

Enestecompl g ocontexto, dondetambiénmuchasprestaciones
incorporadas por ley alo largo dd tiempo y sin financiamiento
explicito contribuyeron a desequilibrar € financiamiento de un
PMO en permanente expansion, € Gobierno estudiaintroducir
criteriosmés estrictos repecto de definir qué prestacionesy con
gue garantias deben quedar conceptuadmente bgo cobertura
obligatoria Inclusohallegado atrascender laposibilidad dereducir
significativamentelacoberturadeciertacanti dad demedicamentos
y précticasincluidas actudmenteen d PMO.

El debaterecién empieza, aunqueenredidad vienemadurando
desdehacetiempo. Deunlado, lasempresasy obrassocid esadvier-
ten qued modelo actua esinviables no serevisan costos, gportes
y obligaciones. Del otro, gparece la preocupacion centra de los
pacientes. que una eventua reforma termine significando menos
cobertura, més gasto de bolsillo y mayores barreras paraacceder a
tratamientos.

L oqueestaenjuegonoesapenasunareformasilenciosabasada
en cuestiones de tipo adminigtrativo. Se trata de una definicion
centrd y profundarespecto de hastadénde debellegar lacobertura
obligatoriaen la Argentina paratrabajadores ectivos registrados o
aseguradosprivados, s dcanzaraa sector plblicoy d PAMI, quién
pagara |os tratamientos de ato costo independientemente de su
efectividadred, y como sesogieneunSsemaque-inmersoenuna
fenomend puja digributiva- muestra sefides claras de profundo
agotamiento.

Mientrasl osactoresecondmicosy corporativosquecomponen
€l mercado sanitario (laboratoriosfarmaceuticos, proveedoresde
tecnologiay dispositivos implantables, médicosy demés profe-
sionaes) Sguendecercacadamovimientoparaver comoatenderan
Sujuegoenunnuevoescenarioaun desconocido, e problemamas
complegoquedaraparal ospacientess cua quier modificacionde
PMOllegaacambiarles- demaneradirecta- nosololacobertura
de su enfermedad sino también su economiaen caso que 1o que
aumente sea e gasto de balsillo.

Dice @ mito origind que d cerrar € recipiente con premura,
asugtadad ver lo que habiahecho producto de su tentaci on, Pandora
dgo argpado end fondo delacgad Unico“bien” delosdiosss la
esperanza Queno sealo Ultimo quelleguen aperder lospacientes. |

(*) Mg. PhD - Director de la Catedra Libre de Analisis de

Mercados de Salud. Universidad Nacional de La Plata.
Argentina.




PREVENCION QUE LIMITA RIESGOS ECONOMICOS

RC PRAXIS MEDICA

La poliza esta dirigida a todo el sector de la salud
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;QUE PIENSAN LOS LEGISLADORES
ARGENTINOS SOBRE LA EUTANASIA?

Por el Dr. Javier O. Vilosio (¥)

n Ias Ultimas semanas havuelto a hablarse de una Ley

queregulelaeutanasiaenlaArgentina Sepromuevee

derecho alaeutanasiaen términos generdesy sin ma-

yoresprecisonesrespecto decuestionescomplgjasare-
solver queimplicanvari osaspectos, desdeéticosaprocedimental es,
gueinvolucrantantolaesferadelaespiritudidady lareligiosidad,
comoaspectosjuridicosy del contextosocia, sanitarioy asistencid
- por lo tanto, politicos- en € cua lanormadeberiafuncionar, y
gue merecerian un debate sereno e informado.

Envigtadelahabitua polarizacion en términospartidarioso
sectoridesdecas cua quier cuestion publicaentre nosotros (des-
de crimenesaberranteshastalaactuacion delasd eccion naciond
defutbol), laexperienciagque hemosvivido en épocas del debate
delaqueluegofuelal ey deinterrupcionvol untariadel embarazo,
yladudosacapacidadintel ectua dea gunoslegidadores, dirigentes
Yy personas que tienen acceso fluido a redes y medios de comu-
nicacion con capaci dad de crear opinidn, esprevisiblequenueva-
mente encontremos |os argentinos un motivo para € enojo, la
divis ony € enfrentamiento, antesqueun espacioparalareflexion
y € intercambio de idess.

En un plano més estimul ante, algunos expertos empezaron a
plantear posiciones drededor del tema. A favor o en contra, con
masomenosmatices, s seavanzaenunal_ey éstadebieraexpresar
lafuerzadelosargumentos, y no ladelosgritosy delas descali-
ficaciones morales o ideoldgicas, a las que estamos més acos-
tumbrados.

Los proyectos

Con € objetivo de contar con alguna informacion de base
sobrelaspropuestas egid ativashastashorapromovidas, realizamos
una blsqueda rdpida en laweb del Congreso de la Nacion. En-
contramos once proyectos de L ey ingresados en los Ultimos dos
afos. Nueve de dllos presentados por Diputados, y dos por Sena:
dores. Cinco de los once entraron entre marzo y junio de 2026.
Evidentemente |os legidadores encuentran una prioridad en e
tema que probablemente muchos no habiamos percibido.

Aunqued debate en Espafia, que aprobd suLey enmarzo de
2021, aunantesdecontar conlegid aciénsobrecuidadospdiativos,
y mésrecientementeen Uruguay queaprobdsul ey afinesdel afio
pasado (la primera L ey latinoamericana, ya que en Colombiase
amparan en una sentencia de la Corte Condtituciona y una Re-
s0lucion del Ministerio de Salud, y en Ecuador también bgjo una
sentenciadelaCorteCongtitucional ) fueronanticiposdelallegada
del temaalaagenda politicaargentina

Médicos

El sguientecuadroresumelainformaciénsobrel osproyectos
encontrados;

Expte. Fecha Autor principal Blogue
2874-D-2024 | 04/06/2024 Pichetto, M. A, Hacemos Coalicion Federd
5086-D-2025 | 17/10/2025 Cobos, J. UCR - Unién Civica Radical
S1870/2025 04/11/2025 GarciaLarabury, S M. | Unidad Ciudadana
6431-D-2025 | 11/11/2025 Ardohain. PRO
6512-D-2025 | 12/11/2025 Agogt Carefio, O. Encuentro Federdl
6638-D-2025 | 20/11/2025 Nieri, L. UCR —Unién Civica Radica
0622-D-2026 | 18/03/2026 Estévez, G. B. Union por la Patria
2408-D-2026 | 26/05/2026 Pauldn, E. Provincias Unidas
S0913/2026 27/05/2026 Moisés, M. C. Conviceidn Federd
2487-D-2026 28/05/2026 Trotta, N. A. Unién por la Paria
2721-D-2026 | (08/06/2026 Capozzi, S.E. Provincias Unidas

Paratener unaideade qué estén pensando nuestrosrepresen-
tantes, vamos asintetizar las caracteristicas delasnormas que se
proponen, y que hastael momento no han Sido debatidas.

Todoslosproyectosdigponen laintervenciony responsabili-
dad médica e incluyen también laposibilidad de muerte asstida
(autoadministracion). Deigua maneratodos prevén lafigurade
objecion de concienciaparalos profesionales delasalud.

Cuatrodel osproyectosestabl ecenquel ossolicitantesdebenser
mayores de 18 anos (Trotta, Estévez, Cobos, Capozzi), los demés
admitenunlimiteenlos 16 afiosy/oincluyen procedimientosespe-
cides paramenores de esa edad.

Como causdes paralasolicitud las proyectos mencionan enfer-
medades graves o incurables y/o padecimientos cronicos, fiscos o
psiquicos, en dos casos se conddera explicitamente la vaoracion
Ubjetivadd solicitanterespectodeesesufrimiento, y soloenuncaso
% menciona como condicion la imposhilided de divio a nive
tolerablecon cuidadospdiativosu otrasmedidas (Paulon). También
un proyecto (Capozzi) excduye como mativos exclusivos la eded,
discapaci dad, soledad, Situaci dn socioecondmica, cargaparaterceros
0 salud menta no asociada

En cuanto d mecanismo de solicitud losrequerimientos mas
frecuentes son lamanifestacion por escrito, la presencia de testi-
gos, y lareteracion del pedido (con entre unay dos semanas de
separacion). Casi todoslosproyectosprevéna gunamodalidad de
ratificacion previa (no € de Pichetto), y en todos los casos se
establece larevocabilidad.

Sol otresproyectosincluyenlaneces dad deintervencidnprevia
de sarvicios de cuidados pdiativos (Paulon, Estévez, Capozzi),
aunqueotrosestablecenlaohligaciondel ofrecimientodel abordgje
paliativo como condicion que  solicitante podra rechazar.

Todoslosproyectosestablecen laintervencion devariospro-
fesonaes de la salud, no solo médicos, en forma explicitamés
frecuentementepsicologos, paiativistasenloscasosmencionadaos,
trabgjo socid (Moisés) y en dos proyectos enfermeria (Trotta,
Capozzi). Ocho delos proyectos prevén laconformacion de Co-
misiones especiales, nacionaesy/o jurisdicciona es que deberan
intervenir en distintos momentos del proceso de autorizacion de
los procedimientos, pero ninguno refiere alal ey 24.742 de Co-
mités Hospitalarios de Etica/ Comités de Bioética

Cad todos los proyectos establecen coberturaintegrd y gra:
tuita con obligacion para cuaquier financiador del sisema de
sdud, siete especificamentedisponenlainclusiénenel PMO, un
proyecto (Cobos) no lo incluyeen & PMO, y tres no establecen
cobertura ni financiamiento especifico (Pichetto, Larraburuy,
Ardohain). m

(*) Médico Paliativista.
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Desafios y rediseno del sistema de salud

19 de agosto @ Sheraton Pilar Hotel
de 2026 Q5> & Convention Center

Entrada libre y gratuita para el sector prestacional y empresas patrocinantes del evento.

Te invitamos al evento mas importante
del sector de salud privada de la Argentina.

UN DIA DE DEBATE, APRENDIZAJE Y NETWORKING CON REFERENTES DE LA
SALUD, LA GESTION HOSPITALARIA Y LA INNOVACION TECNOLOGICA.
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NUEVAS FORMAS DE TRABAJO CONTEXTO ECONOMICO
El envejecimiento del capital humano en salud Vi GROROLITIED
1M i y s
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en el sector salud, geopolitica global y
L oportunidades para Argentina.
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Demandas del sector privado al Estado y el
~— L futuro politico-empresarial de la salud.
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Organizacién, planificacién sanitaria y
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[Inscribite ahora!
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FINANCIAMIENTO EDUCATIVO Y SALUD
LA RECOMPOSICION SALARIAL TAMBIEN
SIGNIFICA GARANTIZAR PRESTACIONES

Por el Dr. Maximiliano German Ferreira (*)

urantelos dltimos afios, |ainflacion sostenida, aunque
ahoraatenuada, pero acumulada, laaceleracion delos
costos prestacionaes, y la sempre presente judicia
lizacionsanitariaconfiguraronunescenariodeextrema
complgjidad paratodoslosfinanciadoresdel sstema. Sinembargo,
dentro deeseuniverso,  sector vinculado a ambito universitario
-particularmente |as obras socides de trabgjadores docentes y
nodocentes- padecio un agravantesingular: el retraso acumulado
de la masa sdarid sobre la cua se sostiene su esquema de
financiamiento.

Se trata de una redlidad que, aunque muchas veces queda
invisihilizadadetrésdeladiscusion estrictamenteeducativa, tiene
unaconsecuenciadirectasobrelasostenibilidad sanitaria. Porque
en este subsistema, como en buena parte del modelo solidario
argentino, salario y salud son dos caras de unamismamoneda.

L asrecientesactasparitariassuscriptasentreel EstadoNaciond,
e ConsgolInteruniversitarioNaciona y lasrepresentacionesgre-
mia esdocentesy nodocentesvienen, dea gunamanera, areconocer
forma menteunasituaci onguel osadministradoresdel aseguridad
socid venian sefidando desde hace tiempo: € retraso sdlarid
acumulado y la necesidad impostergable de recomposicion no
Olo para recuperar poder adquisitivo, Sno para recomponer
integramente e funcionamiento de un sistema que habia co-
menzado a mostrar Sgnos evidentes de agotamiento. Asi |o re-
flgan las actas del mes de junio de 2026, donde se acuerda una
actuaizacionde 24,33%y sereconoceexpresamentelanecesidad
derevisar desfasgj esanterioresy continuar conrevis onesperiodicas
conforme laevolucion del indiceinflacionario.

Pero larelevancia de estas decisiones excede la cuestion sa-
larial. Existeunadimens on menosvisible, aunqueigual dedeter-
minante: lade financiamiento sanitario.

Lasobrassocidesuniverstariasy sindicaesde sector tienen
unaldgicafinancierasimple, su principa fuente derecursos esté
compuestapor aportesy contribuciones cal culadossobrelamasa
sdarid. Esto sgnificaque cuando los salarios pierden poder redl
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frente alainflacion, también lo hace la capacidad financiera del
sstemade saud quedependeded | os. El problemaesqueloscos-
tos prestacionales no esperan.

Mientraslasdiscusionespor |al ey definanciamientoeducativo
atravesaban sucesivas dilaciones, impugnaciones'y recursos ju-
diciales promovidos por € Poder Ejecutivo Naciona, los finan-
ciadores del sstema continuaron afrontando |a totalidad de las
obligaciones asstencides. No hubo pausa en la cobertura. No
hubo suspensién de tratamientos. No hubo tregua para la enfer-
medad.

L os medicamentos de dto costo siguieron aumentando. Las
prestaciones por discapacidad continuaron expandiéndose. Las
internaciones, tratamientos oncol gicos, terapiasde salud mental
y précticas de dtacomplegidad mantuvieron su curvaascendente
de costos. Todo dlo en un contexto de sdarios claramente atra-
sados.

Ese descalce generd una ecuacion dificil de sostener, obli-
gacionesdinamicascosteadasconingresosprécticamenteestaticos,
endeudamiento de los financiadores -haciendo esfuerzos para
mantener lacantidad y calidad de prestaciones-. Ladiscusion por
laley definanciamiento educativo no fue, como muchasvecesse
planted, unadiscuson sectorid limitadaa &mbito universitario.
Fue también unadiscusion de seguridad socid.

Cadames de retraso en la actuaizacion de sdariosimplico,
autométicamente, menor recaudacion para las obras socides.
Cada ingtancia judicia que dilataba la efectiva gplicacion de
mecaniSmos de recomposicion presupuestaria se traducia en un
impacto concreto sobre la cgja sanitaria. Mientras € conflicto
indtitucional seguia su curso, las obras socides debian seguir
garantizando |la coberturaintegra de sus &filiados.

Ese esfuazo fue enorme. Y mucheas veces slencioso. Se absor-
bieron déficits operativos. Se renegociaron contratos con pres-
tadores. Serevisaronconsumos. Seimplementaronauditoriasmés
estrictas. Se centralizaron procesos administrativos y se racio-
nalizaron estructurasparasostener e equilibrio. Todoeloconun
Unicoobjetivo: evitar queel deterioroecondmicoimpactarasobre
e beneficiario.

Porquelasalud no admiteespera A diferenciadeotraséress,
e sstema sanitario trabaja bgjo una l6gica de inmediatez. Una
cirugia no puede posponerse porque haya un conflicto presu-
puestario. Un medicamento oncolgico no puede suspenderse
hastaqueseresuel vaunacautelar. Untratamiento dediscapacidad
no puede interrumpirse por falta de actuaizacion sdlaridl.

Y esjustamente esarigidez prestaciond laque vuelveindis-
pensable la previshilidad financiera. Por eso la recomposicion
acordada, debe ser |eida. como algo més profundo que unamera
actualizacion de haberes.

Cuandoaumentalamasasalarial , aumentanlosaportes. Cuando
aumentan los gportes, mejora la liquidez dd sstema Y cuando
meoralaliquidez, seforta ecel acapaci dad desostener prestaciones,
pagar prestadores en tiempo y forma, ampliar redes de aencion'y
reducir niveles de conflictividad. -Lacadenaesdirecta-.

A élosesumaotro punto central quesurgedel acuerdo gene-
rd: la recomposicion presupuestaria especifica para hospitales
universitarios.

Ladecisondeincrementar lapartidadestinadaaestasingtitu-
ciones congtituye un dato de enorme relevancia. Los hospitales
universitariosnosonsolamentecentrosasistenciaes; sontambién
espaciosdeformacion profesiona , investigaciony produccionde
conocimiento. Sudehilitamientoimpactasobretodal ared sanitaria

Fortalecerlos, en consecuencia, no slo mejorala capacidad



Porque la salud no
admite espera. A
diferencia de otras areas,
el sistema sanitario
trabaja bajo una légica de
inmediatez. Una cirugia
no puede posponerse
porgue haya un conflicto
presupuestario.

derespuestapropiadel sistemauniversitario, Sino quedescompri-
medemandasobre otros efectores piblicosy privados. Es, ende-
finitiva, unainverson sanitaria

Ahorahbien, seriaingenuo pensar que estarecomposicion re-
suelve por s solad problemaestructural.

Losnivelesdeatraso acumulado, lainflacionresdud, laliti-
giosidady € permanenteincremento del costo médico obligana
sostener unapoliticade actuaizacion sostenida. Lapropialdgica
de las actas paritarias asi |0 reconoce d establecer revisonestri-
mestrales y mecanismos de seguimiento.

Esedatoescentral. S dgodgdclaroladisputarecienteesque
el financiamiento sanitario no puede depender de discusiones
esporédicas ni de solucionestardias. Necesitacontinuidad y pre-
visihilidad, ya que como dije la sdud no puede financiarse a
destiempo.

Enesesentido, |asparitariasperiddi casaparecennosdlocomo
unaherramientaderecomposicionlaboral, Snocomounmecanis-
mo indirecto de proteccion sanitaria

Y estoobligaarepensar € vinculoentrepoliticasalarial y po-
liticade salud.

Durante mucho tiempo ambas discusiones fueron abordadas
como compartimentosestancos, cuando enredlidad forman parte
de una misma estructura de sostenimiento sociad. Lo que hoy
ocurre en €l dmbito universitario lo demuestra con claridad.

Lameorasaaria nosdlobeneficiaal trabajador ensuingreso
directo. También fortalece laobrasocia quelo cubre, mejorala
capacidad prestaciona y preservae acceso alasaud detodasu
familia

Muchas vecesvemos que € debate pliblico suelereducirsea
variables fiscales de corto plazo, pero esindispensable entender
quedetrésdecadapartidapresupuestariahay estructurasesenciales
que sostienen derechos basicos. Y entre esos derechos, lasalud
ocupaun lugar central.

Larecomposicion sdarid y presupuestaria del sistema uni-
verstario son, sin dudas, un aivio para un sector que venia
soportando unretraso critico. Lo reconocen|aspropiasactasalas
que hice referencia més arriba. Lo reflgjan los nimeros. Y lo
confirmalaexperienciacotidianadequienesadministran, financian
y sostienen € Sstema.

La recuperacion de cierto equilibrio permite proyectar una
meoraenlasustentabilidad del model 0. Noeslasoluciondefinitiva,
pero S es un comienzo de recomposicion. Y en un Sstema que
durante mucho tiempo funcion6 a limite, recuperar margen de
maniobrano esun dato menor.

Es, quizés, la condicion minima indispensable para seguir
garantizando lo mas importante: que la sdud siga siendo un
derecho efectivamente accesible y no unapromesacondicionada
por la coyunturaecondmicao politica |

(*) Especialista en derecho sanitario y financiamiento
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SEGUROS DE SALUD PRESTACIONALES
UN NUEVO PARCHE PARA UN SISTEMA
QUE NECESITA REFORMA INTEGRAL

Por el Dr. Rubén Torres 'y
el Dr. Victor Hugo Ocampos

a Superintendencia de Seguros habilitd, mediante la

Resolucidén 258/2026, lacomercidizaciondesegurosde

sdud con cobertura prestaciond. La medida fue pre-

Sentada como una ampliacion de opciones de acceso y
una innovacion del mercado asegurador. Pero debe leerse con
cautela esta “innovacion” que se incorpora sobre un sistema
sanitariodesordenado, desintegradoy juridicamenteheterogéneo,
consubsistemasquesesuperponen, reglasregulatoriasdistintasy
brechas pers stentes entre coberturaformal y acceso efectivo. La
novedad no es que existan productos aseguradores vinculados a
eventosdesalud, sinolahabilitaciéndeunamodalidad prestaciond
dentro del régimen asegurador, quetensionalafronteraentrecon-
trato de seguroy coberturasanitariaintegral. Unacoberturapres-
taciona no puede ser evaluada solamente desde lalégica de la
prima, € siniestro, la exclusion o la vigencia de la pdliza. Re-
quiereeva uar suficienciadered, continuidad terapéutica, calidad
del prestador, tiemposderespuesta, trazabilidad clinica, auditoria
sanitariay proteccion del paciente vulnerable.

El seguro comercial sebasaenlaclasificacion, estadificacion
y fijacion de tarifas del riesgo. Esa ldgica, vdida para muchos
mercados, ensalud puedecolisionar conprincipiosdesolidaridad,
universdidady protecciondepoblacionvulnerable. Ag, introducir
seguros prestacionales puede ampliar la cantidad de productos
disponibles, pero no necesariamente mejorar la eficienciani la
equidad, eincluso sumar costosdeintermediacion, aumento dela
segmentacion y e tredado de riesgos complejos hacia otros
subsistemas, en un Sstemaen @ cua & problema central no es
Unicamente e nivel agregado de gasto, Sino su segmentacion por
fuentes, su digtribucion territoria, la heterogeneidad de recursos
per capita entre coberturas y la débil articulacion entre finan-
ciamiento y resultados sanitarios.

Un contrato de seguro, como una cartilla o una promesa de
prestacion, sologarantizancoberturanoming . Lacoberturaefectiva
es el acceso oportuno, seguroy continuo alaatencion necesaria,
y ladistancia entre ambas es uno de los problemas centrales del
Sstemaargentino.

Sin canasta minima obligatoria equivalente, sin prohibicion
clarade seleccidn de riesgos, Sin compensacion solidariarobusta

y sin integracion regulatoria, las aseguradoras tienen incentivos
paradisefiar productos atractivos para poblacion de bgjo riesgo:
JOvenes, personas sanasy segmentos con capecidad depago, y €
efecto posible esd descreme de riesgos favorables, dgando los
riesgoscompl g osconcentradosenobrassociales, PAMI, prepagas
reguladas bajo exigencias sanitarias o directamente en € sstema
publico. El resultado no serd més equidad, Sno segmentacion
ampliada. Laredistribucion gjustadapor riesgo debieraevitar que
cada actor capture poblacion sanay derive riesgo complgo. La
solidaridad no puede quedar fueradel disefio financiero.

El problemano eslaexistenciade segurosdesalud, sno con-
fundir pdlizacon sstemasanitario. Lasaud nofuncionacomoun
riesgo patrimonia smple. Una coberturamédicano se agotaen
pagar 0 no pagar unapractica: exige continuidad asistencia, red
suficiente, oportunidad terapéutica, trazabilidad clinica, calidad,
seguridad del paciente, proteccidn ante enfermedades cronicasy
mecanismosclarospararesolver conflictossinquelajudicidizacion
sealavianormal deacceso. Lapropiaresol ucion parecereconocer
parciamente ese problema cuando exige que, en las coberturas
prestacionales, laaseguradoragaranti celacontinuidad as stencial
de asegurados bajo tratamiento médico o con diagndstico con-
firmado. También disponequelamodificacion, sustituciénobgja
deprestadoresno puedeimpedir € acceso efectivo aprestaciones
durantelavigenciadelaspdlizes. Sin embargo, lamismanorma
admite que, por las caracteristicas particulares de estos seguros,
puedan contemplarseexclus onespor enfermedadespreexistentes
tanto en pdlizas individuales como colectivas. Esatension es el
corazon ddl debate.

Argentina ya tiene un sistema de salud dividido en capas.
sector pulblico, obras socides nacionalesy provincides, PAMI,
medicina prepaga, mutuales, y gasto directo. Segin € Censo
2022, € 60,9% de la poblacion declard contar con obrasocid o
prepaga,incluyendoPAMI; € resodependedeprogramesestatal es
0 de la cobertura publica como via principa de atencion. Estar
méatriz no expresa una universdidad integrada, Sno una seg-
mentacion por condicion labora, nivel deingreso, edad y territo-
rio. La Resolucidn 258/2026 no ordena esa fragmentacion, solo
agrega un nuevo carril comercid. A diferenciade obras socides
y empresasdemedi cinaprepaga, quesevinculancone Programa
Médico Obligatorio y con la Superintendencia de Servicios de
Salud, las aseguradoras responden a una autoridad cuyo nlcleo
histérico eslaregulacion del contrato de seguro, lasolvencia, las
reservas técnicas y la proteccion del mercado asegurador. Ese
saber regulatorio es necesario, pero no acanza para gobernar
prestaciones sanitarias complgias, y € riesgo es la asmetria
regulatoria. S unapersonacontrataunsegurodesa udprestaciond
en la drbita de la SSN, puede creer que esta comprando una
cobertura equivaente a una prepaga. Pero juridicamente no es
necesariamentelo mismo. El régimen demedicinaprepagaexige
coberturaminima del PMO y tiene reglas especificas sobre ca
rencias, preexistencias, admison y continuidad contractua. El
régimen asegurador opera desde otra l6gica: prima, riesgo, ex-
clusiones, condiciones contractuaes y vigencia de pdliza. Esa
diferenciapuedeserinvisbleparael consumidor hastael momento
en que necesita usar la cobertura.

Otro riesgo es financiero y sistémico: & seguro comercial
tiende natural mente a segmentar riesgos. Sin reglas equivalentes
de canasta béasica, solidaridad y compensacion, puede captar
poblacionmésjoven, sanay deingresosmedios, degandopacientes



cronicos, adultos mayores, personas con discapacidad y en-
fermedades de ato costo en |os subsistemas ya tensionados. En
economiade lasalud esto se conoce como seleccion deriesgoso
cream-skimming. En términos Smples: los riesgos livianos se
Vuelven negocio; |os pesados quedan parala seguridad socidl, €
hogpital piblico o lajudticia

Hay unriesgoprestaciona . L aresol ucién habladecontinuidad
asstencia, pero no creaunaarquitectura sanitariacompletapara
fiscdizar suficiencia de red, cdidad de prestadores, tiempos
maximos de respuesta, continuidad post pdliza, derivaciones,
auditoria clinica, historia clinica integrada 0 mecanismos es-
pecidizadosderesolucién deconflictos. Decir quelaaseguradora
debe arbitrar medios para garantizar continuidad es importante,
peronoresuelvequiéndefines unared essuficiente, quiénaudita
su calidad, qué pasa cuando no hay prestador equivalente en la
zona, ni cdmo seproteged pacienteentratamientosprolongados.

Hay ademés una dimensién cas ausente en la discusion
publica: calidady seguridad del paciente. Argentinano carecede
herramientasdecalidad. Existenexperienciasnacionaes, entidades
deeva uacidnexterna, el SSINECAS, e CENAS, ITAES, programas
ministeriales, sociedades cientificas y equipos hospitdarios y
sanatoriaes quetrabgjan seriamente en acreditacion, seguridad y
meora. El problema es que € sstema de financiamiento no
premiademaneraestructura aquienesmiden, publican, acreditan,
reducendafio evitabl ey sostienen estdndares. Tampoco castigade
forma consstente la ausencia de transparencia o de gestion del
riesgo.

Una reforma sanitaria seria deberia conectar cobertura con
resultados, y premiar medicionconfiable, publicaci ontransparente,
reducciong ustadadedafioevitable, culturadereporte, acreditacion
progresiva, mejoradeinfeccionesasociadasa cuidadodelasaud,
reinternaciones evitables, identificacion segura del paciente y
experienciadd usuario. LaResolucion258/2026tampocoavanza
en esadireccion.

Por eso lamedidano puede leerse como unamodernizacion
sanitaria, Snocomounparcheregul atorio. Puedegenerar productos
més baratos para algunos segmentos, pero también multiplicar
coberturasnominalesded cancelimitado. Puedeampliar lacferta,
pero no necesariamentee acceso efectivo. Puedeintroducir com-
petencia, pero también seleccion de riesgos. Puede ordenar con-
tratos, pero no garantizar atencion segura.

La pregunta de fondo no es s las aseguradoras pueden par-
ticipar onoensalud. Lapreguntaesbgoquéreglas. S vanavender
cobertura prestaciond, deberian operar con garantias sanitarias
equivaentes: canasta minima, suficiencia de red, continuidad
asstencid, estandaresde caidad, auditoriaclinicay mecanismos
depago quepremien resultados. Sineso, € sistemasumaun actor
mas, pero no sumaseguridad.

Argentina no necesita més fragmentacion con lengugje de
innovacion. Necesita una reformaintegra que defina qué debe
cubrirse, como sefinancia, quién regulay audita, quién responde
ante incumplimientos y cdmo se garantiza caidad, seguridad y
acceso para todos los ciudadanos, independientemente de su
ingreso lugar de hébitat o de nacimiento.

Unapolizapuede ser un contrato vélido en un sistemaorde-
nado, comol o debi eraser unamedi cinaprepagacomplementaria
osuplementaria. Pero unnuevo contrato deseguro quegarantice
accesn aservicios, no equivaeaun sistema sanitario, que debe
garantizar mejoradelascondicionesde salud, acceso equitativo
y proteccion financiera; tampoco a unareforma. |

(1) Presidente de IPEGSA.

(2) Jefe del Departamento de Calidad del Hospital de Alta
Complejidad del Bicentenario Esteban Echeverria.
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ANALISIS DE LAS MODIFICACIONES INTRODUCIDAS
POR LA RESOLUCION N° 951/2026 DE LA SSSALUD AL
PROCEDIMIENTO GENERAL DE DENUNCIAS, FALTAS
FORMALES Y SANCIONES APROBADO POR LA
RESOLUCION N° 951/20

Por el Dr. José Bustos y el
Dr. Oscar Cochlar - Abogados

I. Introduccion

El sstemadesdudprivadoy delaseguridad socid enlaReptibli-
caA rgentinaasi steaunaprofundareconfiguraci Gnensusmecanismos
de control estatal. Con lareciente publicacion de la Resolucion N°
951/2026 por parte dela Superintendencia de Serviciosde Salud
(SSSalud), s2 modifica parcidmente & Procedimiento Generd de
Denuncias, Fdtas Formades y Sanciones que habia Sdo gprobado
gpenas un afo antesmediante la Resolucion N° 951/2025.

Estanuevanorma, sutituye por completo susAnexosl, Iy
I11 con vigencia inmediata. Para las Obras Socides (OS) y las
Entidades de Medicina Prepaga (EMP), la medida redefine las
reglasdejuego ensurol desujetosfiscalizados, introduciendo un
esténdar de mayor previsibilidad forma, pero consolidando ala
vez unmodel o punitivointegrado queexigeunamaximarigurosi-
dadingtituciona enlagestion delosexpedientesadminigtrativos.

II. Reestructuracion del procedimiento

La reforma reestructura la secuencia del trémite sumarial
mediante la incorporacion de dos herramientas documentales
integradasal sistemade Gestion Documental Electrénica(GDE),
denominadasI NTIMAy CONST A. Suimplementacionpersigue
el objetivo de trangparentar |a trazabilidad de los expedientes,
eliminando las antiguas practicas deintimacion informal.

@ INTIMA (Intimacion de Cumplimiento Regulatorio): se
constituye como un requerimiento formal obligatorio dictado
cuando e andlisis técnico del organismo detecta e presunto
incumplimiento de una obligacion normativa, contractuad o
prestaciond . Requierelafirmaconjuntadd andistainterviniente
y un funcionario con rango de subgerente o superior.

@ CONSTA (CongtanciadeEstadoy Actuacion): esun certi-
ficadoel ectronicodetrazabilidad queemitedecficiolaSSSaud
paradocumentar laemision del INTIMA, laexistenciao a-
senciade responde por parte delaentidad y la categorizacion
técnica de su estado de cumplimiento. Esteinstrumento goza
de presuncion de autenticidad e integridad, haciendo plenafe
en e expediente.

Médicos

III. El nuevo régimen de presunciones:
un avance en el derecho de defensa

Unodelospuntosdemayor litigiosidad bgjolavigenciadela
normade 2025, radicabaen e automatismoconel quelaSSSaud
aplicaba presunciones de culpabilidad ante @ silencio o lasres-
puestas consderadas evasivas. El articulo 2° de la Resolucion
N° 951/2026 introduce unamodificacion sustancia a explicitar
€l caracteriuristantum(queadmitepruebaen contrario) dedichas
presunciones.

A partir deestareforma, lasomisiones delasentidadesyano
operan como verdades absolutaseinmediatas deinfraccion, Sno
como indicios calificados deincumplimiento. Laautoridad de
control quedaobligadaava orar estosindiciosenconjuntoconlas
constanciasglobaesdelacausa, e informetécnicosectoria y una
motivacion especificadel acto adminigrativo sancionatorio.

Asmismo, la norma impone limites a la arbitrariedad fis-
calizadora d exigir que cudquier dictamen que cdifique €
descargo de una OS/EMP como “ respuesta insuficiente” deba
estar fundadoexpresamenteenaspectosdocumental es, registrales
onormativosconcretosquelaentidadhayaomitido. Por otraparte,
ene dmbitodelasfatasformales, seafiadeunacausal decesacion
de la presuncion: esta cedera s la propia Administracion puede
verificar € cumplimiento delaobligacion atravésde constancias
oficialesdisponiblesen sussistemas, consagrando € principio de
smplificacion administrativa

IV. El nomenclador de sanciones: de la
casuistica a las categorias funcionales

El reemplazototal del Anexol Il redefinelamatrizpunitivaded
organismo. Se abandona e antiguo catdogo de 44 conductastti-
picamente enumeradasy seadoptaun esquemasimplificadode 7
categor ias funcional es con modul os basefijos:

Tabla de Categorias Infraccionales y M édulos Base

Categoria Conducta Médulos
/ Infraccion Comprendida Base
1.Cumplimiento | Acreditacion de la.obligacion de forma tardia,
posterior unavez vencido € plazo otorgado en el INTIMA. 4
2.Deber de Omisién, demora o presentacion inexacta, incompleta
informacion 0no veraz de datos, reportes o balances. 12
3.Deberesformalgs Incumplimiento de pauitas organizacionales, registros
ingitucionales o condiciones de funcionamiento. 15
4.0rdenes
delaSSSalud Desobedienciaainstrucciones o requerimientos emitidos 15
mediante actos adminigtrativos particulares.
5.0bligaciones Fallasen circuitos de atencion, autorizacion o derivacion que
operativas afecten la continuidad, sin vulnerar derechos directos. 2
6.Derechosde Acciones u omisiones que lesionen la cobertura, &filiacion,
beneficiarios permanencia.o no discriminacion delos usuarios. 2
7.0bligaciones Incumplimientos financieros o patrimoniales que generen
econdmicas perjuicios, tales como cobros indebidos. 2

Definicion de M édulo: cadamaédulo equivale d monto del
haber minimo de jubilacién ordinaria del Régimen Naciond de
Jubilacionesy Pensionesvigented momentodel pagoefectivode
lamulta.



Graduacion: atenuantes,

Cuadro comparativo — Régimen sancionatorio

agravantes y reincidencia

Por primera vez, se regulan de forma autd- b s
noma parametros de graduacion que permiten
restar osumar hasta5maodulosal valor base. Los
atenuantes vaoran la subsanacion esponténea
previaa INTIMA, lacolaboracion efectivay €
error maeria excusable. En contrgpartida, los
agravantes computan la urgencia del caso, €
riesgo paralavida o la sdud, la afectacion de
grupos especia mentevulnerables, laresistencia
a control y € acance sstémico delafata

La reincidencia abandona las escalas auto-
méticasprevias. paraser consderadacomoagra: T

Cémputo de plazos

INTIMA (Intimacién de
Cumplimiento Regulatoric)

CONSTA (Constancia da
Estado y Actuacién)

Naturaleza de las.
presunciones

Res. 95112025

Res. 951/2026 (modificacién)

5 dias hdbiles 10 cias hibies

formales). Armonizado con la LPA

iba enire tipos

(faitas
de proceso

Dias hables Solo &8 admiten
disposiciin expresa en contrario,

Dias cormidos (corria fines de semana y feriados).

Sa incorpora coma instrumento transversal obligatorio. Raquiers firma conjunta
(analista + subgerento 0 superior). Opera en denuncia y on faltas formales. Plazo: §
dias hibies (denuncia) / 10 dias habdes (fatas formales)

N oistia. E) traskado inicial 0ra el (nico requerimiento formal

Se incorpora coma certificado electronico de trazabdidad Sa emite de ofcio en todos
los axpacientas donda sa cursd INTIMA. Goza de prasuncidn de autenticidad y
legitmidad, En denuncia: se nofifica al boneficiario sulomdicamente, En fallas

formales: se vincula al expediente.

N existia.

S0 expiicaa que 1as presunciones benen Garbcler iuis laatum. Operan coma ‘Indicos
caificados’ y deben ser valoradas con las conatancias del expedienis, informe bicnico
¥y specifica del L ‘respuesta
insuficiento’ dobo fundarse expresaments.

vante (reiteracion), lanuevainfraccion deigua fokns fomahs
natural ezadebecometersedentrodel 0s12 meses
desdequelasancidnanterior adquiriofirmezaen
sede adminidtrativa.

V. Aspectos criticos que
persisten para las OS y EMP

A pesar delosindudablesavancesenmateria
de debido proceso, € nuevo marco normativo
consolidaciertos aspectos de atacompleidad y
riesgo indituciond:

@ |nversondelacargadelapr ueba: semantiene
d principiorector por d cud  sujetofiscdizado
€s quien debe demodrar fehadientemente su
apego alanorma LaSSSdud ahoradebe mo-
tivar megjor sus rechazos, pero la cargainicia
permaneceinvertida

Cumplimisnto posterior a la
INTIMA

Nomenclador de sanciones

Plazo de rosolucidn total del
pracadimiento

Atanuantes y agravantas

Reincidencia

Notificaciones electrénicas

Tramites en curso

cuandala verificar

L én solo cedia si el agente demostraba cumpimiento en i
oficiales B5p0nbS.

Tempoy forma o que 1a obligacsdn 1o ora exipbie.

Se agrega una

¥ de la conducta
del obligado ni la aplicacon de la consecuencia administratva. Se sanciona con 4
médulos. (categoria 1 del nuovo nomenciador).

No estaba tipficado expresamenta coma calegorla dferanciada

Redisefio completo: 7 categorias funcionales con médulos base fijos (4 a 22
médulos). Sin escala automdica de reincidencia’ 1a reiloracidn opera como agravants
‘doniro de un rango de hasta £5 médulos. Prohibicidn expresa de doble multa por of
misma hecho,

44 conductas lipificadas, agrupadas on faltas leves, moderadas y
graves. Sistema de sanciones prograsivas por reincidencia con
escala hasta 64/100 médulos.

Sa mantiene ol plazo da 30 dias hibilos pero of procedimiento sa reestructura

30 dlas habies desde la nolficacion fohaciente del lrasiado.
intemamente con I incorporacidn del INTIMA y sl CONSTA coma hitos intermedios.

pr atonuantes a
INTIMA, colabor Y riesgo de vida, grupos
Vuinerables, ocumentaciin Ao veraz, resisiencid al control), Cada uno puede
modficar a muta base en hasta £5 moducs.

No existian como figura auténoma. Solo 1 reinc
Gomo agravante aviomAUGO con escalas fjas

Se redefine: misma infraccion Gentro de 108 12 meses desde que 1a sancon anteror
«queds firme. No genera aplicaciin milliple de sanciones por mismo hecho, sino que
opera come pauta de graduacien.

Oparaba coma agravants automdtico con escalas progresivas fjas
en el nomenclacor.

Vilidas desde su emisidn. Plazo coria desde el di onta ala w
recepcion

aplicable. El plazo corre desde el dia
i administrativo sguionte.

Continuaban baja normas amariores, Posibkdsd de reconducidn sl Contindan sagin astaco processl Nuevo Anexo Il apicatle  procsdimiantos con
nuevo régimen por acueedo enire dreas, sin del acto . n y ol principio de
consentimiento de la OSEMP.

proporcionaidad.

@ Sancidn al cumplimiento extempor &neo:
regularizar lasituacionbajoel apercibimientodel INTIMA ya
noextinguelaaccionsancionatoria. Estaconductaencuadrade
formaautométicaenlaCategorial, conllevando unamultafija
de 4 mddulos.

@ Elriesgodeacumulaciondecategoriasy loslimiteslegales:
al contar concategoriastanamplias, existeunriesgointrinseco
de que € organismo intente subsumir un Unico evento en
multiplesinfraccionesconcurrentes. Frenteaestacontingencia,
adquieren vitd relevancialostopeslegdesvigentes:

Paralos Agentesdel Seguro de Salud (Obras Sociales),
articulo 29 de laLey N° 23.660 impone un limite méximo in-
franqueable de 100 médul ospor sancidn, & cual prevaece sobre
cuaquier acumulacion reglamentaria que pretenda aplicar la
SSS4lud. Paralas Entidades de Medicina Prepaga, rigen los
topesdelal ey N° 26.682 (minimodetresvecese valor promedio
de las cuotas y maximo del 30% de la facturacion ddl gercicio
anterior), recayendosobrelafirmasancionadalacargadeacreditar
documental mente dicho techo financiero.

VI. Giro favorable en el computo
de plazos y derecho transitorio

El cambio operativo con mayor impacto postivoend diaadia
delas asesorias)uridicas eslaconverson delos plazos procesaes,
que mutan de dias corridos a dias habiles administrativos. El
tradado inicia en procesos de denuncia sefijaen 5 dias hébiles,
mientras que paralasfdtasformaes se extiende a 10 dias hébiles,
plazosidénticos alos otorgados parareponder los requerimientos
ddl ingrumento INTIMA. Esta modificacion neutrdliza € efecto
distorsvodelosfinesdesemanay feriados, otorgando unmarcode
tiempo redlistaparalaconfeccion de descargos técnicos rigurosos.

Por Ultimo, € articulo 10 establece una cléusula de retroac-
tividad benignaenmateriapunitiva: € nuevonomenclador resulta
plenamente aplicable alos tramites en curso que carezcan de un
acto sancionatoriofirme, beneficiando aaquellasentidadescuyos
expedientes se sustanciaban bajo las gravosas escalas de rein-
cidenciadd ordenamiento de 2025.

VII. Una curiosidad
Unacuriosidad, laresolucionenandisisexcluyd, snexplica-
ciénaguna, alosprestadores como sujetos pasivos de sanciones.

VIII. Conclusiones

LaResolucionN© 951/2026 equilibral aba anzaprocedimental
a incorporar esténdares de la Ley de Procedimientos Adminis-
trativos (LPA), pero no resignad espiritu fiscalizador y punitivo
del Estado. Acompafiamos cuadro comparativo con las modifi-
caciones més relevantes.

Parasubsigtir con éxito anteesteentorno regulatorio, lasOSy
EMP deberan adopter cuatro directrices edtratégicas de forma
perentoria

1. Auditoria de natificaciones: robustecer los Sstemasinternos
demonitoreo de domicilioselectrénicos condtituidos, dado que
lasnatificacionessonvéidasdesdesurecepciony losplazospe
rentorioscomputanapartir del diahdbil administrativosiguiente.

2. Descargos exhaugtivosy tempranos: desterrar lapracticade
responder forma mentelostrad adosinicial escon textos genéri-
cos. Todalapruebadocumenta y técnicadecumplimiento debe
Ser introducidaen laprimeraoportunidad procesd, evitandolle-
gar alainganciadd INTIMA.

3. Activacién dela subsanacion espontanea: instrumentar ca-
naes de auditoria interna médicay administrativa que iden-
tifiquen desvios prestacionales de formapreviaalainterven-
cibnestata. Laregularizacionantesdelaemisionde INTIMA
operahoy comounatenuanteformal quereducesustancia mente
€l impacto econdmico de las multas.

4. Control detopeslegalesy acumulacion: ante resoluciones
sancionatorias complegas que pretendan aplicar penaidades
concurrentes, |os departamentos legales deberan invocar de
maneraautoméicael limite delos 100 modulosdelaLey N°
23.6600lospardmetrosdefacturaciondelal ey N° 26.682 para
frenar excesos de punicion por laviarecursva |

Médicos




EL DESAFIO DEL BUEN MORIR, ENTRE
LA DIGNIDAD, LOS CUIDADOS PALIATIVOS
Y LOS LIMITES DE LA MEDICINA

Por el Dr. Carlos Felice (*)

amedicinamodernahal ogrado extender laexpectativa
de vidacomo nuncaantesen lahistoria. Sin embargo,
el aumento delos afios vividos también nos enfrentaa
nuevas preguntas éticas, sanitarias y humanas. Entre
ellas, una de las més complejas es como acompahar €l fina de
lavida cuando lamejorayano es posible.

El debate sobrelaeutanasia, lamuerte dignay |os cuidados
paliativos exige menos consignasy més reflexion. Quiza haya
Ilegado el momento de preguntarnos qué significa realmente
acompafiar auna personaen € Ultimo tramo de su existencia

Lasalud suele asociarse naturalmente con laprevencion, €
diagndstico, d tratamientoy larecuperaci on. Quienestrabajamos
enel sstemasanitariodedicamosgranpartedenuestrosesfuerzos
apresarvar lavida, diviar @ sufrimiento y ampliar las oportu-
nidades de bienestar de |as personas. Sin embargo, existe una
dimens 6ndelaatencionquehistoricamentehaquedadorel egada
enel debate publico: laformaen quetratamosel final delavida

La muerte es una redidad inevitable para todos los seres
humanos. Aunasi, nuestrassoci edadesmodernashandesarrollado
unarelacion cadavez més distante con ella. En muchos casos,
€l proceso de morir haquedado absorbido por laldgicahospita:
laria, tecnoldgicay asistencial. Lo quedurantesiglosocurrien
el ambito familiar hoy suele desarrollarse en instituciones sani-
tarias, rodeado de procedimientos, dispositivosy protocol os.

Estefendmeno hagenerado enormesavancesmédicos, pero
también nuevos interrogantes. ¢Hasta donde debe llegar €l es-
fuerzo terapéutico cuando yano existe posibilidad razonable de
recuperacion? ;Como garantizar que el paciente conserve su
autonomia y su dignidad? ;Qué papel tienen la familia, los
profesionales de la salud y las instituciones en ese momento?
¢Puede € sistema sanitario acompafiar € final de lavidasin
convertirlo exclusivamente en un problematécnico?

Estaspreguntascobran especial rel evanciaenuncontextode
envejecimiento poblacional. Segin datos de la Organizacion
Mundia delaSalud, lacantidad depersonasmayoresde60 afios
seguira creciendo de manera sostenida durante las proximas
décadas. Al mismotiempo, aumentan|asenfermedadescronicas,
neurodegenerativasy oncol gicasquerequierenlargosprocesos
de atencion y acompafiamiento.
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En este escenario, ladiscusion sobre la eutanasiaregparece
periddicamenteendistintospaises. Algunoshanavanzedoensule-
galizacion bajo determinadas condiciones, mientras otros
mantienen enfoquesrestrictivos o priorizan exclusivamentelos
cuidados paliativos. Més aléde las posicionesjuridicas o filo-
soficas que puedan adoptarse, setrata de un debate que merece
ser abordado con seriedad, respeto 'y dignidad.

Con frecuencia, la conversacion pablica sobre la eutanasia
queda atrapada en unafalsa dicotomia. Por un lado, quienesla
presentancomounaexpresi 6nabsol utadeautonomiaindividual .
Por otro, quieneslaconsideranincompatibleconlamisondela
medicina. Sinembargo, larealidad sueleser muchoméscompleja
que cuaquier smplificacion.

Antesdediscutir como debeactuar unasociedad frentealos
casos més extremos, resultaimprescindible analizar si estamos
garantizando adecuadamentea gomasbasi co: € accesouniversal
alos cuidados paliativos.

L aevidenciainternaciona muestraquemillonesdepersonas
entodo &l mundo atraviesan enfermedades avanzadas con dolor
fisico, sufrimiento emociona y escaso acompafiamiento espe-
cidlizado. La propia OMS sostiene que | os cuidados paliativos
constituyen un componente esencia delossistemasde saludy
un derecho de las personas que enfrentan enfermedades que
amenazan lavida

Su objetivo noesacelerar ni tratar lamuerte. Sufinalidad es
dliviar e sufrimiento, controlar sintomas, brindar apoyo psico-
[6gico, socia y espiritual, y acompafiar tanto a paciente como
asu familia durante todo el proceso.

Cuandoestosdispositivosfuncionanadecuadamente, muchas
delasangustiasasociadasal fina delavidaencuentranrespuestas
concretas. El dolor puedeser tratado. L aansiedad puede ser con-
tenida. Lostemores pueden ser escuchados. Lasdecisionespue-
den ser conversadas. Lapersonapuederecuperar parte del con-
trol sobre una situacion que suele vivirse con enorme vulne-
rabilidad.

Sin embargo, la disponibilidad de estos servicios contindia
Sendoinsuficienteennumerososs stemassanitarios. LaArgentina
ha dado pasosimportantes con lasancion delaLey Naciona de
Cuidados Pdliativos y con € reconocimiento de los derechos
vinculadosalamuertedigna. Noobstante, persistendesigual dades
territoriaes, limitacionesenlaformacionprofesiond y dificultades
de acceso que todavia deben ser abordadas.

La salud suele asociarse
naturalmente con la
prevencion, el diagnéstico,
el tratamiento y la
recuperacién. Quienes
trabajamos en el sistema
sanitario dedicamos gran
parte de nuestros esfuerzos
a preservar la vida, aliviar el
sufrimiento y ampliar las
oportunidades de bienestar
de las personas.



Por eso, cuando hablamosdel buen morir, probablementeel
punto de partidano deba ser la discusion sobre como provocar
lamuerte, sinocomoevitar € sufrimientoinnecesariodurantela
vidaque resta.

Existe otro aspecto que merece atencion. Lamedicinacon-
temporanea dispone de recursos tecnol 6gicos extraordinarios
capacesdeprol ongar funcioneshiol gicasduranteperiodospro-
longados. Sin embargo, la posibilidad técnica de realizar una
intervencion noimplicanecesariamente que dichaintervencion
sea siempre adecuada para el paciente.

Desde hace afios, labioéticaadvierte sobrelosriesgosdela
denominada obstinacion terapéutica o encarnizamiento tera-
péutico. Se trata de Situaciones en las que se aplican medidas
desproporcionadas que prolongan procesos irreversibles sin
expectativasrazonablesde me oria, generando sufrimiento adi-
cional paralapersonay su entorno.

Reconocer |oslimitesdelamedicinano significaabandonar
a paciente. Por e contrario, implica comprender que cuidar
adopta distintas formas seglin € momento que atraviesa cada
persona. Hay etapasenlasquecurar esel objetivoprincipa . Hay
otras en las que acompafiar, diviar y respetar la voluntad del
pacienteseconviertenenlaexpres Gnmasprofundadel cuidado.

Laseguridad socid tienemucho paragportar enesteterreno.
Tradicionalmente se la ha concebido como un mecanismo de
proteccion frente a contingencias como la enfermedad, la
discapacidad o la vejez. Pero también puede desempefiar un
papel rel evanteenlapromoci ondeunaatencionintegral durante
e fina delavida

Esto supone fortalecer redes de cuidados pdliativos, facilitar
dispositivosdeinternaciondomiciliariacuandolascondicioneslo

permitan, brindar apoyo psicol6gico alas familias, promover la
capacitacion delosequiposdesaudy garantizar quelaspersonas
conozcanefectivamentel osderechosquelal egid acionlesreconoce.

También implica recuperar una dimension muchas veces
olvidada: laconversacion. Mencionar lamuertecontindasiendo
un tema dificil para pacientes, familiares y profesionales. Sin
embargo, evitar esas conversaciones no eliminalos problemas;
smplementepostergadecis onesquesue envolversemasdificiles
cuando |as circunstancias son criticas.

L adignidad humanano depende tinicamentedel acapacidad
decurarse. Tambiénseexpresaenlaposibilidad deser escuchado,
respetado y acompafiado cuando la curacién yano es posible.

El debatesobrelaeutanasiacontinuardpresenteenlasproximas
décadas. Esprobablequel associ edadessiganexplorandodistintas
respuestas frente a situaciones excepcionaes y profundamente
dolorosas. Pero cua quierasealaposicion que seadopte sobreese
tema, existe un consenso cada vez més amplio acerca de una
cuestion fundamental: ninguna persona deberiaenfrentar € final
de su vida.con dolor evitable, abandono del Sstemade salud.

Quizae verdadero desafio de nuestrossistemasde salud no
seaUinicamenteprolongar lavida, Sino garantizar que cadaetapa
de dla, incluida la Ultima, pueda transitarse con humanidad,
respeto y dignidad.

Porque cuidar no consiste solamente en agregar dias ala
vida. También consisteen agregar vidaalosdiasque quedan. |

(*) Abogado. Especialista en Sistemas de Salud. Presidente
de Obra Social del Personal de la Actividad del Turf (OSPAT)

y Secretario General de Union de Trabajadores del Turf y
Afines (UTTA).
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Y DEPENDENCIA TECNOLOGICA

"El hombre no tiene naturaleza, sino que tiene historia (...)
es una encrucijada del Universo y
de él parten vias hacia todo lo demas”.
José Ortega y Gasset

Por el Dr. Ignacio Katz (*)

| Gobierno ha impulsado recientemente una nueva
reglamentacion que obliga a registrar los casos de
insuficienciarena y cancer, incorporandolosal Sistema
Nacional deVigilanciade Salud. Como cualquier me-
didaqueapuntaaun mayor registroy prevencion essumamente
positiva, y desde luego, se trata de enfermedades claves de la
sanidad. Pero a mismo tiempo, S no es acompafiado de las
herramientasl ogisticas, profes onaesy administrativas, lainicia-
tiva quedard a mitad de camino, desperdiciando su potencial.

Enmésdeunaocasionhemosadvertidolofalaz degestionar
lasalud con normativas que no se traducen en procedimientos
concretos, comos setrataradesacar unaley por cadaenfermedad.
Desde luego que la gestion sanitaria debe contar con un marco
juridicoclaro, perosucentralidad pasapor € g ercicioprofesional
sostenido sobre estructuras fisicas (edilicias, instrumentales,
insumos) y organizativas (articulacion entre efectores, comu-
nicacion intrainstitucional, coordinacion en red, y un largo
etcétera) adecuadas 'y actuaizadas. Ello requiere, ademés, ca
paci dadesdeplanificaci onestratégi ca, gobernanzainstitucional,
monitoreo evaluatorio y conduccion operativa que permitan
integrar recursos, anticipar escenarios, ordenar prioridades y
garantizar respuestas eficientes en contextos de creciente
complejidad sanitaria.

LaEnfermedad Rena Crénica (ERC) muestraun aumento
sostenido anivel mundial, lo quellevé alaOMSaconsiderarla
unaprioridad de salud publica. Actual mente eslanovenacausa
de muerte y se proyecta que podria ubicarse entre las cinco
primeras hacia 2040. En Argentina, se estimaque 1 de cada 8
adultospresentaa gingrado deERC, afectando acercadecinco
millonesdepersonas. Suevolucionsilenciosageneraunelevado
subdiagndstico, ya que muchos pacientes desconocen la
enfermedad hasta etapas avanzadas.

Dado qued dafiorenal inicial sueleser silencioso, laenfer-
medad debe buscarse activamente medianteestudiossimplesde
sangre y oring, lo cual no es dificil, pero necesitainiciativay
constanciameédica. L adeteccion sebasaenlaTasadeFiltracion
Glomerular estimada, caculada a partir de la crestinina en
sangre, y enel Cociente Albdmina-Cregtininaurinario, que per-
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miteidentificar dafiorenal precoz. Estosestudiosdeberiandarse
con periodicidad en todas|as personas apartir delos50 afios, y
obviamente antes S existen otros factores de riesgo, como
hipertension, diabetes, obesidady enfermedad cardio- vascular.
Tornéndose prioritario, ademas, frente al persistente aumento
del envejecimiento poblaciond.

Desdel osaportesfundacionalesdel francésJeanHamburger,
quien realizo en 1952 uno de |os primeros trasplantes renales
exitosos, y de su discipulo Gabriel Richet, pionero en didisis,
insuficiencia renal aguda y fisiologia tubular, la nefrologia
moderna desarroll6 las herramientas que transformarian €
tratamiento de laenfermedad renal. En Argentina, eseimpulso
tuvo una rapida recepcidn: en 1955 Alfonso Ruiz Guifiazl
redlizolasprimerashemodidisisconunrifionartificial construido
en d pais, y en 1968 comenzo la hemodidisis cronica en €
CEMIC, acargo de Félix Etchegoyen, LuisJosty Mario Turin.

La consolidacion de la especididad estuvo estrechamente
ligadaalavisitade Hamburger en 1960y a curso quedicto en
Buenos Aires, considerado un hito paralainstitucionaizacion
delanefrologiaargentina. En ese contexto sobresalieron Victor
R. Miatelloy su grupo, junto con Oscar Morelli y LuisMoledo,
quienesimpulsaron lainvestigacion clinica, labiopsiarend, la
didlisisy laformacin especializada, ademéasde publicar uno de
losprimerostratadosargentinosenlamateria. Esemismoaiiose
fundd laSociedad Argentinade Nefrol ogia, coincidiendo con el
surgimiento delanefrologiamodernacomo especialidad anivel
mundial.

Hoy, frentealaprofundaextranjerizacionindustria,, ladidisis
acentlia la dependencia externa, d depender de tecnologias e
insumos importados que, ademas de encarecer |os costos,
profundizan unadependenciatanto material como cultural. Yaen
2007, sagun un informe del Ministerio de Sdlud delaNacion, en
e RegistroArgentinodePacientesen DidisisCronicasecontaban
25.000 personas, hoy ascienden a cas 40.000. El Registro de
Centrosde Didis sindicabaentonces471 unidades, delascuaes
394 eran privadas, entre multinacionalesy pymes médicas.

S nos concentramos en la parte privadavinculadaa capital
multinaciond , vemosqueestasempresasoperancentrosy producen
insumos, integrando verticadmente & negocio y vendiendo a
preciosinternacionaes. El paciente quedaasi reducido a“ cliente
cautivo”. La logica de funcionamiento concentra servicios en
zonas densamente pobladas, favorece circuitos intraempresay
puede derivar en dinamicas cuas monopdlicas, con un volumen
econdmico sgnificativo.

Entrelosinsumosimportadosparadidlisisfiguranmonitores,
bombasdeagua, agujasdefistula, bicarbonato, clorurodesodio,
resinasdeintercambioionicoy filtros, entrectros. Lo producido
localmente (jeringas, vacunas antihepatitis B, hierro, gasas)
representa |a franja de menor costo. Se evidencia asi |a de-
pendencia tecnoldgica externa. En este punto se expresa con
claridad la tensién entre una economia del conocimiento
subordinada a la mercantilizacion y la ausencia de autonomia
productiva, que sdlo puede revertirse con industrias locales
capaces de generar empleo, conocimiento y bienes accesibles.

Frente a esta encrucijada, € financiamiento aparece en €
centro de la escena, aunque muchas veces subordinado a un
“sistema de enfermedad”, més que aun sistema integrado de
salud. Enestelitimo, € ejedeberiaestar en criteriosmeédicosde
prevencion y diagnostico temprano que eviten lallegada ala
didliss. Laclaveeseludir el tobogan deladependenciaperma
nente del “afuera’, fortaleciendo la prevencion como politica
sanitaria central.



Si nos concentramos en la parte
privada vinculada al capital
multinacional, vemos que estas
empresas operan centros y producen
insumos, integrando verticalmente el
negocio y vendiendo a precios
internacionales. El paciente queda asi
reducido a “cliente cautivo”. La loégica
de funcionamiento concentra
servicios en zonas densamente
pobladas, favorece circuitos
intraempresa y puede derivar en
dinamicas cuasi monopdlicas, con un
volumen econémico significativo.

Ladeteccionprecozy el tratamiento deproteccionrena son
las medidas més apropiadas para la enfermedad rena cronica
(ERC). Elloimplicaorientar recursos hacia pacientes con dia-
betes, hipertensin, enfermedadescardiovascul ares, periféricas,
cerebrovasculares, prostéticas, lupus y vasculitis, mediante
profesionaes capacitados y métodos smplesy de bajo costo,
basados fundamentalmente en estudios basicos de sangre y
orina, de amplia accesibilidad y ato rendimiento sanitario.

Para eso es necesario centralizar esa informacion en un
CentroDocumental Dindmico con gestion dedatos. A ellose
suman laeducacion sanitaria, |os cambiosdehabitos, e control
glucémicoy e abandono del tabaco. Incluso, si biene focodebe
estar en la prevencion, se observatambién un retroceso en la
vison dedesarrollo del paisque habiaen losafios 60, cuando
Se congtruian rifiones artificial es localmente en sintonia.con la
cienciaglobal.

Llevar adelante estas politicas evitariael incremento delos
costosdel tratamiento dialitico en un esquemadonde gran parte
de |as piezas provienen del exterior y se pagan a precio dolar.
Ante hospitales publicos fragmentados y un sector privado he-
terogéneo entre pymes y multinacionales, resulta necesario
revertir la dependencia tecnoldgica mediante coordinacion,
regulaciony estrategia.

En este sentido, € Programaparael Abordgje Integral dela
Enfermedad Renal CrénicaAvanzada(ERCA), creadoen2023,
ha desarrollado Consultorios de Enfermedad Rena Cronica
Avanzada(CERCA) endistintoscentrosdel pais, constituyendo
nodos relevantes a potenciar.

El laberinto del campo sanitario argentino debe articularse
conel Estadocomogarantey orientador derecursos, paraevitar
inversionesanti econémicasguiadaspor | gicascompetitivasde
mercado no regul ado. Este panoramamuestra, unavez mas, que
no habradestino nacional sin un esfuer zo estr atégico soste-
nido, abandonando |a recepcion pasiva de tecnologia que hoy
profundizaladeudaexternay social. Si unpaisnotienelibertad
de maniobra ni capacidad innovetiva, por més bellas palabras
gue pronunciemos, sempre estaremos limitados en nuestro
desarrollo. m

(*) Doctor en Medicina por la Universidad de Buenos
Aires (UBA). Director Académico de la Maestria de Salud
Publica y Seguridad Social de la Universidad del Aconca-
gua - Mendoza; Director de la Comision de Ciencia y
Tecnologia de la Universidad de Concepci6n del Uruguay
- UCU. Coautor junto al Dr. Vicente Mazzafero de “Por
una reconfiguracion sanitaria pos-pandémica: epidemio-

logia y gobernanza” (2020). Autor de “Una vida plena
para los adultos mayores" (2024); “La Salud que no
tenemos” (2019); “Argentina Hospital, el rostro oscuro
de la salud” (2004-2018); “Claves juridicas y asistencia-
les para la conformacion de un Sistema Federal Integra-
do de Salud” (2012); “En bisqueda de la salud perdida”
(2009); “La Formula Sanitaria” (2003).
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PRIMERA PLANA

LA ANOMIA MANAGERIAL DEL SISTEMA
SANITARIO ARGENTINO

UN ANALISIS DESDE LA ECONOMIA INSTITUCIONAL Y LA TEORIA EVOLUTIVA DE LAS ORGANIZACIONES

Por Carlos Vassallo Sella (*)
vassalloc@gmail.com

| sstema sanitario argentino vive un fendmeno que en
términosdegestion sanitariay teoriaorganizaciona pue-
decaracterizarsecomo” anomiamanagerial” : unastua
ciénenlacud losactorespierdenlosmarcosnor- mativos
y losincentivos que orientan € cambio organizativo. El resultado
termina Sendo un Sstema gque se mueve mucho en d plano
discur svo, peromuy pocoend planoproductivoy enlaaccion.

1. éQué entendemos por anomia ]
managerial en el sistema sanitario argentino?

L uegodemuchosafiosdeinflaciony deinestabilidad deprecios
relativos, lasorganizeciones sanitarias aprendieron asobrevivir. El
problemaesgueestecomportamiento defensivogeneraunainmo-
vilidad organizativa en un contexto de transfor macion tecno-
|6gica acderada.

Egtefendmeno puededefinirsecomoanomiamanagerial y se
produce cuando conviven las siguientes condiciones:

® Exigenreglasformaes, pero no generan incentivos efectivos.

@ Losactoresdd sstemano interndizan objetivos de ficiencia

@ Las organizaciones sobreviven sin trandformarse y no se dis-
ciplinan por laquiebrasno gustando por caidad de servicio.

En este contexto las organizacionestienden a:

No reformar procesos.

No incorporar gestion por costos.

No redisefiar model os productivos.

No modificar las modalidades de pago.

El sstemaquedaatrgpado en un estadio que podriamos califi-
car como estabilidad ineficiente. Desde la perspectivade Oliver
Williamson, estetipodesituacionesaparececuandolaestructurade
gobernanzadd sgemaesingitucionalmente hibriday mal di-
Sefiada, donde ni @ mercado ni lajerarquialogran discipliner los
comportamientos organizacionaes.

Lacontribucion de Douglass North permite comprender por
qué esta Stuacion se vueve perdgente. North sostiene que las
indtitucionesgeneran trayectoriashistdricas (path dependence)
que condicionan & comportamiento delos actores.

En & dstema sanitario argentino las reglas formales existen,
pero conviven con ingituciones infor males que moldean € fun-
cionamiento real del ssema:

@ Negociacionescorporativas.

@ Arreglosinformaesentrefinanciadoresy prestadores.
@ Précticas historicas de facturacion.

@ Intermediacionesopacas.

Edtasindtitucionesinformalesterminan sendo més poderosas
quelasreglasformaes.

Gréfico 1: El tridngulo delaanomia
managerial en d Ssema sanitario
INSTITUCIONES
(reglasformaes débiles
einditucionesinformales)

ORGANIZACIONES INCENTIVOS
(rutinas (modalidades
histéricas) depago
digorsivas)

Laanomiamanagerid emerge cuando ingtituciones, or gani-
zaciones eincentivos se encuentran desdineados.

2. Los sintomas visibles de la anomia

a) Inmovilidad organizativa
Hospitaes, clinicasy financiadores funcionan con estructuras
disefiadas hace décadas y perssten en modelos de getion ana-
cronicos.
Seobsarvan:
Servicios sobredimensionados.
Bgjaespecidizacion funciond.
Duplicacidn de estructuras.
Escasaintegracion en redes asstencides.

El resultado esuna capacidad productivamal asgnada. Desde
lapergpectivaevolutivade Richard Neson, las organizecionestien-
denareprodudr r utinasor ganizativasoueseestahilizanend tiempo.

Edtas rutinas funcionan como memoriasingitucionales que
edructuran € comportamiento organizativo.

Cuando € entorno cambiarpidamente-como ocurrehoy con
la revolucién tecnol dgica- |as organizaciones que no revisan sus
rutinastienden aquedar atrapadasentr ayectoriasdebaj o desem-
pefio.

b) Ausencia de gestion por procesos

En & sgema sanitario argentino se observa la ausencia de
iniciativas deingenieria de procesos.

No semide:

@ Tiempodinico-productivo.
@ Cogto por episodio.
@ FEficienciadeloscircuitosasigtencides.



Las organizaciones siguen operando bgo Idgicas departa-
mentales tradicionales, no bgo cadenas de valor asgencial.
Adqui resultadtil € gportedeJamesMar ch, quienandizocomolas
organizaci onestoman deci s onesbgj o condicionesdeambigiiedad.

March digingue entre:

@ L 6gicadelasconsecuencias(decis onesorientadasaresultados).
@ Logica de lo apropiado (decisones guiadas por rutinas e
identidades organizetives).

Enmuchoss stemassanitari ospredominal asegunda. L asorga
nizaciones hacen lo que histéricamente han hecho, no necesa-
riamente o que seria més eficiente hacer .

) Desconocimiento delos cogtosreales
Uno de los rasgos mas criticos entre los actores pablicos y
privados eslaausencia de informacion econdmicaconfigble

@ Hospitaessin contabilidad anditica
@ Financiadores que pagan sin conocer € coste del servicio.
@ Clinicasqueno distinguen margen por lineaasistencid.

Esto generaunasituacion paraddjica: Un Ssemasanitario que
moviliza enormes recursos financieros no sabe con precison
cuanto cuesta producir salud.

Desdelal dgicade Williamson, estoimplicacontr atosincom-
pletasdondelaas metriadeinformaci onfavorececomportamientos
oportunistas.

d) Modalidades de pago que sostienen laineficiencia
Lasmoddidadesdepago congtituyen el niicleodel problema
ingitucional.
Predominan mecanismos queyahan demostrado limitaciones
como generadoresdevalor:

o Feefor sarvice

@ Diacama

o Caterafija

@ Facturacion abiertade medicamentos.

Estasmodalidades:
® Nopremian ficiencia
@ No premian resultados.

@ [ncentivan volumen.
@ Pemiten ocultar ineficiencias.

Gréfico 2. Latrampaingtitucional dd Ssemasanitario
argentino. Modalidades de pago distor Svas

Prestadoresno cambian't~ sumodelo productivo
Hnandadorespagar?sjn controlar costos
Aumento del Easto sanitario
Negociacion poIiticgdeI financiamiento

1)
Semantienen lasmismasreglas

El sstemaentraasi enunciclodereproduccioningitucional
delaineficiencia.
3. Los financiadores también estan atrapados

L os pagedores (obras socides, prepagas'y sector plblico) tam-
poco han gercido plenamente su rol de gober nanza dd Sstema.
Lasfalas principaes son:

@ Auditorias estratégicas débiles.

® Ausenciade comprainteligente.

@ Fdtade contratos basados en resultados.
® Escasacapacidad de andliss de datos.
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Enlugar de comprar salud, terminan pagando facturas.
Williamson sefialaba que cuando & comprador no define ade-
cuadamenteloscontratos, € proveedor reorganizadl Sstemaasu
favor considerando quelarelacion deagencialofavorecepor la
asmetriainformativa.

4, El rol distorsivo de la inflacion

Lainflacion crénicagenerd un entorno donde:
@ L osprecios serenegociaban permanentemente.
@ Lagedtion sevalviotactica
o Sediluyéladisciplinaecondmica.

Enesecontextoloqueter minabapagandoer adl lobby antes
quelaeficienciacomosucediddurantedécadas. El problemaesque
esto e vuelve un comportamiento de supervivencia, como una
especiederutinainterna. Lainflacion actuo durante décadas como
un mecanismo de ocultamiento deineficiencias estructur ales.
5. La paradoja del momento histérico

El sstema sanitario vive S multéneamente dos procesos opuestos.

Por un lado Por d otrolado

Inteligencia artificial Modeosde pago dd Siglo XX
Medicina personalizada Hospitales disefiedos para otra
Digitalizacion epidemiologia

Big data clinico Bajagestion delaproductividad

~ Hl resultado es una asmetria cada vez mas amplia entre
innovacién tecnol 6gica einnovacion or ganizativa.

Grafico 3: Labrechaentreinnovacion tecnologica
einnovacion or ganizativa

Innovacion tecnol 6gica
IA —Big Data— Medicina personaizada
Digitalizacion — Biotecnologia

0l
BRECHA
v

Innovacién organizativa
Modalidades de pago
Gobernanza del sstema
Gestion por procesos
Costeo sanitario

6. La salida: reconfigurar financiadores y
prestadores

El cambio red no vendrasolo delatecnologia. Es necesario
avanzar en una reconfiguracion ingtitucional del sistema
sanitario. Y esto paso por plantear treslineas detrabgjo claves:

Financiamiento inteligente | GRD, pago por episodios,
bundled payments, value
based hedlthcarey contratos
de riesgo compartido.
Redes asstenciales,
hospitales especidizados,
concentracion de
procedimientos complgjosy
deredesavidosindidentes
Contabilided anditica, costing
por paciente, benchmarking
clinicoy auditoriacon IA.

Prestador es reor ganizados

Gestidn basada en datos

7. El desafio politico

L asreformasorgani zativasgeneranres stenciaporqueafectan:
la estructuras profesionaes, los intereses corporetivos, & poder
territorial y losingresos ocultos que esconde |as distorsiones del

M I 3 mdl:lna G\nbil

sstema (intermediacion parasitariay en el caso demedicamentos
ladistribucion). Por eso unareformasanitariaessempretécnica
y politicaa mismo tiempo.

8. Idea final

El problema del sstema sanitario argentino no seresuelve
smplementeagr egandor ecur s0s Laanomiamanageria expresa
una criss de la arquitectura organizativa y de incentivos
ingtitucionales. Mientras no se redefinan:

® Modalidades de pago.
@ Contratos sanitarios.
@ Gobernanzade losfinanciadores.

El sstemaseguirafuncionando en un equilibrioineficiente
peroestable, gustando cadavez méspor calidad y acceso. Como
muestranNor th, Williamson, Nelsony M ar ch, desdeperspectives
diferentes pero convergentes:

@ Lasingitucionesdefinen losincentivos.

@ Lasorganizacionesreproducen rutinas.

@ Lasdecisonessiguen l6gicas or ganizativas histéricas.

@ Lossstemas solo cambian cuando se modifican esasreglas
eincentivos.

Por esol ossi temassanitariosnopermaneceninmaovilesporque
faltetecnol ogiao conocimiento. Permaneceninmovilesporquelas
ingtituciones per miten sobrevivir Sn transformarse. |
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CIRCO...

Por el Dr. Mauricio Klajman (¥*)
dr.mklajman@gmail.com

Hoy la soledad es un Estado que no esta, y sin él,
desgraciadamente, no podremos hablar, sobre lo que es el
bien, sobre lo que es el mal...

Spinetta/Favio

uandoeracas nifio, sdfamosconmispeadres, -inmigran-

teselosy habitantes de un conventillo en Almegro-

apasear por & Centro de Buenos Aires.

En Corrientes y Esmeralda los sébados por la noche
habiaun hombrede smoking parado enlaesquina Peinado hacia
atrés con brillantina, de cabello refulgente, Pero sempre solo. ..
dueeperaria?... solodesoledad... nosemoviadelaesquinamas
portefiade BuenosAires... donde un eleganteaprincipiodesiglo
“losbati6 de Cross’. @

Nosotros caminabamos por Corrientesy luego por Floriday
regresdbamoscas doshorasdespuésy € estabadlli, conlamirada
snmirar y esperando...

En 1931 Scaabrini Ortiz escribié “ El hombre queestasoloy
esperd’, @ unensayo sobrelaidentidad argentina. Unretratodemi
persongie que estaba parado ali sin saber porque y a quien
esperaba. ¢Quién seria?... un hijo de inmigrantes como yo, un
desarraigado o quizés un hombre sin raices externas o con raices
en edatierra, tan firme como un ombu o tan bellacomo unaflor
de ceibo en primavera.

Lafraseorigina romanaes*pany circo” ® (Panemet circen-
se9), Utilizadapor & poeta Juvena paracriticar alos gobernantes
gue mantenian tranquila a la poblacion repartiendo dimento y
entretenimientomientrasevitabandiscutir losproblemasdefondo
del Imperio.

Cuandodguienhablahoy de”circosnpan’, generdmentees-
tadiciendoagodigtinto: queexistemuchaconfrontaci onmedi &ti-
ca, epectéculo poalitico, polarizacion o comunicacion agresiva
(“circo”), pero Ssn mejoras materialesinmediatas paragran parte
delapoblacion (“sinpan”). EnlaArgenting, esalecturagparece
mucho en debates sobre laactua administracion.

Los criticos usan esaidea para sefidar varios puntos:

Fuerte presenciamedidticay discursivacdficial.

Centraidad delas redes socidesyy las batalas culturales. @
Recortesdel gasto publico que afectaningresos, jubilaciones,
universidades, sdud y programas socides; desnversion en
educacion y accion socid. Desempleo en aumento, cierre de
pymes, desindustriaizacion, aumentobruta deladeudaexterna.
@ Caidade consumoy aumento delapresidn econdémicasobre
sectoresmediosy bgjos durante e guste.

Desdeesamirada, € “ circo” serialaconfrontaci dnpermanente
yel“snpan” e deterioroecondmicocotidiano. Perolosdefensores
del programaecondmico responden ago diferente: sostienen que
¢ problemaprevio erajustamente un “ pan artificid”, financiado
con déficit, emision einflacidn. Segln esavision, € gudte seria
doloroso pero necesario para estabilizar la economia, bgjar la
inflaciony evitar unacrisismayor. Paraellos, € objetivo no seria
entretener alasociedad Sino romper con un sistema politico que
consideran agotado.

Entonces, lafrasefuncionamascomo unainterpretacion poli-
ticaque como unadescripcién objetiva. Depende de qué aspecto
e priorice:

® S seobservad corto plazo socia, lafrase puede parecer ade-
cuada para quienes sienten pérdida de poder adquisitivo y
muchatension politica

® S seobsarvad largo plazo econdmico, otros creen que €
sacrificio actua puede producir estabilidad futura s es que
tienen reservas parasobrevivir.

Histéricamente, ademés, la comparacion con Roma tiene
limites. Ene Imperioromano e “ pany circo” eraunaedrategia
decontrol socid relativamenteestable. EnlaArgentinaactua hay
unademocraciacompetitiva, mediosfragmentados, redessociaes
y unacrisis economicaestructural mucho mas compleja

Lointeresantedelafraseesquereflgaunapreguntadefondo
sobre cualquier gobierno:

¢Lapoliticaestiresolviendo problemas materia esconcretos
oestddominadapor lacomunicaciony e espectacul0?Esedebate
noseaplicasoloconestaadministracion; también seutilizOcontra
gobiernos anteriores, aunque con distintos argumentos.

El guste impulsado por e gobierno en € &eade salud esta
generando efectos muy profundos sobrelaaencion sanitaria, es-
pecid menteenuns stemagqueyaveniaconproblemasestructuraes
desdehaceafios. L osprincipal esriesgosaparecenen cuatroaress.
acceso, calidad, desigualdad y prevencion.

El gobierno actua sostiene un fuerte guste fisca que recee
sobrelascarterasde Sa udy Educacion, profundizandorecortesde
recursosquesuperan|os$141.000 millonesdepesoscombinados
en recientes modificaciones presupuestarias. Estas politicas
incluyenunareestructuracionprofunda, eliminaciondeprogramas
y € tragpaso de responsabilidades. ©

Ajuste en Salud

Lasmedidasdereestructuracién sanitariahansignificadouna
importante reduccién de fondos:



® Recortepresupuedtario: lasareasdesaludpublicahansufrido
mermasdirectasen partidas de prevencidn deenfermedadesy
enlaentrega de medicamentos. ©

® Programas afectados. desfinanciamiento y recortes en pro-
gramas clave como € de Salud Sexud y Procreecion Res-
ponsabl e, asf comoreduccionesend ex Ministerioreconvertido
asecretaria

® Reclamosgremiales: laspoliticasimplementadashanderivado
en movilizaciones masivas (como la Marcha Federa de la
Sdud) detrabajadoresdel sector exigiendo mejorassdariales
y protestando contrael desmantelamiento deé&reasdeatencion
primariay € PAMI.

Laactua administracion ha gjecutado unareduccion de par-
tidas junto con reformas estructurales del sistema educativo:

@ Recorteaprogramas. seidentificanrecortesmillonarios(con
caidas que superan 10s $ 63.600 millones) que gol pean direc-
tamentea PlanNaciona deAlfabetizaciony alasuniversdades
publicas.

® Ley de Reforma Educativa: € gobierno impulsa cambios
profundos paralaescue apublica, promoviendo laeducacion
end hogar (homeschooling), exdmenesnaciona esobligatorios,
laposibilidaddequel ospadresremuevandirectivosy declarando
alaeducacion como servicio esencid.

@ Conflicto univerdtario: € ahogo presupuestario alas uni-
versidadesneci ona eshadetonadomultiplesmarchasfederaes
universitarias masives en reclamo de aumentos sdarides
docentesy mayor presupuesto operativo.

Entrelos problemas mésimportantes que puedetraer € guste
esan:
® Menor acceso amedicamentosy tratamientos.
@ Saturacion de hospitales pablicos.
o Caidasdarid y fugade profesondes.
@ Reduccion de camparias preventivas'y vacunacion.
® Mésdesigualdad entre provinciasricasy pobres.

Diversosinformesy denunciassefial aron recortespresupues-
tarios en programeas sanitarios, medicamentosy transferenciasa
provincias. Tambiénhuboreducciondepersona y reestructuracion
de organismos nacionaes de salud.

Problemas concretos

1. Hospitales piblicosmés saturados: conlacaidadel poder ad-
quisitivoy & aumento decuotasde prepagasy medicamentos,
muchas personas dejan & sistema privado y pasan a hospital
publico. Eso provoca: méstiempo de espera, guardias colap-
sadas, menos turnos y fata de camas e insumos. Hospitaes
necionalesy universitarios advirtieron problemas de funcio-
namiento por falta de presupuesto operétivo.

2. Falta de medicamentos. los recortes afectan programas de
VIH, cancer, tuberculosis, sdud sexud y enfermedadesraras.
Cuando € Estado compramenosmedicamentoso demoraen-
tregas, las personas mas vulnerables quedan expuestas.
Ademés, ladesregul acion del mercado farmacéutico hizoque
muchos medicamentos aumentaran por encima de salariosy
jubilaciones.

3. Exodo de médicos y enfermeros. muchos profesionales de
sdud cobran sdarios deteriorados por lainflaciony € guste.
Estoproduce: renuncias, menosresidentes, emigraciony agota
mientolaboral. Cuandofatan profesionales, bgjalacalidad de
atencion y aumenta el tiempo de espera

4. Menos prevencion = masenfermedades: laprevencion sude
ser lo primero que e recorta porque no produce efectos in-
mediatosvisibles. Sinembargo, reducir vacunaciony controles
termina sendo més costoso después. Algunos informes ya
adertaron sobre caidade coberturas de vacunacion y riesgo de
regparicion de enfermedades prevenibles.

5. Mayor desigualdadfederal: laArgentinatieneunsisemamuy
fragmentado: sector pUblico, obrassocia es, prepagas, s stemas
provincides. S Nacion reduce transferencias, las provincias
conmenosrecursosquedanmuchopeor. BuenosAires, Cordoba
0 Santa Fe pueden sostener partedel gasto, lasprovinciasmas
pobres no.

¢Qué se podria hacer para mgorar € sstema de salud
argentino?

El problemade salud en la Argentinano empezd ahora. Hay
problemas histéricos: malaadministracion, superposicion desis-
temas, corrupcion, desigua dady faltadeplanificacion. El desafio
esreformar sin destruir capacidad sanitaria

Algunas medidas que podrian
mejorar el sistema:

1.Priorizar atencion primaria: fortalecer: salasbarriaes, preven-
cién, vacunacion y controles tempranos. Eso reduce interna-
cionesy cogtosfuturos. Un sistemafuerte no depende solo de
grandes hospitales.

2. Integrar mgor los sistemas. hoy hay mucha fragmentacion
entre: hospita esplblicos, PAMI, obrassocialesy prepages. Es
imperativocrear unahistoriaclinicaunicanacional y coordinar
derivaciones paraevitar duplicaciony desperdicio.

3. Digitalizacion y control de gastos: hay margen paramejorar
eficienciasin destruir servicios. comprascentraizadasdeme-
dicamentos, control de corrupcion, digitaizacion deturnose
historiasclinicasy auditoriastransparentes. El problemanoes
solamente cuanto se gasta, Sino como se gasta.

4. Financiar recursoshumanos. sin médicos, enfermerosy téc-
nicosno existe sstemade saud. Seriaclave mejorar sdlarios,
incentivar residencias criticas, fortalecer formacion y evitar
fugade profesionales.

5. Palitica nacional de medicamentos: la Argentina podria ne-
gociar compras masivas y fomentar produccion plblica de
medicamentos para bagjar costos esenciales.

6. Mantener politicas preventivas: vacunacion, controles prena-
tales, sdud mental y campafias de prevencion cuestan menos
quetratar enfermedades avanzadas.

Ensintess, d guste puede ordenar algunascuentasfiscaesy
reducir ciertosgastosineficientes, pero s sehace de maneramuy
bruscao sin planificacidn, € riesgo esdeteriorar lacapacidad del
sistema publico justo cuando mas personas dependen de dl.

El principal desafio paraArgentinaeslograr equilibriofiscal
sinperder accesouniversal alasalud. El SivioAgtier deArltuso
€l jugueterabioso nolamotosierra. |

Bibliografia:

(1) CorrientesyEsmeralda/Tango 1933.De FranciscoPracanicoy Celedonio
Flores / se refiere a Jorge Newery, que practicaba boxeo y enfrento a una
patota en dicha esquina.

(2) El hombre que esta solo y espera es un ensayo filoséfico y literario
publicado por el escritor e historiador argentino Radl Scalabrini Ortiz en el
afo 1933.

(3) Pany circo (Panem et circenses) es una célebre expresion acufiada por
el poeta romano Juvenal en su Satira X (siglo 1d.C.). Originalmente, criticaba
la actitud del pueblo romano, que habia cambiado su poder politico y sus
derechos civicos por raciones de trigo y entretenimiento gratuito en el circo.
%)ZSLa hora de los depredadores / Giuliano Da Empoli / Editorial Seix Barral/
(5) Boletin Oficial de la Republica Argentina/5 de junio de 2026.

(6) De Matara Dejar Morir / Biopoliticas de seleccion de la vida / Pilar Calveiro
/ Siglo XXI/2025.
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(*) Docente Libre de la Escuela de Salud Publica y
Humanidades - Facultad de Medicina - UBA
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DEBATE

LA PARADOJA FARMACEUTICA
QUE LOS ECONOMISTAS
NO CONSIGUIERON RESOLVER

FABRICAR MEDICAMENTOS ES CADA VEZ MAS
BARATO, PERO LOS PRECIOS SIGUEN AUMENTANDO

Por el Dr. Federico Tobar (¥)

omprémi primeracomputadoraen 1987. Todaviare-

cuerdo € sentimiento de conquista que SUpuso reu-

nir 500 dolares en medio de ladevaluacion del Plan

Primavera. Enaguel entoncesviviadeunabecadeini-
ciaciénalainvestigacionqueconladeval uacion pasd deUS$ 125
asoloUS$25. Mi primeracomputadoramecostélo equivalente
a20 meses detrabgo.

Acabodecomprar unanotebook, deunamarcaestandar pero
muy confiable. Paguépor ella500 ddlares. Lomismoquelapri-
mera, cas 40 afios después. Escierto, aunque ambas me sirven
para seguir escribiendo, hay un abismo tecnoldgico entre mi
vigiaCommodore 128y mi nuevanotebook. Nofuetanexcitante
estavez, pero senti gratitud. Lavidahasido generosaconmigo
y hoy, con mi salario, podria comprar varias computadoras.

La paradoja es que con los medicamentos ocurre todo lo
contrario. Cuando adquiri la Commodore 128, mi madre fue
diagnogticada de artritis reumatoide. El tratamiento era sinto-
mético, con AINEs. No modificabalaprogresién delaenferme-
dad, soloaliviabasintomas. Sucostoequiva iaapocomasdetres
dolaresa mes.

Mi cufiada, que hoy tiene la edad que mi madre tenia en-
tonces, padece la misma enfermedad y es tratada eficazmente
con bioldgicos. Ladiferenciaesnotable. Llevaunavidanormal
(o cadl, porque, para vivir casada con un Tobar, aln no hay
medicacion eficaz). Pero el costo del tratamiento es 600 veces
mayor que & de mi madre en la década de los ochenta

Esainflacion farmacéutica es précticamente incomparable
con laregistrada por cuaquier otro bien en e mundo. Ni € oro
ni siquiera las criptomonedas llegaron a apreciarse tanto. A
veces, comoen e g emploquemencioné, sevinculacon conquis-
tasmédicasy logros en términosde calidad y cantidad de vida.
Muchas otras, ni siquiera son ventgjosas. Pero siempre, inelu-
diblemente siempre, los huevos medi camentos son mucho mas
caros.

El mercado farmacéutico presentaunaparadojapersistente:
el costo de producir un medicamento tiende a caer mientras €
precio final tiende a subir. Esta paradoja farmacéutica muestra
loslimites delos marcos clésicos del pensamiento econémico:
ni Smith, ni Hayek ni Rothbard imaginaron mercadosdondelos
cogtos fabriles bajan por tobogén mientras|os precios de venta
suben en cohete.

Losmoativospor losqueloscostosfabrilesbajan sondiversos:
a) Avances en procesos industrides, b) La produccion a gran
escala con una demanda sostenida, ¢) La globdizacion de la
cadenade va or -caracterizada por unacreciente epecidizacion
geogréfica de la produccion. Indiay China se centraron en la
fabricacidndeprincipiosactivosy formasfarmacéuticas, loqueha
contribuido a reducir o estahilizar los costos de fabricacion en
determinados segmentos del mercado farmacéutico (en especia
en los medicamentos de sintesis quimica).

Sinembargo, estatendenciano setraduceen preciosmashbgos.
Por e contrario, laevidenciamuestraqued precio delanzamiento
delosnuevosmedicamentoshaaumentado demanerasostenidaen
las Ultimas décadas. En € caso delos medicamentos oncol dgicos,
por giemplo, € precio medio de los medicamentos lanzados d
mercado amediados deladécadade 1990 erade 5.000 ddlares por
tratamiento anud. El mismo aumentd 24 veces, hasta superar los
120.000 ddlares anudes hacia comienzos de la década de 2010,
incluso tras gjustar por lainflacion.®

Laparadojase explicaporque unaproporcion creciente del
precio de venta de |os medicamentos se destinaa cubrir costos
intangibles. Se trata de gastos opacos que nunca son del todo
detalladosni controladospor ninglin organismo. Por unlado, los
denominados costos de investigaciony desarrollo parallegar a
nuevas patentes. Por otro lado, un poderoso marketing farma-
céutico queincluyevisitadoresmédicos, propagandaal publico
(enlatelevision abierta, lamitad del denominado horario noble
es ocupada por las farmacéuticas), congresos médicos, folletos
y publicaciones. (Entre las cosas que se pueden mencionar en
publico).

Hay dos instrumentos
sostenibles y eficaces que
ayudan a reducir la transmision
de esos misteriosos costos
intangibles a los precios de los
medicamentos. El primero es
separar la paja del trigo
evaluando los nuevos
lanzamientos para definir si
deben ser cubiertos y a qué
precio deberian ser pagados.



Esta dinamica resulta central para comprender por qué,
incluso en ausenciadeinnovacion incrementa significativa(lo
que en jerga llamamos pseudoinnovacion) o en presencia de
competencia potencial (lo que en jerga se denomina copias o
segundas marcas), los precios pueden mantenerse elevados o
incluso aumentar con € tiempo.

¢Sepodriacontrolar este costointangible? Bueno, hay paises
queimponen unatasaalapropagandafarmacéutica(Gran Breta-
fia y Francia son gemplos). También se podrian fijar precios
diferenciando € componente de I+D del costo de produccién
(Canadahaavanzado en ese sentido). Pero reconozcamos que se
trata de mecanismos dificiles deimplementar.

Hay dos instrumentos sostenibles y eficaces que ayudan a
reducir latransmision de esos misteriosos costos intangibles a
lospreciosdel osmedicamentos. El primeroesseparar lapajadel
trigo evaluando los nuevos lanzamientos para definir s deben
ser cubiertos'y a qué precio deberian ser pagados. Es decir, S
vamos a pagar 600 veces mas por un tratamiento, al menos
verifiquemos que seamejor.

En ese sentido, laevidencianosrecuerdalasensefianzasdel
vigjoVizcacha, pueslaeval uaciondebieraser Gnicaeinapel able.
Cuando cada maestrito tiene su librito, se abre espacio para e
gercicioilega delamedicinapor parte delosjueces. Entonces,
no solo necesitamos una Unica agencianacional (o, mejor aln,
federal) deeval uacion detecnol ogias sanitarias, sino que habria
sido mejor tener unaparatodo € Mercosur eincluso paratoda
América Latina. (Sospecho que una porcion de esos gastos
intangiblessedestind aevitar queaaguien seleocurrierapropo-
ner semejante idea).

El segundoinstrumento noapuntaal primer componentedel
gastointangible(e deinvestigaciony desarrollo) sinoal segundo

(el demarketing). Aqui, hay evidenciasuficienterespecto aque
loideal es promover competencia genérica con todo € arsena
demedidasposibles®?. Enestesegmento, si laeconomiaclésica
tienemuchoqueaportar. Sospecho quel oseconomistasliberales
de hoy tienden aser més misticosquelos clésicosy consideran
que lo que cura son los costos intangibles.

En conclusion, mésaladetodaparadoja, asi como del mis-
ticismo imperante que cree en la competencia en todos los
mercados, salvo en el farmacéutico, laevidencianosindicaque
locaronoesloqueestadentrodel envase. El precio delosmedi-
camentos esté determinado princi palmente por mecanismos de
captura de rentas vincul ados a el ementos intangibles.

Ginés Gonzdlez Garcia solia decir “los medicamentos no
tienen precio, selos ponen”.©m
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SEGURO DE SALUD PRESTACIONAL
(COMPETENCIA O COMPLEMENTARIEDAD?

Por el Dr. David Aruachan (¥*)

arecienteResolucion SSN 258/2026 abridunadiscusion
que excede largamente a mercado asegurador. La pre-
guntainmediata parece ser S lahabilitacion de seguros
de saud con cobertura prestaciona generaraunanueva
competencia paralas obras sociaes y las empresas de medicina
prepaga. La respuesta, probablemente, seasi. Pero esano esla
preguntamés relevante.

Ladiscusiondefondodeberiaser otra: ¢puedeestaapertura
ayudar aconstruir instrumentosmassofisticadospar afinan-
ciar € riesgo sanitario de alta severidad, sin debilitar la
solidaridad ni la obligacién de cobertura?

Porqueensd udnotodoescompetenciacomercid. Tambiénhay
incertidumbre, volatilided y riesgosqueningUnfinanciador pequefio
0 mediano puede adminigirar adecuedamente de maneraaidada

LaResolucién habilitaal asaseguradorasacomercializar co-
berturasde salud bajo modalidad prestaciona . Al mismotiempo,
exige continuidad asistencia paraquienesestén bajo tratamiento
0 tengan un diagndstico confirmado durante la vigencia de la
pdliza, y admite que las pdlizas puedan contemplar exclusiones
por enfermedades preexistentes. Ese Ultimo punto obligaamirar
lanorma con atencién.

Puede abrir espacio anuevos productos, nuevasredes presta
cionales y nuevas dterndtivas para empresas y personas. Pero
también puede profundizar una segmentacion que € sisemade
sdud argentino ya conoce: captar 10s riesgos mas favorables y
dejar alosfinanciadores tradicionales concentrando alas pobla:
cionesdemayor edad, con enfermedades cronicas, discapacidad,
atautilizacion o tratamientos compleos.

Por eso, la respuesta no deberia ser “mas competencid’ o
“menos competencia’.

Deberiaser: competencia donde pueda aportar eficiencia
y complementariedad donde haga falta compartir riesgo. El
desafio no es quién logra vender un producto més barato a una
poblacidn joveny sana.

El desafio es como financiar, con previshbilidad y sin perder
equidad, aquelloseventosquehoy desestabilizanaobrassociales,
prepagas y empresas. tratamientos innovadores, enfermedades
poco frecuentes, terapias de ato impacto econdmico, trasplantes,
oncologia compleja, internaciones prolongeadas, dispositivos de
ato vaor y multiples situaciones clinicas que combinan bgja
frecuencia con atisma severidad.

Conviene, ademés, ordenar |os conceptos:

M ” imlcm-sg

Alto precio no es necesariamente alto costo.

Un medicamento puedetener unvalor unitarioelevadoy, Sin
embargo, un impacto presupuestario limitado s acanzaa pocos
pacientes 0 se utiliza por un periodo corto.

Altocostoesimpactoecondmicor eal sobreel financiador .

I ncluyemedicamentos, précticas, internaciones, diagndsticos,
dispositivos, rehabilitaci on, trad ados, compli cacionesy usososte-
nido de servicios.

Enfermedad pocofr ecuentenoessinénimoautométicode

alto cogto.

Algunas |o son; otras no. Del mismo modo, enfermedades
frecuentes -como determinados canceres, patologias cardio-
vasculares complgias, diabetes con complicaciones, didisis o
cuadros de salud mental de ta utilizacion- pueden generar una
cargaagregadaenorme.

El problema, entonces, no essolamentecl inico. Esfinanciero,
actuarid y de disefio indtituciondl.

Unaobrasocid ounaprepagapuedeestimar sugastopromedio.
Lo que dificilmente pueda anticipar con preciSon es cuantos
eventos de atisima severidad aparecerdn en un afio, qué nuevas
tecnol ogiasmodificaransuestructuradecostosoquéconcentracion
decasoscomplg ospuedeaterar Sibitamentesuresultadotécnico.

Ahi aparece una oportunidad. No para“ sacar de balance” a
pacientes ya conocidos 0 abandonar a quienes tienen una en-
fermedad de alto costo. Eso no sdlo seriaéticamenteinaceptable:
ademés, en términos actuariaes, un caso ya diagnosticado y en
tratamiento dgjade ser unriesgoinciertoy seconvierte, en buena
medida, en un costo esperado.

Laoportunidad estden asegurar e riesgofuturo. Esdecir, en
pensar herramientas de transferencia deriesgo que permitan que
e financiador conserve su responsabilidad asstencial frente a
beneficiario, pero reduzcasu exposicion aeventosexcepcionaes
0 adesvios severos de siniestraidad.

Algunas estructuras que deberian empezar aandizarse son:

@ Coberturasdeexcesodepérdidapor paciente, cuando€el gasto
anual supera determinado umbral.

@ Coberturasagregadas, cuando € gasto total de una cartera
excede € nivel presupuestado.

@ Corredoresderiesgo, donded financiador absorbe una pri-
mera capa y una aseguradora cubre una franja superior.

® Mecanismosespecificosparadeterminadoseventosdeal tase-
veridad.

@ Poolsentrefinanciadoresparacompartir riesgosdebajainci-
dencia y alto impacto.

@ Esguemas de reaseguro o segundo piso que aporten previ-
shilidad a carteras peguefias o0 medianas.

Lalbgicaessmple: e segurono hacedesapar ecer € gasto
sanitario. Loconvierteenunaprimaprevisbleydistribuyela
volatilidad entreuna poblacion masamplia.

Esto puede ser particularmente rel evante para obras sociales
pequefias, prepagas regionales, financiadores con escasaespada
patrimonia 0 empresas que quieran estructurar coberturas com-
plementarias para sus trabajadores.



Inclusoen poblacionesjGvenes, dondee gastomedioesperado
sueleser menor, persisteun problemagquemuchasvecessesubes-
tima: la colade riesgo.

Unacarterajoven puedetener buenasiniestralidad promedio
y, aun asi, quedar financieramente expuestaaun Unico evento de
atisma severidad. Una tergpia innovadara, un trasplante, una
enfermedad poco frecuente o unainternacion prolongada pueden
modificar por completoel resultado anual deunapoblacionrelati-
vamente pequefia.

Por eso, lajuventud de la cartera reduce € gasto promedio
esperado, pero no eiminalavolatilidad. Y justamentedli puede
estar € vaor de un seguro bien disefiado.

Ahorabien: estadiscus onexigelimitesclaros. Laaperturadel
mercado asegurador no puede convertirse en una puerta para
seleccionar riesgos, degradar coberturasoliberar acbrassociales
y prepagas de sus obligaciones frente alos beneficiarios.

Las empresas de medicina prepaga continlian sujetas a las
reglasdecoberturaminimay alasuperviséndelaSuperintendencia
de Serviciosde Salud. Lasobrassocia esnaciona esconservan su
responsabilidad prestaciond y su funcién dentro de un Sstema
basado en principios de solidaridad y cobertura obligatoria

Latransferencia de riesgo puede complementar € financia-
miento delasaud. No puede reemplazar |aresponsabilidad sani-
taria. Por es0, € proximo paso no deberiaser solamentecomercid.
Deberiaser regulatorio y técnico.

Hace fata una agenda comuin entre la Superintendencia de
SegurosdelaNaciény laSuperintendenciade Serviciosde Salud
paradefinir con precison:

® (/Quéproductos pueden desarrollarse?
@ Bajo qué condicionesactuariales.

® (Como s protegen los tratamientos en curso?

® (Como se evitan mecanismos de seleccion de riesgos?
® (/Quéinformacion deben transparentar las polizas?

® (Como secompatibilizan estosinstrumentoscon € PMO, la
discapacidad, las obligaciones de cobertura y los sstemas
exigentes de reintegro?

® (Quéral pueden cumplir los poals, € reaseguro 'y los meca-
nismos de compensacion deriesyo?

LaArgentinayacuentacon herramientas destinadas aasistir
financieramente alas obras socidesfrente aprestaciones de bga
incidencia y ato impacto econdmico. Pero € crecimiento de
tecnol ogiascostosas, tratami entospersonalizados, medi camentos
innovadoresy demandas crecientesde coberturaobligaadiscutir
una arquitectura mas moderna de financiamiento del riesgo sa-
nitario.

LaResolucion SSN 258/2026 no resuel veese problema. Pero
abre una puerta paradiscutirlo.

Laoportunidad no esté en replicar lasegmentacion del mer-
cado bajo unanuevaetiqueta. Estaen avanzar haciainstrumentos
que permitan mutualizar megjor losriesgos de dtaseveridad, pro-
fesionalizar sugestiony dar previsibilidadfinancierasinerosionar
derechos.

El debate no deberiaser quién sequedacon losdfiliados més
sanos. Deberiaser comoconstruimosuns stemacapaz deanticipar,
digtribuiry financiar mejor €l proximoevento catastrdficoantesde
queocurra. |

(*) Médico. Especialista en Economia y Gestion en Salud. Ex
Viceministro de Salud de la Nacion. Ex Presidente del Grupo

Union Personal. Ex Gerente General de la Superintendencia
de Servicios de Salud de la Nacion.
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LA CARRERA QUE NUNCA FUE
¢POR QUE A LOS MEDICOS ARGENTINOS
JUBILARSE LES CUESTA EL OFICIO?

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (¥*)

ay una escena que e repite en los pasillos de los
hospitales bonaerenses, cas como un rito Sllencioso:
el médico que past los setentay Sigue de guardia, no
porque ame demasiado € sacrificio, sino porque ju-
bilarse significa empobrecerse. No es una licencia literaria. Es
aritméticapura, y lacuentano cierraparacas nadie.
Paraentender esaescenahay queremontarseaunaasmetria
quecas nadienotahastaquelapisa: enlaArgenting, ser docente
y sermédicosondosmanerascompl etamentedi stintasdeenve ecer
dentro del Estado.

El espejo que la salud no tiene

Ladocenciaargentinatiene, desde1958, unacolumnavertebrd:
el Edtatuto del Docente, sancionado por laLey 14.473. Aquela
normanaciond fuelamatriz histérica de todoslos estatutos pro-
vincidesquevinieron después, y aunquelaeducacion sedescen-
traliz6 en los afios noventa, esa matriz Sgue funcionando como
referencia conceptual comun en doctrinay jurisprudencia.®

Unmaestroen Jujuy y unoen Tierradel Fuego responden, en
susrasgosesenciaes, alamismal dgicade antigliedad, concurso,
ascenso 'y jubilacion.

Lasdudnotuvo nuncasu1958. Lo queexigte, en cambio, esun
mosai co: cadaprovinciaescribiosupropia carrerasanitarid’ -cuando
laescribié- consupropio esca afon, suspropiosrequistosy supropia
velodded. Uninformetécnicode Estado naciond relevd decenasde
leyesprovincidesdidintas(Ley 1. 795enunaprovincia Ley 9.282en
otra, Ley 4.872 en otra) y encontrd jurisdicciones donde la carrera
sanitariadirectamenteno existe: @ persond de sdud seincorporad
estatutogenerd deempleadospliblicos, snningunanormaespecifica
parasuoficio.®

No hay ley marco nacional que ordene esadiversidad, adife-
renciadelo que ocurre con laeducacion.®

Lasdud, adiferenciadelaeducacion, nuncatuvo sentido de
Estado”: tuvo sentido de gestion. Cada gobierno la administra
como un departamento mas, nocomo unapoliticadelargodiento
que sobrevive aquien lafirma

Méd

@ Medicina Global
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Un archipiélago, no un sistema

Esa orfandad normeativa no es casud: es & sintoma de un
problemaméshondo. El s stemadesa ud argentinonoesuno, son
tres, y conviven sin demasiadacoordinacion entresi: € subsector
publico, € de la seguridad socid (obras socidesy PAMI) y
privado. Segiin datosretomadospor distintosestudios, € sistema
publico esusado de maneraexclusivapor arededor deun cuarto
delapoblacion, las obras socides cubren amés delamited, y €
sector privado prepago aago mésdel 10%.9

Cadasubsectortienesupropial dgicadecontrataciondemédicos
e publico los empleabgjo estatutos provincides o municipaes he-
terogéneos laseguridad socid y  privado los contratan como pres-
tadores, monotributistas o facturantes independientes. Un mismo
médico puedepasar, enunasolasemang, por tresregimeneslaboraes
digintossingueningunoded | ascongtruyaantigiiedad, porteprevi-
sond sdlido otrayectoriareconocidaend otro. Eslafragmentacion
funcionando como unaméaguinade fabricar discontinuidad.

Ramdn Carrillo, € primer ministiro de Sdud de la historia
argentina, sofidenlosafioscuarentaconunsistemasanitariotinico
y jerarquizado, equivaente a que la educacion plblica terming
consolidando. Ese suefio nunca se completd. Lo que quedo fue,
como |o describen quienes estudian & sector, una organizacion
“fuertemente segmentada’, sin integracion entre sus partes.

Una década para empezar
a vivir de la profesion

Sobreeseterrenofragmentadosemonta, ademés, unacarrerade
formacion extreordinariamentelarga. Lacarrerade Medicinadura
en promedio seisalios aeso sesumaunaresdenciadeentretresy
seisafios seglin laespecididad -y hegtasiete enlasmas complgas:,
de modo quelaformacion tota de un médico argentino rondalos
diez adoce afios antes de gercer en plenitud su epecididad.®

Unadocente puedeingresar a escalafon, sumar antigliedady
ascender desde su primer diade trabgjo. Un médico, en cambio,
atraviesa més de una década de formacion intensiva -rentada
apenasen parte, conguardiasdedocehorasy suel dosderesidente-
antesde que ese esfuerzo empieceatraducirseenago parecidoa
unacarera

Y cuando findmente llegaaese punto, se encuentra con que
no hay escalera esperdndolo: lainversion en afios de estudio no
tiene, salvo excepciones provinciaes, un correlato claro en desa-
rrollo profesiond, categoria o proyeccion dentro del Sstema. La
sdud le exige d médico unadécada de sacrificio formativo para
despuésnoofrecerleningin mapade carreraequivaented quesi
recibe, por gemplo, un docente con su titulo en mano.

La trampa de la Caja:
jubilarse es resignar el oficio

S laformecion eslargay lacarreraesun magparoto, lasdida-la
jubilacion-terminadecerrarlapinza EnlaProvinciadeBuenosAires,
laCqade Previson y Seguro Médico exige, para acoeder alaju-
bilacidnordinaria, 65afios 35afiosdegportesy, ademés lacancd acion
de lamatriculaprovindd: jubilarse implicadgar de gercer lapro-
fesdn en d territorio bonaerense, sdvo paraladocencia®

Por eso, entrelos propiosmédicos, aesacgalagpodan“lacga
delasviudasy viudos': nadiesejubilay sguevivogerciendo, por-
quejubilarsey gercer son, legamente, dos cosasincompetibles?



El ginecdlogo Edgardo Rolla, una de las caras visibles del
reclamodelosmédicosautoconvocados, suelerecordar queenlos
afossesenta-cuando seescribidlaley quetodaviarige- unmédico
jubilado podia cambiar de auto cada dos afios; hoy esa misma
jubilacionequivad eaunacifraque, segindenunciaronendistintos
momentoslospropiosbeneficiarios, rondolos$760.000amediados
de 2025 ®y trepd aunos$950.000 en mayo de 2026, Ssempre por
debgjo delalineade pobrezaque mided INDEC.®

El haber, ademas, semideenunaunidad propiallamada“ gde-
no”: lajubilacion ordinariaequivaea330 galenosmensuales, un
detdle cas de fébula que ilustra cuénto de anacronico tiene to-
daviad sstema ™

Lo que piden|os médicos autoconvocados no esexctico: po-
der jubilarse, seguir gerciendo s lo necesitan olo desean, y pagar
por es0 un aporteadiciona sobresu facturacion, enlugar detener
queelegir entred retiroy € dficio.

El sindicato AMRA viene denunciando, ademas, que en va
rios municipios bonaerenses -l caso de Pilar es uno de los mas
citados- los haberesjubilatorios quedan directamente por debgjo
delalineadeindigencia, producto de salariosactivoscompuestos
engranpartepor sumasnoremuneraivasguenoaportand caculo
previsiondl; ali lasjubilaciones rondan |os $460.000.

No es una anécdota aidada: es € mismo defecto de disefio,
repetido en digtintas escalas.

El precio del pluriempleo

Todoesteandamigjeempujaaunasolasalidaposible: trabgjar
més, en mas lugares, durante més tiempo. Un estudio sobre €
sstema de salud argentino encontrd que quienes tienen un solo
empleo trabgjan en promedio 39 horas semanales, mientras que
quienes estan en Stuacion de pluriempleo -la mayoria de los
médicosddl pais- trabgjan 52 horas semanaes®

El propio sindicato médico bonaerense AMRA calcul6 en
2026 gue un médico ingresante a sistema pablico provincid
percibe un sdario de $1.300.000, frente a un salario promedio
naciona (RIPTE) de $1.800.000, en un contexto de inflacién
acumulada del 303% entre diciembre de 2023 y mayo de 2026;
seglin su propia “canasta profesonal médica’ -que contempla
matricula, segurodemalapraxisy capacitacion, entreotrosgastos
propiosdd oficio-, unmédicocon15afiosdeantigliedadnecesitaria
percibir unos $5.144.188 mensuales para cubrir sus costos de
gjercicio profesiona sin recurrir aun segundo o tercer trabgjo.*®

Exigten, es cierto, excepciones: agunas provincias ofrecen
regimenesde" dedicacionexclusiva’ quemejoranlascondiciones
previsionales de quienes renuncian a gercer en cuaquier otro
ambito -unaopcidn habilitada, por emplo, enlacgamédicade
Sdta 9,

Pero sonidasdentro del archipiélago: dependen decadacga
provincia, exigen una declaracion jurada de exclusvidad y
acanzanaunaminoria L areglagenerd Sguesiendoe pluriempleo,
no laexcepcion.

El mapa que falta

Lo que queda, entonces, es un circulo que se cierrasobre i
mismo: no hay carrera sanitaria unificada porque la salud esta
fragmentadaen subsectoresquenuncasepus erondeacuerdo; esa
faltadecarreraconviveconunaformacion profesiond larguisma
que no encuentra después ninguin desarrollo equivaente; los
sdariosresultantesnoa canzanasostener unavidaprofesional Sn
sumar trabgjos; y @ sistema previsiona, Igos de premiar esa
trayectoria, lacastiga, obligando aelegir entre jubilarsey seguir
gerciendo d oficio que llevé més de una década gprender.

Quizés € problema de fondo no sea previsond ni sdlarid,
sino de origen: alasaud argentina, adiferenciade laeducacion,
nuncaselapensdcomounapoliticadeEstadoquedebiasobrevivir
alas gestiones. Selaadministro, gestion tras gestion, como una
sumade parches provincidesy municipaes. Y los médicos-los
que cuidan, los que diagnostican, los que de tan necesarios
terminan Sendo invisbles- son quienes, treinta o cuarenta afios
después, pagan en su propio cuerpo y en su propio bolsillo esa
deuda de disefio que nadie quiso asumir. |
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GESTION SANITARIA, EXPOSOMA,
ESPEJISMOS Y OPORTUNIDADES

&

"Ninguna observacion es valida
sin una autoobservacion”.
Edgar Morin

Por la Dra. Liliana Chertkoff (¥*)
dralilianachertkoff@gmail.com

un ritmo inédito no solo en la gestion sanitaria, también
en cada accion de nuestra cotidianidad.

El desconocimientodelaunicidaddelavidayladisociacion
en & modo que nos percibimos y se perciben los problemas,
inciden enlatomadedecisiones. A todo esto, losparadigmasde
unacienciafragmentadaresultanineficacesalahoraderesol ver
la compleja multiplicidad de problemas que impactan en €
momento de administrar los recursos. @

En generd en & ambiente de financiacion en salud, de pres-
tacion de servicios de sdud, los términos ecologia, planetario,
humanidad, impactoambiental, desigual dad, generanresquemores
emocionales, porque se los asocia psico emociona mente a con-
flicto... Tambiénarti culan proyeccionesdepersonascons deradas
ilusorias, molestas 0 Smplemente ingenuas.

Hay un miedo visceral a perder |a estabilidad, a ser reem-
plazadosen € lugar que ocupan desde haceafioscon éxitoy que
hoy “ todo esresponsabilidad delosotros’ . El miedo, poderosa
herramientadedominacién desdesiempre, conlosmasdiversos
modos de persuasion. @

Unatavismocultural y arcai co, habitalasmentesy corazones
de quienes alin no descubren la situacion rea en que vivimos
enfrentados, en unacompetenciaestéril, cuando somostestigos
de cambios vertiginosos, donde nadie se salva solo.

Desdehace décadas, lacienciadelasociologia, antropologia,
epidemiologia paliticasocid, administracion, etc. sefidan ladi-
mensién emocional, como un marcador de evidencia en todo
andisis, que impactalos campos de la constelacion cientifica. ©
Laadministracionsanitariaesunacienciasocia, peroestarelegada
aunpeligrosoespgjismodecifras, incapacesdeevitar € incremento
de crigsinéditas, ni de dar respuestas ala tragedia humana. ©

Edgar Morin, (1921/ 2026) padredel pensamientocompleo,
filosofo, pensador planetario, soci6logo e historiador, es consi-
derado uno de los pensadores més innovadores del siglo XXy
principios del XX, Doctor Honoris Causa por mas de 40 uni-

E | acel erado cambio deeraantropol 6gicodigital,imprime

M ” imlcm-sg

versgdades nos degja una obra inmensa que es imprescindible
conocer, estudiar, investigar, para la toma de decisiones, en un
contexto deemergenciassanitariasquenossupera, nosoloanive
de nuestras dimensiones|aboraes, |0 esaescala planetaria. @©®

Laoportunidad de transformacion es unarealidad que po-
driamosa canzar, pero nosexigeir mésalladenuestras propias
fronterasy descubrir laaventuradel conocimiento como fuerza
emancipadora.

Exposoma

Christopher Paul Wild oncélogo, epidemidlogo, ex
director dela Agencia Internacional parala Investigacion
del Cancer (IARC) OM S, desarroll6enel afio2005€ concepto
de exposoma, que evidencia como la multiplicidad de expo-
sicionesalaqueestaexpuestaunapersonadesdee momentode
suconcepcion, hastasusultimosdias, incideenlaproduccionde
enfermedades, factores no genéticos generados en € ambiente,
lafamilia, o las tensonesinternas.

“ Las enfermedades no transmisibles representan una im-
portante carga para la salud mundial en el siglo XXI, siendo
responsablesdemasdel 70 % delasmuertesanualesentodo€
mundo. La exposicion ambiental en su conjunto (es decir, no
genética) es e principal factor contribuyente a estas enfer-
medades, aunquela identificacion demuchosdelosfactoresde
riesgo especificos alin esta por definirse. El exposoma abarca
latotalidad delasexposicionesambientalesalolargodelavida.
Estanueva per spectivafomentaun enfoquemésintegral parala
evaluacion dela exposicion, al buscar establecer asociaciones
entre exposicion y enfermedad. El hecho de que varias de las
tecnol ogias aplicadas al exposoma midan eventos en la via
patol 6gicadelaenfermedad propor cionael beneficioadicional
deindicar la plausibilidad biol égica de dichas asociaciones.
Esvital mantener el enfoqueenel objetivogeneral deestabl ecer
laetiologiacomobaseparaintervencionespreventivasque, asu
vez, conduzcan a una reduccion de la morbilidad y la mor-
talidad” . ©

Este concepto tan amplio del exposomadalugar agrandes
descubrimientosalahoradepreveniry tratar patol ogiasoncol 6-
gicas, también tiene un gran desarrollo en e capitulo delos mil
primerosdiasdevida”, como eninnumerablesinvestigaciones
en saud laboral y salud plblica. @




Sin embargo, la otra cara de este gran avance haciala com-
prensiéndelacomplegidad también daespacioatodo € espgismo
del gran comercio en la manipulacion de la informacion, de
promesasilusoriassobresusbeneficiosode fraudeenlacfertade
productos, por gemplo, los dermatol gicos de uso comun.

Polisemia en salud

Pensar en salud, espensar polisémicamente. Polisemia, del
griego antiguo: tienelacualidad demuchossignificadosala vez
Termino excelente paradescribir alasalud como unadimension
compleja, derivatambiéndel antiguo griego: abrazar, tejer, entre-
lazar...

Lacartografia de factores determinantes en | os procesos de
salud/enfermedad son enormes, y necesitan integrar nosoloala
inteligencia artificial como herramienta técnica importante,
también exigen adquirir nuevos conocimientos y aceptar un
trabajo de equipo, donde no se temareflexionar, intuir, pensar,
estudiar sin disociarnos de nuestra condicion de humanos. ©

La Organizacion Mundia de la salud trabaja, desde hace
maés de 20 afios en € complejo concepto de “ Una sola Salud”
gueintegralasalud humana, animal, vegetal, ambiental sinem-
bargoenlamayoriadel asinstitucionesacadémicassedesconoce
esta episteme estructural. 49

Unaestrategiaimprescindibleesincorporar alacurriculade
todaslasformacionescientificas, el conceptodeunasolasalud,
de complegjidad...

Este concepto también deberia abordarse en los colegios
primarios y secundarios. Es posible en cada edabon de trabgjo,
aportar nuestracapaci dad deintegrar detransformar, considerar a
otro como un humano que sufre, anhela, ana como nosotros,
humano dentro de un contexto familiar, socia y ambiental quelo
determinaeinterpenetray queasuvez estehumanojuntoconotros
impactaen d ambientey dejasu “huellaecoldgica’.

Hay diversosgradientesderesponsabilidad, peroesposibleen
cadaminimo eslabon ser creativos, proactivosy ofrecer lo mejor
de cadauno. Sdir delailusiény € espejismo, deladecepciony
frustraciones, paracompartir conotros,  alientovital denuestra
aventura humana que esla de todos en este planea tierra. |
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LA IMPLEMENTACION DE UNA POLITICA DE
CALIDAD EN HOSPITALES PUBLICOS
LA EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL RAMON
CARRILLO DE SAN LUIS

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (*)

mplementar una politica de caidad en un hospital pablico

requiere primariamente € compromiso deladtadireccion

paraconesteproceso. Y estonosgnificalameraenunciacion

delapolitica, snod involucramientodiarioy encadaactivi-
dad reglizadaen € hogpitd.

Ensegundolugar, esimprescindiblealinear atodoslosservi-
cios hospitalarios en pos de los objetivos trazados. Lograr €
compromisodetodoe persond esfundamental y unadelastareas
méas complegias que reguiere de un fuerte liderazgo de la dta
direccion. En tercer lugar, esnecesario contar con unaestructura
organizetiva adecuada y profesonales expertos en calidad que
guien todo e proceso técnico.

Desded Hospital Ramdn Carrillode San Luissevienetraba:
jando fuertemente en e desarrollo de unapoliticade calidad. A
partir delastrespremisasinicialesdescriptes, € Areade Calidad
y Seguridad del Pacientefortaecid surol dentro delainstitucion
medianteladefiniciondeunaestructuraorgani co-funciond propia,
que permitio clarificar roles, responsabilidades y circuitos de
trabaj o, evitar superposicionesy mejorar laarticulacioninteréress.

Esteavance se sustentd en laconsolidacion deun Sstema de
Gedtiondela Calidad basado en e enfoqueaprocesos, € ciclode
meoracontinua(PHVA), e pensamiento basado enriesgosy la
metodologia Lean Hedthcare como herramienta comin para el
andissy lamejorade los procesos asistencides y de soporte.

Estemarcodetrabajopermitidordenar lagestioningtituciond,
optimizar € uso delosrecursosy priorizar aguellasacciones que
agregan valor alaexperienciade paciente, fortaleciendo lacali-
dad y la seguridad de la atencion. Asimismo, favorecio la es-
tandarizacion de procesos 'y laimplementacion de mgorasy €
fortalecimiento de una culturaorganizaciona orientadaalacali-
dad.

Aspectos claves para implementar una
“Politica de calidad hospitalaria™

En primer lugar, € hospita debe contar con una “ Gestion
Documental” muy potente que elabore, actudice y evalle los

diferentes documentos quereflgjan e desarrollo delapoliticade
calidad definida. Pero no setrata de meros documentosformales
escritos por un grupo de expertos cud s fueran consultores
externos. Setratadeel aborar documentaci onenbaseal ainteraccion
con la redidad y compromiso de todos los servicios para que
tengan un impacto red y selleve adelante lo alli escrito.

En e Hospit Ramdn Carrillo de San Luissehadesarrollado
unaGestion Documental muy importante queincluyeentreotros
con:

(i) Lapoaliticade cdidad y seguridad del paciente que define
explicitamente e compromiso de la dta direccion con la
calidad, laseguridad del pacientey lamejora continua.

(i)  Unmanua decdidad queeslaformalizaciondel programa
degestiondelacaidaddel hospital, estableciendoprincipios
rectores, obj etivosestratégicos, estructuraorganizativay ac-
tividades orientadas aunaatencion segura, humanizada, de
excelenciay centradaen e paciente.

(iii) Lapoliticadederechosdd paciente: quesonlasgarantiasdel
respeto delosderechosddl pacientey fortaecimiento desu
rol protagénico en e cuidado delasaud.

(iv) Lapolitica de gestion de rieggos marco inditudond parala
identificacion, andliss, evduacion y gestion de riesgos ass
tendidesy noad tencides, promoviendounenfoquepreventivo,
sgemdicoy dineado con laculturade segurided del peciente.

(v) El manua de gestion de no conformidades para la iden-
tificacion, andlisisy tratamiento de desviosdel osprocesos,
con definicion de acciones correctivasy preventivas.

(vi) La revison por la direccion: implementacion de un
mecanismo sstemético de evaluacion del desempefio del
sstemadegestiondelacalidad por partedelaatadireccion.

(vii) El manual de auditoriasinternas: verificacion periddicay
sistematicadel cumplimiento delosestandares de caidad
y seguridad, procesos, procedimientos eidentificacion de
oportunidades de mejora.

(viii) El tratamiento de reclamos, quejas, sugerencias'y elogios
para registro, andliss, resolucion y seguimiento de los
reclamosde pacientes, familiaresy otras partesinteresadas.

(iX) Reporte, andisis, gestion y seguimiento de incidentes del
paciente: abordaje sistemdtico y no punitivo para la
notificacion, andissy prevencion de eventosrel acionados
con laaencion del paciente.

() Lavaoracionde riesgo de caidasen pacienteshospitaliza-
dos: estandarizacion de la identificacion y prevencion del
riesgo de caidas en pacientes internados.

(xi) El protocolodeidentificaciondel paciente: implementacion
deun protocoloingtitucional destinado adisminuir el riesgo
de errores deidentificacién, contribuyendo de estaformaa
la prevencion de errores de diagnostico, tratamiento y cui-
dados.



Otro aspecto fundamental esla gestion de quejas, reclamos,
sugerenciasy €ogios. En e hospital se consolido € sistemade
registroy tratamiento de reclamos, posicionandolo como unahe-
rramientaclave paralagestiéningtituciona y lamejoracontinua

Seincorporaron y articularon nuevos candes digitales, tales
como redes socidesy cal center, ampliando € acance dd Ss-
tema, mgjorandolaaccesibilidad paralosusuariosy fortaleciendo
lacapacidadingtituciona paracaptar y gestionar ditintostiposde
reclamos, consultasy comunicaciones.

También lagestion de eventos resulta un aspecto claveen el
hospital en donde Ilevamos adelante una revison integral del
procedimiento ingtituciona de reporte, notificaciony andisisde
eventosa paciente, con € objetivo de adecuarlo alastendencias
actualesen seguridad del pacientey utilizarlo como herramienta
de gestion del riesgo. Se aplica @ Protocolo de Londres para
eventos graves y eventos centinday € andisis de causaraiz y
metodologiadelos* 5 Porqués’ paraeventoslevesamoderados.

Resultafundamenta contar con un plan de capeacitacion para
todo € personal. En el hospital logramosimplementar y sostener
un planingtitucional de capacitacion en calidad y seguridad del
paciente, alcanzando aun tota de 1.070 personas pertenecientes
alos equipos asstencidesy no asstenciaes delaingtitucion.

La conformacion de diferentes comités también son agpectos
fundamentdes En d hospitd e crearon los Comité de Calidad y S
guridad dd Padente, d ComitédeFarmaciay Terapéuticay dd Comi-
tédeFarmecovigilanda, y d Comitede Higoria Clinica, entreatros

Lasauditoriasinternastambién son agpectosmuy importantes.
Durantee afio 2025, end Carrillo sellevaron acabo doce (12) au-
ditoriesinternasendigtintosserviciosy &ressdd hospital, conforme
alametodol ogiaestableciday endineacion conlosreguistosdela
normalSO 9001:2015 y & manud de Acreditacion ITAES.

Otro de los agpectos importantes es la implementacion ins-
titucional delasencuestasdeExperienciadd Paciente(PREMS) en
digtintos ambitos de atencion del hospita, incluyendo consultorios

externos, internacion, servicio de urgencias y emergencias, lar
boratorio, diagndstico por imagenes. Hemos redlizado un tota de
8.420 encuestasdesatisfaccion durantetodod afio 2025 superando
lametapropuestadel 95%desatisfaccionseglind sguientedetalle:

e Cantidad deencuestaseninternacion: 3.131. Porcentgjedesa
tisfaccion: 96%

@ Cantidaddeencuestasenconsultoriosexternos. 1.867. Porcen-
taje de satisfaccion: 95%

o Cantidaddeencuestasenlaboratoriodeandiss: 1.804. Porcen-
taje de satisfaccion: 97%

@ Cantidad deencuestasendiagnosticoporimagenes: 1.618. Por-
centgje de satisfaccion: 95%

Edta implementacion permitié a hospitd estandarizar 1a reco-
|eccidndeinformaci on sobreaspectosdavedel aatencion - accesibi-
lided y tiempos de atencion, acceso y admisién, comunicacion e
informacion brindada, intimidad, confort, trato, tiempo de epera,
contencion, satisfaccion generd, recomendacion del servicio-
incorporando de manera Ssteméica la voz dd peciente en los
diferentes puntos de contacto con d Stemadesdud, y sentando las
basesparad poserior andidsdel osdatosy ladefiniciondeacciones
demgoraorientadesalacdidad y seguridad delaatencion.

Enresumen, laimplementacion deunaPoliticadeCalidad
en un hospital debepartir deunadecision einvolucramiento
dela Alta Direccién, y contar con & compromiso detodo €
personal y con profesionales expertos en calidad que de-
sarrollen los aspectostécnicosfundamentales. m

(*) Médico Especialista en Salud Publica. Director General

del Hospital Dr Ramoén Carrillo de San Luis. Presidente del
Grupo PAIS.
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¢(PUEDE UNA CONVERSACION
PRE VENIR UN DANO EN SALUD?

Por la Dra. Alicia Gallardo y
la Dra. Ingrid Kuster (*)

esdehacecas dosdécadas, laAsociacion Argentinade
Mediacion en Sdud (AAMES) trabgja promoviendo
herramientasdedial ogo, negociaciony gestion co-
laborativa de conflictos dentro del Sstema sanitario.
Nacida en 2007 por iniciativa de profesonales de digtintas
disciplinascomprometidoscon latransformacion delosvinculos
en sdud, la ingtitucion impulsa espacios de investigacion,
capacitaciony difusion delosMétodos Adecuadosde Resolucion
de Conflictos, con € objetivo de contribuir a una atencion mas
humanay aladisminucion delajudicidizacion.
En un contexto donde la seguridad del pa-
ciente ocupa un lugar cada vez més relevante,
conversamosconlaMg. NormaN. Funosas|n-
saurrade, vicepres dentadelaingtitucion, acerca
del impacto que tiene la comunicacién en la
calidad delaatencion, laprevencion de eventos
adversosy laconstrucci ondeorganizacionesde
saud més seguras.

— Cuando hablamos de seguridad del pa0|ente solemos
pensar en tecnologia, infraestructura o protocolos. ¢Por qué
poner & foco en la comunicacion?

Porque muchasveceslosdafiosno ocurren por fatade cono-
cimientos médicos, sino por falas en la comunicacion entre las
personas que participan del proceso asistencial.

Laseguridad del paciente buscaprevenir dafiosevitablesdu-
rantelaatencidnsanitaria. Y hoy sabemosgueunaparteimportante
de esos dafios tiene relacion con mensgjes ma tranamitidos,
informaci dnincompletao situacionesenlasqued pacientenofue
realmente escuchado.

—¢Lacomunicacion puedeinfluir tanto como paraafectar
los resultados de una atenciéon médica?

Sinduda LaOrganizacionMundid delaSa udvienesefid ando
desde hace afios que una proporcion importante de los eventos
adversospodriaevitarse. Entrelascausasgparecen problemasor-
ganizaciond es, sobrecargalabora , fallasenlosprocesosy también
dificultades en lacomunicacion.

Por consiguiente, ya no podemos pensar la comunicacion
€omo un aspecto accesorio. Es parte delacalidad asstencid.

—Duranteafiossebuscoidentificar culpablescuandoocu-
rriaun error. ;Esamirada camhi6?

Afortunadamente si. Hoy existe unatendenciaacomprender
queloserroressuelen ser consecuenciade multiplesfactoresy no
Unicamente de decisonesindividuaes.

M ” I Medicina Global

Ningun profesional selevantapor lamafianaconlaintencion
dedafiar aunpaciente. Dehecho, cuandoocurreuneventoadverso
oundafioiatrogénico, e propioprofesiona también puedequedar
afectado por lo sucedido.

Por esosehablamuchasvecesdel médicocomo* segundavic-
tima’: alguien queno quiso causar dafio y, Sn embargo, también
sufreemociona, profesional y subjetivamente las consecuencias
de ese evento.

Por ello estanimportantetrabgjar sobres semasmésseguros
y sobre culturas organizacional es que permitan gprender delose-
rrores para prevenirlos.

—¢Cdmo sevinculaesto con € principio hipocrético deno
dafiar?

El principio Primum non nocere -primero, no dafiar- sgue
sendo unaguia ética centra parapensar laatencion sanitaria.

Eseprincipiono debeleersesolamentecomolaobligaciénde
evitar una accion lesiva. También implica prevenir e dafio, re-
mover agquello que lo produce y promover activamente aguello
que hace bien.

En ese sentido, laseguridad del paciente no sereduced acto
médico individud. La Organizacion Mundia de la Salud viene
trabgjando desde hace afios con una mirada Sstémica: prevenir
errores, gprender de los eventos adversos, mejorar los Sstemas
sanitariosy proteger a paciente de dafios innecesarios.

El Plan de Accién Mundid parala Seguridad del Paciente
2021-2030vuelveaponer estetemaene centro: seestimaqueuno
de cada diez pacientes puede sufrir dafios durante la atencion
sanitariay que unaparteimportante de esos dafios es prevenible.

—¢Donde aparece alli la comunicacion?

Aparece en un lugar centrd. Cuando la OMS andiza los
eventosadversos nosefid asolamenteproblemastécnicos. También
aparecenfallasdelaorganizacion, sobrecargal aboral, dificultades
tecnol &gicas, protocol osinsuficientesy, demaneramuy frecuente,
falta de comunicacién o comunicacion deficiente.

Yaen 2007, las soluciones internacional es parala seguridad
del pacienteadvertianquel ostraspasos, loscambiosdeturnoy los
trad ados entre unidades son momentos especialmente sensibles.
Unainformacidn incompleta, ambiguao mal interpretada puede
comprometer lacontinuidad y la seguridad de la atencién.

Por esolacomuni caciGnnoesunasuntoaccesorioni decoraivo.
Es una verdadera barrera de seguridad: ordena la informacion,
habilita preguntas, evita supuestos, reduce riesgosy permite que
el pacientey sufamiliaparticipen de maneramésactivay segura
en e proceso de atencion.

—¢Por quéinsste tanto en la escucha activa?

Porqueescuchar noessmplementeoir. Escucharimplicacom-
prender, verificar, preguntar y asegurarsedequed otroredmente
pudo expresar lo que necesita

Cuando un paciente Sente que nadielo escucha, se deteriora
laconfianza. Y cuando |la confianza se rompe, aparecen |os con-
flictos.

En cambio, cuando laescucha esté presente, € paciente dgja
desentirseunespectador desutratamientoy comienzaaparticipar
activamenteen d.

—¢Podemos decir entonces que e dialogo también forma
partedd tratamiento?

Creo quesi. Las personas no hecesitan Unicamente estudios,
diagndsticos 0 medicamentos. También necesitan sentirse reco-
nocidas.



Cuando un paciente percibe que
participa, que es comprendido
y que su voz tiene lugar, algo
cambia. Y muchas veces ese
cambio comienza simplemente
con una conversaciéon. Porque
comunicar no es solamente
transmitir informacion.
Comunicar es cuidar.
iComunicar es salud!

El didogo permite construir acuerdos, disminuir tensionesy
generar vinculosmas sal udabl esentre quienesbrindan atenciony
quienes lareciben. Por eso lamediacion en salud y los méodos
colaborativos tienen cada vez més relevancia dentro de las
organizaciones sanitarias.

— Hablas de la importancia del contexto. ¢Qué significa
exactamente?

Significa entender que ninguna conversacion ocurre en €
vacio. Las personas interpretamos los mensgjes desde nuestra
historia, nuestrasemoci ones, nuestrostemoresy lascircunstancias
que estamos atravesando.

Muchas veces un conflicto que parece sencillo se vuelve
comprensible cuando observamos e contexto en & que ocurre.
Por esonod canzaconandizar quésedijo. También necesitamos
comprender desde donde fue dicho y como fue recibido.

—Inclusovinculaestaideacon laepigenética. ¢Quéaporta
esamirada?

La epigendtica nos muestra que € entorno tiene influencia
sobre laexpreson genética. ES un campo fascinante porque nos
recuerdaquelas condicionesexternasimportan. El ambiente, las
relaciones humanas, € acompafiamiento y la caidad de los
vinculos no son cuestiones secundarias.

Cadavez comprendemosmejor quelasalud esel resultadode
multiples factoresinteractuando entre Si.

—¢Qué deberia hacer una organizacion de salud que
quierameorar en este agpecto?

Capacitar. itar en comunicacion, escuchaactiva, nego-
ciacion y gestion colaborativa de conflictos.

Muchas veces se invierten grandes recursos en tecnologia,
pero muy poco endesarrollar habilidadeshumanas. Sinembargo,
son esashabilidades| as queterminan sosteniendo gran partedela
experienciadel pacientey también del bienestar de los equipos.

—Si tuvieras que dgar una reflexion final para quienes
trabajan en salud, ¢cudl seria?

Quedetrésdecadadiagndsticohay unapersona Latecnologia
seguirdavanzando y los tratamientos seran cada vez més com-
plejos. Peroningunainnovacionreemplazaréel valor desentirse
escuchado.

Cuandoun pacientepercibequeparticipa, queescomprendido
y quesuvoztienelugar, algocambia Y muchasvecesesecambio
comienzas mplemente con unaconversacion. Porque comunicar
no es solamente transmitir informacidn. Comunicar es cuidar.
iComunicar essdud! m

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion
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LA GENESIS DEL REMEDIAR
CRONICA DE UNA POLITICA DE
ESTADO EN TIEMPOS DE CRISIS

Por el Dr. Carlos Anigstein (¥)

eniamos de unasituaci on extremadamente critica:

lacrisisdel 2001, signada por la devaluacion, la

inflacion, la circulacion de patacones y una de-

socupacion creciente. El hambre de aquellostiem-
pos tuvo como contrapartida la emergencia de comedores,
merenderos comunitariosy el trueque. Lagente podia, even-
tualmente, acceder de forma gratuita a la consulta en los
CAPSYy los hospitales publicos, pero no podia comprar los
medi camentos. Esto af ectabaespecialmenteal osmaspobres
-el primer quintil deingresos-, yaque paraellos el remedio
representaba el gasto mas importante después de la comida.
Y o |o palpaba directamente: en ese momento era Secretario
de Salud de un municipioy lacrisis eratan profunda que no
teniamos medicamentos para ofrecer ala gente.

Por eso, meentusiasmoémuchisimo cuando Federico T obar
me propuso, en febrero de 2002, incorporarmeal equipo que
debia elaborar un proyecto con objetivos claros: asegurar €l
acceso amedicamentosesencial esalapoblacionsin cobertura
de salud, fortalecer el modelo de APS'y promover politicas
saludables con gestion participativa. Este proyecto, que
luego se convertiriaen el Programa Remediar, y laL ey de
Genéricos (L ey 25.649), fueron las dos caras de unamisma
moneda para mejorar €l acceso de la poblacién a los
medi camentos. unaparael sector pblico medianteel acceso
gratuito y otra para el mercado através de laregulacion de
precios.

Era un proyecto muy ambicioso, gestado en & marco del
DNU de Emergencia Sanitaria Nacional (486/2002) y con
financiaciondel BI D, productodelareconversiondel PROAPS
(Programa de Reforma de Atencion Primaria de la Salud).

La “Cocina” del proyecto

Originamente, el programa se iba a llamar GENAPS
(Programa Nacional de Universalizacion del Acceso a
Medicamentos - Subprograma de M edicamentos Genéricos
para la Atencion Primaria de la Salud), pero Limeres del

gabinete de Ginés Gonzalez Garcia, nos propuso utilizar un
nombre que resultara mas empatico: REMEDIAR.

Conformamos un equipo excelente conducido por
Federico Tobar y Graciela Ventura, no voy a nombrarlos a
todosy atodas porque no quiero olvidarme de ninguno, pero
saben quelosy lastengo en el corazon.

Lo primero que se defini6 fue quelacompradelos medi-
camentos se haria de forma centralizada por licitacion para
obtener los costos mas baj os. Asimismo, se determing quelos
medicamentossedistribuyeran soloy directamenteenlosCen-
trosde Salud parafortalecer laAPSy mejorar el acceso en el
territorio, consolidando a CAPS como la puerta de entrada
al sistema de salud.

L osmedicamentossedistribuirianenbotiquines(caj as),
inspirandonos en la terminologia que la OM S daba a los bo-
tiquines de emergencia, pero con unadiferenciafundamental:
no se calcularian por la poblacion del &reaprogramética, sino
por la cantidad de consultas efectivamente realizadas en
cada CAPS. El objetivo era evitar € envio de medicacion a
servicios que no brindaban una atencidn adecuada, |0 que
generd una controversia inicial con la OPS que findmente
terminaron aceptando. Fue una decision politica de
centraizacion de la compra y la logistica para garantizar la
entrega oportuna del botiquin en todos los CAPS del pais.

Recuerdo que los primeros expertos en logistica que
consultamos nos advirtieron que el costo de distribucion
serfaigual o superior a valor de cadabotiquin. Sin embargo,
no fue asi: lalicitacion para contratar a operador logistico
responsabledel armado, impresiéndeformulariosy recetarios,
distribucion y seguimiento, resultdé ser menor al 5% del
valor de los medicamentos.

Definicién técnica y
seleccion racional

Para definir el contenido del botiquin no recurrimos a
célculostedricos. Analizamos | as patol ogias més frecuentes
en la consultaambul atoria de establecimientos pablicos con
sistemas de informaci6n digitalizados (tomando como base
la atencion ambulatoria del Hospital V. L. y Planes de G.
Rodriguez), andlisisquefuevalidado por laDEIS. Laselec-
cién bajo la logica de seleccion racional se basd en la
premisadequeesmaésefectivoadquirir, distribuiry controlar
un nimero limitado de farmacos.

Del total de los motivos de consulta, los primeros 46
resultaronrepresentar el 82% del total. Unavezidentificadas
las patol ogias causantes, se sel eccionaron |os medicamentos
necesariosy laproporcién de cadauno seguin su prevalencia.
Se definieron 56 formas de presentacion, segin la clasi-
ficacion de drogas por grupo terapéutico (AT C) y traducidas
a Dosis Diarias Definidas (DDD). Se distinguieron tres
grandes grupos terapéuticos:

a) Antibacterianosy antiparasitarios.
b) Suplementos vitaminicos.

¢) Medicamentos de uso croénico.



Se armaron los Esquemas T er apéuticos (basados en €l
modelodel PROM I N depatol ogiastrazadorasy sustratamien-
tos), ordenados alfabéticamente por enfermedades o proble-
mas de salud frecuentesy con su respectiva codificacion se-
gunlaClasificacion EstadisticadeProblemasdeSalud en
Atencion Primaria (CEPS-AP).

En paralelo, apoyamos a la Comision Naciond en la
terminaciony publicacion delaCEPS-AP (Ministerio de Sa-
lud de la Nacion y OPS), la cud fue fundamental ante la
vacanciaquetenialaOM Sen 2002 respecto a primer nivel de
atencion. Paracadaproblemadesalud, laclasificacion contenia:

a) Medidas de tratamiento generales.

b) Medicamentos genéricosincluidos en el botiquin
Remediar.

¢) Formas de presentacion.
€) Dosificacién recomendada para nifiosy adultos.

L osbotiquinessearmaron con 300tr atamientoscomple-
tos de acuerdo con € esquematerapéutico. VVenian en envases
rotuladosconel nombregenérico, e logodel ProgramaRemediar,
la leyenda “prohibida su venta” y e nombre del laboratorio
productor en un costado. Estaban preparados para atender la
demandamensual de una poblacion de 1800 personas, con una
tasa de 2 consultasg/afio en un CAPS que tuviera 20 horas
semanales de atencion médica. Se habia calculado, mediante
busguedabibliogréfica, queel por centajedeprescripcion era
del 60% de las consultas, con un promedio de 1.6 medica-
mentos por receta. ASmismo, se definieron los instrumentos
deregistro parafacilitar [aprescripcion alosprofesionaesy las
planillas de control de stock.

Implementacion y resistencia politica

EnlaprimerareunionconlosMinistros, estoscuestionaron
ladistribucion directaalos CAPS, ya que querian recibir la
medicacidn en sus propios depdsitos para distribuirla ellos
mismos. Unavez que aceptaron, criticaron la seleccidn pro-
visoria de medicamentos. Se realiz6 entonces una jor nada
nacional con losresponsables de medicamentos detodas|as
provincias y sus asesores, lo llamativo fue que, aunque a
iniciotodosopinaban quelaseleccionnoeracorrecta, al fina
del plenariolasconclusionesmantuvieronel esquemaoriginal.
También tuvimos observaciones de la OPS, que finalmente
solo cambié dos presentaciones, y del BID, que envié un
grupo de expertos que no modificd nada.

A pesar de estos obstaculos iniciales, las licitaciones se
concretarony ladistribucion de botiquinesseinicid el 21 de
octubre de 2002, marcando un tiempo récord de implemen-
tacion.

Capacitacidn, sensibilizacion
y control social

Se apost6 por un model o de sensibilizacion en cascada
y capacitacion en servicio (aunque en los términos de
referencia originales del Programa no figuraba el término
“capacitacion”). Se realizaron reuniones de sensibilizacion
donde una autoridad del Ministerio de cada provinciay de
cadaM unicipiohacialapresentaciondel programay nuestro
equipo acompafando para aclarar dudas; esto cumplia
una doble funcién: la autoridad debia estudiar el proyecto
para exponerlo y, alavez, legitimaba la propuesta ante los
equipostécnicos, siguiendolamaximade® el queexpone, se
expone” . Estofacilitd queel programase pusieraen marcha
en muy poco tiempo.

Lacapacitacion sobreel Uso Racional deM edicamentos
para los equipos de los CAPS se organiz6 con la OPS, la
Comisién de MedicamentosdelaCOM RA y lascéatedrasde
farmacologiadelas Universidadesde BuenosAires, LaPlata,
Cordobay Rosario.

El modelo de participacion se consolidd con el Consejo
Asesor | nter sectorial, integrado por entidadesdelasociedad
civil (Céritas, Cruz Roja, Red Solidaria del Episcopado,
COMRA, COFA), organismosinternacionales(UNICEF, OMS,
PNUD) y otros ministerios. Esto permitid, por jemplo, que
el Obispo Olmedo de Jujuy fundamentara la necesidad de
entregar medi camentos tambi én en hospital es pequefios con
areas programéticas rurales.

Remediar establecid el monitoreo social: una red de
control social directo conducidapor Céritasy Cruz Rojame-
dianteconveniosespecificos. Recuerdo cuando con Federico
fuimosaver aMonsefior Jorge Casaretto, entoncespresidente
de CaritasArgentina; nosrecibi6 enjeansy alli acordamosla
firma del convenio. Ese acto marc6 un hito histérico al
transformar larelacion Estado-1glesia, pasandodelaasistencia
social aunacorresponsabilidad en lagestion pablica. Se es-
tablecio, por primeravez, unared federal demonitoreo social
donde la sociedad civil y la Cruz Roja actuaron como
“Auditores del Estado”. Este acuerdo permitio que Céritas
fiscalizaralatransparenciay lalogisticaen laentregade bo-
tiquinesenlos CAPS, garantizando antelasociedady el BID
que los medicamentos |legaran gratuitamente ala poblacion
vulnerable.

Pero no fue la Uinicaanécdota significativa. Cuando pre-
sentamos lapropuestaen lasede del BID junto aCéritasy la
Cruz Roja, chocamos con la postura del organismo, que
preferia contratar una consultora internacional. La tension
subi6 tanto que el representante de la Cruz Roja entabl 6 una
discusién muy fuerte, con algunos agravios, frente a los
funcionarios. Y opensé: “ Setermindtodo”. Al salir a pasillo,
les adverti a Federico Tobar y Graciela Venturaque el pro-
yecto seguramenteseriarechazado. Sinembargo, trasreunirse
con las autoridades, salieron con lanoticia de que lo habian
aceptado. Paranuestrasorpresa, el BID valord que, mésalla
delasdiscusiones, el proyecto erasolidoy reflejabaun com-
promiso inquebrantable de ambas instituciones.

También se integraron los Consgjos Consultivos Pro-
vincialesy Municipalesdel MinisteriodeTrabajo, el Programa
Jefasy Jefes de Hogar, y los Consejos Locales de Salud.

Finalmente, seimplementd el Call Center de Remediar
paraconsultas, reclamos o denuncias, un modelo muy inno-
vador paralaépocamontado sobrelaestructuradel deSIDA.
Sesumaron lapéginaweb, canal esdigitalesy soportetécnico
para la gestion de consultas y mantenimiento de bases de
datos.

Este sistemafunciond como un nexo de comunicaciény
control entre el Estado y los beneficiarios, garantizando que
cualquier irregularidad fuera registrada, resueltay auditada
mediantelasAuditoriasAdministrativasdel Remediar en
los CAPS.

El Remediar no fue solo un programade provision de
farmacos; fue la respuesta ética y politica de un Estado
que, en su horamésoscur a, decidio quee accesoalasalud
no podia ser un privilegio de mercado, sino un derecho
humano garantizado en cada rincén del territorio. m

(*) Ex Gerente de Comunicacion y Participacion Social

del REMEDIAR
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= 36 Bases Operativas propias que garantizan
nuestro alcance donde mas nos necesiten,
en CABA, Zona Norte, Sur y Oeste de GBA.

Urgencias y emergencias: 011 6009 3300

Comercial y Capacitacion: 011 4588 5555 /. aCUdi,'
@ o o ./emergencias médicas

www.acudiremergencias.com.ar La calidad es nuestra acfitud.




