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ELECCIONES
; ?

El reciente cambio en el escenario politico argentino, marcado por
las elecciones legislativas, ha fortalecido la posicion del oficialismo
en el Congreso. Esta consolidacion del poder politico ocurre en un
momento critico para el sistema de salud, que continta
deteriorandose dia tras dia. En este contexto, se plantea una
interrogante fundamental: ; sera capaz la clase politica de responder
con eficacia y generar las soluciones necesarias para que todos los
argentinos accedan de manera equitativa a servicios de salud?

Este desafio exige una respuesta concreta y comprometida por parte
de los responsables de la toma de decisiones, quienes deben trabajar
en la construccion de un sistema sanitario mas justo y accesible.
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ACTUALIDAD s sgqeudir

Acudir Emergencias Médicas continda invirtiendo en
excelencia operativa y calidad de servicio en CABA y GBA

Acudir Emergencias Médicas, empresa de urgencias y emergencias con mas de 20
anos de trayectoria, anuncio una fuerte inversion destinada a la ampliacion de su
estructura operativa y a la renovacion de su flota, con el objetivo de fortalecery

consolidar su liderazgo en CABA y Gran Buenos Aires, y garantizar un servicio cada

vez mas agil, profesional y de calidad para sus clientes.

ste afio, através de unacompulsatécnica, AUSOL
y GCO seleccionaron a Acudir Emergencias
M édicas paracubrir laaccidentologiavial en todas
sustrazas (accesosnortey oestey laAv. Gral. Paz),
cuya demanda promedia los 300 servicios mensuales. En
funcién de ello, Acudir invirti6 méas de 7 millones de
ddlares, con el fin deconcretar laapertura de 12 nuevas
Bases Operativas, sumar 25 Unidades de Terapia
Intensiva M 6vilesy 3 motos de respuesta inmediata. Se
trata de un gran proyecto de ampliacion de la estructura
operativa que ademas les brinda apoyo y una mejor
performance a los actuales clientes en esas zonas.

Con estaexpansion deinfraestructurallevada a cabo,
la companiaalcanzo un total de 36 Bases propias ubicadas
estratégicamente en CABA y GBA, todas habilitadas por
las autoridades de Salud correspondientes, 1o que la
posiciona como la empresa del rubro con mayor cobertura
operativa hasta el tercer cordon del AMBA.

“Duranteel dltimo afio, hemosrealizado mas de 500.000
servicios, solo de urgencias y emergencias médicas. Esta
gran inversion no sélo representa un crecimiento para la
empresa, sino también una confirmacion més de nuestro
firme compromiso con la calidad en la prestacion de todos
nuestros servicios’, sefiala Pablo Rossetto, Gerente General
de Acudir. La nueva estructura operativa, sumado a un
equipo humano altamente capacitado, transforman a Acudir
S.A. enel actor dereferenciaen lamedicinaprehospitalaria.

Compromiso con la calidad y la excelencia

Desde susinicios, lamision de Acudir sesostieneentres
pilares: salvar vidas, mejorar lasaludy brindar contencién
en situaciones criticas. En linea con este compromiso:
® Renovo -ininterrumpidamente durante 10 afios- su

certificacion 1SO 9001:2015 otorgada por TUV
Rheinland, para la prestacion de todos sus servicios,
incl uyendo |a gestion operativay administrativa.

<acudir |

36 Bases Operativas
en CABA y GBA que garantizan
un servicio agil, profesional y
de calidad para sus clientes.
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Una de las 12 nuevas locaciones de Acudir: Base Operativa Moreno, ubicada

en el Km. 33,250 de Acceso Oeste.

@ Fue distinguida recientemente con e Premio Angels
Diamante, que acreditael cumplimiento del 100% delos
estandaresinternacional esparaServiciosde Emergencias
Médicas, especialmente en protocolos criticos como €l
ACV.Enlosultimos6afios, Acudir activélosprotocol os
IAM (infarto agudo de miocardio) y Stroke (ACV) en
mas de 2.500 servicios, con un tiempo promedio de
arribo de 12 minutos. El empleo de estos protocol os de
asistencia brinda una mayor seguridad al paciente,
minimizando laposibilidad de permanecer con secuelaso
discapacidad.

Innovacion tecnoldgica
al servicio del paciente

El Centro Operativo de Acudir,
que bésicamente esel corazon dela
organizacion, esta equipado con un
Data Center de Ultima generacion,
gue permite gestionar cada pedido
de servicio durante las 24 horas,
asignando el recurso mas adecuado
y realizando el seguimiento de la
atencion, hasta su cierre. Cuenta
con sistema propio (Techmed) e
integraciéncon seguimiento satelital
-y Google Maps, lo que permite
: optimizar los tiempos de respuesta
y garantizar eficiencia en cada
intervencion. m
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MEDIO SIGLO DE TENDENCIAS EN EL
CAMPO DE LA SALUD

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥)

aciael final del prolongado periodo de posguerrade las
décadas del 50, 60 y 70, donde predomind en el campo
delaSalud Publica, laideade proporcionar alatotalidad
delapobl acion unaatencion médicaaccesible, oportuna,
integrada e integral, diversas vertientes del pensamiento sanita-
rio confluyeron en septiembre de 1978, en Alma-Ata, -Capital de
Kazgjistan, una de las replblicas soviéticas-, en una Conferencia
Internacional organizada en forma conjunta por OMSy UNICEF.

Alli coincidieron los expertos en declarar unameta ambiciosa,
salud paratodosen el afio 2000, y unaestrategiaparaalcanzarla, la
atencion primaria de la salud (APS). A partir de ese amplio con-
senso, se difundié en todo el mundo la estrategia de APS, como
paradigma rector de todos | os postulados de politica sanitaria, que
|osorganismosinternacional esy losgobiernos parti cipantes, mani-
festaban como respaldo de sus intenciones.

L os 8 componentes originaes que contenia la Declaracion de
Alma-Ata, fueron objeto de distintas interpretaciones, segin la
vision de quienes los utilizaban. La mayoria hizo hincapié en la
prioridad delasaccionesde prevenciony promocion, y del 1% nivel
de atencion, controlando el uso apropiado de la tecnologia, en la
planificacion de los servicios de salud.

Otrosalentaronlaconvergenciadeloslideresdelasinstituciones
que conforman los sistemas de salud, en principios generales y
redesintegradas, en un proceso a que denominaban planificacién
estratégica. En estalinea se planteaba que todos |os actores de los
servicios de salud -publicos o privados, con o sin fines de lucro,
incluyendo médicos popularesy curander os- eran necesarios para
garantizar €l acceso de toda la poblacién a Sistema.

En nuestro Continente, la OPS invirtié grandes esfuerzos en las
décadasdel 80y 90, parapromover sistemaslocalesdesalud (SiLoS).®
Ese enfoque se oponia alos que interpretaban que laresistenciaala
estrategia de APS provenia del modelo médico-hegemdnico.®

Es significativo que las ofertas educativas y los programas
sanitarios de | as autoridades de ese momento, a menudo exponian
los fundamentos de APS, aunque enfatizaban el acceso de los
nuevosprofesionalesy delapoblacionusuariaalosserviciosdealta
complegjidad tecnol dgica.

Enlos‘90-a caor delaexplosion delas comunicacionesy la
informética- cobrd universalidad la corriente de calidad de la
atencion médica, inspirada en una vertiente equivalente delos’ 70
en el campo de laindustria.

Este nuevo paradigma se expandié avidamente en todo el
mundo, fortal ecido por losprincipiosde seguridad del pacientey de
prevencion del error médico @, iniciados en EE. UU. El principio
delaCalidad dio lugar aque se multiplicaran |las organizaciones de
Acreditacion Hospitalaria, reproducidas en mas de 70 paises, como
método integral para evaluar los &mbitos donde se articulan las
diversasinstalaciones y prestaciones de atencidn de |os pacientes.

Entretanto los organismos internacionales (OPS-OMS) de-
dicaronsusesfuerzosadefinir por consensosmundiales, [osobjetivos
(estadisticos) de desarrollo del milenio, y hacia 2010, los del
desarrollo sustentable, como respuesta a la identificacion de
prioridades universales, enunciadas en términos de salud global.

M r'e I i Medicina Global

Duranteel SigloXXIl, distintosatributosdelatendenciamundial
ala calidad y seguridad asistencial se fueron desplegando y ad-
quiriendo entidad propia, a través de instituciones y eventos
especiaizados. La seguridad del paciente dio lugar a una alianza
mundial, promovida por laOMS, con el aporte de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales. Se acordaron principios
paramedir laevol ucion delaatenci n médi camedianteindicadores,
con validacion internacional .

Serealizaron encuentros y diversos reconocimientos parains-
tituciones destacadas por su atencion centrada en la persona.
Teniendo en cuentaladiversidad de model os de financiamiento de
laatencién médicay de modalidadesde contratacion, seformularon
criterios paragestionar sistemas de atencion basados en valor, que
permitieran planificar redes de servicios con la mayor eficiencia
econdmica, proveyendo cuidados de lamayor calidad.

Sedesarrollaronguiasdepracticaclinica, conel findeuniformar
los criterios de diagndstico y tratamiento de las patologias pre-
valentes. Estaformadenormatizar |asactividadesasi stencialesmés
frecuentesy lasunidadesdeatencion deemergenciassehadifundido
enlamayoriadelospaises, garantizando criteriosequival entes, com-
parablesentrediferentesprestadores. Asimismo, seestén acordando
nuevos protocol os para evitar eventos de resistencia bacteriana.

Por otra parte, ante |os costos crecientes de la atencion médica
y la multiplicacién de medicamentos derivados de grandes
inversiones-sustentadosen|osavancesdeanticuerposmonoclonales
e ingeni eria genéti ca-se establ ecieron organismos estatales parala
evaluacion de tecnologias asistenciales. Estos progresos tuvieron
como efecto negativo, un crecimiento exponencial del gasto
farmacéutico, que puso en estado de alerta € financiamiento de
todos los sistemas de salud, alin los méas industrializados.®

Sin embargo, més ala de las expectativas sobre el efecto
progresivo en la redistribucion de los recursos de la sociedad, los
resultados durante 1/4 de siglo (1990-2015), medidos con alta
precision metodol 6gicaen 195 paises, mostraron queen eseperiodo
solo lograron mejoras significativas en sus servicios de salud, los
paises y regiones de bajo riesgo socio-demogréfico, es decir, los
més desarrollados.©

Alrededor de 2015, fue creciendo el interés por laInteligencia
Artificial (1A) en todos los anbitos de produccion y servicios, a
considerar que su operatoriaen términosdeinmediatez, serlabase
de la denominada “4® Revolucién Industrial”. Pero su desen-
volvimiento no estaraexento de riesgos, porque requeriraenormes
consumos de energia, que magnificaran las estructuras de
generacion.”;Deberemos volver a principio de sustentabilidad
para prevenir esta nueva amenaza? i
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EL CUERPO ENTRE DOS MEDICINAS: LIBERTAD,
DESIGUALDAD Y EL DILEMA DEL FUTURO

Por el Dr. Carlos Felice (*)

a medicina dd sglo XXI promete libertad y longevidad, pero
enfrentasumayor desafio: notodospueden entrar ene futuro. Entre
el datoy el cuerpo, entree agoritmoy laempatia, sedefinehoy qué
entendemos por humanidad.

Durante siglos, la medicina fue e puente entre e sufrimiento y la
esperanza, entree cuerpo queenfermay e saber queintentarepararlo. Pero
enlosUltimosafios, quizaslosmasvertiginosos delahistoriamoderna, ese
puente comenzo a transformarse.

Lo que antes eraun transito entre laenfermedad y la cura se havuelto
un cruceentre dos paradigmas: unamedicinatodaviaancladaen el contacto
humanoy otra, emergente, que depositasu fe en losagoritmos. El cuerpo,
eseterritorio Ultimo delo humano, eshoy € campo donde se enfrentan dos
visiones del mundo.

Del saber al algoritmo

La medicina 2.0 fue el tiempo de la digitalizacion: historias clinicas
electrénicas, telemedicina, acceso remoto a conocimiento. Representd el
intento dedemocratizar |asalud atravésdelaconectividad. Perolamedicina
3.0, que ya asoma con fuerza, no se limita a conectar: piensa. Es una
medicina inteligente, predictiva, personalizada. No solo registra lo que
S0mos, Sino gue intenta anticipar |o que seremos.

El médico del siglo XX| convive con sistemasdeinteligenciaartificial
que andizan imagenes, cruzan millones de datos genéticos y detectan
patronesinvisibles parael 0jo humano. Lacienciamedica, que agunavez
se sostuvo en € juicio clinico y la experiencia del cuerpo, comienza a
depender de model os estedisticos que no piensan, pero deciden. El saber
pierde su centro antropol 6gico: yano setratadel encuentro entremédicoy
paciente, sino de larelacion entre dato y decision.

Esa transformacion no es solo técnica. Es culturd y filosdfica El saber
clinico-esamezcladeintuicion, empetiay experiencia- sevedesplazado por la
objetividad del agoritmo, queno secansa, no duda, no olvida. Perolamedicina
nunca fue solo eficacia; fue, sobre todo, una éica de encuentro. Cuando €
diagndsticoseconvierteencéculo, € cuerpodegadeser historiay pasaaser dato.
Y un cuerpo sin historiaes un cuerpo despojado de humanidad.

La promesa de libertad

Todarevolucion tecnol dgicaviene envueltaen unanarrativamord: la
promesa de libertad. La medicina 3.0 se presenta como emancipacion.
Libertad para elegir tratamientos, para acceder a la informacion, para
decidir sobre € propio cuerpo. La utopia de la autonomiatotal.

Sin embargo, |a libertad tecnoldgica suele ocultar su costo social.
Porquelalibertad, enunmundo desigual, sedistribuye deformaasimétrica.
Quientiene recursos accede alamedicinapersonaizada, alosdiagndsticos
predictivos, a los tratamientos basados en genémica; quien no los tiene,
permanece en un sistemaque apenasgarantizalo bésico. Lalibertad, asi, se
vuelve un privilegio de clase.

La contradiccion es brutal: e discurso de la medicina inteligente
convivecon précticasancladasen desigua dadeshistoricas. L astecnol ogias
que prometen democratizar € cuidado del cuerpo pueden terminar
profundizando labrechaentre quienestienen accesoa futuroy quienesalin
viven en el pasado. La pregunta ética, entonces, no es qué tan avanzada es
nuestra ciencia, sino quién tiene derecho a entrar en ella

M y iml:mﬁg

La desigualdad como estructura del cuerpo social

El cuerpohumanonoessolobiol ogia estambiénpolitica. Enél seinscriben
|asjerarquiasdel mundo. Si lamedicinadd siglo XX quiere presentarse como
un proyecto de libertad, debe reconocer que ladesigualdad no esun obstéculo
externo, Sino una condicion interna.de los sistemas donde actiia.

El riesgo es claro: una hiotecnologia de éites. Una medicina del
porvenir paralos que pueden pagarla, mientras|os demas siguen atrapados
en un modelo asistencia que sobrevive a duras penas.

Laidea de que todos |os cuerpos valen lo mismo se enfrenta con una
paradojainquietante: no todos |os cuerpos son iguamente legibles por las
maquinas. Los agoritmos que entrenan las inteligencias artificides se
nutren de datos de poblaciones privilegiadas, generando sesgosinvisibles.
Lamaguina diagnostica mejor a quien més se le parece.

De este modo, la desigualdad no solo atraviesa la distribucion de los
recursos, sino la arquitectura del conocimiento médico. Algunos cuerpos
acceden a tratamiento; otros ni Siquiera son reconocidos por |os sistemas
que deciden € futuro de la salud.

El dilema del futuro

Todadisrupciontecnol 6gicaabreundilemaentreprogresoy exclusion.
En lamedicina, ese dilema adquiere una nitidez casi dolorosa.

El ideal de una medicina predictiva, preventiva y personalizada es
admirable, pero también inquietante. ¢Qué ocurre cuando e sistema sabe
mas de nosotros que nosotros mismos? ¢Qué libertad queda cuando los
agoritmos anticipan nuestras enfermedades, nuestras conductas o nuestras
probabilidades de muerte?

El cuerpo, antesterritorio de laexperiencia, se convierte en un objeto
degestion. El ser humanoyano secura: seadministra. El dolor, |afragilidad,
laincertidumbre -esas dimensiones tan humanas del vivir- son expulsadas
del discurso médico, como si lavulnerabilidad fueraun defecto acorregir.

El dilemano essol o ético, sinoontol gico. Etico, porqueredefinequién
tiene derecho al cuidado. Ontoldgico, porgue reconfigura qué entendemos
por ser humano.

Si la medicina logra predecirlo todo, ¢qué espacio quedaré para la
singularidad de cadavida? Si el agoritmo se convierte en juez delasalud,
équién juzgarad algoritmo?

El cuerpo como frontera moral

El cuerpo es hoy lafronteradonde se enfrentan €l mito del progresoy
laredlidad delaexclusion. Enél serevelalacontradiccion denuestraépoca:
hablamos de libertad, pero vivimos en sistemas donde no todos pueden
gercerla Celebramoslainteligenciaartificial, peromillonessiguenmuriendo
por causas que lainteligencia més bésica podria evitar.

El cuerpo del ciudadano global -cuantificado, medido, monitoreado-
coexiste con el cuerpo del desamparado, € vigjo, € migrante, e que no
accede a futuro. Uno es tratado como dato; €l otro, como carga. Y en ese
contraste se juega el verdadero sentido de lo humano.

El desafio no es frenar € avance tecnol6gico, sino dotarlo de sentido
moral. El progreso sinjusticiase convierteen poder, y e poder sin equidad,
en exclusion. Lamedicinadel futuro no deberia medirse por su capacidad
deanticipar enfermedades, sino por su voluntad de cuidar incluso aquienes
no generan datos.

El dilema de la libertad

Lapdabra’“libertad” brillaen cadadiscurso sobreinnovacion, perolalibertad
noseprograma secondruye. Ser libreend terreno delasdud no significadegir
entre tratamientos, Sno no quedar excluido del derecho aser cuidado.

Lamedicinadel futuro enfrentard su propio dilema: o se convierteen
una préctica solidaria y universal, o se consolidar& como un privilegio
tecnocrético.

El cuerpo entre dos medicinas -la del encuentro humano y la del
agoritmo- no pertenece todavia a futuro, pero ya no se reconoce en el
pasado. Es un cuerpo atravesado por datos, pero aln necesitado de mirada,
de tacto, de palabra

Quizésel verdadero desafio no seaavanzar en laprediccion delavida,
sino reaprender a acompafiarla. Porque el progreso sin vinculo se vuelve
desamparo, y lainteligenciasin empatia, unaformasofisticadade barbarie.

El dilemadel futuro no estecnoldgico, sino ético. No setratadelo que
la medicina puede hacer, sino de a quién esté dispuestaa cuidar. Bl

(*) 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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ELECCIONES DE MEDIO TERMINO EN ARGENTINA

(UNA OPORTUNIDAD PARA AVANZAR
EN EL SISTEMA DE SALUD?

Por el Lic. Ariel Goldman (¥)

asrecientes elecciones|egidativas de medio término en

laArgentina, en un contexto convulso con un Ejecutivo

y un Congreso donde € oficialismo ha consolidado su

posicion, crean un escenario crucid para las politicas
publicas en sdud.

El ssema de sdud argentino enfrenta una de sus crisis més
profundasendécadas, marcadapor € gustefiscd , lacaidadel poder
adquisitivode persond sanitarioy € deteriorodelainfraestructura,
lo que hapuesto en jaque alos hospitales pablicos naciondesy ha
impactado gravemente alasingtituciones provinciaes.

En este contexto, surge una pregunta urgente: ¢podran las
decisiones poaliticas resultantes de estas el ecciones traducirse en
meorasredles paralasdud publica?

El gobierno naciona, ahora consolidado tres € reciente
triunfo electoral, haimplementado un programade austeridad en
busqueda de un equilibrio fiscal. En @ &eade sdud, esto seha
traducido en recortes presupuestarios y la transferencia de
responsabilidadesalasprovinciasparalagjecucion deprogramas
esenciades. Comoresultado, seobservaunaumentoenlademanda,
unaofertareduciday un climade tension en los hospitales.

A pesar deestosretos, larespuestadel sector delasaludnose
ha hecho esperar. Movilizaciones de médicos, enfermeros y
residentes han puesto de manifiesto € deterioro del sistema,
destacandose instituciones embleméticas como € Hospital
Garrahan. Enestecontexto, e CongresoNaciona sanciondlaley
de Emergenciaen Pediatria, enfrentando a poder gecutivo quien
habia advertido que vetarialaley en caso de su gprobacion.

Finamente, laley fuepromul gadaoficiad mentepor € gobierno
naciona luego deunainsstenciaparlamentaria, trasqueel Poder
Ejecutivorealizaraobservacionesal proyectoorigina. Sinembar-
go, aunque has do promul gada, su aplicacion hasido suspendida
tempora mente debido a cuestiones de financiamiento.

El gobierno hasolicitado que € Congreso definalas fuentes
de financiamiento necesarias para su implementacion, lo que
retrasa U entrada en vigor hasta que se incluyan las partidas
correspondientes en € presupuesto naciond. Esto plantea un
nuevo desafio enlardlacion entre e Legidativoy e Ejecutivo.

¢Puedee Congreso convertirseenuncontrapesoqueimpulse
a Gobierno a revisar su edtrategia sanitaria? Las sefides son
mixtas. El oficiaismoalinmantieneuncontrol considerablesobre
laagendasanitaria, perohahabidoavancesenlosquelaoposicion
ha logrado revertir agunos vetos presidenciaes, o que sugiere
que el Parlamento podria comenzar a establecer limites.

Médicos

Habraqueestar atentosal asnegoci acionesluegodediciembre
y lanuevaconformacion deambascamaras. Losproximosmeses
seran determinantes para definir s la Ley de Emergencia en
Pediatriase convierte en unaherramientaefectivaparaforta ecer
e sstema o en un mero gesto simbdlico.

Paraello, ademéslashegociacionespoaliticas, seracrucid que
suimplementaci 6n cuenteconmecanismosdecontrol ciudadano;
sinélos, no habratrangparenciani rendicion de cuentas. Paraque
S produzca un cambio sustantivo, son necesarios la voluntad
politica, recursosadecuados, consistenciatécnicay control social.
Lafatade aguno de estos el ementos podriano solo perpetuar la
crigis, sino también generar nuevas demandas.

Mas alla de la ley de emergencia en pediatria

El debate sobrelasaud tiene dimensionesmultiplesquevan
més dla de esta ley especifica. En primer lugar, la equidad: €
deterioro del sistema plblico afecta mas severamente a los
sectoresmasvulnerabl es, acentuandol asdesigua dadesterritoria es
y sociaes.

En segundolugar, lasostenibilidad: & Gobierno sostieneque
e Estado no puede mantener un sistema de sdud gratuito y
universal, aunque la evidencia sugiere que desfinanciar la
prevencién podriaresultar més costoso en e mediano plazo.

Ademés, e problema estructura del sstemaes evidente: es
fragmentado e ineficiente, con funciones superpuestas entre Na-
cion, provincias, obrassociaesy e sector privado; snunareforma
integral que busgue la integracion, cuaquier medida serd in-
uficiente.

¢Lasdud sejugd en lasurnas? Encuestas recientes muestran
gueunamayoriadelapoblaciénrechazal osrecortesen hospitaes
publicosy demandamayor inversion ensalud. Sinembargo, esta
exigencianosetradujoenvotos. Estopuedeparecer contradictorio,
pero reflgjala complgidad de las decisones de los votantes y
comolasprioridadesnosempresetraducenenaccionesel ectoraes.

La cuestion centra es hasta dénde queremos -y podemos-
llegar en términos de cobertura sanitaria. ¢Deberia € Estado
garantizar e acceso universd o limitarse abrindar una cobertura
minima? (Hastaqué punto esviable garantizar serviciosdesaud
de calidad y gratuitos mientras se busca estabilizar |aeconomia?

La discusion sobre cdmo revaorizar € trabgjo sanitario es
clave, dadoquelafugadeprofesional esy lasprecariascondiciones
laboralesimpactan en lacdidad y accesibilidad delos servicios.

L asrespuestasaestosinterrogantes no dependen tnicamente
del resultado electord, sin embargo, las eecciones de medio
término siempreson exce entesoportunidadesparainstal ar temas
enlaagendapublica. Si bien hapasado € tiempo de votacion, €
activismocivicoesnecesarioparallevar lasneces dadessanitarias
a nuevo Congreso Nacional.

Dd mismo modo, también pueden ser una oportunidad
perdidasi no se utilizan paradiscutir sobre las redes prioridades
del Estado. Dependeratantodel oficialismo comodelaoposicion
capitalizar esta oportunidad.

Loquesedecidioenlasurnasnosoloafectardlacomposicion
del Congreso, sinotambiénd futurodeloshospitales, lostiempos
de espera para consultas y la calidad de atencién. En Gltima
instancia, se voto también por e derecho alasdud. m

(*) Profesor universitario.
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DEBATE

INTELIGENCIA HUMANA

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

poiler alert: este no es un articulo acerca de los acances y

posibilidadesdelalnteligenciaArtificial (I1A). Esunareflexion

compartida en torno a las tendencias gue se observan en el

mercado delasalud apartir desuaparicion, y lasconsecuencias

gue devienen deello. Estamos en un momento de genuino cambio de mo-

elo dg roduccion deserviciosdesalud, y tal vez valgalapenadetener-
seenello.

La ingenieria bioldgica, (nuevas moléculas) y genética (medicina
gendmica -CRISPR), las interfases humano- mecanica (ciborgs), la
ingenieria de la vida inorganica (dispositivos) y |a robdtica aplicada ya
son parte de la tecnologia disponible.

Suinterseccion con el Big Datay consecuentemente €l aprendizaje
automético a través de A, supone una verdadera bisagra yano en lo
procedimental o instrumental, tal como |o conocimos hasta ahora, sino
en el propio modelo de produccion en salud. Baste un gemplo: el
Premio Nobel de quimica 2024 |efue otorgado (D. Baker - D. Hassabis
- JM. Jumper) ni més ni menos que por € disefio computacional de
proteinas. En otras palabras, por la creacion a través de la |A de un
componente esencial de lavida

Esta revolucion tecnoldgica esta redefiniendo tanto el futuro del
sector, como el concepto mismo de salud. Analistas de Alta Direccion
Estratégicay consultorasinternacional es, pronostican de aqui 2035 en
EE. UU unareasignacion de fondos equivalentes a 1 billon de dolares
actuamente asignados a procedimientos y procesos definidos como
“obsoletos’ hacia “ modelos de atencidn de proxima generacion”. Este
cambio se describe como la oportunidad de transformar la atencion
médica“de un punto de quiebre aun avance decisivo” (From breaking
point to breakthrough).®

Ese billon es el monto que se espera se desplace hacia la
automatizacion de procesos administrativos, como derivaciones y
programacion de citas, automatizacion de procedimientos diagnostico-
terapéuticos y la atencion definida como proactiva, predictiva y
personalizada.

Se llega incluso a anunciar el desplazamiento de la institucion
asistencial, al hogar familiar, transformandol o en un centro de monitoreo
continuo, en € que los dispositivos se volveran exponencialmente més
sofisticados: espejos inteligentes que rastrean latemperaturay lapresion
arterial, comparandolas con datos histéricos, e inodoros con tecnologia
habilitada capaces de detectar biomarcadores de posibles cambios en e
estado de salud mucho antes de que aparezcan los sintomas.

Labioingenieriaavanzada, laingenieriade ciborgs, larobotizacion
aplicada, la bioinforméticay los procedimientos centrados en la medi-
cgggge(n)c’zn;i ca (CRISPR), dan soporte a cambio de paradigma enun-
CI 0 ) (v,

Estetltimo en particul ar, conllevaunaconsecuenciainquietante. Los
avances en rastreo poligénico actualmente en etapa de comerciaizacion,
suponen la posibilidad de excluir a aguellos embriones “ defectuosos’, o
incluso, inducir caracteristicas genéticamente determinadas, a través de
procedimientos genémicos, de modo tal que € concepto de salud se va
desplazando progresivamente desde quien no presenta signos de
enfermedad, 0 no soporta la carga hereditaria de padecerla hacia quien
haya sido optimizado en términos de su bagaje heredado, y pueda
pagarlo, por supuesto.?

Lahistoriamuestraqueel avancetecnol égicopor si solonogarantiza
progreso social. Angus Deaton (Premio Noébel de Economia 2005)
conceptualizo que los mismos mecanismos de innovacion y crecimiento
que histéricamente permitieron a algunos paises el “Gran Escape’ de la
pobrezay |aenfermedad, generarons multaneamenteenormesdesi gual dades
entre los que prosperaron y |os que quedaron atrés."

Enel siglo XXI lalA actiacomo un amplificador de esta paradoja.
El futuro cercano promete diagnésticosinstantaneosy recetas entrega-

das por drones, pero el contraste con el desfinanciamiento y la degra-
dacion delossistemassanitariossolidariosy universalesresulta brutal.

Si el concepto ordenador del conocimiento cientifico se orienta
hacia el perfeccionamiento individual sostenido por la capacidad
econémica del sujeto, y el acceso efectivo hacia quienes pueden
pagarlo, de no mediar politicas publicas que lo contrarresten, los
al%oritmos serén capaces de diagnosticar incluso por via remota
enfermedades mucho antes de la aparicion de los sintomas, pero
mientras tanto la poblacion més vulnerable ni siquiera podra costear la
consulta basica o la medicacion.

El sujetoideal del sistemade salud de préximageneracion seriaasi,
-si no hacemos algo a respecto- , un “slper consumidor” con altos
ingresos que pagara de su bolsillo por innovaciones como la gendmica
y los“digital twins’ @, impulsando y financiando la evolucién. Pero en
€l otro extremo, veremos- como yase propone explicitamente - chatbots
disefiadosparaatender |asneces dadesdequienes(SIC) “ seandemasiado
pobres para acceder a cuidados médicos especializados’. )

El sector salud se esta transformando en una economia de plata-
formas. El paciente ya no es solo el objeto del sistema. Es el producto
para comercializar y el modelo de negocio, y la monetizacion del dato
€l resultado més relevante (incluso que €l producto convencional). )

Por lo que mésquenunca, si el concepto de equidad no seincorpora
desde e comienzo en las politicas y @ disefio de las plataformas, |a
transformacion digital conducira inevitablemente a exacerbar las
desigual dades existentes, porque las poblaciones subasistidas, como las
que mtegran el vergonzoso 35% de pobreza estructural de nuestro pais,
carecendeaccesoefectivoa sistemadesa ud, pero tambiénadispositivos,
bandaancha o alfabetizacion digital, quedando por |o tanto excluidas del
modelo conectado y proactivo que el progreso tecnol 6gico impulsa

La antigua contradiccién entre avance tecnol égico y progreso so-
cial reconoce una conocida respuesta: 1a tecnologia es una condicion
necesaria pero no suficiente. El verdadero motor esla capacidad delas
sociedades para gobernar ese avance, orientandolo a la equidad, la
sostenibilidad y el desarrollo humano. Y este es sobre todo un problema
moral que no lo resuelve |.A alguna. La respuesta ocupa el campo de
la ética y los valores. Y por |o menos hasta aqui, esto es patrimonio
excluyente de |a Inteligencia Humana.

Paragarantizar quelasalud sigasiendo concebidacomo un derecho
universal y que la persona humana sea su objeto y fin Gltimo, las
politicas publicas deben centrarse en o que se denominaEquidad desde
€l Disefio (Equity Built In): si éstano seconstruyedesdeel inicioenlas
plataformas, precios y politicas, €l sistema reforzara las divisiones
sociales condenando a los desfavorecidos a la postergacion definitiva.
Ello implica asociar laidea de tecnologia, alade insercion proactiva.

Por |o tanto, debe enfatizarse la priorizacion inclusiva del gasto,
asegurando que las inversiones en tecnologia apunten a garantizar el
maximo desalud, paralamayor cantidad de personasy simultaneamente
la sustentabilidad del sistema.

Latecnologiaofrece | as herramientas paraun futuro més saludable
y sostenible. Solo adoptando un enfoque impulsado por valores,
asegurando que los andariveles por los que discurren sean éticosy que
el acceso alalA seutilice paracerrar y no paraampliar labrechadela
pobreza, podremos seguir sosteniendo la utopia alin posible de que la
salud sea un derecho para todos, y no una mercancia para el disfrute
exclusivo de las clases més favorecidas. B
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1) Toda asociacion con la idea distorsionada del Ubermensch Nietzschiano,
0 el concepto de “raza superior” queda a cargo del lector.

2) Réplica 0 modelo virtual exacto de un objeto fisico, proceso o sistema que
existe en el mundo real.

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

Director Académico IPEGSA.
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LA SALUD PUBLICA Y LA PRACTICA
SANITARIA DEL HOSPITAL

“No podemos curar a todos, pero
podemos cuidar de todos”.
Anénimo

Por el Prof. Armando Mariano Reale (¥*)

aSalud Publica y laPréctica Sanitaria son dos campos
distintos pero interrelacionados. Uno se refiere ala pro-
tecciony prevenciéndelasdud, entantoqued otrosecen-
traen laaencion individua de las personas.

Junto ala biologia humana, € medio ambiente, y el estilo de
vida, laorganizaciondel osserviciosconstituyeunfactorimportante
enel nivel desalud acanzado por lapoblacion, enlo quehace, asu
disponibilidad, accesibilidad, caidad y eficiencia de los servicios
de atencion médica, incluyendo lamedicina preventivay lareha-
bilitacion.

Puede definirse Salud Pablica como el resultado de las acti-
vidades encaminadas a meorar la salud de una poblacion. Este
discursoomni potenteresultariainoperante, aexcepciondeprogramas
muy especificos, como el devacunacion o el del control delamor-
talidad infantil, si careciera de la précticamédica

LaSalud Publica también se imagina autosuficiente para de-
finir necesidades. Sin embargo, es la epidemiologia la que nos
proporciona informacion sobre las necesidades de atencion para
proveer asu cobertura. En consecuencia, esun cuerpo de saberes,
0 un sistema de informacion o unalinea auxiliar de asesoria para
otrasinstancias, que g ecutan las acciones productivas de salud por
medio de |as préctica sanitaria

LaSalud Publicajuntoactrasiniciativasdirigidasalavivienda
y d tratamiento basi codel medioambientepuedel ograrimportantes
resultados en la salud de |as personas, objetivo de |os respectivos
presupuestos. En orden a ello es que deberian contar con un ato
grado de coordinacion en lo que hace a decisiones sobre el &reay
poblacion objeto de intervencidn.

Sin embargo, € resultado no es igua cuando se trata de
enfermedades cronico-degenerativas, que exigen programas de
mayor duracionene tiempoy complgjidad conlosqueseestructuran
distintos model os de atencién médica con dos componentes, uno
financiador y otro proveedor que puede ser directo o indirecto.

El temadel financiamiento es sin dudacentra, apunto tal que
ha concentrado la atencidn en cuanto asu origen publico, privado
0 mixto, en lo que hace a su suficienciay universaidad.

M r'e I imdl:lna Gg

Existenevidenciasqueunmayor aportederecursosnoresuelve
autométicamente e acceso a la calidad de los servicios, ya que
suelen ser afectados por ladesva orizacion delaclinicay lahiper-
valorizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, sino
que eslaintegracion delosrecursos o que garantizala€ficiencia.

Lafragmentacion del sistemade atencidn médicaen mltiples
cajas no ofrece garantia de que la suma de las partes lleva a un
estandar de excelencia, por € contrario, conduce a desigualdades
tanto en el acceso alos servicios como en los beneficios.

No obstante, los partidos politicos y los movimientos sociales
han contribuido en la construccion de modelos que privilegian la
economiaafin desostener lainstitucion, en reemplazo del objetivo
de salud por la que fue creada. En estas condiciones puede ser un
delirio integrar los recursos ante un modelo autodirigido que
distingue la poblacidn seglin sus recursos y capacidad de compra
para acceder ala oferta privada.

Esindudablequel osmodel osdepagoal profesiona condicionan
suconductay plantean el dilemade cudl eslaformaadecuadapara
distribuir los riesgos que involucra esta actividad econdmica que
consiste en brindar coberturameédicaalas personastodavez queel
médico priorizalaunidad de pago segin fuera agregadas o desa
gregadas.

En general e nivel central, ministerios o secretarias, suelen
mantener unacentralizacion burocréticaqueafectael desarrollo de
lagestion hospitalaria. Seles hace dificil descentralizar funciones
en lablsgueda de mayor eficienciay autonomia de los hospitales
alos efectos de optimizar recursos y adaptarse a las necesidades
cambiantes del sistema de atencion médica.

L os hospitales cumplen funciones rel evantes por constituir un
miembro claveen unared deserviciospararesponder aloscambios
que se producen en su entorno. El hospital como proveedor de
sarviciosdeatarelevanciadebe atender a desarrollo organizativo
y tecnol 6gico para producir acciones estratégicas de gran a cance,
caracterizadaspor el usointensivodel recurso humano, tecnol gico
y financiero.

Medir el aportedel hospital alasalud no estareafécil, todavez
quetiene asignado competenciasy responsabilidadesterritoriaes,
perono poblacionales. El otrofactor paradestacar esquelaatencion
ambulatoria no aparece en sus organigramas como s fuera una
actividad colateral.

Laestructuraorganizativasebasaenladivis ondeespeciaidades
y en los escalafones de la carrera profesional, cuyos cargos estan
destinados a la hospitalizacion y alas reas de atencion intensiva
pero no a la atencion ambulatoria que constituye un &area
descentralizadaenlaqueactian|osmédicosatravésdelaconsulta.

En definitiva, se hace necesario incluir € &rea de atencion
ambulatoriaenlosorganigramashospitalarios, asignar cargosenel
régimen escalafonario y establecer incentivos a desempefio
profesional aineando susinteresescon losobjetivosdel hospital. m
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FINAL DE EPOCA ;SIN RUMBO?

Por el Dr. Rubén Torres (¥)

| sstema de sdud lleva varias décadas en Stuacion
critica, con costos crecientes incorporacion indis-
criminada de tecnologias, y sin solucion de financia:
miento, antelaindiferenciadel asautoridades, y afectan-
do apacientes, financiadoresy prestadores. Laeleccion de Javier
Mile comopres denterepresentd unaesperanzaparaunasociedad
desilusionadacondécadasdegobiernoserréticos, y conel mensgje
deque“nohay plad’, seexperimentd ungiroenlasalud piblica

En ese cambio seredlizaron recortes d presupuesto pablico,
sepresent6 a Estado como unobstéaculoy alajusticiadistributiva
comoperjudicid. Laideologialibertariaopuestaal aredistribucion
y la cooperacion multilateral busca transformar en @ sistema,
presupuestos, ingtituciones, y € papel fundamental del gobierno
en saud.

Se han producido reducciones sugtanciaes del presupuesto
federa de sdud, y lastransferencias a provincias argumentando
que es congtitucional mente una responsabilidad subnacional, no
un mandato federdl.

Se incluyo la gpertura de competencia entre aseguradoras
privadasy seguridad socidl, lareduccion deprogramasclave, y s
anunci6 lacreacion de unaagenciade eval uacion de tecnol ogias
gue sevio frenada por laoposicién internacional.

Lajustificacion deloscambiosenlalégicadequelasdud es
responsabilidad de las provincias, debilitd € rol federd y los
mecanismosderedistribuciony solidaridad histéricadel sistema.
Lasreformas, quepretendenmejorar eficienciay calidad, generan
preocupecion por € aumento de la inequidad, € deterioro de
resultadosy lavulnerabilidad de poblaciones marginadas.

El enfoquelibertarioprivilegiaausteridady libertadindividua
sobre intervencidn estatal, y plantea dudas sobre € impacto a
largo plazo de sus paliticas. El presupuesto del Ministerio
naciona (menos de un tercio del gasto total del sector publico,
unodelosmasbgjosdeA. Lating) disminuyd 13%endolaresen
2024-25.

El Gobierno adujo ganancias de ficiencia, pero seafectaron
programas e ingtituciones. entre 2024 y 2025, |os programas de
VIH se redujeron més del 30%, los de vacunacion 7%, los de
prevencion ddl cancer 47%, y la cobertura de medicamentos
esencides 65%. Se produjeron retrocesos en salud sexud 'y
reproductiva, y los recortes también perjudicaron los programas
de sdlud mentdl.

Este enfoque debilito e papel compensador en equidad del
Ministerio de Sdud, en un sistema en € cua & 40% de la
poblacion (especidmente los quintiles més pobres) depende

Unicamente de la cobertura publica, que estd mayoritariamente
descentraizada en los gobiernos provinciales.

S bien d sgtema tiene buen desempefio en los principaes
indicadores, esinferior d esperado enrelacion conlainversondd
10% del PIB (unadelas mésdtasde Américal aina), y perssten
desigualdades draméticas € gesto plblico per cpita varia sais
vecesentre provincias, lamortalidad infantil € dobleentre provin-
ciasricasy pobres, y lamortdidad maternaochoveces, perpetuando
laindignidad de morir y enfermar seglin e “codigo postd”.

Entrelasreformas, laméssustancia reestructurde sstemade
seguridad socid, d permitir que aseguradoras privadas compitan
directamente con las obras sociaes, y seenmarco esto como una
meoraenlacalidad deatenci dny lacapaci dad deel eccidn, aunque
conlleva riesgos sustanciaes para la equidad y solidaridad del
sistema, d aumentar lasegmentaciondel riesgoy laestrtificacion
seglin ingreso.

El retiro delaOMS, degando soberaniasanitariay criticasa
larespuestaala pandemia, podria excluirnos de los sstemas de
vigilanciade enfermedades, |osmecanismosde preparacion para
pandemias, y |0s debates sobre gobernanza sanitaria globd. En
agosto, estal |6 unescandal o despuésdequefentanil ocontaminado
sevincularacon cas 100 muertes, y se plantearon dudas sobrela
acciondelaANMAT, peroilustralasconsecuenciasdel repliegue
estatal defuncionesesencialesy marcaloslimitesdelaausteridad.

Las obras sociaes estan en crigs financiera, obligando a
muchosciudadanosapagar desubolsilloserviciosy medicamentos.
Las dificultades operativas en PAMI generan problemas en la
atencion. LaSuperintendenciade Serviciosde Salud notienefon-
dos parad financiamiento de medicamentos de ato costo, y d-
gunasprestaci onesllevanafiossinser abonadas, mientrasel precio
delosmedicamentos, Sigueen aumento comprometiendo hastael
40% de losingresos de los financiadores.

La gestion requiere cambios sustancides, pues la fdta de
coordinacion y regulacion efectiva, y politices fiscaes y de
distribucion inequitativas, profundizan asmetriasy un deterioro
progresivo que afecta a los pacientes y |os indicadores de
desempefio. La deteccion temprana de cancer no cuenta.con una
estrategia centralizada, y los indices de inmunizacion nunca
fueron tan bgjos.

Estareticenciareflgauna posturaideol 6gica contrae gasto
en salud publica preventivay la coordinacion centralizada. Los
profesondes de la salud enfrentan sdarios bgos, sobrecarga
labora y pérdida de vocacion, mientras € sistema aumenta su
desiguadad y concentracion en pocos actores ganadores.

El costo delasalud yano sepuedefinanciar por losmecanis-
masconocidos Y laboratoriosy prepagashoy conducidas por finan-
cisasnotienen mésesavison quetransformé unapartedelavidade
las personas e hizo curablesinfeccionesy enfermedades mortaes.

Se ha naturalizado que salud y educacion son gastos de
bolsilloy sedg 6 libradasalas personas asu suerte, y apacientes
y equiposdesalud postergados u olvidados. Lagenteno reclama,
Slenciadapor € agobio, porque, aunguetengaprepago, leretacean
prestaciones, y aungue Se preocupe por pagar unacobertura, hoy
no acanza a cubrir la cuota, aunque los dos integrantes de la
familiatrabgjen formamente y aporten € 9% cada uno. Pero la
fuerzadeloaspiraciond, lacrissy & nuevodescremedelasobras
sociales, hacen que las personas se priven de otras cosss, para
pagar educacion delos hijosy saud.

Pareceunfina deépoca. El Sstema, enterapiaintensivahace
treintaafios, parece estar navegando aningunaparte, o tal vez
plan esteyendo hacial o esperado: provinciasque se hagan cargo
delasaud de sushabitantes, traspaso delascapitasmésatasalos
prepagos, su integracion vertical, desaparicion de obras socides,
deterioro delacapacidad instaladay en € nivel deingreso delos
profesiondes delasaud.



Entre las reformas, la mas
sustancial reestructuro el
sistema de seguridad social, al
permitir que aseguradoras
privadas compitan directamente
con las obras sociales, y se
enmarc6 esto como una mejora
en la calidad de atencién y la
capacidad de eleccién, aunque
conlleva riesgos sustanciales
para la equidad y solidaridad
del sistema, al aumentar la
segmentacion del riesgo y la
estratificacion seglin ingreso.

Sinduda, serequerian reformas paraabordar |as persistentes
inequidades e ineficiencias, pero @ enfoque actud plantea in-
terrogantes; los recortes presupuestarios, y una reestructuracion
orientadaa mercado, podrian exacerbar |osproblemassubyacen-
tes.

Lareformarequiereintervencionesfocalizadasparaforta ecer
subsdioscruzadosy mancomunecionderiesgos, y redistribucion
defondosdericosapobres, sanosaenfermosy jovenesamayores.
Es prematuro redizar una evaluacion integra de las politicas
actuaes, y solo en los proximos afios se podran mensurar los
cambios, en acceso y resultados, y la sostenibilidad del enfoque
libertario de larectoria sanitaria

Pero hay un profundo cambio ideoldgico que privilegia la

augteridad, reduce las responsabilidades federdlesen sdud y se
aeja de la redistribucion y tradiciona solidarided de nuestro
sistema, y lapresentacion de estas medidas como unadefensade
lalibertad frentealaintervencion estatal conmueveloscimientos
delasdud publica

Solo cambiando la cadena de comerciaizacion de me-
dicamentos, haciendo compras directas, rompiendo con los
oligopoliosdeladistribucion, olasdroguerias, no sesolucionad
problema. Tampoco conladel egacion enlasjurisdiccionesdelos
sarviciosdesa ud; sncambiar el model odeatencion, epecia men-
te cuando hay una sobrecarga en los prestadores pablicos.

Fortalecer la construccion de redes integradas deberia ser e
camino. Laresponsabilidad de garantizar € acceso alasalud no
puedeser delosprivados, y losguenotengan esacobertura, morir
esperando una cama o un medicamento.

En un sstema aladerivalos ciudadanos que no tienen otras
opciones, no se atienden con e superdvit fisca, un programade
estabilizacion, u otros problemas “que parecen ser mas im-
portantes’, como e swap con EE. UU., Cristina, 0 Espert.

Nadiepiensaobuscaunasdida, y € mercadonolohard, pues
tiende a buscar nichos de financiamiento, y dejatras de si ago-
tamientomoral, bajossa ariosy honorariosdel osequiposdesaud
que sostienen € sSistema, y deben subsistir trabgjando en varios
empleos, con solo uno o dos ganadores en esa batalla.

Este presente reguiere muchas correcciones que no pueden
esperar, reformas profundasy estratégicas paraevitar € colapso
definitivodel sistema. L oshospitalesdebenvolver aser empresas
que construyan equidad, actuando sobreladesigualdad injustay
subiendo € nivel prestador, cuando yalamotosierranotienemas
prestadores privados por fundir, y los afios de vida perdidos se
tornan dificilmente recuperables. m

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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APORTES Y CONTRIBUCIONES EN EL
SISTEMA DE SALUD
ANALISIS DE LA RESOLUCION 1725/2025 SSSALUD

Por el Dr. Maximiliano Ferreira (¥*)

a Resolucion N° 1725/2025 de la Superintendencia de

Servicios de Salud tuvo como finaidad reforzar latrans-

parencia, legdidad y trazabilidad de los contratos entre

las entidades de medicina prepaga, agentes del seguro de
sdudy susbeneficiarios. Si bienlanormativacitadaestablecié las
clausulas minimas que debian contener los contratos de planes de
coberturaindividualesy aprobd el modelo tipo defacturay estado
de cuenta—“Cuota Transparente”, que debian implementar en €
plazode30diaslasentidades, estanotapretendefocalizar sumirada
Unicamenteenloreferentea destinodelosaportesy contribuciones
de los trabgjadores.

En este punto lanormaen andlisis concluyd que los aportesy
contribuciones de laseguridad social derivados adichos contratos
se apliquen exclusivamente en beneficio del afiliado, en lineacon
lo dispuesto por las Leyes N° 23.660, 23.661 y €l Decreto N° 576/
1993.

A travésde estaresolucion, e organismo procur6 reordenar el
flujo de recursos del sistema, reafirmando que | os aportes -como
sdario diferido del trabajador- deben ser destinados Unicamente a
financiar su coberturade saludy no pueden convertirseenganancia
0 excedente de | as entidades intermediarias.

Asimismo, derogd expresamente la Resolucion 2400/2023.
Entre sus argumentos més relevantes entendio que varias de sus
previsiones -especia mente sobre gportes y contribuciones- eran
incompati blescon lalegislacion vigente, todavez que permitiaque
lasentidadesdemedicinaprepagay |osagentesdel segurodesalud
retuvieran los fondos derivados de los aportes obligatorios,
considerandol oscomorecursospropios, inclusoencasosderescision
contractual o cambio de obrasocial.

Del breverelato de las normas, surge evidente quelas mismas
representan visiones contrapuestas sobrelanaturalezay destino de
los gportesy contribuciones.

Por supartel aderogadaResoluciénN° 2400/2023 permitiaque
lasentidadesimputaran|osaportesdel ostrabajadoresal pagodelas
cuotasy, encasodeexistir excedentes, losretuvieransinobligacion
de devolucion.

Por otro lado, consideraba que los aportes pertenecian a
“sistema”, pero en lapréctical os dejababajo disponibilidad delas
entidades, quepodianapropiarsedeesosfondos, Sncontraprestacion
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aguna. Lanormaimpediaqued &filiado recuperaralos saldos so-
brantes, aun s se desdfiliaba o cambiaba de aseguradora.

Encambio, laResolucion N° 1725/2025 revirti6 esecriterio, edta
bleciendo quelasaportesy contribucionespertenecend beneficiarioy
deben gplicarse en su exclusivo favor. Concluyo que, S |os gportes
uperand valor delacuota, & excedentedebeacumularsecomo saldo
afavor de diliado o reintegrarse en caso definaizacion del contrato.

A su vez, introdujo la obligacion de emitir un “Estado de
Cuenta del Afiliado”, garantizando transparenciaen €l uso delos
recursos.

Ensintesis, mientraslaResol uci6n 2400/2023 entendiaquelos
aportes excedentes quedaban en disponibilidad delas entidades, la
Resolucion 1725/2025 por su parte los coloca en favor del
beneficiario. En este contrapunto es que se centrael andlissdela
evolucion normativa propuesta por la Superintendencia.

Sabidoesqueene sistemadesalud enlaArgentinal osaportes
y contribuciones de la seguridad socia desempefian un rol
fundamenta bajo e principio de solidaridad.

En ese contexto lasdosnormas mencionadas generaron debate
al redefinir el destinodeestosrecursosenl oscontratosprestacionaes
suscritos con los beneficiarios.

Ene Anexol, punto 12 delaResolucidn 2400/2023, seregul 6
laderivacion delosaportesy contribuciones delaseguridad social
hacialas cuotas de planes de salud.

Como sefialé, se disponia que s € &filiado pagaba su cuota
mensual -total o parciadmente- con los gportes y contribuciones
previstospor laLey N°23.660y laLey N° 23.661, esaimputacion
debiafigurar enlafactura, descontando gastosadministrativos. Sin
embargo, no contemplabalaposibilidad de devolver o acreditar a
afiliado cuaquier parte de esos aportes, dado que “ los aportes y
contribucionespertenecenal sistemadeseguridadsocial eintegran
€l concepto de solidaridad al cual acceden” .

En otras paabras, segiin esta norma 10s aportes no podian ser
reembolsadosal beneficiarioni Squieras excedian€ valor delacuota;
perteneciand sstemay quedaban en poder delaentidad prestatariade
sdud en caso derescision del contrato o cambio de obrasocid.

Esta disposicion implicaba que los recursos de la seguridad
socia derivados a una entidad de medicina prepaga u obra social
pasaban aconsiderarse propiedad delaentidad y no del trabajador.

En definitiva, la Resolucién 2400/2023 consagraba la no restitu-
cion de gportes d individuo, bgjo € argumento de que esos fondos
formaban partedd sstemasolidarioy no podian entregarsed &filiado.

Para entender € trasfondo, es importante recordar € marco
lega delasolidaridad en e sistemade obras socialesy segurosde
salud enlaArgentina. LasLeyesN°23.660y N°23.661, junto con
susmodificatorias, establecieron un sistemafinanciado por aportes
y contribucionesobligatoriosdetrabgjadoresy empleadores. Estos
recursosseconcibencomosaariodiferidodel trabajador, destinado
exclusivamente afinanciar su cobertura de salud.

A diferenciade unaprimacomercia cuaquiera, losaportesde
cadapersonano son delibredisponibilidad ni pueden considerarse
un excedente personal, sino que integran un fondo solidario con
afectacion especifica.

Lasolidaridad en este sistema opera de dos maneras:

@ Solidaridad vertical: dentro de cada obra socid o agente de
seguro de sdud, |os que ganan més (y por ende aportan sumas
mayores) contribuyen a cubrir los costos de quienes aportan
menos. Todos|os &filiados de unamismaentidad se benefician
mutuamente, garantizando prestaciones béasicas aun a los de
menores iNgresos.



@ Solidaridad horizontal: entre todas las obras socides y ase-
guradoras del sistema, através del Fondo Solidario de Redis-
tribucion (FSR). Un porcentgje de los aportes va a FSR, que
redistribuyerecursosparaapoyar alasobrassocia esconmayor
necesidad, financiar tratamientoscostososo cubrir prestaciones
especiales y corregir asimetrias. De esta forma, cada aporte
individual ayudaal conjuntodelosbeneficiariosdel sistema, no
solo @ propio gportante.

Bgjo este principio, ninglin aporte obligatorio se considera
“excedente” en términos absolutos. Aun s la contribucion de un
trabajador superael costo desu plandesaud, esadiferenciacumple
una funcién solidaria: contribuir a fondo comin que sostiene al
sistema.

Por ello, histéricamenteno sehacontempladoladevolucionde
aportes sobrantes a &filiado, ni la apropiacion de los mismos por
parte de entidades para fines distintos ala cobertura de salud.

Dehecho, laSuperintendenciade Salud hasostenidoenreitera-
dos dictémenes que las obras sociaes deben brindar 1a cobertura
médico-asistencial independientemente de |a efectiva percepcion
delosaportes, y quenoexistelafiguradefondos*extra’ adevolver
al beneficiario o aaplicar afuturosaumentos de cuota- todo aporte
obligatorioestadestinadoalasolidaridad del sistemaensuconjunto.

Por suparte, lanuevaresol ucion 1725/25 enfatizo queresultaba
“ abierta contradiccion” con las Leyes 23.660 y 23.661 y con €
Decreto576/1993 queunaentidad pudieseconsiderar |osaportesde
la seguridad socia como recursos propios a su favor.

El Decreto N° 576/1993 -reglamentario del sistema de obras
socides, establece claramente que los aportes y contribuciones
conservan su naturdeza juridica de salario diferido, integran €
patrimonio del trabajador y deben acompafiarlo en su decision de
afiliacion.

Esto quiere decir que, s un trabgjador elige cambiar de obra
socid o derivar sus aportes a una prepaga, € dinero de sus con-
tribuciones debe seguirlo en ese traslado, ya que le pertenece en
tanto destinatario de la cobertura de salud. Al mismo tiempo, €
decreto subraya que estos fondos “ mantienen su cardcter de
recursos de la seguridad social, de utilizacion exclusiva para la
coberturadesalud” , porloqueno pueden ser objetodeapropiacion,
cesion, compensacion o transferenciaafavor deterceros gjenosd
sistema solidario. Dicho de otro modo, |os aportes obligatorios no
puedentransformarseen” ganancid’ ni desviarsedesufinalidad de
brindar asistencia médica.

La Resolucion 1725/2025 retomd estos principios y en su
Anexo (clausulal3?d dispuso que, cuandoun beneficiarioaccedeaun
plandesal ud medianteladerivaciondesusaportesy contribuciones
—yaseapor relacion dedependencia, empleo domestico o adhesion
a monotributo - “dichos recursos, asi como los subsidios de la
seguridad social destinados alasalud, pertenecen a beneficiario”
y debenaplicarseensuexclusivobeneficio, confor- meloestablecido
en las Leyes 23.660, 23.661 y el Decreto 576/93. Esto representa
unarotundaafirmacion dequelosaportesson del &filiado, nodelas
entidades. sebuscagarantizar quee dineroqueprovienede salario
del trabgjador efectivamente se use para financiar su cobertura
médica, y noparaengrosar el patrimoniodelaprepagau obrasocial.

Enconsecuencia, lanuevaresol uciénordend medidasconcretas
paratransparentar y reintegrar esos fondos a usuario del plan de
salud. Cada peso aportado debe reflgjarse en la factura mensual,
reduciendo € valor delacuotaque @ &filiado paga de su bolsillo.
S enunmesel monto delosaportes, contribucionessuperael valor
delacuotacontratada, € excedenteno se pierdeni quedaen manos
dela“empresa’: debe acumularsey aplicarse automéaticamente a
cubrir futurospagoso conceptosfacturablesenlosmesessiguientes.

Asimismo, |as entidades deben |levar un “ Estado de Cuenta”
del afiliado dondemesamesseregistred saldoafavor quepudiera
generarse. En caso de que € contrato findice, la entidad de
medicinaprepagao agentedesa udtienelaobligaciondereintegrar
a afiliadotitular cua quier saldo disponible en su cuenta, mediante
el medio de pago que € indique. En otras palabras, bgo la
Resolucion 1725/2025 los aportes“vuelven alostrabgjadores’, ya
seaen formade reduccion de sus gastos mensual es o, de quedar un
remanente acumulado, en un reembolso s seretiran del plan.

Adicionamente, laresolucién 1725/2025 introdujo un modelo

uniforme de facturay otros cambios contractual es para garantizar
mayor transparencia, demodo quee &filiado puedaver claramente
cuanto de su cuota fue cubierto por sus aportesy qué destino tuvo
cadapartedesudinero. El objetivofueproteger el patrimoniodelos
beneficiarios y asegurar un sistema mas equitativo, evitando que
normativas confusas permitieran desviar recursos de la seguridad
socid de sufinaidad original.

Lasdiferencias entre ambas resol uciones muestran un cambio
de 180 gradosenlaconcepcidndel destinodelosaportes, loquenos
[levaaun debatemasprofundoy apreguntarnos¢aquiénpertenecen
los aportes excedentes?

Més alé& de las diferencias normativas, ambas regulaciones
reabren un debatecentral sobrelanaturalezajuridicay el destino
de los aportesy contribuciones dentro del sistema solidario de
salud argentino.

L osaportesobligatoriosdetrabajadoresy contribucionesdelos
empleadoresnoconstituyenunpatrimonioindividua niingtituciona,
SN0 recur sos colectivos queintegran la seguridad socia, con una
finalidad especifica: financiar la cobertura médico-asistencia y
sostener lasolidaridad entre los beneficiarios.

En este sentido, los aportes no pueden concebirse como un
crédito persona ni como un ingreso disponible paralas entidades
intervinientes. Son fondos del sistema que, aunque candizados a
travésdedistintos agentes, conservan su naturalezader ecur sosde
afectacion especifica.

El DecretoN° 576/1993lodejaclaroa disponer quelosaportes
“mantienen su caracter de recursos de la seguridad socia, de
utilizacion exclusiva paralacoberturade salud”, y que no pueden
ser objeto deapropiacion, cesion o transferenciaafavor deterceros
genosa sistemasolidario.

En estalinea solo cabe concluir que la Uinica manera de estar
seguros de que € destino de esos fondos serd utilizado para la
coberturade salud en un sistema solidario es que seaadministrado
y gestionado, por el 6rgano de control através del fondo solidario
deredigtribucion (FSR).

Comoreflexionfina -dgjounapropuesta: queentiendomejoraria
el sistema, |edarialafinalidad previstapor lanormativaal osfondos
excedentes delaseguridad socia y mejorariael financiamiento de
prestaciones brindadas por el Fondo Solidario de Redistribucion.

Desdle estaperspectiva, tanto lagpropiacion“ empresarid” -como
permitialaResol ucion2400/2023- comolapersondizacionabsol utade
losaportes-comoplantealaResolucion 1725/2025- desnatur alizand
principio de solidaridad que sugtentad sistema de salud argentino.
Por el o, laresol uci6n 2400/2023, aunquemal encaminadalegal mente,
sefundamentabaenlaideadequelosagportesextranolecorresponden
d diliado en lo persond, sino d colectivo solidario. Al contrario, la
resolucion1725/2025, d declarar queincl usol asexcedentespertenecen
a beneficiario, atomiza esos recursos en cuentas individuaes,
permitiendo quepuedan sdlir del Sstemacompartido (por gemplo, via
un reintegro en efectivo d desdfiliarse).

Los aportes y contribuciones -incluso los denominados
“excedentes’- no pertenecen ni a beneficiario, ni ala entidad,
sinod sistemasolidario en su conjunto, yaque conceptua menteno
g(i;m gobrant&scuando hay neces dadesinsatisfechasend sistema

le salud.

Por dlo, en lugar de reintegrarse d afiliado como un crédito
individual, o destinarseal osfinanciadores, deberian canalizar seal
Fondo Solidario de Redistribucion (FSR), creado por laLey N°
23.661, paraser redistribuidosseglinlasneces dadesprestacionales
y apoyos financieros que los actores del sistema requieran.

Deestamaneraseasegurariaquecadapesoaportadocontintie
cumpliendo una funcidn social, fortaleciendo e principio de
solidaridadinter eintra-institucional , garantizandolasustentabilidad
del sistemay evitando su fragmentacion en l6gicasindividualistas
0 corpordtives. B

(*) Exgerente Operativo de Subsidios por Reintegros de la

Superintendencia de Servicios de Salud.
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REPENSAR Y RECONECTAR
LA GESTION SANITARIA

“"Para cambiar la realidad,
debemos partir de la realidad misma”.
Igor Markévich

Por el Dr. Ignacio Katz (¥)

N un reciente escrito, e pensador espafiol Daniel

Innerarity sefidlaque las principales crisis que carac-

terizan @ mundo actua tienen tres propiedades que

|as hacen especia mente complgjasy muy dificilesde
gestionar: que son en buena medida inevitables, que no se
explican por un solo factor y que son totales.

Inspiradosen lateoriacuantica, podriamosafirmar queexiste
una interaccion e interrelacion que conecta inescindible y
condtitutivamente a cada &mbito de la vida socid: € clima, €
modelo productivo, la desigualdad, la desinformacion, €
autoritarismo, etc. Lacriss sanitaria debe entenderse imbricada
en estared global, con sus peculiaridades nacionales.

Enestaldgica, urgeretor nar al pensamientocriticofrente
alacorrosién social enun mundo que seestavolviendo acritico,
sin tiempo para la reflexion, cada vez mas complejo y
problematizado. Soloasi seraposiblesuperar laetapade “como
s” y enfrentar o que denomino € efecto ocaso: |a atrofia del
pensamiento en un medio ambiente donde se expande €l virus
toxico dela corrupcion, lamediocridad y laignorancia

Laredidad argentinaexhibeingtitucionesquealin responden
aotrasépocas: aproductividades, poblacionesy biodiversdades
gueyanoexisten, atecnodivers dadesperimidasy ainfraestructuras
urbanas que no didlogan con las actuales complejidades
tecnol 6gicas. Hoy, laproliferaciondedispositivosy metodol ogias
nosexigeotraadecuacion: logistica, organizaciond y cultura. No
e trata de una disputa académica, Sino de enfrentar valores mo-
rales eintereses econdmicos que condicionan lasaud colectiva

Permitanme recordar como gjemplo de estas falencias una
vivencia personal, que fue mi experiencia como director de la
Comisién Normalizadoradel Hospital Posadas. Mi renuncia, en
2001, no fue un gesto de derrota Sino de testimonio. Como
escribi entonces, |ohice” condesencanto, perosindesesperanza,
contristeza, perosinclaudicacion”, conel propésitodedespertar
concienciafrenteaunarealidad donde*lavictimaeslasociedad
necesitada de los servicios medicos que e Hospital deberia
proveer, pero no provee satisfactoriamente’. El Posadas se me
revel6 como un escenario donde prevalecian “intereses,
mezquindades y mediocridades’ por encima del esfuerzo de
quienes trabajaban con eficiencia

Sin embargo, también fue posible comprobar que modi-

Médicos

ficaciones ambiental es Smples -parquizacion, seguridad, sdas
remozadas, bancos para los pacientes, inauguracion de
consultorios pediétricos y saldar deudas laborales- podian
transformar las conductas médicas para€ficientizar y dignificar
laatencidn. El balance me confirmd que esposibletransformar,
pero que el obstaculo no eratécnico ni presupuestario, SiNo po-
liticoy ético. Sedebeenfrentar el desanimo, negarseal silencio
y sostener conductas que intenten reparar [o dafiado.

Frenteaunaredlidadmarcadapor lafragmentaciony digperson
del sstemadesaud, e desafio no essuprimir loscomponentesde
laecuacion sanitaria que han mostrado su vadidez histérica, Sino
conjugar Estadoy mer cado. Karl Popperloexpresdconnitidez:
“un mercado libre solo puede existir en € marco de un orden
juridico creado y garantizado por €l Estado”.

En nuestro caso, €llo se traduce en laférmula sanitariay
suscomponentes: financiador, prestador, proveedor y usuario.
Paraquefuncione, debepreval ecer lafunciondelacoordinacion
-monitoreo, logistica, informacion, comunicacion-, de modo
que derive en una verdadera ecuacién sanitaria, donde
confluyan la salud publicay la necesaria gobernanza: y asi
materializar €l rol del Estado como garante intransferible del
derecho ala proteccion sanitaria.

Pero ninguin reconocimiento de derechos puede sudtituir la
faltadeestructurasy deaccionesadecuadas. Esnecesarioasumir
lacascada conceptual deMario Bunge, dondesefidl aqueno hay
deseo sin estructura, estructurasin sistema, sistemasin funcion,
funciénsinérganoy érganosinfinalidad. Enestecaso, el rgano
que seimpone como clave esel necesario Gabinete Estratégico
de Gestion Operacional y su correspondiente Tablero de Co-
mando que, con idoneidad y responsabilidad, conduzca los
devenires cambiantes de latransicion permanente.

No basta con reparar edificios 0 ampliar presupuestos: se
requiere renovar ladirigencia. Hoy, seguimos atrapados en es-
quemasrigidosdemacro, mesoy microgestion perimidosy que
son responsables directos del retroceso. Como demostro €
reciente Nobel de economia, en un enfoque donde combina e
efectoy ladindmicamacro con €l proceso micro (donde ocurre
lainnovaciény disrupcion). Necesitamosegercitar el pensamiento
critico y abandonar la“tecnolatria” enunciativa.

No alcanza con acumular datos: hace falta comprensiony
vision fractd capaces de detectar problemas de fondo y los
pasadizos quelos conectan. A sabiendas de que unagestion sin
planificacion selimitaaadministrar lasuperficie deloshechos;
s0lo unaformacion orientadaa reconocimiento de losfactores
determinantes, condicionantesy predisponentesdel osproblemas
sanitarios puede ofrecer direccion y sentido. Aqui resulta
pertinente evocar a Paracelso: “todo diagndstico contiene la
tergpéutica’. Del mismo modo, todo acto médi co debe contener
lo investigado, lo analizado y |o discernido.

El futuroyallegd. No hablamosdeun porvenir lejano, sino
de unamutacion antropol 6gica profundaque yatransformalos
modosde producir, gestionar y cuidar lavida. En este contexto,
la gestion sanitaria debe incorporar una nuevaracionaidad: la
gestion de datos, la adaptabilidad tecnoldgica y la resolucion
inteligente de problemas.

Paraello serequieren equiposadaptativostecnol dgicos, que
operen con dispositivos disruptivos y modelos de eficiencia
probados en otros ambitos. joint ventures, clisteres, plata-
formizacidn, medicina tradaciona -que articule hospitales,
|aboratorios y universidades- con modelos de gestion integral
del paciente, queevitenintermediacionesinnecesariasy optimicen
recursos.



La realidad argentina exhibe
instituciones que aln responden a
otras épocas: a productividades,
poblaciones y biodiversidades que
ya no existen, a tecnodiversidades
perimidas y a infraestructuras
urbanas que no dialogan con las
actuales complejidades
tecnolégicas. Hoy, la proliferacion
de dispositivos y metodologias nos
exige otra adecuacion: logistica,
organizacional y cultural. No se trata
de una disputa académica, sino de
enfrentar valores morales e
Intereses economicos que
condicionan la salud colectiva.

Nosetratadereproducir formatoscomerciales, sinodeapro-
piarse de su racionadidad adaptativa, rompiendo patrones
perimidos, saltando etapas y evitando inversiones redundantes
queel paisyaharealizado. Asi comolosobservatoriosregionaes
de hipertension, diabetes y obesidad permiten monitorear va-
rigblescriticas, lo que serequiere no es unaacumulacion cuan-
titativa de datos sino su uso cualitativo para generar conductas
preventivas. En esta perspectiva, lahistoriaclinicadigitaizada
no es slo unaherramientaparael paciente, sino un patrimonio
de conocimiento colectivo, indispensable paralasgeneraciones
futuras.

Setratadehacer vishleloinvisible, derevelarlosdesbalances
enladistribucion del gasto sanitarioy dereorientar |osrecursos
hacialaprevencion, lainvestigacion y lagestion eficiente. Ne-
cesitamos volver a pensar € sistema sanitario como un todo
articulado. El mercado, cuandoinnovacontecnol ogiasdisruptivas
omodel osinterdisciplinariosagilesy debajo costo, muestraque
es posible articular lo publico y lo privado bajo esquemas
cooperativos. A sahiendasquelaclasificacion* piblica/privada’
es puramente instrumental, ya que toda e area sanitaria es
publica: de ahi laresponsabilidad ineludible que conlleva para
el Estado naciona (sin omitir & principio de subsidiaridad,
caracteristica primaria del federalismo en la integracion de la
Nacidn).

En ese sentido, lacreacion de un Sistema Federd Integrado
de Saludesimprescindibleparaarmonizar losserviciospublicos
y privadosmediantelacertificacion deefectoresy coordinacion
por niveles de atencién oportuna y adecuada: garantizando
igualdad en € acceso y calidad cientifica. Con fortalecimiento
departicipacionciudadana, formacionprofesional y gobernanza
responsable, el Estado podracumplir surol intransferiblecomo
garante del derecho ala proteccion sanitaria, articulando redes
bajo un Plan Nacional de Salud eficiente y equitativo. m

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA). Director Académico de la Especializa-
cion en “Gestion Estratégica en organizaciones de Salud”,
Universidad Nacional del Centro - UNICEN; Director Acadé-
mico de la Maestria de Salud Publica y Seguridad Social de
la Universidad del Aconcagua - Mendoza; Director de la
Comision de Ciencia y Tecnologia de la Universidad de
Concepcion del Uruguay - UCU. Coautor junto al Dr. Vicente
Mazzafero de “Por una reconfiguracion sanitaria pos-pan-
démica: epidemiologia 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
asistenciales para la conformacion de un Sistema Federal
Integrado de Salud” (2012); “En busqueda de la salud
perdida” (2009); “La Formula Sanitaria” (2003).
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THE DARK SIDE OF THE GOOD INTENTIONS

LA CUENTA CORRIENTE INDIVIDUAL
Y EL SISTEMA SOLIDARIO

Por los Dres. José Bustos y Oscar
Cochlar - Abogados

anos hemos pronunciado en articulosy opiniones
anteriores sobre la transformacién que esta ocu-
rriendo en nuestro SistemaNacional del Seguro de
Salud. También hemos sefidlado que los cambios
eran necesarios en laideade aceptar no sélo lacrisisdel sis-
tema sino también lanecesidad de virar hacia otros destinos
que pudieran mejorar laatencion delasalud delapoblacion.

Originariamentey a partir del DNU 70/2023 se dispuso
laincorporacion -voluntaria, segiin su reglamentacion ® de
|as empresas de medicina prepaga para ser receptora directa
de aportes y contribuciones. Recordemos que hasta ese
momento |os Unicos receptores obligatorios de esos fondos
eran las obras sociales inscriptas en el Registro Nacional de
Obras Sociales creado por la ley 23.660. El argumento
sostenido desde el inicio de ese proceso de cambio en €l
sistema fue el “terminar con la triangulacion de aportes
entre obras sociales y empresas de medicina prepaga, que
generan mayores costos a la poblacion”.@

S hacemosunacronologiadelasnormasque sedictaronen
€l 2024, podremosver quelaintencién originariafuemantenida
en el tiempo con una serie de reglamentaciones (decretos, mas
decretosdeneces dady urgenciay resol uciones) quereafirmaron
es0s conceptos. Asi, podemos mencionar € Decreto 171/2024
que reglament6 la inscripcion de las empresas de medicina
prepaga en € Registro de Agentes del Seguro, & Decreto de
Necesidad y Urgencia N° 600/2024 que modifico agunos
articulosdel DNU 70/2023 y de otras normativas, por ejemplo
e articulo1del Anexol | decreto 576/93 (reglamentariodelaley
de obras socides y de la del seguro naciona de salud) ©, €
Decreto 955/2024 que cred € Registro de Agentes del Seguro
para atender beneficiarios monotributistas, permitiendo que
quienes seinscribiesen apartir de octubre de 2024 no reciban a
esas poblaciones. También la Resolucidn 3284/2024 de la
Superintendencia de Servicios de Salud, através de lacud y
avanzando més ala de lo que una norma de rango superior le
permitia (decreto 171/2024 con lainscripcion voluntariade las
EMPa RNAS) dispuso laobligatoriedad de lainscripcion.

Esacronologiaterminacon el dictado delaResolucion 1/
2025 (yaen 2025) emitidapor € Titular delaUnidad Gabinete
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deAsesores® quedispusolatransferenciadirecta(debid decir
inmediata) de |os afiliados que “triangulaban” aportesy con-
tribuciones a través de alguna obra social, sin perjuicio de
sefidar que permitié la opcidn de continuar (debid decir vol-
ver) a agquellos beneficiarios que desearan permanecer en la
obrasocial.®

Toda estaintroduccion tiene como objetivo andlizar, en ese
contexto, & dictado de la Resolucion 1725/2025 de la Superin-
tendencia de Servicios de Salud. Ese acto adminigtrativo se
publicoend Boletin Oficia & 19 deseptiembrepasado, y conuna
vigencia establecida a partir de 30 dias de su publicacidn, que
contintiacon € camino trazado cronol égicamenteenlospéarrafos
anteriores.

Y ahemosdicho quetodaestaserieestadirigidaauntipo
de poblacién determinaday quetienecomo pilar fundacional
considerar quelamedicinaprivadaesmejor quelaseguridad
social (obras sociaes) y que la economia de mercado solu-
cionaralos problemas del sistema de salud.

L aResolucion aludidacuentacon un Anexo que setitula
CLAUSULAS MINIMAS QUE DEBERAN CONTENER
LOS CONTRATOS DE PLANES DE COBERTURA
INDIVIDUALES ENTRE ENTIDADES DE MEDICINA
PREPAGA Y USUARIOS Y AGENTES DEL SEGURO
DE SALUD y BENEFICIARIOS. Sefiadlamos agunos
aspectosdeesanorma, paraluego avanzar sobreaquellosque
puedan ser mas controversiales:

a) Pautasminimasquedebenincluirloscontratosindividua-
les. Subrayamos la condicién de individual es porque ex-
cluye expresamente a |os corporativos, empresariales o
colectivos.

b) El Anexoll contieneun“ESTADODE CUENTA CUOTA
TRANSPARENTE”.

¢) Contiene una serie de instrucciones que deben contener
los contratos, que refieren a reiteraciones de lo que las
normeas ya vigentes obligan alas instituciones de salud.

d) Particularmente debemos analizar lo prescripto en €l
punto 13 del Anexo |, en cuanto prescribe que:
13. APORTES Y CONTRIBUCIONES, COTIZA-
CIONES, SUBSIDIOS. “Enloscasosen queel acceso
a una Entidad de Medicina Prepaga o Agente del
Seguro de salud se realice mediante la derivacion de
aportesy contribucionesdelostrabajadoresenrelacion
de dependencia, del Régimen Especial delaSeguridad
Social para Empleados del Servicios Doméstico, o de
las cotizaciones de los beneficiarios adheridos a
Régimen Simplificado para Peguefios contribuyentes,
dichosrecursos, asi como | os subsidiosdelaseguridad
social destinadosalasalud, pertenecen al beneficiario,
conformealo dispuesto enlasleyesn® 23.660, 23.661,
el Decreto n° 576/93 y sus modificatorios, y deberan
aplicarse en su exclusivo beneficio. Dichos recursos
deberénreflgjarseenlafacturaeimputarseparareducir
el valor de la cuota del plan prestacional. Cuando €l
monto de los aportesy contribuciones, cotizaciones o
subsidios percibidos supere el valor de la cuota



La referencia a los subsidios
debe entenderse como la
decision de “nominativizar” lo
que los agentes del seguro de
salud perciben por el
Subsidio de Mitigacién de
Asimetrias (SUMA), que
ontolégicamente y en su
marco normativo tiene otra
finalidad. Tal como surge de
los considerandos del decreto
1609/2012 que dispuso la
creacion de este sistema.

contratada, €l excedente debera aplicarse a todos los
conceptos facturables en los meses subsiguientes. El
saldo resultante deberd constar mensualmente en el
Estado de Cuenta. En caso de rescision del contrato
conformed articulo 9 delaLey n° 26.682, la Entidad
de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud
deberareintegrar a afiliado titular el saldo disponible
en su cuentacorriente, mediante el medio de pago que
éste indique”.

LA CUENTA CORRIENTE INDIVIDUAL

El inciso 13 de la norma trascripta establece lo que lla-
mamos la cuenta corriente individual de ingreso. Debemos
sefidlar que ella describe como fundamento de su decision
una transcripcion sesgada de otranorma. Si bien el articulo
16 del Anexo | del Decreto 576/93 sefiadla que |os aportes 'y
contribucionesson salariodiferidoy lepertenecenal &filiado, la
transcripcion no esliteral porque omite considerar laparte mas
importante del articulo yaque hace alaesenciadela Seguridad
Social. Lanormadice “ salario diferido y solidario” © Por lo
tanto, lareglamentacion (en su conjunto) dejaen claro quela
titularidad delosrecursos no implicaapropiacion individual
y ledaun contenido material incompatibleconlaconsecuencia
que establece la Resolucion 1725/2025-SSSal ud.

Por otraparte, y parano limitar lacriticaa fundamento
juridico del acto, vale sefidar que se trata de una cuenta
corriente de ingreso exclusivamente, porque no se valorael
posibleo presunto gasto en que el usuario o su grupo familiar
pudieren incurrir. Asi, un usuario podria generar un crédito
asu favor sobre labase del valor del plan, apesar de que el
consumo -llamémosl o gasto prestacional- supere el valor de
lacuotay del excedente.

Por ultimo, lareferenciaalos subsidios debe entenderse
como la decision de “nominativizar” 1o que los agentes del
seguro de salud perciben por el Subsidio de Mitigacion de
Asimetrias (SUMA), que ontoldgicamente y en su marco
normativo tiene otra finalidad. Tal como surge de los
considerandosdel decreto 1609/2012 quedispusolacreacion
deestesistema, “ €l articulo 2° delaley 23.661 establece que
el Sstema Nacional del Seguro de Salud tiene, entro otros
objetivos, €l de garantizar a sus beneficiarios la obtencion
del mismotipo y nivel de prestaciones de salud, eliminando
todaformadediscriminacionenbaseauncriteriodejusticia
distributiva” . Y hacemosmencionexclusivamentea SUMA,
yaque ni los monotributistas ni los jubilados, poblaciones a
las que estén destinados el SUMARTE y el SUMA 65, van
aacceder alos postulados de la cuenta corriente individual,
ya que es obvio que con su aporte no alcanzarén el valor de
la cuota a abonar.

En &nimo de sostener esta premisa, proponemos una
modificacidn de las normas en estos sentidos:

a) Modificar el tituloal subsidio, puesyanomitigaasimetrias
y vulnerael principiodesolidaridad queconstituyeuno de
los pilares de la seguridad social, 0

b) Descontamos del aporte a Fondo Solidario de Redis-
tribucion el equivalente al 3% delarecaudacion mensual
(porcentaje que distribuye el subsidio) y lo integramosal
aporte y contribucion.

Laimputacionindividual deaportes(incluyendolanomi-
natividad del ossubsidios) conspiracontrael sistemasolidario.
La estrategia de asignacion nominativa se da de bruces con
la idea de priorizacion de recursos (en la realidad de su
escasez) eimpide identificar y enfocarse en las necesidades
de salud mas urgentesyy criticas de la poblacion beneficiaria
del sistema. Enestemarco, |aspoblacionesconaltaprevalencia
deenfermedadescrénicasy connecesidad detratamientosde
alto costo se veran perjudicados en laasignaci on de recursos
yaquenodependeradelasolidaridad del sistema. Recordemos
que en un sistema solidario €l joven subsidia a anciano, €
rico a pobrey el sano a enfermo.

No puede perderse devistael objetivo esencial del Fondo
Solidario de Redistribucién, establecido por €l articulo 24 de
laley 23.661. En su inciso b) sefiala expresamente como una
de susfinalidades“ b) subsidiar automaticamente a aquellos
beneficiarios que, por todo concepto, perciban menores
ingresos, conel propésitodeequiparar sushivelesdecobertura
obligatoria, segin o establezca la reglamentacion” . Entodo
caso, Y teniendo en cuenta que esté vigente ladistribucion del
Subsidio Nominativo de Obras Socia es creado por €l decreto
1901/2006, incorporamos otra propuesta en e sentido de
elevar losimportes que latabla de gjuste por riesgo establece
paraese subsidio. De este modo, se estariacumpliendo conla
finalidad queel legislador estableci6 paral osdestinosdel FSR.

No dudamos de las buenas intenciones del objetivo
tenido en mira @ dictar la resolucion. Pero ellas no deben
traducirse en consecuencias que pueden ser negativas para
todo el Sistema. El caminoal infierno estaplagado de buenas
intenciones... m

Bibliografia:

1) Ver al respecto el Decreto 171/2024, especialmente en articulo 1 que
sustituyo el articulo 1 del Anexo I del decreto 576/93, permitiendo que
las empresas de medicina prepaga “que pretendan ser elegibles para el
ejercicio del derecho de la libre eleccion del Agente del Seguro de Salud
previsto en el Decreto n°® 504/98".

2) En los considerandos del Decreto de Necesidad y Urgencia 70/2023
se expresa que “frente a la crisis del sistema de salud es imperativo
lograr reducciones contundentes en los costos de las prestaciones, lo
queen Idefinitiva redundara en un beneficio directo para la poblacion en
general”.

3) Ya hemos comentado las consecuencias de esta modificacion en:
Rttps://www.revistamedicos.ar/numerol41/opinion_bustos_ cochlar.

m

4) La suscribe este funcionario por excusacion del Superintendente de
Servicios de Salud por su anterior vinculacidn con OSDE, sin perjuicio
de recordar que cuando la SSSalud promovid un amparo contra varias
instituciones de salud (incluida OSDE), el mismo funcionario no se
excuso.

5) Sefialamos que se han planteado acciones judiciales contra esa
norma, sin que hasta el momento hayan tenido alguna definicion por
parte de los Tribunales sobre el fondo del asunto.

6) La negrita nos pertenece.
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Primera Plana

IMPACTO DE LOS COSTOS DE NO
CALIDAD EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Por el Dr. Ernesto van der Kooy (¥*)

ontinuamente se registran publicaciones en nuestro

pais donde se reconocen | as caracteristicas de nuestro

demadeserviciosdesa ud, fragmentadoinequitetivo,

ineficiente, etc. Engenera,yd mismotiemposeinsste
en la necesidad de mayor financiamiento para lograr mejores
resultados. En pocasocasionesseinstaaandizar nuestromodelo
de atencion y las formas de gestion.

Asigtimos, aunque no se puntuaiza, y sobretodo en los lti-
mos afios, a un aumento progresivo de los gastos de bolsillo
(copagos, coseguros, gastos en medicamentos), y del gasto de
seguros de salud voluntarios. O sea, asistimos a un aumento del
gasto privado.

El 10% del PBI que se comunicacomo gasto global ensalud
desde hace afios, por |o tanto, se obtiene a expensas de la dismi-
nucion del gesto del Estado y de la seguridad socid, donde
impactantantolosbgjossaariosy ladisminuciondecoberturasen
obras sociaes de referencia como € INSSJyP, como la crisis
econdmica que llega a todas las provincias, responsables de la
sdud poblaciond.

LaArgentinaesalafecha, & paisqueregistrael mayor gasto
privadoy € menor gastopublicodelaregion. Locontrarioaloque
debe ser un Sstemade salud progresivo. (M. Glanc. 2025).

Dentro dd sstemade salud, a mismo tiempo seobservauna
poblaciéncadavez masenvejecida, conunafuertepreponderancia
de ECNT, y unacontinuainnovacion tecnol dgica que generaun
incremento incesante de costos, sobre todo de medicamentosy
dentro de dloslos de dto precio.

Siendo que esta situacion se estima se agravaraen los proxi-
mosafios, y masaléadelanecesidad dedaborar y gplicar modelos
deatencionquemejorenlacaidady perfeccionend gasto, creemos
gueesnecesario, masalinimprescindible, atacar aloscostosdeno
cdidad que araviesan transversdmente atodo € sector.

AnalizandopublicacionesdelaU.E.ydeEE. UU., deestudios
demuchovalory conmetodologiamuy clara, seobservacomolos
mismoseval Uian ese costo de no calidad. Algunosejemplosvere-
mosa find delanota

Enlasempresasdebienesy servicios, nodesaud, seconocen
como COPQ (Cost of Pour Qudity), o mésinformalmente como
costo 0 gasto basura.

Esimportante definir que entendemos como costo deno cali-
dad, porque habituadmente la referencia es solo a acto médico,
perdiendo de vista otros elementos de valor considerable.

Por defini ciénentendemoscomotal esaerogacionesevitables
producidas por ineficiencias o incumplimiento. Loscostosdeno
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calidad seproducen entodo & sstemadeserviciosdesdud, enla
macrogestion, mesogestion y microgestion. Comprende o
ambulatorio y lainternacion y pueden ser clasificados segiin se
observaen € gréfico adjunto:

COSTOS DE NO CALIDAD EN EL
SISTEMA DE ATENCION DE LA
SALUD

ADMINISTRATIVOS OPERACIONALES CLINICOS

DUPLICACION DE
SERVICIOS

COSTO-INEFECTIVOS
COMPLEJIDAD DE
TRANSACCIONES

PROCESOS
INEFICIENTES

PERJUDICIALES PARA
LASALUD

GASTOS EXCESIVOS

ERRORES

Cuando hablamosdecostosdeno calidad administrativosnos
referimos @ exceso de gastos administrativos, que superan lo
necesario paraa canzar osobjetivosgeneralesdelaorganizacion
Yy que se derivan principal mente de la complgidad paralaacce-
sihilidad alossistemasdeatenciony delosdiferentesformatosde
Sistemas de pago a proveedores.

Cuando |0 hacemos de costos de no calidad operaciona nos
basamos en @ uso ineficiente e innecesario de recursos en la
produccion y prestacion de los servicios. Repeticidn innecesaria
de prestaciones o procedimientos por fata de coordinacion dela
atencion, tiempos de espera prolongados, reprocedimientos en
atenciones ambul atorias, estudios, cirugias, etc., conosin dtera
cionesdelasdud delos pacientes.

Consumoexcesivoderecursoshumanos, fisicos, tecnol dgicos,
etc., y también deloserrores, que son resoluciones de problemas
con mala caidad, como las infecciones nosocomiaes, compli-
caciones quirlrgicas, anestésicas y de técnicas inadecuadas de
esterilizacion y de cuidados @ paciente, errores de medicacion,
€tC.

El tercer grupo, los costosde no caidad enlaprécticaclinica
Se superponen muchas veces con |os errores operacionales, pero
suman los costos de no calidad surgidos de la incertidumbre en
diagndstico y tratamiento que se incrementa por fata de buena
formacion profesional, revisionesexcesivas, pedidosen cascada,
y lostratamientos abusivos en casos con nulos beneficios, y aun
riesgo para € paciente, uso de medicamentos de ato costo sin
evidencia sustentable, incentivos financieros, etc.

Todosestose ementoshansidocons deradosy ponderadosen
estudios extranjeros, cuyos resultados generaes exponemos d
find del articulo.

Todaorganizacin desd ud debecontar con herramientasque
gpoyen latomade decisonesy a sistemade gestion, sustentado
en indicadores debidamente cuantificados con periodicidad.

Todaslasempresasdesalud prestadorasen mayor oenmenor
gradoinvierten sumasimportantesparalograr quelosservicioso
productosqueproducen paral ospacientesseandedptimacaidad,
obtener la satisfaccion de sus clientes internos y externos para
lograr suadhesi dny permanencia, reducir | osriesgosdeproblemas
legal esy reclamospor perjuiciosal usuario, reducir quejas, reducir
los costos de no calidad de | os procesos.



Pero en generad dichas empresas no realizan la medicion
ssteméica del monto invertido en mantener los esténdares de
calidad establecidospor laorganizaciony exigidospor lalegida
cion, tanto de prevencidn (normas, guias, sistemas de gestion de
calidad, seguridad del paciente, etc.) como de eva uacion (moni-
toreos periddicos, cdidad cientifico-técnica, satisfaccion del
usuario, ec.).

ESFUERZOS DESTINADOS
A EVITAR QUE OCURRAN
DEFECTOS

COSTOS DE CALIDAD

COSTOS DE CONTROL

ESFUERZOS PARA
TC

INSPECCIONES, TESTS O
AUDITORIAS

COSTOS DE FALLAS INTERNAS

—
(S
— ==

COSTOS DE NO CALIDAD

COSTOS DE FALLAS DE
CONTROL

‘ COSTOS DE FALLAS EXTERNAS

Los costos de no caidad tampoco son sisteméticamente
medidos en | os establ ecimientos asstenciales, en generd menos
alin que los de caidad.

Son por falasinternaso por fallasexternas. Lasinternastaes
comorepeticiondeatenciones, tratamientosexcesivos tratamientos
N0 NEeCesari oS, errores (con o sin efectos adversos), etc.

Mientrasquelasexternasentreotras, reclamos, quejas, perdida
de imagen inditucional, insatisfaccion del paciente y/o del
financiador. Las falas externas pueden ser més importantes y
costosas quelasocasionadas por lasfalasinternas. El pesodelas
mismas puede ser visuaizado en € proximo gréfico:

* De 20 usuarios que no han quedado satisfechos 19
no se lo diran y 14 no volveran.

* Un usuario insatisfecho transmite a una media de 10
personas su experiencia (el 12 % se lo comunica a
mas de 20 personas).

* Un usuario satisfecho transmite su buena experiencia
a una media de 5 personas.

* Cuesta 5 veces mas dinero atraer un nuevo usuario
que mantenerlo.

No vamos ainvestigar los errores y eventos acversos como
fuente de costos de no calidad, pues el rubro ameritaun andlisis
exhaustivo por s mismo.

Peros remarcar dgunoselementosquesurgendel ostrabgos
del extranjeroqueloshanval orizado, usando clasificacionesmuy
similares alaque expusimos ut supra.

Engenera losestudiosdelaU.E sobretodoel estudioENEAS
en Espafia han trabgjado sobre los errores, eventos adversos,
incidentes, etc.

LostltimosestudiosdeEE. UU. hanredlizadounandlissmas
integra del problema, abordando todos|os elementosde no cali-
dady andlizando en e tiempo & impacto que hantenido acciones
realizadas en € sistema sobre dichos costos de no caidad.

El estudio ENEAS 2004/5 de Espafia fue hecho silo sobre
eventos hospitalarios. Laincidenciade eventos adversos hasido
de8,4% delospacientesinternados, o quesignificd un 34,5%de
prolongacion de laestancia.

Ené préximo cuadro sesintetizan algunosaspectosdel andli-
Ssredizado:

NATURALEZADEL PROBLEMA | 'Sre= [ Evitables
(%) (%)
Relacionados con un procedimiento 25,0 217
Relacionados infeccién nosocomial 25,3 56,6
Relacionados con la medicacién 37.4 34.8
Relacionado con los cuidados 7,6 56,0
Relacionados con el diagndstico 2T 84,2
Otros 1,8 33,4
Total 655 (100%) | 278 (42,6%)

El 45%fueroneventosleves d 39% moderadosy € 16%graves.

Costos por eventos adversos en la union europea 21.100
millones de euros en 2017.

Sin embargo, esimportante volver aremarcar que estos son
costosdeno calidad por eventos adversos. Son intrahospitalarios
y por lo tanto Sgnifican solo un porcentaje de los costos de no
cdidad del sstema (fatalo ambulatorio, lo adminigtrativo, los
fraudes, etc. entre otros).

EE. UU. gastacercadd 18%desuPBI ensaludy conrelacion
al gastosusresultadosson muy poco setisfactoriosenl osindicado-
res de salud poblacionales.

Ello hallevado ahacer varios estudios paravisudizar € por-
quédelamagnitud del gasto, mésalade sutipo demodelo defi-
nanciamiento, desumodel o degestiony desumodel odeatencion
delasaud.

En 2010, € Indtituto de Medicina (IOM) intent6 andizar la
cantidad de desperdicio en € gasto sanitario estadounidense y
propuso sais categorias de posibles fuentes de desperdicio.

En2012, Berwicky Hackbarth, cons derandoesasseiscatego-
riasinformaron que aproximadamente el 34% de gasto sanitario
estadounidensepodriaclasificarsecomodesperdicio. | dentificaron
como las mayores e gasto en medicamentos y la compleidad
administrativa.

Frenteaesto sejecutaron medidasparaayudar acontrolar el
gasto deno calidad en atencién médica, talescomoreformadelos
pagos (§.: organizaciones de atencion responsable, pagos agru-
pados, acuerdosdepago basados enel vaor enatencionprimaria)
reformadelaprestacion (megjoraen loscircuitosadministrativos,
enlacoordinacion delaatencion, centrosmédicoscentradosend
paciente y las asociaciones de pacientes), €tc.

En2019WilliamH. Shrank, MD et cdl redizaron unaactudiza
ciéndd trabgodeBerwick-Hackbarth sobrel osnive esestimadosde
desperdicio en € dstema sanitario estadounidense, utilizando los
mismos 6 parametros, luego de 7 afios de medidas aplicadas

L asegtimacionesal canzadasdeterminaron queel gasto deno
calidad representaba aproximadamente € 25% del gasto total en
atencion médi caen EstadosUnidos, 0 seaquehabiabgadoun 9%
del total, 0 seaun 25% del gasto de no calidad.

La categoria de complgjidad administrativa se asocio con la
mayor contribucion a desperdicio, y € segundo contribuyented
desperdicioen EstadosUnidosfuelafijaciondepreciosdeficiente,
porqueno seafectaron enlasmedidastomadas, lospreciosdelos
medicamentos, sobre todo los de dto costo.

O sea, se mantuvieron los dos € ementos sustancialesremar-
cadosen 2012,

Reciénentercer |ugar lasfalasenlaprestacion delaatencion,
falasenlacoordinacidndel aatenci ony atenci dndesproporcionada
odebgjovdor.

Estos estudios nos muestran cua debe ser @ camino para
Seguir con estos costos de no cdidad. La implementacion de
medidas efectivas para eliminar € desperdicio representa una
oportunidad parareducir |oscontinuosaumentosen losgastosde
atencion médica en todos los Sstemas sanitarios. |

(*) Médico. Master en Direccion de Empresas. Director
de la Maestria en Gestion de Salud (USAL). Presidente
de Prosanity Consulting.
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,COMO SE “FABRICA” UN PROFESIONAL?

TODOS HABLAN DE LA UNIVERSIDAD,
CASI M¢IDIE ENTIENDE EL SISTEMA

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (*)

nlaArgentinalauniversidad, en particular lapublica, esta
asociada a concepto de progreso socid y excelencia
cientifica. Enépocasdeexpansondel paisacomienzosdel
siglo XIX Florencio Sanchez con su M’ hijo € dotor, cris-
talizo e suefio deascenso socid atravésdelaeducacion, tomémedio
siglo que esailusion se hayavuelto un hecho colectivo.

Launiversdad eraentoncesd principa motor deintegracion so-
cidy e orgullodeunpaisque, aunconsusdesigual dades, podiamostrar
€l mérito académico de sus cientificosreconocidosen € mundo. Hoy,
esemito sobrevive, pero e contexto quelo sosteniasehadesvanecido.

Esa épicatiene hoy un problema concreto: presupuestos insu-
ficientes, magros salarios docentes, carreras que se multiplican sin
coordinacion con las necesidades sanitariasy un Estado que discute
financiamiento universitario alavez que discute gobernabilidad. La
crisisno es solo educativa ni sanitaria. Es sistémica

El mito del ascenso y la realidad del ajuste

En dosafioslasuniversidadesnaciona esperdieron poder real de
compra. Lainflacion de 2023 superd € 200% interanua y siguié
siendo dtaen 2024, lo quelicud gastos defuncionamientoy salarios
docentes. Esta caida del poder adquisitivo explica € tono de las
protestas masivas universitarias de 2024 y 2025.

El Consgo Interuniversitario Naciond (CIN) y los gremios
adviertenquecon presupuesto prorrogadol astransferenciasnaciona-
les alas universidades rondan 0,43% del PBI en 2025, por debgo
incluso del 0,51% que proyectaba el presupuesto 2025, ya sefidlado
como €l nivel mésbgjo en décadas. Estoimplicamenosinversénen
infraestructura, equipamiento y salario docente.

Sin presupuesto naciond gprobado, cuaquier guste sobre los
valorespreviosquedaadiscreciondel Poder Ejecutivo. Enesemarco,
€l Congreso sanciond unaL ey deFinanciamiento Universitarioque,
trasel veto presidencia, y el rechazo legidativo d vetoy un decreto
quelo anuld dej6 d sistema nuevamente dependiendo de gestiones
fragmentadas y recursosinciertos para sostenerse.

A esto seagregapreguntaincomoda: ¢quiénfinancialaciencia?
El deterioro presupuestario golpea también a CONICET, becasy
subsidios deinvestigacion. Lademorao reduccion en fondos obliga
afrenar lineasenterasdeinvestigacion. Esto erosionalacapacidad de
producir evidencialoca y desarrollo transferiblealaproduccion. En
un pais periférico sininversion privadaen ciencia, resultacompleo
sostener unsistemacientificotecnol dgico actuaizadoy competitivo.

EnlaArgentinael estudiantedeunauniversidadnaciona nopaga
y € costo lo asume € Estado via presupuesto universitario. Sin em-
bargo, € gasto por estudiante por afio es cadavez menor entérminos
redles. Ese gasto anua en algunos momentos no acanzo la quinta
parte de los valores en Sstemas consolidados.
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Esta brecha implica menos infraestructura, menos acceso a
smuladoresy |aboratorios modernos, menos capacidad de sostener
cargosdocentesclinicoscon dedicacion protegida. L ospresupuestos
universitarios argentinos apenas cubren los saarios docentes y no
docentes, dejando un minimo margen parainverson, desarrollo de
sistemas de apoyo estudiantil y financiamiento especificas parain-
vestigacion; cuaquier comparacion internacional resultadarmante.

A estosdéficit debemoscontraponerleunsistemaineficienteque
supone promueveigualdad de acceso, pero gradiia porcentgjes muy
inferiores a 50% de losingresantes, y en que crecen afio a afio los
extranjeros. Nohay acuerdosenunsi stemadeautonomiauniversitaria
paraencontrar respuestas comunes a estos problemas.

En sintesis, en la Argentina la formacion de grado en saud
descansa en una estructura bésica, volumen docente mal pago y
acceso a hospitales publicos sobrecargados. Se depende més de la
buenavoluntad del sstemadesaudy del docente clinico que“hace
docencia’ ademés detrabgjar. Este model o de corte eminentemente
asstencidista ademas invisibiliza la investigacion y carece de
efectividad parapromover nuevosinvestigadores biomédicos.

Docentes agotados, hospitales sin respiro

Nedie s gradiia en sdlud solo leyendo libros. Se gradia viendo pa:
cientes, supervisado. Eseesd punto déhil: € Sstema docente-asgencia
argentinodependedeun docentequecas Sempretienedosotresempleos
Unempleo end hospitd, otro enlaseguridad sodid, otro en unaunivers-
dad piblicao privada A veces un teroero en conultorio o guardia

Ese* multiempleo” esfuncional parasostener ingresospersonales
enuncontextosdarial deteriorado, peroesestructura menteinestable
paralaensefianza, porqueladocenciaquedaatadaal abuenavoluntad
individual y no a responsabilidades claras y tiempo protegido. Ni
mencionar tiempo parainvestigar por eso predominan designaciones
docentes de bgja dedicacion horaria que legitima la actividad del
profesiona dentro del hospital.

Esto esunadiferenciaclave con otrosmodel osintegradosdonde
existen hospital escon conveniosmarco que reconocen formalmente
a docente asstencid dentro de la plantilla con responsabilidades
docente-asistenciaes explicitas. Para completar € panorama, en la
Argentina una parte de la docencia no esta remunerada como tal ni
reconocidaen laescaasdaria del hospital, son los ayudantes “ad-
honorem”.

El resultadoesprevisble. Menossupervis onefectiva. Menoscon-
tinuided del tutorid. Y sobrecarga para servicios ya en emergencia
Comenzamoshablandodemedicina, peroenlastiltimasdécadascrecio
confuerzalaofertadeenfermeria, obstetriciainsrumentacionquirdrgica,
acompafiamiento terapéutico entre otros, enlaofertauniversitaria La
universdad tomaasi € lugar que ocupaba una formacion técnicano
universtariaen muchos casos.

Estohaced pisoformativomashomogéneo, peronohaimpactado
tan claramente en mejorar los salarios de estos sectores, y perssted
déficit de persond de enfermeria cdificado en particular fueradelos
grandes centros urbanos. ASmismo, adiferenciade otros lugares del
mundo, no han logrado tomar tareas que, en € imaginario colectivo, y
en d corazon corporativo profesond parece reservada solo a los
médicos aumentandol oscostosde sistemay reduciendolaaccesibilidad
d stemade sdud.

Lasestadidicas universtarias (SPU, SIU) muestran queentre 2014y
2024 aumentd lacantidad de carreras de sdlud of recidasen d interior del
pais, especidmente en provindias dd NOA, NEA y Patagonia, como
edtrategia pararetener recurso humano loca. Sin embargo, laexpanaon
territorid no sempre vino con equipamiento, campos de practica 0
dedicaci 6n docente equivaente. Esto reproduce unadesigual dad: titulos
similares, contextos formativos muy distintos.



Una universidad que enseiia,
pero no articula

End discurso dficia universitario todosensefien por competencias.
En la préctica, los planes de estudio en sdud siguen muchas veces
organizadosensilosdisciplinaresdasicos, conintegracion dinicatardia
yeva uacioncentradaend examentedrico. L uegovienelaresdencia En
laArgentinalasres denciasen salud sguensendoe mecanismo centrd
de formacion especidizada Pero la transcion grado—residencia eta
fragmentada. Las competencias que la residencia da por supuestas no
sempre son las que  egresado trae. Las précticas findes obligatorias
muestran € limite.

Sobree papel, cas todaslascarerasdesa ud exigenunapractica
fina supervisada En laredidad, la calidad y profundidad de esa
précticadependen del hospital quelarecibay deladisponibilidad del
tutor clinico. Estogenerauncuellodebotellad final delacarreraque
condicional apreparacionred paralaresidenciay, por extension, para
€l sistema puiblico que necesita ese recurso humano.

¢Ylaacreditacion? LaArgentinatieneun sstemaforma dease-
guramiento de calidad universtaria en sdud a través de CONEAU.
Medicina, Odontologia, Farmacia, Bioguimica, Enfermeria y otras
carreras atraviesan procesos periddicos de acreditacion. Esto supone
garantizar estandaresminimoscomunes: cargahoraria, perfil docente,
campos de préctica, bibliografia, estructuraedilicia

Esteesun sistemaconsolidadoy model o que harevisado més
deunavez estascarrerasenestesiglo. Ladiscusiénquedeberiamos
plantear afuturo essi la acreditacion impulsamejora continua o
S s un trémite que certifica que “existen” cosas (un hospital
declarado, una biblioteca, un plan de estudios impreso) sin eva-
luar si funcionan bien, o que mejoras y modernizaciones im-
pulsarg en |os afios proximos.

Empezar aincorporar alos estandares aspectosvinculadosalas
mejoras, d aseguramientointernodecaidad, alainsercionlabora de
egresados, y laretroalimentacion deempleadores. S no seavanzaen

este sentido € riesgo es obvio: que la acreditacion se convierta en
completar listas de cotejo burocraticas de cumplimiento formal que
tranquiiliza, pero no corrige lasineficiencias.

Sin pacto entre salud y educacion,
no hay salida

El paishinchasu pecho d defenderla, pero discutelauniversidad
comos fueraun planetaaidadoy snvisudizar queformaentreotros
los profesiondes que atenderan su sdud. Hoy ese dispositivo etaen
tension en todos sus puntos de union: financiamiento insuUficiente;
tensiones politicas; precariedad de ladocenciabasadaen € multiem-
pleo; desconexion entre planes de estudio y residencias.

Loqueemergeesunaverdadincomoda: laArgentinanotieneun
sstemaintegrado deformacion en sdud. Lapropuestaessmplede
enunciar y dificil de gecutar. Educacion y sdud deben sentarse a
codisefiar pol iti casestabl esdeformaci on, financiamientoy utilizacion
del capita humano en sdud.

Esoincluyeactualizar marcoscurricularescon participacionreal
del sistema de sdud, garantizar financiamiento previsible de las
universidades, profesionalizar ladocenciaasistencia condedicacion
reconocida y usar la acreditacion como herramienta de mejora
continuay no solo de control formal.

Sin ese pacto, la universidad puede seguir entregando titulos,
pero lasaud de la poblacion seguira sufriendo. |
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“IA'Y LAS NUEVAS HABILIDADES
TECNOLOGICAS NECESARIAS PARA
LA ERA DIGITAL”

Por Santiago Troncar (¥)

n la edicién 136 de Revista Médicos @ publiqué €
articulo: “Yaseensefiamedicinadigital enlaFacultad
de Medicina?’, donde mencionaba la decison del
Servicio Naciona de Sdud del Reino Unido (NHS) de
contratar a Dr. Eric Topol paraelaborar sufamosoinforme* Pre-
parando al personal sanitario para afrontar € futuro digital”
llamado también “ The Topol Review” , y mencionamos adicio-
namente numerosas iniciativas que estaban llevando adelante
digtintas intituciones educativas de la Argentinay de laregion
paraformar profesionales delasaud en materiade salud digital.

éComo esta avanzando la educacion médica
en la incorporacion de IA y nuevos skills
tecnoldgicos en nuestra region y en el
mundo?

Revisemosal gunaspublicacionesquevanmarcandoel cami-
no de unincipiente consenso sobrelaimportanciade sumar skills
demedicinadigital parael persond desaud, y seguramentesein-
corporen pronto a las curriculas oficides de las ingituciones
académicas de lasindtituciones de ciencias delasdud.

Enjuniode2024 d Centro Naciond en Sistemasdelnforma-
cion en Sdud de Chile (CENS) publicd su version 2.0 de su
Modelo de Competencias Referenciales en Salud Digital. @

Modelo de Competencias
Referenciales en Salud Digital

Loscuatro (4) usuariosprincipalesend centro: tomadoresde
decisién, usuarios TICs, clinicosy pacientes, y losnueve (9) do-
minios clave que éstos requieren.

Por su parte, en abril de 2025, laOrganizacion Panamericana
delaSaud (OPS/PAHO) lanz6 su“ Digital Literacy Program’,
destinado a formar gratuitamente a profesonaes de lasalud de
todo Lainoamérica.

“Disefiado como una experiencia totalmente virtual, €
programa combina clases técnicas, did ogos sobre politicas con
expertos, conferencias magistrales y espacios de colaboracion.
Tambiénincluyecasospracticosdelaregiony unaherramientade
autoeval uacion para adaptar € aprendizgje alas necesidades de
cada participante’, rezael website dela OPS, ©

El 31deenerode2025larevistaJAMA habiapublicado” The
Digital Health Competenciesin Medical Education Framework,
An|nternational Consensus Satement Based ona Delphi Sudy”
@firmadopor JosipCar,MD, PhD1,2; Qi ChwenOng, MBBS3,4;
Tatiana Erlikh Fox, MD3,5 et d, un consenso logrado entre 211
expertos de 79 pai ses que definieron los 4 dominios, las 19 com-
petencias clave y los 178 “learning outcomes’ (mandatorios y
discreciondes) delasaud digital parad disefioy desarrollodela
curriculade salud digital en lasingtituciones médicas detodo €
mundo.

Los 4 dominios clave definidos fueron:

» Profesonalismoensaluddigital, contemascomoética, marco
legal y regulatorio, privacidad y seguridad.

> SAlud digital para pacientes y poblacion, cubriendo herra-
mientasy practicascomo telemedicina, sensoresy wearables,
apps de salud, entre otrasintervenciones digitales.

» Sstemas de informacion para salud, sumando temas como
plataformas de EHR, data governance, interoperabilidad y
UX.

» Data Stience para salud, cubriendo herramientas de Al y
medicina de precison, entre otras.

éComo ayudamos a los profesionales a
incorporar IA en su practica médica?

LalA esunadisciplinaqueresultaexplosivay untanto abru-
madora para los profesonaes de la sdud. Estos son algunos
primeros pasos que podriadar un profesiond delasaud frentea
lalA:

1. El primer consgjo obvio eslograr aprender a “ promptear”
(interactuar, dial ogar ysaber como hablarlesadecuadamente
alasaplicacionesde|A) y ponernosa usar la plataforma de
IA que dijamos en nuestro trabajo diario. YouTube o las
plataformas mas masivas de cursos online (como Coursera,
UdemyoL.inkedin) ofrecengratisdocenasdeestosseminarios.

2. Aprovechar losprogramaseducativosgratuitosintroductorios
alalAy alos LLMs que ofrecen los grandes jugadores
tecnol bgicosen laweb: Google para susplataformas Gemini
y Notebookl M, OpenAl parasu ChatGPT, Anthropic parasu
plataforma Claude, Microsoft y AWSpara sus aplicaciones,
entre otros jugadoreslideres.

3. Resultatambiénaltamenterecomendabled programa* |1Aen
Medicinay SaludDigital: PrimerosPasosparaProfesionales
de la Salud. Actualizacion 2025 ofrecido por la Academia



Nacional de Medicinade Argenting, liderado por € Dr. Enrique
Diaz Canton, médico oncologo dd CEMICy Prafesor especiali-
zadoen | A, junto con un grupo de especialistasen 1A. @

éCuales son entonces los nuevos skills que
demanda la practica médica actual, cada
dia mas atravesada y transformada por la
tecnologia?

v/ Entender y mantener seactualizado sobrequéherramientasy
tecnol ogiashay disponiblesparalaeducacionydigitalizacion
delosprofesionalesmédicos, suinteraccionconlospacientes,
ycomousarlasparalograr latransformaciondigital progresiva
dela practicamédicasin desvirtuar e rol central del médico
en e proceso.

v/ Entender & nuevo marco legal y regulatorio de la salud
digital.

v/ Adoptar ydesarrollar lasmgorespracticasdetelemedicinay
seguimiento remoto de pacientes cronicos.

v Repensar los modelos de honorarios para e mundo digital.

v/ Entender |a oportunidad que nos abre € uso de wearables,
sensoresy de la medicina personalizada.

v/ Emplear tecnologia para potenciar la educacion profesional
continua y la investigacion clinica (eg. Guia de Elementos
Descentralizados para ensayos clinicos de ANMAT).

v/ Promover lageneracion decontenidosmédicosdecalidad en
RedesSocialesparaeducar pacientesyevitar ladesinformacion
en salud, asi como para capacitar profesionales médicosy
organizaciones de salud.

v/ Entender y comenzar a usar inteligencia artificial y sus
aplicaciones concretas en e consultorio médico.

v/ Promover practicasy proyectos de registro de informacion
clinica,demaneralegal, privada, normalizadaeinteroperable,
y comenzar a utilizar herramientas de data science para
investigar, publicar y educar.

Capitulo gparte merecen las md llamadas “ Habilidades
blandas’, tan necesarias para estos nuevos tiempos de trans-
formacion y trabajo multidisciplinario, tales como € trabgjo en
equipo, e project management, € liderazgodeequiposy lamejora
en|as habilidades generales de comunicacion y oratoria

Ta comoaconsg abalao-Tse, todocaminodediezmil leguas
comienzapor unpaso, y pareceriaquelacomunidad académicade
|as ciencias de lasdud ya comenzo estalargamarcha. m
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ARGENTINA, HACIA EL NUEVO
ILUMINISMO

"Si los pueblos no se ilustran, si no se divulgan sus
derechos, si cada hombre no conoce lo que puede, vale,
debe, nuevas ilusiones sucederan a las antiguas y sera
tal vez nuestra suerte cambiar de tiranos sin destruir la

tirania”, Mariano Moreno

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

os pensadores delallustracion sostenian que el cono-

cimiento humano podia combatir laignorancia, la su-

persticion y latirania para construir un mundo mejor.

La llustracion tuvo una gran influencia en aspectos
cientificos, econdmicos, politicos y socides de la época. Este
tipo de pensamiento se expandio entre la poblacion y los
hombres de |etras, pensadores y escritores que creaban nuevas
formas de entender larealidad y lavida.®

.o

Se extendid también através de nuevos medios de publica-
ciony difusion, asi como en libros, periddicos, reuniones, o en
cafésenlasgrandesciudadescontinentales, enlasqueparti cipaban
intelectuales y politicos a fin de discutir y debatir acerca de
laciencia, palitica, economia, sociologia, leyes filosofiay literatura.

La llustracion fue marcada por su enfoque en € método
cientifico, en dividir problemasy sistemas en sus componentes
a momento deencontrar unasoluciony/o entender mejor como
funcionael sistemao problema.®

Laidea de construir una nacion donde la “clase raciona”
fuesetodo € pais, quedando a margen unapoblacién donde no
seaplicardlaConstitucion sinolasleyesordinariasy lajusticia,
muestraunaparticul ar puestaen précticadelaideade” Soberania
delaRazdn” . Resueltod conflictopoliticoy logradalapazluego
de las batallas de Caseros y Pavén se marcd otro camino.®

Laapariciéndel discursomédicohigienistaquearticularalo
bioldgico con lo poalitico, pondré sus ojos en la orilla, en la
periferia de la sociedad. La higiene médica, articulada con la
educacidny conlasprimerasmedidasdeaccionsocial destinadas
alaminoridad dara los antecedentes de la creecion de laasis-
tenciasocid.

La /lustracion fue marcada por su
enfoque en el método cientifico, en
dividir problemas y sistemas en sus
componentes al momento de
encontrar una solucién y/o
entender mejor cémo funciona el
sistema o problema.




Nuestro pais cuenta con
recursos materiales y
ciudadanos pensantes que
podrian aportar -como ya lo han
hecho histéricamente- al mundo
ideas que nos impulsen a un
nuevo iluminismo y a un nuevo
humanismo, solo nos deben dar
la posibilidad, sin cercenar
nuestros derechos, que,

por otra parte, estan escritos y
garantizados en nuestra
Constitucioén.

Esasi quelosiluministasdel siglo I XX, fundamentalmente
apartir delaLey 1.420 de ensefianzalaica, universad y gratuita
comprendian que laeducacion eralabase parael desarrollo, la
equidad y latransformacion del pais en moderno y ordenado.

Una educacién comun, gratuita y obligatoria para todos
los nifios. Todos recibian |os mismos contenidos sin distincion
de clases, el guar dapolvo blanco como simbolo deigualdad.

Laeducacionsetransformaen uninstrumentopoliticoy como
tal en unadelasrespuestas centra es paralahomogeneizacion de
unanecion. EsatravésdelaEscuela Normal de Parana fundada
en 1870 por Sarmiento por donde saldrén las més importantes
influenciaspositivistasmuy cercanasa pensamiento de Augusto
Comte.

Pero, fatabaalgo més: lapotestad del puebloen e sufragio,
cosa que se logra con la Ley Saenz Pefia. Asi surge € primer
gobierno elegido por sufragio casi universal, yaque alin estaba
vedado alas mujeres votar.

Todoseacelerd apartir deentonces, lareformauniversitaria
democratizd los claustros y acerco alin més alas clases medias
alaélite que habia gobernado hasta ese momento. Ademés de
que lademocracia naciente se acercaba un poco mas alagente
comun. Laaceleracion delostiempos, pesealasvicisitudesdel
sistema, los golpes de estado y |os diferentes retrocesos no |o-
graronfrenar e avance entodoslosaspectosdel desarrollodela
Nacion.

Laley del voto femenino fue sancionadael 9 de septiembre
de 1947 y promulgada € 23 de septiembre, estableciendo este
Ultimo como el Dia Nacional de los Derechos Politicos de la
Mujer, fecha en la que se reconoci6 la igualdad de derechos
politicos entre mujeresy hombres, entreellos, € derechodelas
mujeresaelegir y ser elegidas.

LaeliminaciondelosarancelesuniversitariosenlaArgentina
fue un hito histérico también impulsado por Juan Domingo
Perdn, quien decret6 su supresion el 22 de noviembre de 1949.
Esta medida transformd la educacion superior de un privilegio
a un derecho, permitiendo que sectores de menores ingresos
accedieran alauniversidad piblica®

DurantelagestiondeRaménCarrillo, lasaludenlaArgentina
setransformd graciasaun enfoqueintegral basado enlasanidad
publica, laprevenciony laaccesibilidad paratodalapoblacion.
Se construyeron numerosos hospitales y centros de salud, se
duplicaron las camas de internacion y se cred EMESTA, la
primera fabrica nacional de medicamentos, para garantizar €
acceso a la saud y asegurar € abastecimiento publico. Su
filosofiaeraquelasalud eraun derecho y unaherramientapara
la construccion de una nacion mas fuerte'y equitativa.

Encuantoalainfraestructurasanitariasecrearonmasde200
centrosdeatencidn, incluyendohospitalesenciudadesy peguefias
sdlasen zonasrurales, lo quellevo aladuplicacion del nimero

de camas disponibles, pasando de unas 66.000 a 136.000. Se
implementd lateoria del hospita para centralizar la gestion
g ecutivamientrassedescentralizabal aoperativaenlasregiones.®

Durante el Ministerio de Salud de Carrillo se comenzo con
launiversalidad de la atencion médica por laideade que todos
los ciudadanos tienen & mismo derecho a la salud, indepen-
dientemente de su condicion socia. Afirmabaque lamedicina
€s una ciencia socia, politicay econémica, y que los avances
cientificos debian ser accesibles a pueblo.

El avance deeste concepto deuniversalidad nosllevaaseguir
pensando enquee paisno seequivocdy conlacreacion posterior
de la Obras Socides Nacionadesy  PAMI podemos ver como
aumentd drésticamente |aexpectativade vidaen nuestro pais. El
complemento de los Sistemas de Medicina Prepaga colabor6 en
este avance.

Sedebepensar ahoraenuns stemaintegradoy complementario
entre todos |os subsi stemas que componen la of erta prestacional
en laactuaided.

Noessacandoleel presupuestoalasuniversidades, alaeduca-
cion general o alasalud publicacomo avanzaun paismoderno:
sdud esvida®y sinvidano hay pueblo.

Deunavez por todasaportemos nuestro esfuerzoy nuestras
energiasenunsstemaquesesigadesarrollandoy queacompafie
el desarrollo del pais.

Noexistepaisdesarrolladosincultura, sinarte, snindustrias
y sin que se cuiden losintereses estratégicos de la Nacion.

Y esos intereses pasan obligatoriamente por la educacion,
por el sistemade salud, por laproteccion estatal delaporcionde
ciudadanos que padecen inferioridad de oportunidades, por la
alimentacién adecuada'y segura, por la provision de atencion
sanitariadeaguellosqued s stemadetecnofeudalismoexpulsa.®

Debemos redlizar una distribucion geogréfica -de una vez
por todas- de la oferta prestaciona y de caidad a toda la
geografiadelaRepulblicay sdir delahiperconcentracion dela
regioncentral. El personal desalud debepercibiringresosdignos
parapoder vivir de acuerdo con € enorme esfuerzo querediza
y asi diminar € pluriempleo.

No se debe amenazar a los trabajadores en general con re-
formas laborales que nos retrotraerian a un sistema cuasi de
esclavitud. .. reformas queyase probarony fracasaron, no solo
en nuestro pai's sino en e mundo.

Nuestro pais cuenta con recursos materiales y ciudadanos
pensantes que podrian aportar -como ya lo han hecho
histéricamente- d mundo ideas que nos impulsen a un nuevo
iluminismo y a un nuevo humanismo, solo nos deben dar la
posibilidad, sin cercenar nuestros derechos, que, por otraparte,
estan escritos y garantizados en nuestra Constitucion. m
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LOS GRUPOS RELACIONADOS POR EL
DIAGNOSTICO (GRD) Y LA MEDICION DEL
PRODUCTO HOSPITALARIO EN EL HOSPITAL
CENTRAL DR. RAMON CARRILLO DE SAN LUIS

Los Grupos Relacionados al Diagnéstico (GRD) constituyen el sistema de
clasificacion de pacientes mas ampliamente usados en el mundo entero.
Diferentes paises con las mas diversas formas de organizacion de sus
sistemas de salud utilizan los GRD como instrumento de financiacion o
como una herramienta de gestion de los servicios de salud.

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén ® y el Dr. Julio Smaile @

Introduccion

Lacorrectaidentificaciony medicion del producto sanitario
esuntemade preocupaciony estudio fundamentalmenteparala
gedtiondiariadeestabl ecimientosdesaud. Detodosl ossistemas
ideadosy probados en € mundo desdeyahace bastante tiempo,
los grupos relacionados por € diagndstico (GRD) son los mas
aceptadosy difundidos paralamedicion del producto deinter-
nacion hospitalaria

Este sistema de medicion del producto de la internacion
puede utilizarse como un instrumento parafinanciar serviciosu
hospitales, como una herramienta de gestion en los servicios
sanitarios o también como una herramienta en el drea de la
calidad asistencial.

A pesar delaimportanciadeestaherramientanormalizadora
y de su implantacion desde hace més de cuatro décadas, los
usuarios no siempre conocen como funciona el sistema, y con
frecuencia, tienen dificultades para identificar qué tipo de
pacientesseclasificanencadaGRD. Estohacequelaherramienta
pierdacierto grado de utilidad y que los médicos no se sientan
identificados a desconocerla y porque no se les informa
adecuadamente de |os resultados obtenidos.

Desde € Hospital R. Carrillo de San Luis hemos tomado
hace un tiempo la determinacion de avanzar sobre agunas
cuestiones necesarias para implementar la gestion clinica. En
primer lugar, hemoscreado e areade Gestion Clinica” coné
findeacercar alosmédi cosal agestion(esdecir alamicrogestion),
incursionar y mejorar lacalidad en sus dos vertientes (hospital
enprocesodeacreditacion) y enlamediciondel productoapartir
delosGruposRel acionadosal Diagndsticocomoasi tambiénen
un futuro cercano en tener |os costos del establecimiento.

Los GRD clasifican alos pacientes hospital arios en grupos

Médicos

homogéneos en cuanto a consumo de recursos. En redidad, se
tratade un programainformético que, limentado con datos de
lospacientesdadosdeatadeunhospital, escapaz declasificarlos
en grupos. En cada grupo se clasifican pacientes clinicamente
smilaresy con parecido consumo de recursos.

L aagrupacion GRD esunicay excluyentedeformaquecada
paciente se clasificaen un tnico GRD que esta descripto por:

1) Unndmero.

2) Untitulo que pretende ser descriptivo de su contenido.

3) Unaindicacion des esun GRD médico o quirdrgico.

4) Un peso que pondera el consumo necesario para asistir ese
tipodepacientes(El pesoesfijoy secaculéenfunciondelos
recursos reales consumidos en una base de datos historica).

Esdecir quelos GRD son un sistemade clasificar pacientes
queseagrupan homogéneamenteen el andlisisdegrandesbases
de datos las cuales combinan diagnosticos, procedimientosy
otrasvariablesrelevantes, con el objetivo devalorar y por lo
tanto predecir €l consumo de recursos de cada paciente. Tiene
algunas caracteristicas importantes como ser:

@ El nimerodelosGRD son mangjables(entre260y 1250 se-
gun laversion), exhaustivosy excluyentes.

@ Lasvariablesque utilizan forman parte de los datos que ha-
bitualmente se recogen (0 deberian) en € hospital, tanto de
variables médicas como administrativas llamada CMBD
(conjunto minimo basico de datos).

@ Cada grupo de GRD representa una entidad que podemos
decir coherente, y

@ El consumodelospacientesincluidosen ungrupoessimilar
(isoconsumo).



La necesidad de medir el
producto hospitalario

Hace décadas que se obsarvé la necesidad de medir adecua:
damente en producto hospitdaio desarrollando Sstemas que lo
redlicen, Sendo doslosfactoresdecisvosqueincidieronend disefio
quehestaentoncesestababasado primordid menteenlosdiascamas.

Por un lado, se veia que habia grandes variaciones en la
utilizacion de recursos entre hospitales para la atencion de
pacientes con similares diagndsticos, lo cual supone problemas
importantes de calidad.

Y pardelamente alo anterior, € incremento congtante de los
costos en la atencion hospitdaria urgiala necesdad de mgorar los
sgtemasdemediciony disefier politicasactivasparacontener € gesto.
Por lotanto, senecesitabadesarrol lar unaunidad demedidauniforme
del producto adondeimputar loscogtosfindes. Edauniformidad de
medicion del producto hospitdario es necesaria a fin de poder
comparar laperformance delas diferentesingtituciones de sdud.

Tambiéne desarrolloqueseprodujoenlaactividadindustrial
encuantoas stemasnovedososde costosy decontrol decalidad
sumado al avance que produjo en los hospitaleslaintroduccion
alagestion sanitariapotenciaron € desarrolloy laaplicacionde
sistemas de medida del producto hospitalario y su utilizacion
paralamedicion de costosy para€el control de lacalidad.

Los GRD como herramientas de gestion

Desdeel disefioinicia adlapor e aflo 1978, sugranexpansion
fueen 1982 cuando se modificaron los|imites de reembolso de
los gastos hospitaarios en € Medicare. Al afio siguiente €
Congresode EE.UU modificd el actadelaseguridad social para

dar cabida a un sistema de pago prospectivo a los hospitales
basado en los GRD y paratodos |os &filiados d Medicare (que
€s un programa que financia la atencion de los ciudadanos
mayores de 65 afios).

Esteusocomounidad depagoen€d sistemadefinanciamiento
hospitaario del Medicare ademés de haber logrado contener en
granmedidalaesca adadecostos, fueunreconocimientodel papel
fundamental quecumplelacasuisticahospitalariaenlaestructura
decostos. Esdecir quepodemosaseverar queestes semadepago
introdujo ago mésderaciondidad aun sstemabasado soloend
nimerodecamas, as estabaonoacreditadooenlosdiasdeestada

Pero también termind con las discusiones que en nuestro
paishemosestado acostumbradosaescuchar reiteradamente, en
donde los hospitales justificaban el mayor gasto y pidiendo
partidasadicional esal udiendoal asupuestaatencion depacientes
de mayor complgjidad que € resto.

Avanzando en € tiempoy llegando alaactudidad € otro hito
importantefuelapropagaciondel osGRD comounsistemadepago
paraloshospitdesgenerdes logqueindujo alacreacion delosAP-
DRG (All Petients DRG) y luego los IR-DRG, sstema que s
popularizéenlamayoriadel ospaisesdesarrolladossiendod ultimo
e mésutilizado alafecha Esto esfundamenta mente debido aque
esunaampliacion delaverson origind enlaqueseINCLUYEN
todo tipo de pacientesy no solo alos de més de 65 aflosyaque 2
incorporaron categorias que no estaban en laprimeraverson.

Ahora bien, a partir de esta nueva version los paises lo
utilizan no solo como modalidad de pago, sino que los niveles
centrales|o usan parael célculo presupuestario, paralarevision
de utilizacion (verificacion de promedios de dias de estada,
comparacion detasade mortalidad, andisisdelosoutliers, para
la elaboracion del case mix de cada hospitdl, etc.).
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Enresumen, podemosdecir queenel @mbitohospitalario
son utilizadosparamedir laactividad, paralaestimacion de
costos, para la asignacion presupuestaria entre servicios,
parae control del gastoy e control delacalidad entreotras
actividades.

Analisis del case mix del Hospital Ramodn
Carrillo de San Luis

A partir del comienzo de este afio se comenzo aandizar e
casemix del Hospital R. Carrilloatravésdel andlisisdelosGRD.
Se obtuvieron hasta la fechalos datos de |os primeros tres (3)
meses en curso del corriente afio.

En & primer trimestre del afio se agruparon 2.937 egresos
tanto clinicos como quirdrgicos, los cuales arrojaron un peso
relativocercanoalaunidad 1(0,96) conunaestanciamediabruta
de 5,78 dias, lacua unavez estimados los outliers fue de 4,16
dias. Con respecto alos casos por fuera (outliers) €l porcentgje
detectado fue del 5,41% vaor que coincide con lasreferencias
encontradas en la bibliografiainternaciona (4,3 a5,4%).

La CDM (categoria diagnéstica mayor) que encabeza el
mayor nimero deegresosen el periodo esla08 correspondiente
alas enfermedades y trastornos musculoesqueléticos y tejido
conectivo con 459 egresos. A continuacion, se ubican las en-
fermedades correspondientes a egresos de higado, via biliar y
pancreas (CDM 07) con 404 egresos.

LasCDM 06 (aparato digestivo) y 11 (enfermedadesy tras-
tornos del aparato urinario) les siguen con 341 y 334 egresos
respectivamente.

El total delos egresos consumieron un total de casi 17.000
estancias (16.990) y la cantidad de pacientes fallecidos en €
periodo fue de 157, sendo laCDM 04 (gparato respiratorio) la
de mayor mortalidad con un total de 68 pacientesfallecidoslos
cuales tenian un PR mayor del doble de todos los egresos
estudiados (2,22 vs 0,96) y unaEM de arededor de 11 dias. En
¢l andlisisdelosdiagndsticos de estos pacientes se encontraron
las neumonias como la mayor causa de deceso, que a su vez
tambiénfueronlascausasen primery segundolugar detodoslos
decesos encontrados en todas las CDM.

LaEM delasCDM 08, 07, 06 y 11 fue de 6,55; 4,33; 4,72
y 4,60 respectivamente. Entre estas 4 CDM consumieron un
totd de 7.900 estancias en el periodo sobre € total de 16.990
estancias.

Estenimerodeestanciasqueaprimeravistaparececomoun
dato més, tendrdmuchamésimportanciaen el futuro cuando €
establecimiento cuente con el costo en el contexto de la con-
tabilidad andlitica

I ndependientementedel osdatosqueacompafianesteinforme
esimportanterealizar algunassa vedades. El item, posiblemente
el de mayor impacto por lo analizado durante el comienzo del
usodel agrupador, esel temadel registro hospitalario delapres-
tacion como también € registro del diagnéstico de egreso.

LosGRD seaobtienen delosinformesde hospitalizacion, en
donde deben estar claramente especificadoslaedad de paciente,
€l s2x0, el diagnostico principal, el/os diagndstico/s secundariols
y las intervenciones y/o procedimientos. Lo que se estuvo
observando esque en muchos casos seomitian datos, tantoen el
diagnéstico de egreso, como asi también, en lasintervenciones
quirdrgicas o0 en los procedimientos que acompafiaban la
internacion. Estollevoaparejadotambiénunfuertetrabgjoenlas
distintas unidades de internacion para mejorar fuertemente la
capacidad deregistro y de la calidad del mismo.

Consideraciones finales: aportaciones y
potencialidades de los GRD

LosGRD, como medidadel producto sanitario, aportan una
ampliay variadainformacion sobrelaactividad desarrolladaen

Médicos

loshospitalesy sobreloshébitosasistencidesy estilosmédicos
que lo soportan. Como se ha comentado desde ladireccion del
establecimientoy junto a &reade GC se hatomado lamedicion
del producto sanitario (juntamente con otras) como un objetivo
primordial en el diaadiadel hospital.

Lautilizacion de los GRD en € HEC deberia producir un
salto cuditativo enlagestion, yaque permite agrupar pacientes
desimilarescaracteristicasclinicasloqueanuestrojuiciopodria
permitir enavanzar en esquemasdegestion por procesosal iden-
tificar losprocesosmésfrecuentementeatendidosy sistematizar
|os componentes de cuidados de cada uno de ellos.

También podriapermitir evaluar lacaidad enlaatencién al
medir losresultados asistencial es por grupos estandarizados de
pacientes comparando cada uno de ellos através de diferentes
indicadorescomo promedio diadeestada(tanto EM brutacomo
laEM depuraday lagustadapor lacasuistica), reinternaciones,
mortalidad, internaciones pasibles de tratamiento ambul atorio,
(S (o}

Ademas, permiten observar |afrecuentacion de procedi-
mientos quirdrgicosy € andlisis de su coherencia con respecto
alapoblacion asignada a hospital.

Lomismo correparal osestilosde précticaclinicaen baseal
andlisisdel osprocedimientosy técnicasclinicasempleadasy de
laambulatorizacion de |0s procesos.

Como sehabiacomentado enlineasanteriorestambién servi-
rén parael conocimiento de los costos basado en |os procesos.

L oselementosquesepuedenanalizar con GRD sesintetizan
en los siguientes puntos:

1. Morbilidad atendida: se pueden andlizar las caracteristicas
generalesdel ospacientesatendidosen e hospital (edad, sexo
y dedondeprovienen) perofundamentalmenteladistribucion
de las enfermedades y de |os procedimientos redizados. La
frecuentaci ondelasenfermedadesy procedimientosguirdrgicos
permiten definir €l perfil asstencia del hospital.

2. Indicadores claves. para€el andlisis delos GRD se utilizan
unaseriedeindicadoresclavesquecomparandolosconotras
bases de datos facilita la identificacion de resultados que
pueden ser mejorados. Algunos de estos son:

v Estancia media.

v Estancia media preoperatoria

v/ Tasas de reingresos.

v Tasade mortalidad.

v/ Ambulatorizacion de procesos.

v Andlisis de estancias evitables.

v/ Tasade complicacionesy su relevancia

Silomiramosdesded punto devistafinancierolossistemas
tipo GRD pueden ser de gran utilidad para formular el presu-
puesto del hospital y parael control de su gecucion.

Ahorabien, lo anterior solo serdimportante desde el punto
devistatedrico s no mejoramoslos queintegramos el equipo
desalud conlaregistraciony larecol eccion delosdatosen cada
internacion delosdiferentespacientesy enciertaformatambién
la necesidad de capacitacion especifica a los usuarios que 1o
utilizarén: cuerpodirectivo, jefesdeserviciostantoasistenciales
como no asistenciales, codificadores, eic. m

1) Director General Hospital Central Dr Ramon Carrillo de San
Luis. ,
2) Jefe del Area de Gestion Clinica Hospital Central Dr. Ramén

Carrillo de San Luis.
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LA MEDICINA FAMILIAR,
OPORTUNIDAD ESTRATEGICA

"La familia, matriz de humanizacién del ser humano”.
Dra. Aurora Pérez

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

| afio 1990 esta signado por & comienzo de laera an-
tropolégica digitd @@, coincide también con la caida
del muro de Berlin (noviembre 1989). Nadaesgeno a
loscambiossociaes, politicos, amosféricos, navegamos
por e espacio enlosconfinesdeunadelastantasgaaxias, eneste
planetatierra que es nuestro tnico hogar. ©
Es un tiempo de transformaciones vertiginosas y eventos
a nivel personal, socia y planetarios jamas imaginados en
estos ultimos 35 afios... Como la Palicrisis (Edgar Morin):
crisisplanetariassuperpuestasy amplificadaspor lageopolitica,
guerras (56 activasoctubre de 2025 la mayor cifraluegodela
2da Guerra mundial), cambio climatico, contaminacion am-
biental, inseguridad alimenticia/energética/leconémica, epide-
mias, tensiones sociales, migraciones, y otrastragedias colec-
tivas, todas interconexas e interdependientes.®
Crisisplanetariasquenosatraviesany condicionan, y nosexi-
gen “d reto de lo universal” @, atrevernos a comprender la
complgjidady laincertidumbre, aceptar quetodaaccionindividua
0 colectiva esta sellada en una huella ecoldgica que dgja su
improntay condicionalavidaen su esencia, en nuestraviday la
delosotros, enlavidahumana, vegetal, anima, del ambiente, un
todo que es universa, apesar de que no sea percibido comottal.
“ La antropologia digital es un campo consolidado y en ex-
pansién, centrado en las transformaciones relacionadas con
internet que posibilitan una amplia gama de nuevos fendmenos
sociales. La investigacion en este apasionante ambito ofrece
valiosas perspectivas sobrelare acion entrelatecnologiadelas
comunicacionesdigitalesylaprécticacultural, revelandonuevas
configuracionesdel trabajoyel capital, lareinscripciondel poder
hegemdnico y novedosas experimentaciones con la autocons-
trucciony larelacionalidad” . @
¢Por qué citar estos fendmenos parareflexionar sobred im-
pactodelamedicinafamiliar enel s stemadesal ud? ;Por quétraer
alaantropologiadigital, laeconomia, lahistoria, lasociologia, la
ecologiay otras ciencias paraexplicar € vaor estratégico de la
medicina familiar hoy?
¢Por quérecurrir alamedicinafamiliar en sstemasde sadud
colapsados por diversascris's, perdidade personal del equipo de

M y I imal.:m ﬁg

sdud, sueldos paupérrimos y condiciones laborales deficientes,
tensones socialesetc.?

El sstema de sdud de la Argentina en este Ultimo tiempo
atraviesaladesfinanciacion absurdadetodo tipo deingtituciones
académicas, deinvestigaci on, esencial esy prestigiosas, hospitales
dereferenciainternacional , centrosdesalud, universidades, lalista
esinnumerable.

La gestion sanitaria, la préctica asstencid, la prestacion de
servicios de salud necesitan ser abordadas desde una practica
interdisciplinaria—transdiciplinaria, que aln hoy es unaparadoja
en muchos espacios donde las luchas de poder, los egos, la
ignorancia congtituyen lamas absurda opcion.

“ Estosdesafiosobliganaprofundizar end andlisisecondmico
riguroso incorporando a mundo sanitario instrumentos e
indicador esecondmicosquecomparene productodel osservicios
desalud”. ®

Enestesentidolamedicinafamiliar representaunaoportunidad
estratégica, se ocupa de las personas en sus procesos de salud-
enfermedad dentrodel ciclovita enel nicleofamiliar, familiasde
todo tipo y composicidn. Comprender probleméticas que exigen
una mirada compleja donde no solo se enferma e paciente, se
enfermalafamilia®?

Lafamilia, matriz de humanizacion del ser humano, lugar de
referenciadondesiempresevuelve, memoriasemotivasquede an
su impronta indeleble, dimensidn donde las dertas tempranas
pueden ser tratadas a tiempo, donde la atencion primaria de la
saud se condtituye en un valor imprescindible, con la capacidad
de atenuar la sobre prestacion en guardias y en los siguientes
niveles de complejidad con una derivacion oportuna

Vivimos hoy Situaciones draméticas en € sstema de salud,
por € dtismo costo de medicamentos e insumos, con grandes
masaspoblaciona esempobrecidas, profesionalesmal pagos, que



no reciben vaoracion socia, con indicadores darmantes de sin-
drome de burnout.

En la Argentina diversos sectores plblicos, privados o de
obrassocia esofrecen prestacionesdemedicinafamiliar, peroson
escasos, |os profesionales padecen € multiempleo, en diversas
regionesresultadificil encontrar médicos defamilia, lasresiden-
cias sufren condiciones inaceptables.

Lamedicinafamiliar como primera puerta deentradaen e
sistema de salud podriaoptimizar costos, jerarquizar excelencia
detrabajo. Esimprescindible un trabgjo interdisciplinario, trans-
diciplinarioeintersectorial quecomiencepor tratar esteparadigma
desded pregrado delas universidades, dondelacomprension de
unasolasalud, aunnosehainstaladoenlascurricul asacadémicas,
en una sociedad que desconoce la congiruccion colectiva de la
sud.

En ingtituciones con un potencia académico dereferenciay
atravesadas por una fata perversa de recursos econdmicos. Sin
embargo, laidea de trabgjar en paliticas de estado, en politicas
ingtitucionales, quelogreninstalar nuevosdesafiosesunhorizonte
esperanzador, conaproximacionessuces vaspos blesdeconstruir
integrando lainteligenciahumana, latecnologiadigitd, lafuerza
credtivade jovenesy Vigjos con vocacion.

Comencemosatrabg ar congrupospobl acionalesnomayores
a250.000 hahitantes, con trabgjos de investigaci on — accidn que
elaborenindicadoresy herramientasmetodol dgicasmultiplicables,
encontremos & modo de financiarl os con recursos legitimos.

El conocimiento comofuerzaemancipadora, laintegracion,
lablisquedadeconsensorepresentandientosvita es. Lahumanidead
sempre tuvo que enfrentarse a desafiosimposibles. Somos por-
tadores de un legado inspirador. m
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MEDICAMENTOS DE ALTO PRECIO
Y EL DILEMA DE LOS COMUNES

/1

Por el Dr. Sergio Horis Del Prete (¥)

atendenciacrecientea incremento delos costosdela
atencion médica para aseguradores y prestadores se
vienemanteniendo alo largo delos Ultimos afios, aun-
quehaadquiridociertaaceleracion. Y s bienladeflacion
lograda pareciera congtituir una esperanza de aivio en sus
cuentas, deberan continuar erogando las crecientes facturas de
serviciosmédicosalaquesesuman medicamentosinnovadores
y DispositivosMédicos | mplantablesde cadavez mayor precio.
Por otra parte, € gasto fisca seguira su tendencia a guste
obligado con un impacto que, s bien es esperado, aun resulta
desconocido respecto de la gestion sanitaria piblica.

Estollevaaconsderar enlaexpans ondeloscostosunafuerza
impulsora que hace inevitable la transformacion de agunos
aspectoscentralesdel model o deatencion sanitaria. Bésicamente,
para establecer una sefia de futuro que gpunte a promover y
profundizar - apartir del 2026 - cambiosestructuraesrespectode
la€eficaciade gestion delo asistencid y laeficienciaen € gasto.

Por gemplo, laevoluciondel gastofarmacéuticovienesien-
dofrancamentesuperior aladelaatencion médica, sobrelacual
incideen masdeun 40%del total. El impacto essignificativos
se andliza el peso relativo de los medicamentos oncoldgicos e
inmunomodul adoresparatratami entosespeci a es, cuyovolumen
de ventas solamente para el segundo trimestre de 2025 fue de
610.640 millones de pesos, o que equivale d 23.1% de la
facturacion total de medicamentos por grupo anatémico (L) en
el mismo periodoy d 78% dd total de reventa de importados
(INDEC 2025). Datos que refuerzan la urgencia de gestionar
mejor la prescripcion farmacéutica, especiamente de los
denominados de alto precio.

éCuales podrian ser los caminos
para lograrlo?

1. Evitar el riesgo del dilema de los comunes

El dilemao tragediadeloscomunesde Garret Hardin (1968)
esunametaforasocia dondeel exceso deinteresesindividuales
acorto plazo actuando en forma egoista, aunque raciona lleva
achocar con €l interés colectivo alargo plazo, en funcion del
excesodeuso deunrecurso compartidoy escaso quenotieneun
duefio claro y es un bien coman.

Médicos

La suma de acciones egoistas conduce a un virtual ago-
tamiento detal recurso, aungue aninguno deelloslesconvenga
que suceda, conlo qued perjuicio se hace colectivo. Tiene por
lo tanto dos visiones. Una socio-econdmicay otra ética

L osmedicamentosinnovadorescon escasaefectividad con-
trastaday alto precio, por unlado, y los pacientesvinculadosen
larelacion de agencia con los profesionales como parte de la
asimetriadeinformaciénsonlosactoresdel dilema. Y € recurso
escaso y bien comiin es el gasto en salud.

Comoprincipalesresponsablesindividual esdelaasignacion
de recursos en base a la toma de decisiones con valoraciones
subjetivas y en condiciones de incertidumbre, aquellos profe-
sionaesquegeneranunademandajudicid inducidasinevidencia
cierta parecen ignorar € dafio a largo plazo sobre € recurso
escaso.

Desde |a perspectiva médica, la denominadaregla del res-
cate sedacuando aparece unanuevaopcion deintervencionsin
evidencia clara del beneficio (efectividad no adecuadamente
contrastada) y dondeentran en juego recursosescasoss ademas
€l insumo tiene un alto precio.

En ese punto comienzael conflicto bioético entre bienestar
individual y bienestar colectivo, cada vez que un paciente
obtiene judiciamente un medicamento de atismo precio y
escasa efectividad que en formasimultaneaimplicaun elevado
costo de oportunidad para la cobertura de otros pacientes y la
propiasustentabilidadfuturadel sistemasanitarioensuconjunto.

Cuando esta instancia se multiplica, la situacion socio-
econdmicay bioéticase asemejaal dilemadelos comunes. En
€l caso delasalud como bien meritorio donde existen derechos,
estedilemaexigeregulacionesclarasy transparentesconcriterio
€tico por parte del Estado y la propia sociedad.

2. Encontrar un negociador central dispuesto a tener
poder de mercado frente al alto precio

En algunos paises desarrollados existe un Unico organismo
negociador (normalmente el Estado), con capacidad de decidir
S aceptael precio que unaempresafarmacéuticaquiere cobrar
por sus productos. Otros paises|levan acabo andlissde cuanto
beneficio adicional (valor) representa un nuevo medicamento
sobre los que ya estan en € mercado, y a qué costo (precio).

S ésteesdemasiadoatoy € beneficio demasiado pequefio,
estén dispuestos adecir no aun nuevo medicamento hasta que
estenoreduzcasundmerofina . Ennuestropais, lasnegociaciones
con los laboratorios o sus intermediarias - salvo € PAMI - se
atomizan entre cientos de negociaciones individuaes'y confi-
dencialesconfinanciadoresmedianosy peguefios, loqueresulta
en mucho menos poder negociador de descuentos para estos.

La falta de consolidacion en la negociacion es una razon
clave por laque se pagamas que otros paises, por faltade opor-
tunidad para gestionar discusiones méas duras. En este sentido,
las decisiones que ha tomado & Ministerio nacional sobre
comprasdirectasalaboratoriosoatravésdelanuevaplataforma
digital SSGMAC operada por la Superintendenciade Servicios
de Salud parala gestion de provision de medicamentos de ato
precio, van a contribuir sin dudaaoptimizar y transparentar €
uso delosfondos publicos o delas obras sociaes nacionales, y
aabrir e camino ainstancias de negociacion centralizada con
mayor poder de mercado.



La evolucion del gasto farmacéutico
viene siendo francamente superior a la
de la atencién médica, sobre la cual
incide en mas de un 40% del total. El
impacto es significativo si se analiza el
peso relativo de los medicamentos
oncolégicos e inmunomoduladores
para tratamientos especiales, cuyo
volumen de ventas solamente para el
segundo trimestre de 2025 fue de
610.640 millones de pesos, lo que
equivale al 23.19% de la facturacion
total de medicamentos por grupo
anatémico (L) en el mismo periodo y al
78% del total de reventa de
importados (INDEC 2025).

3. Establecer mecanismos de regulacion de precios
para la innovacion disruptiva

El sstemadesa udtienequeencontrar supuntodeequilibrio,
sin gastar més de lo que dispone. Muchos paises, alin de eco-
nomias de libre mercado, establecen limites respecto de cuanto
pagarén por |os medicamentos oncol gicos o paratratamientos
especides de dto precio.

La condicién de precio aceptante de nuestro sistema de
salud, dado € poder de monopolio que ofrece la patente o la
imposibilidad decopiar unamoléculacomplejay competir enel
mercadosanitario, requierea menosdisponer deun Observatorio
I nternacional dePreciosquepermitainvestigar cons stentemente
las diferencias existentes con otros paises.

Especidmenteconlosde Américal atina, muchasvecescon
precios dos o tres vecesinferiores. En 2023 comparativamente
resultaban més del doble que en Chile, Colombiay México,
incluso teniendo en cuenta los descuentos confidenciales que
pueden terminar reduciendo sustanciamente lo que se paga.
Conceptua mente, un mercado opacoy dinédmicocomoe delos
medicamentos innovadores disruptivos no puede funcionar
como un auto sin frenos.

4. Limitar que el sistema permita la presencia de
incentivos perversos

L as compafiias farmacéuticas que revenden importados en
el mercadolocal no sonlasunicasqueganandineroconlosaltos
preciosdelosmedicamentos. Laausenciadeprotocolosy guias
deprécticaparagustar lavariabilidad delapracticaprofesional
y normati zar tratamientosasi comolaamplitud conquecual quier
prestador sin especidistas reconocidos y autorizados expre-
samente-como exige por gjemplo el Fondo Nacional de Recur-
sos de Uruguay- puede prescribir libremente medicamentos de
alto precio y aun terapias génicas, hace que los medicamentos
con cobertura a precio cero para los pacientes impacten sig-
nificativamente en €l gasto del sistema.

Deegtaforma, sepotencian| osincentivosperversosasociados
a beneficio de laindustria, que podrian ser controlados s se
decidieracrear unaAgenciade Eva uacion tecnol égicao finan-
cieraautonomay transparentequefijaraposicion sobreestetipo
demol écul ashiotecnol dgi casinnovadorascon ef ectividad poco
contrastada.

Estableciendo andlisis de costo-efectividad-caidad con la
suficiente solvencia e idoneidad técnicadel dictamen parauso
delaJusticia, podriacomenzar aponerlelimitesalosconflictos
deinterésresultadodelainducciondelademandaalitigar contra
el financiador. Delo contrario, se seguira pagando por todo -lo
efectivo y o poco efectivo- mientras la justicia, asumiendo
responsabilidadtécnicay politicaenfunciéndel amplioconcepto
del derechoalasalud, continuarafallandoenfavor delasempre-
sas farmacéuticas.

5. Analizar la dinamica de las patentes y sus ventajas
sobre el astronémico precio de las moléculas

LaFDA olaAEM otorgan patentesalas compafiiasfarma:
céuti casgenerando monopoliostempora esdurantel oscuaesla
competencia por copias 0 genéricos con menor precio esté
limitadagarantizando poder demercadoy precio demonopolio
en base a un abuso de posicidn dominante. A esto se sumague
lasmismascompafiiasl ograntener éxitoenencontrar mecanismos
paraprolongar ta esperiodosmediantediferentestacticas, como
las patentes de uso que sil 0 estén rel aci onadas tangencia mente
con lamolécula o tergpiaen cuestion.

A favor deello, las empresas aducen que los precios de los
medicamentos son|os que soportardel mercado, sefidlando que
lo importante es € valor en términos de utilidad que sus pro-
ductosofrecenalasociedad. Por gemplo, unacuraunicaconun
costo de 3 millones de ddlares puede ser beneficiosaad Sistema
s terminaevitando 10millonesdeddlaresengastoshospita arios
futuros'y costos directos perdidos. El problemareside en que,
paraunmedicamentoinnovador oncol 6gicooinmunomodul ador
bajo patente, € precio medio anual deentradaal mercadofuede
300.000 ddlaresen 2023, cuando en 2021 habiasido de 180.000
ddlares.

6. Introducir cambios en el modelo de gestion
publico y privado

Quizés sea éste el momento paraunareinvencion audaz de
lossistemas publicoy privado que sirvacomoinstrumento para
hacer méseficientee dzade gasto sanitario, apunto de partida
depromover unnuevoesquemaasistencial congjeend paciente,
definido a partir de una atencién preventiva, personalizada y
fuertemente predictiva.

El actua sistema carece de instrumentos adecuados para
contener loscostosasociadosalosmedicamentosdeatoprecio,
ni posee criterios claros respecto de qué cubrir y bgo que
conceptos y decisiones terapéuticas. Todos no pueden hacer
todo. Debe crearse un programa de calificacion de prestadores
expresamenteautorizadosparaofrecer lasmejoresoportunidades
terapéuticas, que aseguren e uso adecuado de las nuevas
mol écul asdi sruptivasgarantizandol osderechosdel ospacientes,
el consentimiento informado y su seguridad.

Esta estrategia de cambio se plantea en base a cuatro com-
ponentesbasicos: un Modelo Integral de Gestion dela Atencidn
en Salud, queenfaticelaatencion primariay laprevencion como
piso basico de organizacion del mismo; una politica de
medicamentosinnovadoresqueprocurenegoci ar menorespreci os
y dar racionalidad en laentrada a mercado sanitario a nuevas
moléculas y tratamientos de escasa efectividad contrastada, y
mecanismos de financiamiento basados en valor que permitan
regular el incentivo perverso de pagar por hacer sinimportar los
resultados.

Considerando ademas la busqueda de fuentes de ingresos
aternativas antelaamenaza que la ofertaaceleraday creciente
de medicamentos biotecnol 6gicos y terapias génicas cada vez
mas sofisticadas impone ala expansion potencia del gasto.

Endefinitiva, establecer unnuevoesguemadinamicodondel os
financiadores se conviertan en d nlcleo activo dd sistema,
regpondiendopor lacoberturay regulandolagestiondel oscrecientes
codtosdelosprestadoresentiempored, entanto estossecentranen
pasar de la Medicina basada en la Evidencia a la basada en la
Eficiencia, optimizando susresultadosasi sencidesentérminosde
efectividad y gprovechando € impacto de la|A para meorar su
egtructurade costosy € uso adecuado delos datos. m

(*) Mg. Director de la Catedra Libre de Analisis de
Mercados de Salud. Universidad Nacional de La Plata.
Argentina
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LA CONVERGENCIA HACIA
UNA CULTURA GERENCIAL
UNICA EN SALUD

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

| sistemasanitario convivecon € pluralismoy laseg-

mentacion del financiamiento, lacoberturay laspres-

taciones. Pero también con culturas de gestion dife-

rentesque se han ido modelando delamano delasca:
racteristicas, |asprobleméticasy requerimientosdelos* clientes’
de cada uno de estos subsistemas que son diferentes, aunque
todos sean ciudadanos de un mismo pais.

L as diferencias econdmicas entre los grupos socides e in-
sercion laboral y social han ido segmentando |os subsistemas
(publico, privado y seguridad socia) hasta generar especies de
islasquedialogan muy poco entresi y producen un escaso inter-
camhio y aprendizgje mutuo de las mejores précticas geren-
cialesen salud.

Sellegaalasituacion donde profesionales que trabgan en
unoomassubsectorestienendiferentecomportamientosegiinel
lugar donde les toque gjercer en ese momento y eso habla de
gerencialesy trayectorias laborales, lo que refuerza la seg-
mentacion.

Existen tresmundos gerencial es en salud que tienen escasa
relacion apesar de convivir con poblacion y recursos:

@ Sector publico (salud en lasprovinciasy obrassocialese
ingtitutos provinciales).

m Culturacentradaenlalégica presupuestaria (gecucion
anual, rigideces administrativas, controles ex-post).

m |dentidad delostrabgadores mas cercanaalacondicion
de empleados estatales que ala de gestores de resultados
sanitarios.

m Escasa movilidad, permanencia en cargos, promocion
més ligada a antigliedad que a desempefio.

@ Seguridad social:
m Obras sociaes nacionaes bgjo influencia de sindicatos;
provinciales bgjo influencia de gobiernos locales.

M ” I i Medicina Global

m Culturadenegociacion politica/sindical : convenios, c4pi-
tas, distribucion de fondos.

B Gestoresacostumbradosalidiar conlapujacorporativay
larelacioncon prestadoresprivadosenredesheterogeness.

® Sector privado(prepagas, prestador es, industriafar ma-

ceutica):

m Logica de empresa competitiva: eficiencia de costos,
marketing, posicionamiento en e mercado.

m Edtilodemanagement orientadoaindicadoresecondmicos,
satisfaccion del cliente y rentabilidad.

m Mayor permesabilidadainnovacionesgerencialesinterna-
cionaes(KPIs, baanced scorecard, acreditacionesinterna-
cionales).

Laconsecuenciade este comportamiento cerrado y deidas
son recursos humanos que seforman'y consolidan dentro de su
propio “circuito” (publico, socid, privado).

Es muy poco comun que un directivo pablico pase a ge-
renciar unaprepaga, queuntécnico deseguridad socia salteaun
hospital publico provincia y quizaslo méscercano esun cierto
intercambio de gerentes entre prepagasyy ciertas obras sociaes
nacional esquetiendenacercarsedesded puntodevistagerencid.
En este momento ambos pertenecen al mercado de agentes del
seguro desaludy consecuenciaali sereforzaralasrelacionesy
losvinculos del aprendizaje.

El resultado de lafalta de intercambio es culturas cerradas
con escaso intercambio de précticas exitosas que repercute
fundamental menteenel sector publicoquehaquedadoprisionero
delaburocratizacion. Lafragmentacion institucional sereplica
en lafragmentacion detrayectoriaslaborales.

Las consecuencias de la segmentacidn se observan en un
sistemaque no puede ser considerado tal, dado quefatan vasos
comunicantes que permitan coordinar y articular las acciones
que llevan adelante cada uno y que se pueden observar en las
siguientes caracteristicas:

1. Rigidezorganizacional: cadasubsistemadefiendesu status
quo y resiste la adopcién de précticas de otros ambitos.

2. Innovacién fragmentada: ladigitalizacion puede avanzar
en prepagas, pero tardaafiosen permear ad sector plblico; la
auditoria farmacéutica avanza en obras sociales grandes,
pero casi no se transfiere a hospitales provinciaes.

3. Debilidad sistémica: sin vasos comunicantes, |os aprendi-
zgjes se pierden y cada subsistema “reinventalarueda’.

4. Desgualdad en gestion: mientrasel privado puedeincorporar
répidamentemetodol ogiasdegestion, € plblicoquedarezagado,
y laseguridad socid se mueve aritmo politico-corporaivo.

Mésalladeestasobservacionescriticasexistenene variado
Sstemasanitario argentino a gunas excepcionesy pequefiasven-
tanas de esperanza que permiten pensar un cambio:

@ Algunosprofesionalesdealto nivel (médicos, sanitaristas,
economistas de la salud) i circulan entre sectores como
consultores 0 académicos.



El resultado de la falta de
intercambio es culturas cerradas
con escaso intercambio de
practicas exitosas que repercute
fundamentalmente en el sector
publico que ha quedado
prisionero de la burocratizacion.
La fragmentacion institucional se
replica en la fragmentacién de
trayectorias laborales.

@ Programasdecooperacion publico-privada(g. ANMAT
conindustria, INCUCAI conhospitalesprivados, experiencias
de Cérdobacon Hospital Ferreyra) generan espaciosmixtos.

@ Formacion académica conjunta (maestrias, diplomaturas
en gestion de salud) crea redes personales que pueden
atravesar sectores.

Sinembargo, estosespaciossontodavianichosminoritarios
frentealanormagenera queese encapsulamiento decadauno
dentro de su sector.

El desafio que tenemos es como vincular y conectar estas
idlasparagenerar sinergiascreativasquepermitanel surgimiento
de unaculturagerencia en salud que permeetodos|os sectores
con independencia de su origen, propiedad y jurisdiccion. En
definitiva, lasalud esunay laprobleméticadelospacientestam-
bién.

Estassona gunaslineasquepodrian plantearseparacomenzar
aacercar saheresy experienciasy construir un espacio comun
que resultaré beneficioso paratodo € sistema:

@ Carrerassanitariastransver sales: certificacionesy concur-
sos que habiliten movilidad entre subsistemas.

® Escueasdegobiernoensalud conprogramasdeintercambio
publico—privado—seguridad social.

@ Agenciasintersectoriales(p. €. compras conjuntas de me-
dicamentos, agencias de evaluacion de tecnologias) donde
convivan equipos de los tres mundos.

@ Politicasdeincentivos. vaorar laexperienciaadquiridaen
otrossubsi stemascomoméritoen concursosy contrataciones.

L osdirigentessectorialessonlosquedebenllevar lainiciati-
va en la materia en € caso del sector piblico no se pueden
pretender mejoresresultadossininvertir enformacion del talen-
to humano, que aparece como muy escaso en lasjurisdicciones
provinciales a las cuaes se les transfiere una responsabilidad
cada vez mésimportante.

El privado también puede sdlirse de su micromundo e in-
volucrarse, asi como hacen los grandes hospitales privados en
Brasil encolaborar paramejorar laculturadegestiondel pablico.

Finad mente, peronomenosimportanterespectodelaSeguridad
Socia quehahechoena gunoscasosavancesmuy importantesen
materiadeorganizaciony gestion, eshoradequereflexionesobre
lamisién delaobrasocia porqueser eficientey eficaz paraloque
no hay que hacer esel peor error que se puede cometer.

La seguridad social mediante e accionar de las obras so-
cialesdeben terminar de comprender que su rol esconsolidarse
como fondos de salud, ante todo, es decir su principal objetivo
es cuidar y mantener lasalud de la poblacién en primer lugar y
despuéspensar enrecuperar. El saltohacialaprevenciénesalgo
clavey dondesejuegael futuroy lasustentabilidad del sistema.
Esperemos quelos dirigentes estén alaaturade lostiempos. |

(*) Prof. Salud Piblica FCM UNL / Director del Instituto

de Economia del Bienestar (IdEB) / www.ideblatam.org

Toda la informacién imprescindible sobre el
Sistema de Salud en Argentina

@ www.saberensalud.com.ar X @saberensalud saberensaludarg
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COMUNICAR CON IDENTIDAD:
LA MARCA PERSONAL DEL MEDICO
EN CADA CONVERSACION

Por las Dras. Alicia Gallardo e Ingrid Kuster (¥)

i mafana alguien describiera como lo atendiste, ¢qué

diria detu manera decomunicar?’ Larespuestaaesa

pregunta revelamés de nuestra préctica profesional de

lo queimaginamos. Y claramente también hablade la
personaque somos més aladelo profesional.

Lamedicinaseapoyaendiagnédicos tergpiasy tecnologias, pe-
rolo quelos pacientesrecuerdan -y lo quetransmiten asusfamiliss-
noessololaprecison dd tratamiento, Sno como seleshablé, como
lesescuchdy como seles acompalio en momentos decisivos.

En un contexto donde laiinformacion circula con rapidez y las
decisiones se discuten colectivamente, la.comunicacion médica: pae
ciente ya no puede condderarse un aspecto secundario. Es un ge
centrd del cuidado, de la seguridad y también de laidentidad pro-
fesond.

Comunicacion como cuidado
y como marca personal

Cada palabra, cada gesto y cada silencio son parte del acto
médico. No setrata tinicamente de tranamitir datos clinicos, Sno
decongtruir confianza, reducir incertidumbrey sostener ladignidad
de la persona.en momentos de dta vulnerabilidad.

A lavez, esaformade comunicar se convierte en unamarca
persond: lareferencia que pacientes y colegas tendrén de cada
médico. Es lo que define S seremos recordados solo como téc-
nicos correctos o como referentes humanosy confiables.

Comotodamarca, seconstruyeconcoherencia Cadaconsulta,
cada natificacion de malas noticias, cada espacio de acompafie:
miento sumao restaaesahuelaprofesond.

Comunicacidn_deficiente:
un riesgo clinico, legal, humano

Diversosestudiosmuestran queunaproporcionsignificativa
delosreclamosjudicialesen saludnoseoriginan exclusvamente
en errorestécnicos, Sno en deficiencias en la comunicacion.

Humphrey et d. (2022), por g emplo, andizaron reclamosde
mala praxis en Estados Unidos 'y encontraron que € 49% invo-
lucraban fallascomunicaciondes: deellos, un 53% correspondia
aproblemasentremédicoy paciente, mientrasquee 47% sedaba
entre profesionales de lasdud.

Lo més llamativo es que & 40% de esos fallos ocurria en
momentos de transferencia de cuidado (“ handoff”), justamente
cuando lainformacién debiaser masclaray precisa. Ademas, los
casos con falas comunicativas resultaron més costosos y con
mayor impacto paralos pacientesy lasingtituciones.

En lamisma linea, un andisis de CRICO (el programa de
riesgo asociado aHarvard) sobre mésde 23.000 casosrevel 6 que
e 30% de las demandas médicas incluian agun tipo de error o
deficienciaenlacomunicacion, desde explicacionesincompletas
hasta uso de lengugje técnico que d paciente no comprendia,
pasando por fata de informacion sobre riesgos 0 demorasen la
entrega de resultados.

Un analisis de CRICO (el
programa de riesgo asociado a
Harvard) sobre mas de 23.000
casos revelé que el 309% de las
demandas médicas incluian alglin
tipo de error o deficiencia en la
comunicacion, desde
explicaciones incompletas hasta
uso de lenguaje técnico

que el paciente no comprendia,
pasando por falta de informacion
sobre riesgos o demoras en la
entrega de resultados.



S bien estosdatos provienen de otros paises, laexperienciaen
laArgentinareflgaunatendenciasmilar: gran parte delas quejas
depecientesy familiaresno surgedelatécnicamédicaensi misma,
sino decdmo seexplico (o no seexplicd) lo que estabaocurriendo.

Dicho de otro modo: lapercepcion de abandono o defdtade
escuchapesatanto comounerror clinicoad momentodeiniciar un
reclamo.

Veamos més en profundidad este punto, ya que entre las
causasmasfrecuentesdejuiciospor praxismédica(nétesequeno
decimos mala praxis, debido a que ya con € mero titulo nos
encontramos con uUn Sesgo negativo) se encuentran:

v Indiferenciapercibidahaciad paciente.

v/ Fatadeinformacionclaray suficientesobrediagndsticos, ries-
gos o tratamientos.

v/ Explicaciones confusas o contradictorias, que generan des-
confianza.

v Entregatardiao incompletadelahistoriaclinica

v/ Ausenciadel profesiond principal en momentos criticos.

v/ Comentariosinadecuadoso despectivossobrecol egasrespon-
sbles,

Enlamayoriadeloscasos, € maestar del pacienteosufamilia
no surge solo delo que ocurrid clinicamente, Sno decomo seles
explico(onoselesexplico), cuandosel osatendioy dequémanera
se|os acompafio.

La prevencion de conflictos, entonces, esta estrechamente
ligadaalacdidad de lacomunicacion.

Principios clave en la o
comunicacion de malas noticias

Existen consensosinternaciona esy model os conocidos-co-
mo SPIKES, BREAKS o ABCDE- que marcan pasos estruc-
turados. Més dla de las Sglas, lo esencia puede resumirse en
algunos principios Smples:

B Prepararse primero como profesonales, con todalainforma:
cion necesaria, validarse en las emociones como profesiond,
nodesconectar deloguenospasacomo operadoresdelasitua
cion.

B Preparar € contexto: elegir lugar, tiempoy privacidad. Evitar
interrupcionesdeotras personasque pudieraningresar o estar
escuchando. Tomarse e tiempo este momento crucid.

B Anunciar que sedardunanoticiaimportante.

m Diferenciar diagndstico de pronéstico: explicar lo que ocurre
hoy y lo que puede pasar mafiana

B Usar lengugeclaroy adaptado a paciente. Evitar excesivos
tecnicismos.

B Vdida y contener lasemocionesdel pacientey familiares.

m  Ofrecer opciones, escenarios posiblesy acompafiamiento con-
creto. Disponibilidad.

Estos principios no son formulas rigidas, sino brijulas para
sostener laconversacion sin perder humanidad ni claridad.

Comunicacion y unidades de prevencién de
conflictos. Herramientas de mediacion

Las herramientas de la mediacion sanitaria o mediacion en
sdud aplican estos mismos principios como base de su préctica

Setratadeun espacioestructuradoparaabordar Stuacionesde
tensidn, conflictooincertidumbreene &mbitodelasorganizaciones
desalud, dondelacomunicacion setransformaen herramientade
cuidado y también de resolucion.

En lamediacidn sanitaria, € énfasis esté puesto en:
@ Reconocer y validar emociones antesde entrar en lainforme:
cion técnica
@ Explorar necesidades reales més dlade lo que se diceen la
superficie.
® Promoverunlengugeclaroy accesble quereduzcal adistancia
entrelo técnico 'y lo humano.

@ Favorecer acuerdos graduaes y decisiones compartidas, en
vez deimponer soluciones.

@ Prevenir conflictosantes de que escalen, creando puentes que
transformen la.conversacion, en un espacio de cooperacion.

Lamediacion sanitariano reemplazalaprécticaclinica, Sno
quelaenriquece. Permitedar lugar alavoz del usuario pacientey
delafamiliaen un entorno cuidado, dondelo relaciond importa
tanto como o técnico.

Noesnecesarioquelosconflictos” salgan” delaorganizacion
y se aborden en una mediacion externa. Se pueden resolver
internamente.

Incorporar Unidades de Prevencion de Conflictos dentro de
obrassociaes, empresasdemedicinaprepaga, hospitaes, clinicas
y consultorioses, ademas, unaestrategiapoderosade prevencion
dejuiciosy conflictosingtitucionales.

Cuidar con palabras, dejar huella

Lacomuni cacionadecuadanoesunadorno: esunaherramien-
taclinica, un factor de prevencion de conflictosy un pilar dela
identidad profesiondl.

Lamediacion sanitarianosrecuerdaque, en cadainteraccion,
lo esencid esreconocer a otro como sujeto, contener laemocion
y abrir caminos de decision compartida. La précticaclinicay la
mediaci 6n seencuentran en un mismo punto: e valor humanode
la palabra.

En un mundo donde la tecnologia avanza y las pruebas
diagndsticas se multiplican, la diferenciahumana se juegaen €
encuentro. Alli, cada palabra puede ser brdjula o tormenta.

Lainvitacionessmple: elegir serfaroy construir tuidentidad
profesiond y organizaciona através de lacomunicacion. m

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion
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PATIENT BLOOD MANAGEMENT:
LA ESTRATEGIA QUE REVOLUCIONA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Por la Dra. Alicia Vilaseca (*)

n e contexto actud de la medicina, la optimizacion de los

recursosy lamejoradelaseguridaddel pacientesonimperativos.

El Patient Blood Management (PBM), una estrategia Sis-

témica, centradaen € pacientey basadaen laevidencia, seha
posicionado como una herramienta fundamental para lograr ambos
objetivos.

Més que unasmpledternativaalatransfusion, € PBM buscame-
jorar losresultadosclinicosdel ospacientes, reducir |osriesgosasociados
alastransfusionesy conservar unrecursotan valiosoy limitado comola
sangre alogénica

El PBM e basa en tres pilares fundamentales, también conocidos
comolas“3E’S":

1. Evaluacion y mango delaanemiay laferropenia preoperatorias.
2. Evitar pérdidas sanguiness.
3. Evitar latransfusion innecesaria

El PBM requiere de un trabgjo transdisciplinario de todo € equipo
desalud que permitadetectar lospacientesen riesgo dequedar expuestos
atransfusiones, que concientice sobre los recursos necesarios durante el
periodo de hospitalizacion parareducir |apérdidade sangre, tansimples
como el uso de mantastérmicasen cirugiao sdlade partos paraeviter la
hipotermia no intencionada y sus consecuencias sobre la hemogtasia,
comoe estricto control del nimero deextraccionesdiariasy volumende
lasmismas(principa causadeanemiai atrogénicaend pacienteinternado).

Laevidencia cientificaha dejado en evidencia que hoy pleno siglo
XX lastransfusionestiene un 50% deindicacion inadecuadaevitabley
con serios efectos adversos con aumento de lamorbimortalidad.

Debemos generar concienciaen lanecesidad de preservar lapropia
sangre, utilizando todos |os recursos para que € propio cuerpo pueda
responder a la emergencia, reservando la transfuson para @ paciente
oncol 6gicoenetapasdefalomedulary lasprimerasetapasde tratamiento
del sangrado critico de cuaquier origen.

La anemia y la ferropenia:
enemigos silenciosos

Laanemiay la ferropenia preoperatorias son factores de riesgo
modificables de exposicion a transfusiones. La presencia de anemia
ferropénica afecta a més de 2.360 millones de personas arededor del
mundo siendo lamés frecuente, incluso en sus formas leves.

Lamismaseasociacon un aumento delamorbilidad, lamortaidad
y laduracion de laestanciahospitdaria. Un paciente anémico tiene una
mayor probabilidad de necesitar una transfusion sanguinea durante o
despuésde su estanciahospitaariay méssi fue por motivosquirdrgicos,
logqueasuvezincremental osriesgosdeefectosadversoscomoe TRALI
(lesén pulmonar aguda relacionada con la transfusion) y e TACO
(sobrecarga circulatoria asociada ala transfusion).

Laferropenia Sn anemiaes € déficit nutricional mas frecuente
afectandoamésde1.180 millonesdeper sonasalrededor del mundo,
sendotambiénesunfactor critico. Ladeficienciadehierro comprometela

capecidadde organismoparacompensar lapérdidadesangre, loquepuede

Médicos

exacerbar laneces dad detransfusiones, pero ademéas por susotrasfuncio-
Nes como cofactor delasntessdeenzlmasmltocorﬁrldes y delasvias
noradrenérgicas dopaminérgicas y serotoninérgicas expone d peciente
quirdrgico mayor inestabilidad hemodindmica, susceptibilidad a infec-
ciones, delirio postoperatorio, entre otros.

Laidentificacion y €l tratamiento oportuno de estas condiciones,
mediantelasuplementaciondehierro(oral ointravenosa) y eritropoyetina
S es necesario, Son pasos cruciales en la preparacion del paciente para
cualquier procedimiento mayor.

Dentrodelapoblacionmes debemosponer ensituacionprivile-
giadaalasmujeresen edad fértil, emberazadas nifiosy adultos mayores,

La salud sanguinea:
un concepto transformador

El conceptode” Salud Sanguinea” , acufiado por Sherri Osawadel
Centro de Sangre de Canada, enfatiza una perspectiva proactiva y
centrada en € paciente. Osawa argumenta que debemos considerar la
sangre como un 6rgano vivo, un reflgjo delasaud generd del paciente.

El PBM buscanosolooptimizar este” 6rgano” , Snotambiénmejorar
€ estado de sdud globa del individuo. Abordar la sdud sanguinea
significagarantizar quee pacientellegueal assituacionespotencia mente
criticas como parto cirugia sepsis efc., con sus resarvas de hierro y
hemoglobina en niveles Gptimos, o que meora su resliencia 'y su
capacidad de recuperacion.

El urgente llamado de la OMS
y el "Win-Win"” del PBM

LaOrganizacion Mundial dela Salud (OM S) hainstado atodos
los paises aadoptar € PBM como una estrategia de slud publica. Este
llamado urgente se basa en la evidencia de que & PBM meora la
seguridad del paciente y optimiza los recursos sanitarios. La
implementacion del PBM representa una situacion de “ ganar-ganar”
(“win-win™):
® Parad paciente: disminuyed riesgo detransfusionesinnecesarias,
lo que se traduce en menos complicaciones, una recuperacion mas
rapiday una estancia hospitalaria mas corta

® Para d sistema de salud: reduce costos @ minimizer € uso de
hemoderivados, disminuirlascomplicacionespostoperatoriasy acortar
laduracion de lahospitalizacion.

® Parae banco desangre: digeralapresion sobre el suministro de
sangre, garantizandoquehayastock disponibleparaquienesred men-
telo necesiten en casos de emergencia

El PBM no esunamodapasajera, sSino unaevolucion necesariaenla
précticamédica Al enfocarnosen lasaud sanguineade pacientey enla
optimizacion de sus propios recursos, estamos construyendo un Sstema
de atencion médicamas seguro, ficiente'y centrado en lapersona.

El PBM noesunaopcion; esun estandar deatencion. Adoptarlo
significa priorizar la seguridad, la eficienciay la calidad en la practica
clinicadiaria

Citas bibliogr &ficas recomendadas:

® OMS (2010): Transfusion safety and clinical use: Patient blood
management. La OMS ha publicado directrices y llamados a la
accion que repa dan laimplementacion del PBM anivel global.

® Kotze et al. (2012): The cost-effectiveness of a patient blood
management programmein a tertiary hospital setting. Estetipo de
estudios demuestran € impacto econdmico positivo de la im-
plementacion del PBM.

® Spahnetal. (2019): Thenew eraof Patient Blood Management: a
multidisciplinary approach. Numerosos articul os en revistas como
Transfusion y Anesthesiology destacan laimportanciadel enfoque
multidisciplinario del PBM y suimpacto postivo en losresultados
clinicos. m

(*) Jefa de Hematologia Clinica San Camilo. Buenos Aires.

Argentina. Presidenta del Capitulo Argentino de la
Sociedad Iberoamericana de Patient Blood Management
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Tu tranquilidad es
huestro proposito

Implementamos la Ultima tecnologia en nuestros procesos de

almacenamiento y distribucién, y en cada servicio que
involucra nuestro trato con vos, entendiendo que, finalmente,

lo importante es que solo te ocupes de seguir con tu vida.

SCIENZA &

wWww.scienza.com
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OSR technology Sistema automético de almacenamiento y preparacidn de alto rendimiento.
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Continuamos
. ampliando
3 la estructura.

— 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 o emergencias médicas

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



