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LA SALUD ANTE UNA NUEVA
FUERZA SOCIAL

Por el Dr. Rubén Torres (¥*)

a sociedad asiste, agobiaday silenciosa, a un proceso
termina de la organizacion de su sistema de salud,
basado esencid menteentérminosdesolidaridad. Y cabe
preguntarse por |as razones de ese silencio.
El discurso cotidiano del gobierno (no solo € actud) y dela
ciudadania, ve d derecho alasalud como € derecho aacceder a
sarviciosdesa ud,y estoinfluyeenlaagendapoliticay organizativa
del sector.

Lasalud parece consitir solo entratar alas personas cuando
enferman, olvidando que ese proceso no ocurre casua mente, que
hay determinantes, que afectan con mayor severidad a ciertas
clasessocides. Noslimitamosaatender pacientes, y se* cancelan”
todas aquellas opciones no supeditadas d lucro.

Todo parecesolucionarsesolamenteconéd estudioobsesivode
losenfermos, usandotecnol ogiascadavez massofidticadas, y deter-
minando qué medicamentosy tratamientos conducen alacura

Estamos atrapados en una légica empresarial, de venta de
medicamentosy serviciossanitarios, queseintensificacone auge
delalAylasduddigita, y lapoliticasanitariase concibesoloen
términos de precios de medicamentos, seguros, hospitales, clini-
cas, terapias, tratamientos.

Lacrisssanitaria de la pandemia, que en lugar de generar un
cambio redica en o que debe hacerse paraprevenir infeccionesy
futuras pandemias termind convirtiéndase en un negocio de vacu-
nasy antivirales, esunclarogemplodeesto. Peroesnecesariocom-
prender vaoresy razones esenciaes.

Hay unafuerzasocial preocupante, quellevaaunindividudis-
mo muy marcado. El consumismo (16gicaabsol utamenteopuesta
alasolidaridad) parece convertirseen el motor central demuchas
vidas, y objetosy experiencias se desechan rdpidamente mante-
niendo alosindividuos en una blisqueda perpetua de la satisfac-
cion y una eterna insatisfaccion (la modernidad liquida que
describiera Zygmunt Bauman como caracteristica central de la
sociedad de consumo).

Lasrelaciones sentimental es son un reflgjo de esto: cadauno
con su vida, sutrabgjo, su mundo, aveces, hacemosago juntos,
y no sequieretener hijos, porqueimplicademasiadaresponsabi-
lidad, que no se quiere asumir, porgue impide tener una“ buena
vida', y se prefieren las mascotas.

El filésofo coreano Byung Chul Han hablade un sstemade
dominacionqueutilizaun poder seductor, inteligente, queconsigue
quelos hombres se sometan por si mismosen lasociedad actua,
a quellamapsicopoalitica. A travésded, sepretendenlibres, y son
en redidad esclavos absolutos, enlamedidaen que seexplotana
sl mismosdeformavoluntaria, snamo quelosobligueatrabaar.

Médicos

Ese sujeto empresario de st mismo, esincapaz de establecer
conlosatrosreacioneslibresdeunafinalidad (comohabitua mente
sucede entre empresarios). Pero ser libre significa estar en una
coexistenciasatisfactoria, cuando lahumanidad estdentrando en
una crisis, con escasa vida publica; todos trabgjan a distancia,
ganandinero, peronovene mundo. Y eseaidamientotota nonos
hece libres.

Solo dentro delacomunidad con otros, losindividuostienen
losmedios necesarios paradesarrollar sus dotes en todos|os sen-
tidos; solo dentro delacomunidad esposiblelalibertad persond:
<er libreesredizarsemutuamente. El val or central delasolidaridad.
El agobio, ladepresiony el burnout quehoy acosanal osmiembros
del equipo de salud, son expreson de esa profunda crisis de la
libertad.

Hoy muchos de nosotros somos esetrabajador queseexplota
asi mismo, y por € aidamiento, no seformaningin “ nosotros’
politico con capacidad paraunaaccion comdn, y € ciudadano se
convierte en e consumidor del que hablaba Bauman.

Asl, los votantes, como consumidores, no tienen interésredl
porlapalitica, soloreaccionanguejandose, igud qued consumidor
ante las mercanciasy los servicios que le desagradan. ¢Parecido
alaredidad actud de nuestrasalud publica?

Politicosy partidos también siguen estal dgicadel consumo,
y se degradan a proveedores que deben satisfacer alos votantes.
Laexigenciadetransparenciaquehoy seexigealospoliticos, no
esunareivindicacion politicadeun ciudadano coniniciativa, Sno
lade un espectador pasivo.

Laparticipacionsoloseentiendecomoreclamaciony qugia Una
sociedad de la transparencia, poblada de espectadores y consu-
midores, esunademocraciadeespectadores. ¢Parecidoalaredidad
de nuestro sector? ¢(Como seralasaud pablicaen estacriss?

Necesitamos recongtruir la légica de como se construye y
concibelapoliticasanitaria, enel Estado, enlasuniversidades, en
lascamarasdirigenciales. Como se priorizan losva ores, se defi-
nen los programas, € modelo de atencidn, € financiamiento.

El Estadono debegarantizar sol o acceso, debeabsolutamente
garantizar acceso a procedimientos, insumos 'y tecnologias que
disminuyan lacarga de enfermedad de la sociedad que conduce.

Lasuniversidadesdgar deprivilegiar un model o deensefian-
za que orienta a los jévenes hacia una forma de pensar linedl,
centradaen el poder y lalégicadel consumo. Deben regfirmar su
compromiso &tico con & conocimiento que ali se genera, dar
contenido politico ala actividad cientifica. Es urgente ante un
mundo gue g aalas personas de laaccion comunitaria

Hay que intentar impulsar ese cambio en los jovenes, ese
principio €ético que luego se pierde en laldgica del mundo que
aqui se critica. El sistema de salud opera desde hace mucho
tiempo conincentivos perversos. s bien hay mayor valor moral
y econdmico en mantener alas personas sanas que en tratarlas
una vez gue enferman, € sistema centra sus recursos princi-
palmente en € tratamiento, y no en la prevencién.

Los médicosy otros profesionaes de la salud estén capa-
citadosparadiagnosticar y tratar enfermedades; y |loshospitales
y los centros de salud son fundamentales, y 1o que hacen es
absolutamente importante, pero ni ellosni los hospitales donde
trabgjan pueden mantenerse facilmente S se esfuerzan por
impedir que las personas utilicen los servicios que ofrecen.
Posiblemente habria que pensar en un nuevo desefio: € de
incentivar aganar dinero manteniendo ala gente sana. |

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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DEBATE

ACERCA DE OUTRAGE FATIGUE,
BURNOUT Y GRANDEZAS

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

iteralmente, outragefatiguesignifica“fatigaporindignacion”.
Se trata de una categoria citada con frecuencia, que hace
ausiénal agotamiento colectivo frentealaindignacion per-
manente. Un fendmeno que, por entendible, no dejade ser
complejoy peligroso: dgo asi como unaanestesiasocia por laque
las personas somos testigos de conflictos irresueltos, injusticias
flagrantesy escandal oscotidianos, enunloopene quelaarbitrarie-
dady laimpunidadsiguenindignando, peroyano producerespuesta,
porque lo que antes eraintol erable ahora se ha hecho paisge.

Conéllo, laindignacion pierde potenciasimbolicay o excep-
ciona setransformaen cotidianeidad permisiva. Finamente, cada
cual serepliegaensupropio universoy e circuloterminadecerrar.
Nosetratadeanomiaoindividualismo. Esunmecanismo, enUltima
instancia, de defensasocidl.

Existen mdltiples fenémenos globales que explican ese senti-
miento generalizado: lamonumental concentracion deriquezay la
consecuente captura de la politica por parte de esas élites, e dete-
rioro de ingresos de amplios sectores desplazados, la degradacion
material del bienestar cotidiano en materia de salud, educacion,
seguridad socid, vivienda, y previsibilidad econémica.

Lapandemiade COVID-19, lacrisisclimética, lasguerrasen
curso y € riesgo de una confrontacion mayor, e colapso de los
sistemasdebienestar, ladisoluciondepartidospoliticosy estructuras
representativas de amplias capas de la sociedad... Un escenario
apabullantedeinjusticia, riesgoy desapariciondetodacapacidadde
respuesta para el hombrey lamujer coman.

Concurren procesos S métricos que nos afectan singularmente
en nuestro pais: décadas de fracasos politicosy econdmicos, desa-
paricion delabase socid quefuea gunavez congtitutivade nuestra
identidad, estancamiento econémico, degradacion del trabgjo,
inseguridad alimentaria, desmoronamiento de la representacion
ciudadana, desacople entre promesas democréticas y experiencia
vivida, inseguridad, desaparicion de la expectativa de ascenso so-
cia, excluson. Injusticia

Y enesemarco seinscribe parael sector salud el animo deeste
2026 que seinicia. Lo prolongado de la crisis ya se convirtié en
escenario. Recortespresupuestariosy desinversionensaludpublica,
debilitamientodelacoberturasanitariaesencial, desfinanciamiento
del sector publico provincid, creciente predomino del gasto de
bolsillo, deteriorodeingresosdeprestadores, licuaciondehonorarios
médicos y del equipo de salud, hospitales sobre demandados y
vaciados. Barreras de acceso a la atencion y a medicamento,
deterioro de las tasas de vacunacion hastalimitesinsospechadosy
consecuente reemergencia de enfermedades que creimos por |o
menos parciamente superadas. SalidadelaOMS.

Lanatura pujadistributivatransformada en un “todos contra
todos’ con resultado cero. LaSeguridad Socid y el financiamiento
privado abocadosalagestion del deterioroatravésdelarestriccion
silenciosadeprestacionesy €l aumentodebarrerasadministrativas.
Una sensacion de inevitabilidad que se acenttia dia a dia. Todos
embarcados en una estrategia de amortiguacion, no dereforma, en
laqueal pacienteno le quedamasrecurso que adaptarsea sistema
y recibir lo que segiin su capacidad de comprale toca. No es una
triste enumeracion catértica. Es nuestro escenario habitual.
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En € otro extremo, el equipo de salud, como caravisible del
sistema, enfrentael costo deladespersonalizacién, lalicuacion de
susingresos, el multiempleo, el agotamientoemociona y lapérdida
del sentido del logro, en abierta refutacion de las aspiraciones vo-
cacionales que agunavez guiaron su eleccion.

La vivencia cotidiana de la contradiccion estructural que le
exige sostener un sistemaqueyano ledevuelve sentido, resultados
ni reconocimiento. El Burn Out como “ indice de la dislocacion
entreloquelagenteesyloquetienequehacer. Unaerosiéndelos
valores, ladignidad, € espirituylavoluntad - unaerosiondel alma
humana” . (Christina Maslach.1981).

Adl, lacrisis estructurd arrastra un reclamo sin respuesta que se
traduce en agotamiento (outrage) que lleva necesariamente d replie-
gueenloindividua, queasuvez conduced burnout, consu ade
dgtar*ijlmwtomIoasistmdd,corﬁlidividadcredmte yfrustracionine-
vitable.

Sonlasdoscarasde unamismamoneda: El burnout esel costo
psiquico privado de una crisis publica no resuelta, y € outrage
fatigue es el costo politico colectivo de ese mismo fracaso.

En ese contexto, mientras el Ministerio de Salud publicabala
nuevaversiondelos*IndicadoresBésicosde Salud” (con datosdel
afno 2024, es decir antes del impacto pleno del “recorte del gasto
publicoméasgrandedelahistoria’), enlosquelamortaidadinfantil
subi6 de8a8,5 cada1.000 nacidosvivos, y lamaternade 2,7 a3,2
cada 10.000, seemiti6 el Decreto 56/2026, que se establece a afio
2026 como e “ Afio delaGrandezaArgenting”, y dispone quetoda
la documentacion oficial de la Administracion Pablica Nacional,
deberdllevar esaleyenda.

Declarar Grandeza, mientras el sistema de salud muestra su
deterioro estructural no es solo una tension retorica; es una
contradiccion objetiva. Por lo menosenlo que hacealasaud, la
grandezadeberiaexpresarseatravésdel acceso efectivoy oportuno
alaatencion, alasustentabilidad del conjunto, arecursoshumanos
resguardados y motivados, a rectoria estatal clara, y ala objetiva
reduccion de inequidades territorialesy sociaes.

La grandeza se juega en la viabilidad de nuestras vidas y
nuestros suefios. Decretarla a través de un acto administrativo es
como minimo una disonancia ética, o en todo caso, fragilidad
maquillada. Un pais fatigado no puede ser grande. Un sistema
quemado no puede sostener grandeza.

Hay unlugar vacanteen€! sector saludy esel delaconvocatoria
asacudir esteestado de cosas. Quienesformamospartedel sistema,
particularmente en puestos de conduccion sectoria no debemos
esperar modificaciones substanciales en las politicasen curso. Sin
embargo, podemos ser |os artifices de materializar laesperanza, a
través de la implementacion de iniciativas capaces de producir
efectos reales, aunque ciertamente, acotados.

Meso gestores capaces de cambiar procesos, méas que producir
reformas en |o macro. Mesas técnicas entre financiadores y pres-
tadores con la intencién de acordar, més que obtener ventajas
parciales. ConsorciospUblico- privadosconacuerdosdeprestacion
conreglasy protocol os consensuados. Actores sectoriales
dehacer confluir trayectoria, autoridad técnicay honestidadintel ec-
tual. Instituciones que generen climasy espaciosderacionalidady
crecimiento. Organizaciones profesionales que se atrevan a po-
sicionarse por encima del interés corporativo y sean capaces de
aportar alaconstrucciondeunatransversalidad sectoria fructifera...
Acciones, més que disertaciones. Protagonismo dirigido a bien
comun.

Seinicia 2026. Tal vez podamos comenzar a transformar un
diagndstico largamente compartido en decisiones coordinadas,
basadasen evidenciasy consensosparatratar derevertir €l deterioro
y avanzar. No haciala“grandeza’, sino haciaago mejor. B

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

Director Académico IPEGSA.
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DEBATE

(CUANTO NOS CUESTA EL EFECTO
MURCIELA GO EN LOS MEDICAMENTOS?

¢
!

Por el Dr. Federico Tobar (¥)

ace 22 afos tuve un ACV por un aneurisma. Recibi una
excelente atencion, me colocaron dos stents y luego me
indicaron profilaxis secundaria. Mi médico me prescribio
lo queyo denominé“ Ultimopril” . Laque, entonces, erala
Ultimaversion de Inhibidores dela Enzima Convertidora. Ese nuevo
nieto del endapril costabacasi 7 veces més que su abuelo.

El doctor meexplico que, segiinlasevidenciasdisponiblesdetrias
robustos, € ultimopril notieneefectoshipotensoressignificativamente
mejores que e enaapril, pero s permite mayor recuperacion de la
eadticidadarterid. Porlocud, nodudéenincorporar d ultimopril ami
vidacotidiana

Seglinmiscaculos, llevoinvertidosenultimopril unos7 mil dla-
res. No esdemasiado s considero que mi abuelo murié alos 50 afios,
presumiblemente por un derrame cerebrad y mi madrelo hizoalos62.
Quiero decir, mesento afortunado y agradecido por haber accedidoa
un diagndstico y tratamiento oportunos, asi como a una profilaxis
secundariaefectivaqueme permite continuar haciendo muchascosas.

Entredlas, escribir etas|lineas, haber visto crecer ami hijo junto
ami mujer y haber disfrutado de |las navidadesy los cumpleafios con
mis hermanos. Considero esos logros como regdos de Dios, de la
medicinaargentina, pero también de laindustriafarmacéutica

A lolargodeestosmésdeveinteafiosdesobrevida, viviendgunos
paises y vigé por muchos més. Fue asi como descubri que S fuera
egpaiol no hubieragastado un centavo en adquirir ultimopril. Cuando
mi hijo estudiabaen Navarrale encargabaen cadavigeguemetraiga
agunascgas Aunsnlacoberturadelasanidad, comod Estadoregula
precios e ultimopril me costaba un quinto de lo que lo pagabaen la
Argentina,

También, en ocasiones, s2lo he pedido ami hermano quetrabga
enBrasil, dondecuestalamitad queenmi pais. En Panamé, dondevivi
once afios, & ultimopril cuesta 3 veces los que yo lo pagaba en la
Argentina. Por lo cud mepersuadi dequeen cadavigealapatriadebia
gprovisonarme.

Mi sorpresafuecuandomemudéaNuevaY ork, porqued frasquito
con 30 comprimidos del ultimopril del mismo fabricante que yo ad-
quirfaen la Argentinaa 35 ddlares me costaba 8. Ahorague vivo en
Kenialo pago solo 4 ddlares. También lamismamarca

Una vez, trabgando en Replblica Dominicana me compré €
ultimopril mésbaratoy descubri queeradeunlaboratorioargentino. El
vencimiento de la patente y la inmediata aparicion de copias me
ilusiono. Probablemente, desde entonces dejd de llamarse ultimopril
paraser € penultimopril. Pero parami loimportanteesqueyahabiad
menos dos versones en & mercado Argentino.

Médicos

Lo ingdlito es que la copia en la Argentina se vende a un precio
mayor qued origina . Hellamadoaestefendmeno* efectomurciélago”
porque se cuelgan del techo. No tenemos competencia, Sno dos pro-
ductosoligopdlicosque, enlugar de competir por € precio deventad
publico, lo hacen por € contrato con las obras sociaesy prepages.

Hay agunosinedvertidos quellaman aeso “ genéricos de marca’
sembrando confusion. Genérico de marcaes un oximoron. Lo que es
genérico no tiene marca. Setrata, en redlidad de copias 0 de medica-
mentossimilaresalosoriginaes, pero gue, como deciaantes, no com-
piten con estos por precios. Porque se las arreglan para.configurar su
propio monopalioy , por lo tanto, también detentan precios mayores.
Como s fueran productos Gnicos.

No son genéricos, son “baticopias’, copias murcidago, porque
como esos animales, se cuelgan del techo. Incluso en e caso ddl ulti-
mopril, lacopiase vende més caraqued origind.

Pero ¢quésignificaparal ospacientesquelasbaticopiassevendan
més caras? oy adar un gemplo, en Brasl € Estado combate alas
bati copiasforzandolasaconvertirseen genéricos. Eso Sgnificaquese
comercidizansnnombredefantasia, pero, ademas, queson obligados
avenderseaun preciod menos35% menor queel preciode producto
que detentaba la patente.

En otras paldbras, S en lugar de ser argentino fuera braslefio no
hubierapagado 7 mil délaressino 4.500 dolaresen mi tratamiento. En
Espafiahubierapagado unos800 eurosalo largo delasdosdécadas s
fuerailegd. Hubierapagado lamitad deeso s fueraresidentelegd y
contara con la cobertura de la sanidad. Y no hubiera pagado neda s
ademasfuerapobre.

En conclusion, cudnto me cost6 hasta ahora que la Argentinano
tengagenéricos sino baticopias. Por |0 menos cuatro meses detrabgo
en estas Ultimas dos décadas tuve que trabgjar no para pagar mi me-
dicacion sino parapegar € costo detransaccion queimplicael queno
hayacompetencia

¢Comosepodriareducir esecostodetransaccion?Haciendoloque
hacen todos los paises desarrollados, incorporando competencia ge-
nérica Eto no es solo habilitar a farmacéutico a sudtituir. Porque
incentivo para e farmacéutico es adispensar @ producto que le dga
mayor margen.

Tampocoesobligar alasmédicosahacer larecetapor Denomina:
cién Comun Internaciond. Mientras € paciente no sepa que hay
muiltiples proveedores del producto no estardempoderado paratomar
decigiones que optimicen su gasto.

Loquehecefdtaesdiminar enformaprogresvalasbaticopiasy
forzarlasaconvertirse en genéricos. Esdecir, forzar alos proveedores
acompetir por precios.

¢Cuanto cuestaeso? ¢Cudnto deberiainvertir e Estado parahacer
lo que hace Brasil y todos los paises de la OCDE? Nada. Absoluta:
mente nada. O td vez, 9, d costo de fortalecer las capacidades dela
ANMAT paragaranti zar laequivaenciatergpéuti caentodosl oscasos.

Noestoy seguros esaANMAT hoy encondicionesoperativasde
evauar laequivaenciatergpéuticadetodosl osmedicamentos. Loque
s puedo afirmar con absoluta seguridad es que € paciente no puede
evauar equivaenciatergpéutica

Entre d 35% y @ 45% de los argentinos tienen enfermedades
cronicasy requierendemedi camentosparasutratamiento. Esdecir que
cas lamited delos argentinos se veriabeneficiada por unapoliticade
genéricosque, como enmi caso, alolargo dedosdécadas|epermitiria
ahorrar @ eguivalente ad menos cuatro meses detrabgo.

Durante afios pagué por mi tratamiento no solo € vaor de
medicamento, sino € costo de un mercado que nunca llegd a ser
competitivo. Alli donde esa competencia findmente se organiza, los
pacientes pagan menos, adhieren mésy viven mgor.

Deeso setrataestadiscus on: no denombrescomerciaes snode
construir mercados que funcionen d servicio delasaud. B

(*) Asesor global en Financiamiento para el Desarrollo

del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas.
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JUSTICIA Y SALUD:
CUANDO EL DERECHO INDIVIDUAL
TENSIONA LA EQUIDAD COLECTIVA

Por el Dr. Carlos Felice (¥*)

asaludnodeberiadecidirseenunjuzgado. Sinembargo,
cadavez conmayor frecuencia, € accesoaelladepende
de unamedidacautelar. Lo que nacié como unaherra-
mienta de proteccidn frente a las falas del sistema
empiezaaconvertirseen sureemplazo. Alli se abre unatension
profunda entre e derecho individua y laequidad colectiva

Cuando el expediente reemplaza
al protocolo

Hubo un tiempo en quelasalud se discutiaen consultorios,
auditorias médicasy mesastécnicas, dondelaevidenciaclinica
y laplanificacion orientaban | asdecisiones. Hoy, condemasiada
frecuencia, esas discusiones se tradadan alos estrados. El ex-
pediente reemplazaal protocolo; e juez sustituye al evaluador
sanitario. Y €l fallo, inevitablemente, atera el equilibrio de un
sistema construido sobre la solidaridad.

No se trata de cuestionar € derecho ala saud, que esun
mandato constituciona y una obligacion ética. Cuando un pa-
cienterecurrealaJusticia, nolo hace por capricho, sino porque
percibe que € sistema no le responde. En ese sentido, la via
judicial cumple una funcion indispensable de resguardo. El
problemasurge cuando laexcepcidn setransformaenreglay la
intervencion judicial dgja de ser correctiva para volverse es-
tructural.

Enlosultimosafios, lalitigiosi dad entorno amedicamentos
otratamientoshacrecido de manerasostenida. Muchasde estas
tecnologias Ilegan con evidencia clinica todavia incipiente,
beneficios margina es o indicaciones que exceden |0 aprobado
por las agencias regulatorias. El falo resuelve la urgencia
individual, pero rara vez pondera e impacto sistémico. Cada
decision que ordena financiar una prestacion -particularmente
aquellasdedto costo- comprometerecursosgue, por definicion,
son finitos.

El costo invisible de cada sentencia
Aqui aparece unadimension incdmoda, pero indludible: e

costo de oportunidad. Cada peso destinado aunaterapiade efi-
caciainciertaesunrecursoquedejadeinvertirseen prestaciones

Médicos

bési cas 0 en tratamientos con efectividad comprobadaparauna
poblacion mayor. Lasalud pablicano eslasumade casos ais-
lados; es una arquitectura colectiva que requiere previsibilidad
y planificacion.

Cuando la asignacion de recursos se desplaza desde las
instancias técnicas hacia la capacidad de litigar, la equidad se
resiente. Accede quien lograjudicializar su reclamo, no nece-
sariamente quien presenta la mayor urgencia sanitaria. Asi, €
sstema solidario comienza a fracturarse en dos vias: una
administrativa, contiemposy criteriosexplicitos; y otrajudicial,
urgente y, muchas veces, desarticulada del andlisis técnico
riguroso.

En esteescenariohan surgido précticasquecomplgizanalin
mésel panorama. Existen estudiosjuridicosqueoperan conuna
| 6gicade mercado: captan pacientes, promueven reclamos ma-
SvosYy obtienen honorarios financiados por |os propios fondos
del sistema. El expedientede adeser iinicamenteuninstrumento
de proteccion para convertirse en una unidad de negocios. La
excepcion, en definitiva, se mercantiliza.

Gobernanza sanitaria y reglas claras

El debate defondo no es estrictamente juridico, sino dego-
bernanzasanitaria. ¢ Comoincorporar lainnovaciénsincompro-
meter lasostenibilidad del sistema? ¢Como garantizar unacceso
oportuno sin afectar la distribucion equitativa de los recursos?
Sin reglas claras parala eva uacion de tecnologias sanitarias'y
sin criterios explicitos de cobertura, € sistema opera a la
defensiva, respondiendo caso por caso alapresion delostribu-
nales.

Existen herramientas paraordenar este proceso. Vincular el
financiamientoal osresultadosensal ud, monitorear |aefectividad
enlapracticarea y establecer pardmetrostransparentesdeval or
tergpéutico no implica negar derechos, sino gestionarlos con
responsabilidad. Laequidad no seoponea acceso; lo encuadra
y lo hace posible.

LaJusticiadebe seguir siendo la Ultima garantiafrente ala
arbitrariedad olanegligencia Sinembargo, nopuedeconvertirse
en la puerta de entrada ordinaria para cada nueva innovacion
médica. Cuando cada tratamiento depende de una cautelar, la
politica sanitaria pierde su ge y la equidad se reduce a una
aspiracion retorica

El desafio, entonces, esrecuperar el equilibrio: reconocer el
derechoindividual sin desatender laresponsabilidad colectiva

Debemos entender que la verdadera judticia en salud no
consiste solo en resolver un caso aidado, sino en sostener un
Sstema capaz de cuidar atodos.

Porque cuando la salud se dirime permanentemente en los
tribunaes, lo que se pone en juego No es solo un presupuesto,
sinolacohesiéhmismadel contrato social quesostieneanuestra
seguridad social.

(*) 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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MORIR CON DIGNIDAD EN SISTEMAS BAJO PRESION
LA EUTANASIA EN EL

DEBATE GLOBAL

Por el Lic. Ariel Goldman (¥)

aeutanasay € suicidio asistido ocupan hoy un lugar
central enel debateplblicoglobal. Yano setratasolode
una discusion bioética confinada a comités médicos o
aulasuniversitarias, snodeunaconversacionsocid ara:
vesada por cambios demogréficos, tensones en los Sistemas de
sdud y transformaciones profundas en la forma en que las
sociedadesentiendenlaautonomia, ladignidady € final delavida.

El envejecimiento poblaciona esel teldndefondoineludible.
En la mayoria de los paises de ingresos medios y dtos, la ex-
pectativade vidase haextendido mésrépido quelacapacidad de
|os Sistemas sanitarios para ofrecer afios adicionales con buena
cdlidad. Enfermedadescrdnicas, neurodegenerativasy situaciones
de dependencia prolongada se multiplican, y con ellas e sufri-
miento fisicoy emociond delos pacientesy de susfamilias.

En este contexto, laeutanasiay € suicidio asistido emergen
paraa gunoscomorespuestascompasivasfrentea dolor extremo;
paraotros, como sefid esinquietantesdeunasociedad queno sabe,
0 no quiere, cuidar asus més vulnerables.

El mapalegd esheterogéneoy dinamico. PaisesBgos, Bélgica,
Canada, Colombia, Espafiay més recientemente Uruguay, han
avanzado en regulaciones que permiten algunaforma de muerte
médi camenteasi stida, mientrasqueotrosmantienenprohibiciones
estrictas. Este mosaico normativo reflgja diferencias culturales,
religiosasy politicas, perotambiéndidtintosarreglosingtitucionaes
ensaud.

No es casua que d debate seintensfique ali dondelosSs-
temas de bienestar estén bajo presion fiscal y donde lamedicina
tecnol 6gica puede prolongar lavidabiolgicamésaladelo que
muchos consideran unavidadigna

Desde la economia de lasalud, & tema suele abordarse con
cautela, cuandono conincomodidad. Existeel temor -legitimo- de
queintroducir argumentos econdmicos banalice decisiones pro-
fundamente humanas. Sin embargo, ignorar ladimensi6n econd-
micanolahaced ecer.

Los cuidados d find de |a vida concentran una proporcion
significativadel gasto sanitario totd. I nternaciones prolongadas,
terapiasintensivasdebgjo beneficio clinicoy tratamientosfUtiles
consumen recursos escasos que compiten con necesidades
preventivasodeatencionprimaria. Lapreguntaincomodaessi 10s
s stemasestandisefiadosparamaximizar bienestar oS mplemente
paraextender procesos biol 6gicos.

M r'e I imdl:lna Gg

Aqui surge unalinea éticadelicada: laeutanasiano puede, ni
debe, convertirseen unaherramientade ahorro. Cualquier marco
regulatorio serio debe blindarse contra incentivos perversos,
explicitosoimplicitos, que empujen apersonas mayores, pobres
0 con discapecidad a “eegir’ morir por sentirse una carga. La
libertad de el eccion sol o es auténtica cuando existen dternativas
reales. acceso oportuno a cuidados pdiativos de caidad, apoyo
psicol 6gi co, acompafiamientosocia y diviodel dolor. Sinesared,
hablar de autonomiaes, en € mejor delos casos, unailusion.

Al mismo tiempo, reducir € debate a una oposicién entre
“vidd’ y“ muerte’” empobreceladiscus on. Muchasdemandasde
eutanasiaexpresan, enrealidad, unreclamo por control, por no ser
sometidosaintervencionesmédicasinvasvasy desproporciona:
das, y por tener voz en decisionesque histéricamente quedaronen
manos de profesionaes o ingtituciones. En este sentido, € creci-
miento de las directivas anticipadas y del consentimiento infor-
mado robusto forma parte del mismo fenémeno cultural.

El impactosocia tambiénmereceatencion. Lalegdizacionen
algunos paises no ha producido, como se temia, una pendiente
resbaladiza evidente, pero si ha obligado a redefinir roles
profesionalesy abrir conversacionesfamiliaresantespostergadas.
M édicosy enfermerosenfrentandilemasmoraescomplegos,ylos
Sgtemas deben invertir en formacion, comités de evauacion y
mecanismos de control. Todo esto tiene costos, aungue también
puede generar ahorrosindirectosa evitar intervencionesindtiles
y sufrimiento evitable.

Enlospaisesdeingresosmedios, como muchosde América
Latina, € debate adquiere matices adicionales. Ladesigualdad
en e acceso a servicios bésicos de salud plantea una pregunta
previa: ¢eslegitimo discutir eutanasia cuando amplios sectores
noaccedens quieraaana gesiaadecuadaoacuidadospaliativos?
Tal vezlarespuestano seapostergar indefini damentel adiscusion,
sinointegrarlaaunaagendamés ampliade derechosal find de
lavida, donde la prioridad sea garantizar que nadie sufra por
abandono o pobreza.

Laeutanasiay € suicidio asistido funcionan, en definitiva,
como un espgjoincdmodo. Reflejan no solo cdmo morimaos, sino
cOmo vivimos, como cuidamos y como asignamos valor a la
fragilidad humana. Abordar € debate desde unamiradasocid y
econdmica no implica deshumanizarlo, sino reconocer que las
decisionesindividualesocurren dentro des stemasconcretos, con
incentivos, limitesy responsabilidadescolectives. El dessfioglo-
bal es congtruir marcos que protgjan ladignidad sin convertir la
muerte en unasolucion facil aproblemasque, en e fondo, sonde
organizacién socid y dejusticiasanitaria.

En ese equilibrio frégil, latransparenciay e debate piblico
informado son claves. Las politicas sobre muerte as stidano pue-
dendisefiarseen slencioni delegarse solo en expertos. Requieren
estadlidticasclaras, eval uacionesperiddicas, partici pacionciudadana
y unanarativa honesta que reconozcatensionesy limites.

Lapreguntanoessi laeconomiainfluyeenestasdecisiones
-porque siempre lo hace- sino como lograr que esainfluencia
esté subordinada a valores explicitos y consensuados. En un
mundo que envejece y medicaliza el final delavida, discutir
eutanasiaes, enel fondo, discutir quéentendemospor bienestar,
solidaridad y responsabilidad colectivafrente al sufrimiento.
No hay respuestas simples, pero si unaobligacion éticade no
mirar hacia otro lado. m

(*) Profesor universitario



PREVENCION QUE LIMITA RIESGOS ECONOMICOS

RC PRAXIS MEDICA

La poliza esta dirigida a todo el sector de la salud

+ Médicos, Investigadores, Odontdlogos, Psicologos y otros
profesionales de la salud independientes o asociados a clinicas.
+ Centros de Policonsultorios.

+ Centros de Diagnostico por Imagenes.

« Clinicas, Sanatorios y Empresas de Emergencias Médicas.

+ Federaciones, Colegios y Circulos Médicos.

+ Empresas de Medicina Prepaga.

« Obras Sociales. PRU DENCIA x
* Institutos y Cajas Provinciales. Segu ros ()

* Gerenciadoras. —\

« Laboratorios y Analisis Clinicos.

* Programas de Investigaciones Clinicas.
+ Empresas de Internacion Domiciliaria.

g’! ‘L -I' -
Wb .

D, 4+

TV
i)

1505001 SE5A: www.prudenciaseguros.com.ar » prudencia@prudenciaseguros.com.ar o o o

BUREAU VERITAS

Corifcation Palacio Houlder, 25 de Mayo 489 6°, CABA » 0800-345-0085

Ne de inscripcién en SSN Atencién al asegurado Organismo de control N SUPERINTENDENCIA DE
0040 0800-666-8400 www.argentina.gob.ar/ssn SEGUROS DE LA NACION



LA SALUD FRENTE A LA DILUCION
DE LA PROTECCION SOCIAL

Por el Dr. Sergio Del Prete (¥*)

onforme los trabajadores se han ido cristalizando en

su informalizacion, y aparecen nuevas capas de in-

gresantes a mundo labora que engrosan lamisma,

losgruposfamiliaresquel osintegran contintian empo-
breciéndoseenunpeligrosocirculoviciosoentretrabgjoprecario,
pobrezay riesgo de enfermedad.

Loquequedaexpuestoescomosevaaejando€ tradicional
circulovirtuoso del trabgjoy del capital humano como partedel
capital productivo y social parapasar a ser reemplazado por €
circulo vicioso de la desproteccion socid y la carencia de se-
guridades bésicas.

El nuevo modelo contractua entre empresa y trabajador
reemplaza a de tiempo fijo e indeterminado por una variante
flexible y temporal, en la cud las cargas sociales se van di-
luyendoenel nuevo*salario”. Estetrabajador, ahoratemporario
y precarizedo en sus derechos, resulta comparable a obrero
destgjistaintermitente de la segunda revolucién industrial.

¢Como impacta e nuevo escenario social del trabajo
sobrelaclasicaproteccion social ylacoberturay accesibilidad
alasalud?

Analizando € componente de financiamiento del sistema
sanitario, casi todaAmerical atinaentré en cris sdesdel osafios
90 respectodeladisponibilidad derecursosgenuinosparacubrir
€l seguro socia de salud, histéricamente vinculado a empleo
formal desde latradicion del contrato laboral.

Todo trabagjador en relacidn de dependenciay legamente
registradocomotal ingresabaal segurosolidariosinrestricciones
ni exclusionesparael uso delos serviciosasistenciales, apartir
de su condicidn de gportante desde e salario. A lo que sumaba
lacontribuciondel empleador. Eventualesdiferenciasverticales
deescalasalaria sediluiandentrodel pool financierodel seguro,
al igual que lo hacian los riesgos individuales.

M y I imal.:m ﬁg

Quedaba para los pobres o los sin trabgjo la provision de
cobertura asistencial por parte del sector estatal, financiado a
partir de rentas generales. Y para los de mayores ingresos, la
aternativa de una franja de seguros privados de enfermedad,
cuyas primas se erogaban directamente “de bolsillo”.

Al profundizarse la precarizacion e informaizacion del
trabgjo, lacaidadel niUmerodel osaportantesresultosignificativa,
pardelaaladelosfondosdelosseguros. Mésaln s selesuma
labagjadel saario medio delaeconomia

Por |o tanto no solo seredujo el nimero de asegurados, Sno
tambiénlasposibilidadesefectivasdefinanciar enformaefectiva
lo que se observacomo expansion crecientey poco eficientedel
gasto en salud.

El resultado se plasma en una desigua utilizacion de los
serviciosas stencial es, especial menteen casosdeenfermedades
catastroficas por suimpacto en laeconomiafamiliar. Y estova
modificando asu vez  perfil delaofertade atencion sanitaria,
enfunciondelasparti culari dadespersona esy socio-econdmicas
queposeel anuevademandainformalizaday desprotegidafrente
alanecesidad de obtener atencion médica

La seguridad social se transformé gradualmente en inse-
guridad socid. Mayores dificultades de acceso a sistema de
salud, barreras de entrada econdmicas por bajos ingresos, vul-
nerabilidad extremaagastosdirectoso debolsillo enlosquinti-
lesmésbaj os delapoblaci n -especial mente en medicamentos-
y un aumento creciente del riesgo socio-sanitario son caras de
unamismamonedavinculadaalarupturaentre contrato laboral
y proteccion socidl.

De la misma forma se le asocia € problema del enveje-
cimiento, que determina que la carga de enfermedades no
transmisibles aumente indefectiblemente en el tiempo, lo que
[levaasuponer unacreciente demanda de servicios piblicosde
salud de costos crecientes.

El model o de Seguridad Social bismarckianotradiciona ya
no puede aparecer como & aglutinador del progreso social. Por
el contrario, se configura como una parte mas dentro de un
amplio sistema polimorfo, de fronteras difusas y mayor com-
plejidad enlosmecanismosdeprotecciondelaspersonas, donde
se entremezclan aportesy contribuciones, subsidios cruzadosy
transferenciasen un escenario atravesado por lasubocupaciony
la precarizacion laboral.

Ladisminucion del volumen de gportesd esquemade protec-
ciénsocid ensdudnoessinod preludio de desmoronamiento de
labasetributariasdaria que sosteniasuscimientos. Ahorabien, d
principal desafio aun no debatido paralacuestiondelasdudend
tercer decenio del Sglo XXI esencontrar unanueva politicaen e
campo de Proteccion Social que permita evitar la vulnerabilided
financieradelaenfermedad y suimpacto sobred capital humano,
y alavezincrementar & capitd socid.

Si e objetivo de una reconversion macroeconomica es
-ademas delamoderni zaci6n necesaria- un giro de 180 grados
enlafilosofiatradicional del binomiocrecimientoy desarrollo,
€l problemaescomo hacer méseficienteel gastosocid sindis-
torsionar los objetivos de compensacion financiera para los
mas necesitados.

En especia cuando, como imagen del avance de la des-
proteccion socia, € componente més importante del Gasto
Nacional ensalud comienzaaser & Gasto Privado odebolsillo
deloshogares. Situacionquedemuestraunasignificativainequi-
dad definanciamiento, al quedar favorecidossololosindividuos
con mayor capacidad econémica,



Todo trabajador en relacién de
dependencia y legalmente
registrado como tal ingresaba
al seguro solidario sin
restricciones ni exclusiones
para el uso de los servicios
asistenciales, a partir de su
condicién de aportante desde
el salario. A lo que sumaba la
contribucién del empleador.
Eventuales diferencias
verticales de escala salarial se
diluian dentro del pool
financiero del seguro, al igual
que lo hacian los riesgos
individuales.

¢Cuales son los aspectos basicos dela Proteccion Social
en Salud sobre los que debiera seguir insistiéndose en €
medianoy largo plazo?

En primer lugar, S se mantiene o desparece & concepto de
protecci én solidariaquegaranti ceigual dad deoportunidades. El
segundo sevinculaalopolitico. Lasaud, comolaeducacion, no
eslarepresentacion delosintereses de un sector ideol 6gico o de
unacorporacionuoligopolio, sino queambasdeben constituirse
en politicas de Estado donde éste resulte garante final.

Y como tal, exige un principio basico. Consenso socia que
permitaminimosustentoparal aaccionpolitico- técnicaespecifica
Algo que todavia no se ha construido adecuadamente, vistaslas
pujas de interesss, asi como las dianzas y oposiciones que se
observanen € territorio delas decisoneseducativasy sanitarias.

Sin pausa, pero con prisa, las actuales generaciones de tra-
bajadores fuera del esquema legal Iaboral han hipotecado su
futuro previsiona y lacoberturade su salud, sin crédito socid a
lavisa

Entonces ¢No resultaacaso unacontradiccion perpetuar Sis-
temasde proteccidn socia egoistamenteacotadosatrabajadores
“deprimera’ -endesmedrodesimilaresparesocupadospero” de
segunda’- en lugar de buscar nuevos esquemas aseguradores
para resolver la deuda socia a futuro? ¢Es [dgico mantener a
todos |os ocupados sin cobertura aseguradoracomo freeriders
del sistemapublico, cuandoalgunospodrian hacersecargodeun
“boleto socia”?

Enuncampodondelapoaliticatieneenormeinjerenciacomo
eslosocia, serfatil dgjar delado suspicaciaso academicismos
extremos para evitar esterilizar la cuestion de la proteccion
socia en salud y aportar, a través de diagndsticos precisos y
herramientas adecuadas, solucion aloscomplgosinterrogantes
que forman parte delarealidad profundadel escenario socia y
econdmico de laArgentinade hoy y del futuro. |

(*) Mg. Director de la Catedra Libre de Analisis de Mercados

de Salud. Universidad Nacional de La Plata. Argentina
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HACIA UNA MEJORA EN EL SISTEMA DE
COBRO DE PRESTACIONES DE LOS
HOSPI TALES PUBLICOS DE PROVINCIAS

Por los Dres. José Bustos y Oscar
Cochlar - Abogados

n enero de 1993, € decreto 9/93 impuso la obligacion alas

obras socides del Sistema Nacional de Seguro de Salud, de

pagar |as prestaciones que sus beneficiarios demandasen de

|os hospitales puiblicos que cumplieran con lanormativa que
oportunamentedictaseel Poder EjecutivoNacional. Mésalladealguna
discusion constitucional acerca de la posible doble imposicion que
exigtiriaentre 1. El pago de tributos que, por |o menos en parte, deben
ir canalizados &l financiamiento del sistema de salud; y 2. El cobro
individual de prestaciones de salud en efectores publicos; estamedida
tuvo € fin loable de evitar que & Estado Nacional subsidie, de forma
indirecta, alas obras sociaes.

Entre |os considerandos de esa norma se sostuvo la necesidad de
garantizar € financiamiento de esos hospitales publicos.

Pocos meses despuésdel dictado deesanorma, secred € Registro
Nacional de Hospitales Publicos de Autogestion (HPA); también con
el objeto de mgorar € financiamiento de los efectores pablicos de
salud, por viadel decreto 578/93.

Este sistemafuncion6 hastaoctubre de 2000, en quefue sustituido
mediante el decreto 939/2000, por € Régimen de Hospita es Plblicos
de Gestion Descentralizada, alos efectos de que € Hospital Piblico
pudiera“ hacer unaasignacion masadecuaday un uso maseficientede
sus recursos, destinandolos a las acciones de atencion de la salud de
primer, segundo y tercer nivel” .

23afiosdespués, € decreto 343/23, cred el “ Sistemadelntegracion
y Calidad para Establecimientos Publicos de Salud (SICEPS)”, en
reemplazo del Registiro Nacional de Hospitales Publicos de Gestion
Descentralizada (RNHPGD), con los siguientes objetivos:

a “Promover acciones tendientes a integrar @ Sstema de salud sa-
tisfaciendo las necesidades dela poblacion a partir delos principios
de equidad, solidaridad y sustentabilidad.

b. Fomentar unagestion efectiva, eficiente, humanizadaparalacalidad
y seguridad dela atencion en losestablecimientos pliblicosde salud.

¢. Mgorar los niveles de calidad de atencion y acceso efectivo a la
atencion en salud por parte dela poblacion.

d. Repetar lasparticularidadesregionalesylocalesdelapoblacionyde
losEstablecimientosPublicosde Salud bajounaconcepcion federal,
queasu veznormalicey desarrolle estrategiasy protocolosrectores
como linea de basey visn comdin de gobernanza.

e Fortalecer|losprocesosquepromuevenlamotivacionye compromiso
delosy lasintegrantes dd equipo de salud.

f. Alinear d efectivo acceso de la poblacion a los efectores sanitarios
publicos con incentivos de sustentabilidad dela atencion”.

M ” imlcm-sg

Més addlante en € tiempo, laRes. SSSdud 584/21, gorobd un nuevo
procedimiento para € recupero de las prestaciones brindadas por los
Hospitdes PUblicos de Gestion Descentrdizada a los beneficiarios de
losAgentesdd Seguro de Salud mediante PlataformaOntling, cond finde
incorporar * latecnificaciony autometizacion de susdiver sasetapas, lo que
asuvezpermitiratransparentar yabreviar lostiemposenquelosHospitales
PUblicosdeGestion Descentralizadaper cibenl aspagospor lasprestaciones
brindadas a beneficiarios delos Agentes del Seguro de Salud” .

Ad, llegamosd dictadode decreto 172/2024, quederogolaResolucion
SSS4lud 584/21; y, consecuentemente, todo € sistemadegestion decobro
deprestacionesbrindadas por loshospita es piblicosalosbeneficiariosde
las obras socides, sobrelabase delos siguientes considerandos:

“Que la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD,
organismo descentralizado enla érbitadel MINISTERIO DE SALUD,
actla en aspectos vinculados a la actividad desarrollada por los
Hospitales Pablicos de Gestion Descentralizada, interviniendo en
formadisfuncional enel tramitedefacturaciony pagosdeestos, conel
consecuente refraso y acumulacion de tramites.

Que, por otrolado, seentiende queno secumplieron eficazmente
los objetivos que motivaron el dictado de la Resolucion de la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 584/21,
por la que se aprobd e procedimiento para € recupero de las
prestacionesbrindadaspor |osreferidosHospital esPublicosde Gestion
Descentralizada, tendiente a facilitar € pago de tales prestaciones.

Queello deg6 en evidencia la ineficienciay desaprovechamiento
derecursos, locual ameritalaadecuaciondelanormativamencionada’.

La eliminacion del régimen de Hospitales Publicos de Gestion
Descentraizada (HPGD), sellada por € Decreto 172/2024, no solo
desmantel 6 un sistemaque llevaba décadas de aplicacion; sino que, ha
agravado |a situacion financiera de numerosos financiadores.

El ssemadedescentraizacion, nacido origindmenteenladécadade
90 -como vimos-, buscaba que | os hospital es publicos fueran unidades de
gestion capacesdefacturar serviciosalasobrassocidescuando atendieran
asusdiliados. El objetivo eraclaro: evitar quelosprincipaesobligadosa
brindar cobertura médico-prestaciond -las obras socides:, omitieran
hacersecargo del costo del servicio cuando no atendian directamenteasus
S0cios, Sin perder lagratuidad para.quienes no poseyesen cobertura

Sin embargo, & Decreto 172/2024 barri6 con este esquema. Al
eliminar € registro y lanormativa que regulaba el recupero de costos
bajo esténdaresnacionales, sevirdaunadiscreciondidad provincid sSin
marcos dereferenciaclaros ni comunes. Sin un nomenclador nacional
dereferencia, cadajurisdiccidnactiacomoun” compartimentoestanco” ,
cobrando valores de modo discrecional por las mismas prestaciones,
como § setratarade” aduanasinternas’ .

No setratadeafiorar ciegamentee pasadoy pedir larestitucion de
un sistema que, sin dudas, tenia falencias que debian ser corregidas.
Burocraciaen el cobro, demorasen el flujo defondos haciael hospital
y una gestion a veces politizada. Sin embargo, la solucion no era
eliminar € sistema, sino evolucionar hacia uno mas eficaz.

Sin embargo, en nuestra opinidn, la solucion no era eliminar el
sistemadeHospital PUblicodeGestion Descentralizada; sino, enderezar
sus distorsiones. Siempre es malo, desde @ punto de vista 6gico,
castigar € “uso” por € “abuso”.

Sudedirmarse: “ loanterior nofunciond, dgemosquesepruebealgo
nuevo” ; 0,ensentidocontrario, “ todopasadofuemgjor” . Edtasafirmacio-
nes dogméticas nublan la posibilidad de razonar que debemos tratar de
desarrollar. Estamosconvencidosqueningunade esas afirmacionesextre-
masesverdadera. Seguramentehabiacosasgquenofuncionabany habiaque
abandonar, otrasquemodificary dgunasotrasquecrear. El hechoque, para
lapoblacion delaRepublicaArgentina, enlosultimos afios, “ lasalud” no
estuviera entre sus 10 prioridades de solucién de la politicareflga, entre
otras cuestiones, que“ todo mal” no andabaen etamateria

Con respecto a este tema particular, consideramos que el anterior
sistemadehospitalespublicosteniafallas, pero-reiteramos- habriaque
modificar sus desvios; pero no eliminarlo.



Loméasimportante esque, apesar de que uno delos objetivosque
tuvoenmirael decreto 172/2024 eraeliminar laineficiencia, € resulta-
do préctico no se traduce en mejores servicios para el beneficiario.

Tanto en los articulos que publicamos en esta revista, como en
nuestravidaprofesiond, intentamosevitar criticastiradasa vacio; Sno
aportar ideas superadoras alas situaciones que analizamos.

A continuacion, eshozaremos agunas propuestas vinculadas con la
instauracion deun nuevo sistemadecobro deprestacionesdel oshospitales
publicosdel asprestacionesquelebrindan abeneficiariosdeobrassocides:

1. Digitalizacion, cobro automatico,
con auditorias expeditivas

Unsistemaeficaz requierelainteroperabilidad dehistoriasclinicas
y lafacturacion automética. Cuando un paciente con coberturade obra
social ingresaaun hospital publico, & sistemadebevalidar lacobertura
y emitir [afacturadeformainmediatabajo un Nomenclador Nacional
ético y actualizado, con un sistema expeditivo de auditorias.

2. Creacion de un Nomenclador Nacional
ético y actualizado, de modo conjunto entre Nacion
y provincias

En & nimero 140 de estareviga escribimos una notaacercade “ El
régimendecobrode Hospital Pablico. El decreto172/2024ylasfacultades
de las provincias’. Entre otras cuestiones, dli explicamos que “..la
reforma de 1994 introduce como principio inspirador la maxima de
fortalecer @ federalismo, en cuyo cunplimiento, entre otras medidas,
amplialaparticipaciondelasprovinciasatravésde gerciciodefacultades
concurrentes y compartidas’. Por gplicacion de dichas facultades,
entendemos que, en € &mbito de funcionamiento del Consgo Federd de
Sdud (en adelante, COFESA), autoridades de la Nacion y de todas las
provincias deberian crear un Nomenclador Etico -con métodos periodicos
de actudizacion-, que fijen vaores uniformes de las prestaciones, para
defender los intereses del Estado Naciond, de las provincias y de los
financiadores delasdud, de modo previsibley homogeéneo.

3. Uniformidad de métodos de cobro
de las prestaciones

Enel propioambito del COFESA, nosparece oportuno establecer,
también de modo uniforme, métodos de cobro delas prestaciones. Por
giemplo, que solo tengan la posibilidad de ser ejecutadas como titulo
gecutivo, aquellas prestaciones que no puedan ser consultadas
previamente con &l financiador -emergencias, urgencias, €etc.-.

4. Incentivos compartidos

S bien esta propuesta corresponde a decisiones delas provincias,
los recursos obtenidos por |la facturacion a terceros no deberian desa-
parecer en las arcas generales del Estado provincial. Deberian quedar
en € hospital, pero con un destino especifico. Por gjemplo: que un
porcentgje sea destinado a la mejora de la infraestructura, otro para
equipamiento y un porcentaje directo parael bolsillo del personal de
sdud, para mejorar su retribucion. De hecho, agunas provincias ya
adoptaron medidas parecidas a ésta Ultima.

Esta propuesta va en consonancia con un Sistema de Salud mas
integrado. En efecto, los que tenemos la conviccion de que la frag-
mentacion y segmentacion del Sistema de Saud atenta contra una
cobertura prestacional més eficaz de nuestra poblacion, entendemos
queladesarticulacion total del Sistemade Hospital Piblico de Gestion
Descentralizada no favorece su integracion.

El hospital pablico es € corazon dd sstema -su “ efector natural” -,
especiadmente en € interior del pai's donde es, muchas veces, €l Unico
efector de alta complegjidad.

En sintesis, entendemos que el camino eslaprofesionalizacion de
la gestion, no @ desmantelamiento total del Sistema de Hospitales
Publicos de Gestion Descentralizeda. B
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PRIMERA PLANA

" RESIDENCIAS SIN EXAMEN
UNICO: ; QUIEN ELIGE A QUIEN?

El fin del Examen Unico desde 2026 reconfigura el acceso a las residencias. Nos devolvio
una fragmentacion que habia costado una década superar, menos datos para planificar,
mas costos de movilidad y un riesgo silencioso de volver a un sistema donde la geografia
(v el bolsillo) pesa tanto como el mérito.

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (¥*)

Del “un examen para todo”
al regreso del mapa fragmentado

EnlaArgentina, € ingreso aresidencias nuncafue solo un
examen, fue, y es, un espgjo de como se organizay planificae
capital humano en salud, de como seinterpreta el federalismo
sanitario, deddndeseformanlosprofesionales, y dequétanfécil
(o dificil) es moverse para entrenarse como especialista.

El Examen Unico (EU) no fue sempre laredidad vigente,
naci d como respuesta précticaaun problemaconcreto. Laexis-
tencia de multiples exdmenes con légicas distintas era una
barrera de acceso para quienes vivian lgjos de los grandes cen-
tros, dificultaba la cobertura de plazas algjadas, y no permitia
tener datos para planificar.

Entérminossimples, € EU sepensd como unapruebaanual
que evalia conocimientos de grado pararesidenciasy que per-
mite acceder a distintos concursos sin rendir examenes dife-
rentes. Losdatoshistoricosmuestran suexpansionentre 2011y
2019 aumentaron los preinscriptos y, sobre todo, crecio €
ndmero de provincias participantes (de 6 a23 masinstituciones
nacionales plblicasy privadas).

El seguimiento quehaceel Observatorio Federal de Tarento
Humanosen Salud fueadvirtiendo que, peseaesto, siguehabien-
do jurisdicciones donde faltan postulantes paracubrir cargos, y
otras donde la competencia esintensa. La gparicion Concurso
Unificado (Nacién + Prov. deBuenosAires+ CABA) significo
concertar enungran concurso unaproporcionsignificativadela
oferta.

La filosofia fue simple, acercar e examen a los centros
formedores para dar accesibilidad y aumentar la cobertura
Cdrdoba fue € Unico distrito que mantuvo histéricamente un
circuito propiodeconcursoy examen, con normativaprovincial
especificay llamados locales. El escéndalo por presuntasirre-
gularidadesy fraudeen el examen 2025, diolaclave contextual
parael Ministerio cerraraese* gran paraguas’ . Paraddjicamente
agunasprovincias|o festejaron como un logro, yaveremos por
qué.

20
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El esquemaunificado sostenialanarrativade el postulante
elige’. Puede elegir detodalacfertadel paispor igual desde su
casay rendir unatnicavez en sulugar deresidencia. SnEU, €
péndulo se muevey ahora pareceria que son las provinciaslas
que“eligen”. Cuantosmésconcursosdistintosquierasconsiderar,
maésexamenes, méstrad ados, mésestadias. El riesgoesevidente:
cuandolamovilidad seencarece, & sistematiendeafavorecer a
quienes pueden pagarla, y a las ingtituciones sSituadas en los
lugaresdeformacion. Exploremos estosconceptoscon masde-
tale.

El AMBA, ese iman: donde “atiende Dios” y
se concentran oportunidades

Hay unarazon por laque, cuando se habla de residencias,
el AMBA aparece como sinénimo de oportunidades. La con-
centracion de formacion y de cargos en CABA y enlaregion
circundante es evidente y reportada por mltiples estudios,
paralelaalaconcentracion de profesionales. Esto impactaenla
cobertura de residencias donde las residencias “bésicas’ en
ciudades pequefias tienen mucha menor ocupacidn que en
ciudades grandes con centros formadores, y mientras que las
especialidades no priorizadas logran coberturas dtas en ambos
entornos.

Lapreguntaincomodaes, si el EU buscaba, entreotrascosas,
mejorar accesibilidad y cobertura, ¢qué pasa cuando la
acces bilidad vuelve a depender de la posibilidad de moverse?
Paraun graduado con intenciones de acceder alosexamenesde
CABA o laprovincia de Buenos Aires que debe tradadarse a
rendir yaseaporquebuscaunaespecialidad nodisponibleensus
cercanias, 0 le interesa determinado centro formador, debe
considerar un presupuesto entre 500.000 y un millén de pesos
paratrasladarsey permanecer al menosun par dediasenel lugar
de examen, dependiendo del lugar de procedencia

El seguimiento que hace el
Observatorio Federal de
Tarento Humanos en Salud fue
advirtiendo que, pese a esto,
sigue habiendo jurisdicciones
donde faltan postulantes para
cubrir cargos, y otras donde la
competencia es intensa.

La aparicién Concurso
Unificado (Nacién + Prov. de
Buenos Aires + CABA) significo
concertar en un gran concurso
una proporcién

significativa de la oferta.



La “"nueva Argentina” de carreras de salud:
mas sedes, mas graduados... émas arraigo?

En paralelo aloscambiosenresidencias, laArgentinacam-
biéenlabasedéndeseestudiaMedicina. Si biensiguehabiendo
unafuerteconcentracionregional enel &reacentra del pais(mas
del 80%) en particular en e AMBA, hoy hay 51 carreras de
MedicinaenlaArgentina, conunfuertecrecimientodeproyectos
recientesen &reasdescentralizadas. Seincorporaron 14 carreras
publicas en nueve provinciasen dos décadas. Algo parecido
ocurreconlascarreradeenfermeriaquesehan sumadoennume-
rosasuniversidadesal canzando 74 carreras, cubriendo todaslas
provincias. Estoaimentaunaexpectativafrecuenteenprovincias
y ciudades intermedias: que “si formamos médicos ac4, sevan
aquedar”.

Laliteraturainternaciona sugierequee lugar deformacion
es un predictor relevante de radicacion, algo que pareceriare-
petirseen nuestro pais. Aproximadamente algo mésdelamitad
de los egresados permanece para el postgrado donde completo
su formacion de grado. Esto explica que las provincias con
facultad tienden a mostrar mejores condiciones relativas para
cubrir vacantes, mientras que otras quedan mas expuestas ala
fata de postulantes. También explica su preferencia por los
examenes descentralizados. Td vez |os costos de probar suerte
en otro lugar sea un factor paraincrementar laretencion delos
graduados locales.

Lacontracaraesquehay ciudadesy provinciasquedependen,
estructuralmente, dequelleguen médicosformadosenotrolado.
En & esquemadel EU, d menos se reducia la friccion inicia
podia rendirse e examen desde otros lugares. Con exdmenes
separados, ese flujo externo puede bgjar, si € costo de “ probar
suerte” en varias jurisdicciones se vuelve prohibitivo. Estas

provincias y centros formadores aejados de las carreras de
grado, en particular en medicina, veran comprometida su
capacidad de captacién. Como ocurriera en atafio seguirdn
dependiendodel “regresodel hijoprédigo” quesedesplazdpara
formarse en e grado, y decide regresar paralaresidencia

La pregunta final: federalismo,
equidad y planificacion

En sintesis, por un lado, los grandes centros con carrerade
Medicinay ataofertaderesidencias (AMBA y capitaestradi-
cionales) tienden a sostener demanda por inercia: volumen de
egresados, redesy prestigio. Lafragmentacionlosafectamenos.
Por otrolado, |as provincias con nuevas carrerasde Medicinay
Enfermeria pueden retener una parte importante de su talento,
peroladistribucioninterna(capital vsinterior) seguirasiendoun
desafio. Finamente, losterritorios sin carrerade grado son los
mas vulnerables; a depender del “flujo externo”.

El Examen Unico no resolviatodos los problemas, pero si
ofreciaunpisode eficiencia (Unaeva uacion) y unvector de equi dad
deacceso (menosbarreraslogisticas), sumado aque permitiauna
planificacion centralizada. Con su discontinuidad desde 2026, €
debatevuelveaser, (quiéneligeaquién? Enteoria, € postulante.
Enlapréctica, € sstematambién elige o condiciona, filtrando
por geografia, y recursosparamoverse. Laplanificacion, ausente,
se pierde una de las herramientas més poderosas para asegurar
lafuerzadetrabgjo en salud. m

(*) Médico (MP 18877). Profesor Asociado. Departamento

de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional del Sur.
Ex Director Nacional de Capital Humano Ministerio de Salud.
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DISIECTA MEMBRA:
LA SALUD DESGARRADA

"Hay otros mundos, pero estan en éste”,
Paul Eluard

Por el Dr. Ignacio Katz (*)

embradisiecta o disiectamembraesuntérmino

latino quesignificaliteralmente*miembrosdis-

persos’ 0“restosdispersos’. Setilizaparadesig-

nar las partes o fragmentos de un todo arrancadas
desuordenorganicoorigina, por gjemplo, fragmentosdeperga-
mino vigjo arrancados de su codice para ser reutilizados.

Lametéforaresultatentadoracuando selatredadad sstema
de sdud argentino. Sin embargo, afirmar qued sstemade sadud
fue*desmembrado” supone, como punto departida, laexistencia
previa de un sstema coherente e integrado, algo que, en rigor,
nunca llegd a congtituirse plenani parcialmente -ni como idea,
modelo o imaginario.

Fue, alo sumo, unasucesién de prohombres queno llegaron
a condtituir un todo. Al decir de Marcdlino Cerejido, tenemos
cientificos, pero no ciencia. Més que la pérdida de una unidad
organica, lo que se observaesla persistencia histérica de una
configuracion fragmentaria que, por su propia complgjidad,
s0lo podria sostenerse desde un paradigma distinto.

En ese sentido, e pensamiento complejo de Edgar Morin
ofrece claves fecundas: la recursividad, entendida como un
proceso de permanente renovacion; la dialogica, que integra
componentes opuestos No como contradiccion a resolver Sno
como tenson conditutiva del pensamiento critico; y la holo-
gramaticidad, segin lacua cadaparte contienelaideade todoy
€l todo se expresaen cada parte.

Desde edta perspectiva, € sstema de sdud no se presenta
como una estructura unificada, SNo0 como una yuxtgposicion
dindmica, un“mosaico vivo”. Vivo, precisamente, por |as cuotas
de autonomia, interdependencia y autoorganizacion que
caracterizan a sus componentes.

Pero hoy semantieneunavision cal e doscopica, acordeauna
politicacamal ednica, conlostrastornos que este biopoder produ-
cede maneracinicay perversabgjo la apariencia de programas.

Esto es resultado de un accionar atravesado por multiples
factores: desde disfunciones cognitivas'y situaciones de estrés o
angustia hasta presiones politicas y, con particular frecuencia,
fuerzas motrices de carécter estrictamente econdmico que, d
resguardar susmargenes de ganancialgjosdel bienestar humano,
bloquean su despliegue potencid y vacian de sentido ala salud
como patrimonio basico dela comunidad.
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¢Como sdir de esta anestesia adaptetiva que, como todo
recurso trangitorio, sehavuelto pardizante? Unaanestesiacuyos
efectos -la insensibilidad, la anulacion de la conciencia y €
bloqueo de laresponsabilidad- terminan por invertir losvaores:
< premialamediocridad como modo de castigar € taento.

De ahi la necesidad (0 més bien, e deber) de no “tomar €
rébano por lashojas’, loqueobligaadiferenciar comentaristasde
observadores cdificados y doxa de episteme, paraasi abordar la
vision de espacio-tiempo sanitario contemporaneo y dinamico.

Para avanzar es este camino, merece plantearse: ¢quiénes
cumplen hoy con € rol de salubristas? Entendiendo que €
salubrismo pretende lamejoradelasalud colectivamediantela
puesta en marcha de intervenciones esencidmente colectivas y
con lacreacion, desarrolloy gjuste de diversos sistemas socides
queinteractiian deformamaso menosfunciona paralafinaidad
quesepropone, queserialamejoradelasaudy sudistribucioncon
valoresdejugticiasocial.

Lasaud quebradaimpone un llamado a despertar, asdlir del
actua estadodeanestesiay deconstruir |o devastado sabiendo que
desgarro noesherida esdisiectamembra. Nosesaedel caoscon
proclamas, sino con propuestas elaboradas apartir de criteriosy
dispositivos que e desarrollo cientifico-tecnolégico hoy nos
aportaperoquenologramostraducir enarquitecturaingtitucional.

El veloquecorrié lapandemia, tantoend “pre’, e “ durante’
y € “pos’, alincontintiasinser destacadoensured dimension. En
el “pre’ desconocimos las indicaciones de la OMS; durante la
guerra biol6gica nos mangamos sin tablero de comando y en €
“pos’ seguimos sin un balance. Hoy nos retiramos de laOM S,
mientras eva Uan como prevenir lasiguiente pandemia: ¢cudntos
murieron y cuéntos dejamos morir?

Carecemos aln de una Gerencia Publica Contable, que
transparente las asignaciones de dinero y recursos; unaAgencia
de Informacion y Comunicacion, que centralice de manera
ssteméticay responsable e conocimiento de la Situacion y las
recomendacionesalapoblacion; € establecimientomeridianode
lasprioridades, quepasanpor mitigar € sufrimiento; y finalmente,
un Registro de Fallasy Exitos para dessprender y gprender, la
verdadera esencia del oficio médico: conocimiento cientifico +
précticaclinica= experiencia

Como se advierteasmplevista, comprender lacomplgjidad
del problema exige tiempo; pero aln mayor es la tarea de
desarrollar la capacidad, la destreza y |a experiencia necesarias
para mangjar los dispositivos -las herramientas- d servicio del
pensamiento critico.

Deéllodependelaelaboracion depoliticaspulblicasaternati-
vasfrenteauntemadecarécter multiplanar: filosofico, intelectud,
cultura y moral,y nomeramenteeconémico, comosuelereducirse
enreclamossindica esodeinsumosque, confrecuencia, encubren
précticascorruptas. Setrata, en definitiva, deimpulsar demanera
consciente la puesta en marcha de procesos de construccion
colectiva, con losflujosy reflujos propios de todo avance que se
realiza paso a paso.

Unaresolucion sustancial requiereun Acuerdoquetras
cienda la actual desunion y exprese una genuina voluntad de
articulacion nacional, capaz de recomponer la disiecta membra
generadapor laignorancia, lairresponsabilidady laausenciadeun
horizontecomin. Demaneratal dedar consistenciaal oexpresado
por Arturo Frondizi en su carta a John F. Kennedy: “somaos un
territorio con vocacion de Nacion”.

Paradarlevalor dedesafioy nodelamento, esimprescindible
ensefiar, aln en una sociedad falida, la blsqueda de la trans-



La salud quebrada
impone un llamado a
despertar, a salir del
actual estado de
anestesia y
deconstruir lo
devastado sabiendo
que desgarro no es
herida: es diseicta
membra.

formacion. Lastransformacionesno se hacen con ed 6ganessino
conaccionesy e sstemade atencion delasalud (publica) no se
hace con protestassino con propuestas, y estasno seelaboran con
debatesdiscursivossinogplicandolosprincipiosdel pensamiento
critico: “ Sedebetender aloreal yparaelopartir deloreal”. (Igor
Markévitch).

LareformasanitariaquerequierelaArgentinademandacon-
tar con:

@ Unaedtructuraintegradaen un sstemade salud.

® Unaedrategia que se exprese en un plan naciona que se
gecute anive regiond y provincidl.

@ Unaculturade produccion, gestidn y capacitacion continua.

Empleandol osadd antoscientificosdeestanuevaRevolucion
Industria -en particular aguellos vinculados a la ciencia y €l
andissdedatos, y asuaplicaciondindmicamediantel ainteligencia
artificia-, resultaposibleparticipar activamenteenlaredefinicion
delosdisefiossociaesy urbanosy, desdel uego, enlareformulacion
delospropiosdiagramasmédicosy sanitarios. No setratasolo de
incorporar tecnologias, sino de integrarlas de manera criticay
estratégica paraampliar capacidades de planificacion, anticipa:
ciony cuidado, alineando innovacion con bienestar colectivo.

Lafragmentacion sanitaria hace tiempo dej6 de ser un mero
defectodeunsistemaperfectible, paraser unaformadepoder que
inviertelafinalidad delaatencion sanitaria, convirtiéndoseenun
entramado de intereses, rutinas, incentivos'y miedos que se di-
mentadel desordeny lo reproduce.

Debemos reconocer dichadistorsony encarar un rumbo de
transformacion con determinacion politica, conocimiento
cientifico, y gobernanza responsable. Slo de esta manera se
podra elaborar € diagrama que contenga la Genuina Salud
Pdblica Argentina con sentido moral. |

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de Buenos
Aires (UBA). Director Académico de la Especializacion en
“Gestion Estratégicaen organizaciones de Salud”, Universidad
Nacional del Centro - UNICEN; Director Académico de la
Maestriade Salud Publicay Seguridad Social de laUniversidad
del Aconcagua - Mendoza; Director de la Comisién de Ciencia
y Tecnologia de la Universidad de Concepcion del Uruguay —
UCU. Coautor junto al Dr. Vicente Mazzafero de “Por una
reconfiguracién sanitaria pos-pandémica: epidemiologia y
gobernanza” (2020). Autor de “Unavidaplenaparalos adultos
mayores” (2024); “LaSalud quenotenemos” (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 Férmula Sanitaria” (2003).
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COBERTURA Y ACCESO A LA SALUD
EN AMERICA LATINA: LECCIONES
COMPARADAS PARA REPENSAR LOS SISTEMAS
DE PROTECCION SANITARIA

Por el Dr. David Aruachan (¥)

adiscusi6n sobrecoberturay accesoalosserviciosdesauden

América Latinahaadquirido unarenovada centralidad en los

Ultimos afios. Lapresion creciente sobre e financiamiento de

los sistemas, & aumento de las enfermedades cronicas y la
expansion de tecnol ogias médicas de ato costo obligan arepensar los
modelos de proteccion sanitaria. En este contexto, analizar com-
parativamente la organizacion de los sistemas de salud en distintos
paises permiteidentificar fortal ezasingtitucionales, brechas de acceso
y posibles caminos de reforma.

Un aspecto particularmente relevante es |la cobertura de los tra-
bajadores formales y de regimenes especiales -como empleadas
domésticas, monotributistas o trabgjadores rurales-, sectores que
histéricamente han quedado en zonas grises entre los sistemas
contributivos y los esquemas de proteccion publica. El andisis
comparadoentreArgentina, Uruguay, Paraguay, Brasil, Chiley México
permite observar diferentes estrategias para abordar este desafio y, d
mismotiempo, evidenciar tensionesestructural escomunesen|aregion.

Argentina se destaca por un modelo singular basado en € sistema
deobr associal es, quearticul afinanciamientocontributivocon provision
publicay privada. Esteesquemahapermitido desarrollar unacobertura
ampliaqueincluyeatencionprimaria, accesoaespeciaistas, tratamientos
complgos, medicamentos y programas de prevencion, ademés de
extender |a cobertura alos familiares directos de |os trabgjadores. En
términos comparativos, este modelo ofrece una capacidad relevante
paracandizar |ademandade servicios de medianay atacomplejidad.
Sin embargo, la heterogeneidad entre obras socides, la carga admi-
nistrativay |as tensiones financieras generan diferencias en lacalidad
de lacoberturay en la oportunidad del acceso.

Uruguay, por su parte, ha consolidado uno de los Sstemas més
integrados de la region através dd Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS). Financiado mediante & Fondo Naciond de Saud
(FONASA), este modelo se orienta hecia la cobertura universal y ha
logrado incorporar a sectores historicamente excluidos del sstema
contributivo, incluyendotrabajadoresinformal esy empl eadasdomésticas.
La fortaleza del modelo uruguayo radica en su ldgica de integracion
indituciona y en la fuerte inversién en programas de prevencion y
promocion de la sdlud. No obstante, enfrenta desafios en términos de
infraestructuray disponibilidad de servicios en zonas rurales.

EnBrasil, d SistemaUnicodeSaide(SUS) representaunodelos
experimentos més ambiciosos de coberturauniversal en el mundo. Su
extensared deatencion primariay su enfoque comunitario constituyen
pilaresfundamental esdesufuncionamiento. Sinembargo, lamagnitud
territoria del paisy las desiguadades socioeconémicas generan di-
ferenciasimportantes en €l acceso efectivo a servicios especiaizados
y tratamientos complejos, |o que se traduce en tiempos de espera pro-
longados y sobrecargadel sistema publico.
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Chile, en cambio, opera con un esquema dual compuesto por €
sistemapublico FONASA y € subsistemaprivado | SAPRE. Aunque
este modelo ha permitido expandir la cobertura sanitaria, también ha
generado brechassignificativasen e accesoy lacalidad delaatencion
entre ambos sectores. Los &filiados a sistema privado suelen acceder
a servicios con mayor rapidez, mientras que quienes dependen del
sistema publico enfrentan mayores restricciones presupuestarias y
listas de espera mas extensas.

M éxico presentaunaestructuraparti cularmentefragmentada, enla
que conviven multiples instituciones de seguridad socia -como el
IMSSy @ ISSSTE- junto con esquemas destinados a personas sin
cobertura contributiva. Esta fragmentacion institucional se traduce en
heterogeneidades significativas en la calidad de los servicios, la
disponibilidad derecursosy lacoberturadetratamientos, especid mente
en regiones con menor desarrollo econémico.

Paraguay enfrenta desafios alin méas estructurales. Aunque el Ins-
titutodePrevision Social (1PS) proporcionacoberturaal ostrabaj adores
formales y sus familias, las limitaciones de infraestructura, finan-
ciamiento y recursos humanos condicionan la capacidad del sistema
paragarantizar acceso oportunoy prestacionesdeatacomplejidad, par-
ticularmente en &reas rurales.

Masalladelasdiferenciasinstitucionaes, todosl ospaisesanalizados
comparten un perfil epidemioldgico cada vez més Smilar. Las en-
fermedades cardiovasculares, los canceres, las enfermedades respirato-
rias cronicas, la diabetes, los trastornos mentales y las patologias mus-
culoesqueléticas concentran aproximadamente € 80% de la carga de
enfermedad en laregion. Este cambio epidemiol dgico obligaasistemas
de sdud que fueron disefiados origina mente para enfrentar enfermeda:
des agudas aadaptarse aun escenario dominado por patologias cronicas
que requieren continuidad asistencial, medicamentos de ato costo y
equipos interdisciplinarios.

En este contexto, € acceso a tratamientos de alto costo se ha
convertido en uno delos principales puntos de tensién en los sistemas
desalud. Argentinay Uruguay cuentan con mecanismosrel ativamente
desarrollados para financiar estos tratamientos a través de programas
especificosy fondosdedicados, mientrasqueenBrasil, Chile, Paraguay
y Méxicoladisponibilidad deestosrecursossuelevariar segiinlaregion
0 € tipo de coberturadel paciente.

Una consecuencia directa de estas tensiones es e aumento de la
judicializacién de la salud, fendmeno particularmente visible en
Argentina y Brasil. Cuando los mecanismos administrativos o de
coberturaresultaninsuficientesparagarantizar el accesoadeterminadas
prestaciones, los pacientes recurren a sistema judicial para obtener
medicamentosotratamientos. Esteprocesogenerapres onesadicionaes
sobre los presupuestos sanitarios y revela las dificultades de los
sistemas paraestabl ecer reglasclarasdepriorizaciony financiamiento.

El andlisiscomparado muestra, en definitiva, quelaampliaciénde
la coberturaformal no garantizapor si mismael acceso efectivo alos
servicios de salud. La organizacion ingtitucional, la integracion entre
financiamiento y provision, la disponibilidad de infraestructuray la
capacidad de financiar tecnologias médicas cada vez més costosas se
han convertido en variablescentralesparaeva uar € desempefiodelos
Sistemas sanitarios.

Para América Lating, € desafio ya no es Unicamente expandir la
cobertura, Sino gar antizar acceso real, equitativo y sostenible a los
serviciosde salud en un contexto de creciente complgjidad tecnol 6gica
y presionfinanciera L aexperienciacomparadasugierequel ospaisesque
logrencombinarintegracioninstitucional, reglasclarasdefinanciamiento
y mecanismos trangparentes de priorizacion estaran mejor posicionados
paraenfrentar los desafios sanitarios de |as proximas décadas. B

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

Union Personal. Ex Gerente General de la Superintendencia
de Servicios de Salud de la Nacion.




EL HOSPITAL EMPRESA

“La primera riqueza es la salud”.
Ralph W. Emerson

Por el Prof. Armando Mariano Reale (*)

na empresa es una organizacion que coordina personas,
capital y trabajo, para producir bienes o servicios con el
objeto de satisfacer necesidades de la gente. En orden a
ello el hospital esunaempresapero que adquieredimen-
sionesparticularesenvirtud desufinalidad, producciony organizacion.

Su importancia y vigencia radica en que es una organizacion
capaz de facilitar €l acceso a la atencidon médica ante un sistema
segmentado en mltiples cajas seguin fuerala capacidad econdmica
del beneficiario.

Es habitual esquematizar su estructura segiin especialidades,
disponiendo los distintos cargos jerarquicos de manera vertical,
siguiendo unalineade dependencia. Sin embargo, €llo no representa
la redlidad, toda vez que un hospital cuenta con una estructura
compleja de tipo matricia equilibrada entre las operaciones y
conocimiento.

Una de €llas corresponde a las especialidades, otra corresponde
alaséreasen queseaplicanlosconocimientos, consultas, emergencias,
areas intensivas, quiréfanos, hospitalizacion.

La tercera estructura es la que presta sustento a ellas, para que
puedan operar laatencion del paciente. Estas areas se agrupan y ges-
tionan de manera centralizada através de los distintos departamentos,
aexcepcion delaconsultaque adquiere unamaximadescentralizacion
anivel del médico, quetomadecisionesy esel responsabledecomo se
gastay del efecto, en términos de salud que produce en la poblacion.

Este es un resultado dificil de calcular ya que los hospitales no
tienen poblacion asignada, sino responsabilidad geogréfica paralas
emergencias.

El hospital cuentatambién con &reasdeproduccionquetienensus
clientesinternos, recreando unasuertedecontrol cualitativoquecon-
viene estimular con criterio de mejorasy de acuerdo entre las partes
para evitar conflictos.

Asilafarmacia, el serviciodealimentacion, roperia, esterilizacion,
mantenimiento, asi comolosserviciosdediagndsti co debenresponder
alacorrespondientedemanda, conunenfoque, s sequiere” comercia”.

Otro aspecto particular, que seofreceen un hospital sonlaslineas
de dependencia que pueden ser administrativas y técnicas ala vez,
permanentes o circunstancial es, segin fuerael ambito deactuacion o
intervencion. Asi, por gemplo, €l jefe de quiréfano dispone los tur-
nosy el uso deloslocales, en tanto que € jefe de cirugiadispone los
€quipos quirdrgicos.

En generdl laestructuradelos hospital es establece los cargos de
jefedeunidad dentro delaespecididad, |0 que constituye unasuper-
posicion de jefaturas. Lafuncion del jefe de unidad es gestionar la
hospitalizacionresultando convenientequelaocupen clinicosmaxime
s esindiferenciadao agrupadaen clinicas, quirtrgicas, pediétricasy
maternoinfantil, criterioincluidoenel estatuto del Hospital Garrahan.

El hospital debe alinear susobjetivoscon el delos profesionales
acuyo efecto esnecesario € uso deincentivostodavez, queel médico
privilegialaunidad de pago queen el caso de sueldo eslacantidad de
horasy no la productividad.

La aplicacion de incentivos también debe considerarse para el
resto del persona y en particular en enfermeria para evitar que este
recurso critico busque su zona de confort, en detrimento de la aten-
cion de los pacientes hospitalizados.

Asimismo, corresponderia diferenciar desde el punto de vista
remunerativoatodoel personal queestéen contacto conlospacientes,
cualquierafuese su categoriao labor. Sin embargo, tal circunstancia
no seaplicaen el caso delos servicios diagnosticos que cuentan con
igual retribucion, pero el contacto con los pacientes es por medio de
informes.

La idea de abordar un modelo publico de provision directa de
servicios, enparticular paralapoblacién queno cuentacon otracober-
tura, enlazalaestrategiadelaAPS con laorganizacion delaofertaen
redes de servicio.

LaRed de Servicios constituye unaformade organizacion com-
puesta por servicios de una misma especialidad, perteneciente aun
conjunto de establecimientos, que con distinta capacidad resolutiva
estén intercomunicados en una determinada zona geogréfica para
prestar servicios de atencion médica a una poblacion de referencia.

El enfoque de red de servicios constituye una estrategia vincu-
latoria, de articulacion e intercambio entre instituciones o personas
que resulta en una modalidad de gestion cuyas principales carac-
teristicas son: adaptabilidad, horizontalidad y fluidez delas relacio-
nes en el uso raciona y eficiente de los recursos, de modo tal de
incrementar |a capacidad operativa en laprovision de servicios, asi
comofortalecer el proceso deplanificacioneinversionesy evaluacion
y lograr la participacidn activa de las ingtituciones involucradas. B

(*) Especialista en Salud Publica y Sistemas de Salud - Profesor
Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro del Grupo PAIS.




EL REFLEJO DE PAVLOV

ANTECEDENTES Y ACTUALIDAD DEL
ACOSTUMBRAMIENTO A LA DESHUMANIZACION
EN EL CONTRATO SOCIAL

"El contrato social establece entre los ciudadanos una
igualdad tal que todos se comprometen en las mismas
condiciones y todos deben disfrutar de los mismos
derechos”. Jean-Jacques Rousseau

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

van Petrovich Pavlov fue un fisiélogo ruso, célebre por haber

formulado el condicionamientoclésico (tambiénllamadorefigjo

de Pavlov). Fue laureado con el Premio Nobel de Fisiologia o

Medicinaen 1904. Pavlov estudio fenémenos como la*“ genera-
lizacion”, es decir, la presentacion de respuestas condicionaes ante
estimulos parecidos a estimulo condicional original .

Descubrié que, a diferencia de los reflgjos incondicionales (no
aprendidos), lamagnituddelarespuestanoeradirectamenteproporcional
alaintensidad de los estimulos (es decir, amayor intensidad del es-
timulo, dentro de ciertos|imites, se presentaunamayor magnitudenla
respuesta), snoque, enel casodelasrel acionescondiciona es, lamayor
magnitud en larespuesta depende de qué tanto se parezca el estimulo
que se presenta respecto a estimulo condicional original.

Esto da lugar a una graduacion (a veces llamada gradiente), de
modo queestimul osligeramentedemenor o mayor intensi dad respecto
al estimulo condicional original danlugar arespuestascondicionaesde
mayor magnitud que las que se presentan ante estimulos de mayor
intensidad que el estimulo condicional, aunque lamayor magnitud de
la respuesta condiciona siempre se da ante e estimulo condicional
origina.®

Pavlov estudi muchosotrosaprendizajes, tanto enanimal escomo
en seres humanos, incluyendo lo que se denomind la induccion de
“neurosisexperimenta”, y précticamentefunddel estudioexperimental
del comportamiento considerado “anorma” o “psicopatol dgico”, asi
comosu contraparteparamodificar varioscomportamientosindesesbles,
incluyendofobias, ticsy comportamientos” neuréticos’, demaneraque
los sujetos aprendieran comportamientos adaptables y eliminaran la
ansiedad y otras reacciones indeseables.®

Esta introduccion ad tema a tratar tiene una base fisioldgica que
comovemosesdelargadata. Enlasociedad argentinaen estemomento
hay grupos etarios que creen que no tener leyes sociaes y no estar
amparados por €llas eslo normal.

El maltrato al equipo de salud, tanto en |as bajas remuneraciones,
enla“normalidad del pluriempleo”, laagresividad en €l sector publico

y privado hacialos médicos por parte de pacientes insatisfechos para
con laatencion son algunos gemplos de la“ normalidad”. Nos hemos
acostumbradoaques semodificanlasleyeslaboraesconlaconsguiente
pérdida de derechos es“norma”.

Hay un grupo etario, como los millenials, que nuncatuvieron o no
conocieron € estado de derecho laboral ta como lo garantiza la
CongtitucionArgentina. Paraellostrabajar en condicionespaupérrimas
en cuantoalosingresos, tiemposdetrabajolarguisimos, ser explotados
por la seguridad social -sector creado para ser solidario- o por la
medicina prepaga o incluso por lasalud pablica, es normal.

LaSeguridad Social seinvent6 enlaPrusiadel Kéiser Guillermo
y e canciller Von Bismarck en los afios 80 del siglo X1X. Uno de sus
principal esmotivosfuecompensar lainfluenciadelosrevol ucionarios
socialdemdcratas entre |as clases proletarias, en alza durante toda la
segunda mitad del siglo en toda Europa

Junto con lapromulgacion delaDoctrina Social delalglesia, que
cugjarfacomota en 1891 enlaenciclica Rerumnovarum deLedn XIII.
Claramente, setrataba de dar solucion alos enormes cambios|aborales
y socides que habiacausado larevolucion industria y que habian traido
consigo la gparicion del proletariado, su matrato por parte de los
empleadoresy extendido un profundo malestar entre | os trabajadores.

Lalglesiasiempre hatenido unadoctrinasocial que seremontaa
Evangelio, alos Padres Fundadores, ala Escoléstica Medieval, pero
con laRerumNovarum, Ledn X111 decidi6pronunciarseexplicitamente
sobre la cuestion social ante el auge del capitalismo industrial desen-
frenado.

Y lo hizo magnificando ladignidad del trabajo, lajusticiasalarial,
la explotacion del trabajo infantil y femenino, la relacion entre la
propiedad privaday € bien comin, lanaturaleza del capitaismoy la
mision delaempresay del emprendedor, temas que no han perdido su
vigencia hoy en dia, ante los desafios de la automatizacion de los
procesos de produccion y € creciente uso de lainteligencia artificial.

L asrespuestas han cambiado pero |as preguntas siguen sendo las
mismas. ¢Quiénes colaboran indirectamente en favorecer € acos-
tumbramiento?

El conductismo en las redes sodales opera mediante € condiciona-
mientooperante, utilizandorefuerzospositivos(megusta, compartidos,
comentarios) paraaumentar comportamientosespecificos, convirtiendo
lainteraccion en un ciclo de estimul o-respuesta

Mecanismos como & desplazamientoiinfinito y lasnotificaciones
actlian como recompensas variables, disefiados para generar adiccion
y dependencia conductual: acostumbramiento a conductas il6gicas,
negativasy neurdticas.

El mecanismo seriael siguiente:

® Refuerzopositivo: los“likes’ y seguidores actlian como premios
que aumentan laprobabilidad de que un usuario repitalaconducta
(aceptar como normalidad la falta de derechos).

® Recompensasvariables(tragamonedasdigitales): plataformas
como TikTok elnstagram utilizan laimprevisibilidad del proximo
contenido para liberar dopamina, Similar aun casino.

® Aprendizaje social: imitacion de comportamientos que reciben
maés atencion, moldeando la conducta social para gustarse a
estandares inhumanos de aprobacion.

® |mpacto conductual: el uso desmedido se asocia con ansiedad,
depresion, comparacion socid, envidiay sedentarismo.

@® Adiccion psicoldgica: se reconoce una dependencia conductual,
especiamente en jovenes, dondelared socia condicionalarutina
diariay habitos de consumo.



En resumen, lasredes socia es estan disefiadas para.condicionar el
comportamiento del usuario, reforzando la necesidad de validacion
constantey manteniendolaatenci dnatravésdemecani smosadictivos.?

Esto fue estudiado por Pavlov hace més de 100 afios, hoy seriael
fendmeno deacostumbramientodel equipodesaludanteel maltrato, no
solo fisico, sino socia y econémico.

Habriaqueagregar acas todalapoblacion en estemomento, como
un contagio masivo ante el avasalamiento del contrato socid. Esto,
ademés, es apoyado por campafias de fake-newsen algunosmediosde
comunicacion masiva. ©

Enlospaisesde Sudaméricay € Caribe, lossistemas de seguridad
socid sempre han estado bajo la responsabilidad cas exclusiva del
sector pablico y han presentado importantes deficiencias, tales como
bajas tasas de cobertura, desequilibrios financieros e inadecuada asig-
nacion y gestion de los recursos.

Paratratar desolucionar estosproblemasy enfrentar € aumentode
lademandaasociado conlatransi ciondemogréficay epidemiol gicade
lapoblacion, variospaiseshaniniciadoduranteladécadadel osnoventa
procesos de reforma de sus sistemas de seguridad socia que se han
caracterizado por tres rasgos fundamentales:

a) busquedadeunmayor vincul o entre contribucionesy beneficios
paralograr mayor equilibrio entre ingresosy gastos; b) cambiosen la
composicion publica-privada que permitan una mayor presencia de
agentes privados en € financiamiento y la provision de servicios, y ¢)
énfasis en los mecanismos de mercado como medio parapromover la
eficienciaenlautilizacion delosrecursosasignando a Estado un papel
regulador y de garante de beneficios bésicos a grupos que, por su
condicion socioecondmica, no logran ciertos niveles minimos de
a)one.(ﬁ)

S examinamos algunos de los problemas que han planteado las
reformas redlizadas hastaahoray |aslecciones que de ellas se pueden
extraer. Larelacion entre universdidad y solidaridad plantea que e
principal desafio de las reformas de la seguridad social es el avance
haciasistemas de carécter universal queamplien significativamentela

cobertura poblacional, para lo cual es inevitable fortalecer los
mecanismosdesolidaridad enel financiamientoy mejorar la€ficiencia
mediante la introduccion de instrumentos de gestion que no afecten
negativamentea componentesolidarioenel ambitodel financiamiento.

Se concluye que es necesario aumentar |os niveles de cobertura,
mejorar lagestion, preocuparsepor € disefio delacomposicidnpiblica
asociada con la privada cuando corresponda, definir las competencias
del sector privado y del gobierno en € financiamiento, provision y
regulacion del sistemade seguridad socia, eintroducir y fortalecer los
mecanismos de solidaridad en e financiamiento.

De una vez por todas introducir un planeamiento estratégico
posible y consensuado no solo del sistema en generd, ademés de
atender las necesidades reales del equipo de salud. De otra manerala
“normalidad” del acostumbramiento a formas de trabajo indignas del
sector conduciraanuevosfracasos, queal teraranalinmas| osproblemas
actuales del sistema de sdud argentino. M
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IMPACTO DEL ACUERDO
ARGENTINA - EE. UU.
EN LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

Por el Dr. Carlos Alberto Diaz (¥)

Oportunidades y desafios para la industria
farmacéutica argentina

Elacuerdocomercial quelaArgentinafirmdcon Estados
Unidos abr e oportunidades para algunos sectoresy genera
desafiosen otros. Paralaindustriafar macéutica, surgen nove-
dadesentemasde patentes y seabrelaposibilidaddeincrementar
laexportacion demedicamentos. Sinembargo, loslaboratorios
nacionales, que tradiciona mente elaboran medicamentos con
marca -algunos genéricos, otros similares- conservan una adta
participacionenel mercado estén expectantesy hanlanzado una
campafia masiva para poner en la opinién publica € tema de
discusién antes que se trate en las sesiones ordinarias del
Congreso delaNacion.

Balanza comercial farmacéutica entre
Argentina y Estados Unidos

Seguin datos del INDEC para 2025, la Argentina exportd
medicamentosaEE. UU. por cas US$34 millones, mientras
que importé productos farmacéuticos desde ese pais por mas
de US$ 368 millones en € mismo periodo. Asi, € intercambio
comercial resultd deficitario paralaArgentinaeneserubro, con
un saldo negativo de aproximadamente US$ 334 millones.

Limitaciones y posibilidades de exportacion

Aunque, aprimeravista, € acuerdo con EE. UU. permitiria
unamayor cantidad de exportaciones medicinaes, desdelacon-
sultora Analytica se destaca que solo podréan venderse aquellos
productos farmacéuticos que no estén patentados en € pais que
gobiernaDonald Trump.

Reformas en la ley de patentes y su impacto

En 2026, la Argentinaendurecerdlaley de patentes de me-
dicamentostrasel acuerdo comercial con EstadosUnidos, loque

limitaralacapaci daddel oslaboratoriosl ocd esparacopiar formulas
extranjeras. Esoimplicae findelasrestriccionesalaproteccionde
propiedad intelectual establecidas en 2012, beneficiando a
multinaciondesy afectando laproduccion naciond de genéricos.

Puntos clave sobre las patentes en 2026

e Acuerdo con EE. UU.: & Gobierno argentino se compro-
metié arespetar la propiedad intelectua de medicamentos,
agroquimicosy marcas, obligando alos|aboratorioslocales
ano copiar invenciones.

e Derogacionderesoluciones(2012): seprevéladerogacion
de las resoluciones conjuntas 118/2012, 546/2012 y 107/
2012, que permitian alaindustrialocal limitar patentesy no

pagar regalias.

e Proteccion dedatosde prueba: seimplementaraunapro-
teccidn més estricta sobre |os datos de prueba, dificultando
quelaboratoriosloca es utilicen informaci én delaboratorios
norteamericanos pararegistrar versiones mas economicas.

e Impacto en costos: lamedidarepresentaun “fuerte golpe’
paralaindustriafarmacéuticaloca, ya que la competencia
que permitia ahorrar millones en medicamentos se verd
reducida, segiin fuentes sectoriales.

e Vencimientos clave: durante 2026, vencerén patentes de
diversos medicamentos, incluyendo tratamientos de salud
femeninay oncologia, lo quemarcarélapautaparalaentrada
de nuevos productos a mercado.

Intereses y restricciones
en el comercio bilateral

L asexportacionesdeproductosfarmacéuti cosrepresentaron
el 0,7% del total de exportacioneshaciaEE. UU. enlosUltimos
afos, con un promedio de US$ 48 millones anuales, seglin un
informe sectorial. El principa interés del gobierno republi-
cano radica en reducir los costos inter nos de medicamentos
permitiendo € ingreso de productos argentinos.

Por otraparte, Analytica detall6 que 807 delasposicionesa
lasqueEE. UU. lesquitdarancel espresentan restriccion deuso
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paralaindustriafar macéutica. Estopodriaimpul sar laexpor-
tacion de medicamentos, pero en detrimento de otras ramas
productives.

S bien la medida favoreceria laexportacion de medi-
camentosgenéricosar gentinos-unsector competitivo-funciona
€OMO un cepo para losinsumaos quimicos bésicos incluidos.
Estos insumos perderian € beneficio arancelario s se ex-
portaran para otros fines industriales, quedando atados
Unicamentealacadenadevalor far macéuticadegenéricos.

El rol de las patentes en el nuevo escenario

La cdmara que agrupa a las empresas estadounidenses en
Argentina(Amcham) destacdquee gobiernode Javier Milei se
comprometio aenviar el Tratado de Cooper acion en materia
de Patentes (PCT) a Congreso Nacional para su tratamien-
to antesdel 30 de abril de 2026.

La cuestion de laspatentesy su reconocimiento en la
Argentina era una preocupacion para EE. UU. desde hacia
tiempo. En este sentido, Amcham remarco que €l pai's asumio
varios compromisos especificos en materia de salud.

Entre otrospuntos, segpuntaareducir Sgnificativamentela
tramitacion de patentes, incluyendo las de invenciones hio-
tecnoldgicasy farmacéutticas, adoptar mar cosmasmoder nosde
propiedad intelectual y der ogar lasr esolucionesconjuntas118/
2012, 546/2012 y 107/2012, vinculadas a los examenes de
patentabilidad paralaindustria quimico-farmacéutica.

Seaspira, ademés, agenerar un entor noclar o, trangparente
y previsible, que megore lacompetitividad del paisy elevelos
estdndaresregulatorios parael acceso amercados, en particular
adoptando los estndares internacionales en materia de propie-
dad intelectual.

Loslaboratoriosnacionales, nucleadosen CILFA, advierten
que“d futuroacuerdo comercial que Argentinafirmarécon
EstadosUnidos® debeser “balanceado” enloquerespectaa
losmedicamentos’, luego de que Washington anticiparaciertas
concesones en materia farmacéutica a los laboratorios nor-
teamericanos. Deeste modo, sediferencian deloslabor atorios
extranjeroscon presencia en suelo argentino, que consideran
guelo conocido hastaahoraresulta“auspicioso” parae sector.

Loquequedd plasmado ofiddmenteend “ comunicado conjunta’
que unilaerdmente publicd laCasa Blanca es que* habr a beneficios
para los laboratorios estadounidensestanto en términosaran-
cdarioscomo en téminos de lano necesdad de conformidad
argentind”’. En cuanto a losbenefidos arancdarios d texto sfida
que“ Argentina otorgara acceso preferencial a los mercados
edadounidensss par alas exportacionesde bienes induidosdertos
medicamentos’, ademésde” digpositivasmédicos’. @

Impacto para pacientes y laboratorios

Segiin CAEME, esteescenariotraeriaun beneficioclaro
para los pacientes, quienes deberian contar con mas al-
ternativasen el mercado. Sin embargo, el impacto en precios
dependera de la politica de cada laboratorio.

Por otro lado, la entidad consider6 que la Argentina
necestaria profundizar la proteccion delosdatosde prueba
far macéuticos. Estos datos, generados por |os laboratorios de
innovacion duranteel procesodel+D y queacreditanlaseguridad
y eficacia de los productos, actualmente no cuentan con
reconocimiento como derecho depropiedadintelectua end pais.

La Cémara Industrial de L aboratorios Far macéuticos
Argentinos (CILFA) adopta una postura cautelosa y de
vigilanciaantelareformadepatentes2026 derivadadeacuerdos
internacionales, abogando por una propiedad intelectual
“balanceada” que fomente la innovacion, pero no impida la
competencia de biosimilares y la produccién local de
medicamentos, buscando evitar monopolios.

o Defensa del sector nacional: CILFA busca garantizar que
los cambios no restrinjan la capacidad de los laboratorios
locales para desarrollar aternativas, fundamentales para
contener costos en medicamentos de ato precio.

e Innovacion vs. competencia: aunque reconocen la
importancia de la propiedad intelectual para incentivar la
inversion, CILFA enfatiza que las nuevas reglas deben
mantener un mercado “ competitivo y dinédmico”.

e Cautedlaenlaletrachica: lacémarapididevauar el impacto
final de los anuncios (marco del acuerdo con laUE y EE.
UU.) cuandoseconozcalaredacci ondefinitiva, evidenciando
preocupacion por la proteccion de medicamentos y
agroquimicos.

e Ahorroyacceso: ClLFA sodtienequelacompetencia,impulseda
por medicamentos de produccion loca, permite ahorros
sgnificativos (mésde U$S 2.200 millonesen 2023), por o que
temen que un endurecimiento excesivo aecte d acceso.

Cambio en el modelo de negocios

El negociodeloslaboratoriossetransformaconlanuevaley
de patentes que habilitaraMilel trasel pacto con EE. UU., mar-
cando un antesy un después en € sector farmacéutico argentino.
Dependiendo en e lugar que se posicionen los intereses
comerciaesdelasempresas, y losnucleamientosindustrialeses
como sereplantearael negocio; por lotanto, esfundamental que
cadaactor del sector comprendaladinémicadel mercado global
y las tendencias emergentes.

El compromiso del Estado Argentino con los EE. UU. es
fuertey sedebe cumplir, yaque esto no solo fomentarel aciones
diplomaticas, sino que también abre puertas para € acceso a
tecnol ogias avanzadas y recursos financieros.

L oslabor atoriostienen mundialmenteun gran poder, loque
lesper miteinfluir enpaliticasy regulacionesquepuedenbeneficiar
operjudicar tantoalosconsumidorescomoalosgobiernos Las
empresssgorovechantratadosdelibrecomercioy laexclusividad de
patentesparaconsolidar supresenciaen miitiplespaises mésdlade
los mercados locales, logrando asi un contral Significativo sobred
suminigroy precios de productos farmacéuticos.

Mientraslasmultinacionalesseenfocan enlainnovaciona
través de investigaciones de vanguardia y € desarrallo de
nuevos tratamientos, los laboratorios nacionales suelen
especializar se en la comer cializacién y produccion, creando
redes de co-marketing que les permiten maximizar sus
ingresos. Egtoslaboratorios, quetienenunpapel crucid, establecen
lospreciosdelosmedicamentosy lascondicionesdemer cado
(mar genes de comer cializacidn), lo que afecta profundamente
la cadena de vaor globa y puede crear digparidades en la
disponibilidad de tratamientos en diferentes regiones.

Lainnovacién en enfermedades que padece gran parte
de la poblacion mundial, como enfermedades cronicas y
pandemias, hacecrecer € valor delasempresasy resaltala
necesdad de un enfoque méas colaborativo que no solo
busqued beneficio econdmico, sinotambién € bienestar de
la sociedad en su conjunto. B
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NUEVO ENTORNO SANITARIO: ;EXISTE
EL EMPRESARIO DE LA SALUD?

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

uando la inflacion deja de funcionar como “amorti-

guador sistémico”, laorganizacion pierdeun mecanis-

mo informal para absorber ineficiencias. La contabili-

dad dejade ser un gercicio defensvoy pasaaser unepego
incomodo. En ese contexto, la supervivencia dgja de d dela
negociaciontarifariay pasaadepender delaproductividad dinica, la
eficiencia operativa y la claridad estratégica. Lo que sigue no es
g ustecontable: esuntrabgoprofundoder eingenieriaor ganizacional.
Los poderosos lobbies sanitarios en |as provincias permanecen
intactosrefugiadosdetraslaausenciadeunaedtrategiadel osgobiernos
delosfinanadoreprovimidaqueno logran coordinar y articular

a capacidad de compra, asi como |a utilizacion de instrumentos de
contratacion quepermitan medir y pagar por resultadosy desempefios.
Lainflacion esunanieblaque ocultalaredlidad. Cuando convivi-
mosconinflacionataexisten unaseriedebeneficiosalavisadetodos:

® Loscostosreales sediluyen.

® Lasineficiencias selictan.

@ L 0s precios se renegocian continuamente.

@ El foco estden losingresos, y no en la productividad.

~ En e momento que un pais comienza a controlar el proceso
inflacionario comienza a jugarse un nuevo partido, un nuevo
entorno querequiere cambios parapoder hacer frentea hecho que:

v Costos quedan expuestos.

v/ Los margenes se vuelven rigidos.

v Laineficiencia se hace visible. o

v El flujo de caja depende de procesos eficientes.

Esel momento en quelosprestador esy financiador es
deserviciosdesalud deg andeganar por manejoy arbitraje
financieroy serequiere paravolver aganar desarrollar
capacidad de gestion. De esta manera empiezan aemerger
los costos reales que se expresan en:

® Servicios con mé_rlgenes negativos.
@ Quiréfanos subutilizados.

@ Estancias mediasinjustificadas.

@ Sobrecostos farmacéuticos.

@ Duplicacion de funciones.

@ Plantillas desalineadas con la produccion.
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Esto obliga aresponder preguntas que antes podian evi-
tarse:

v ¢Qué lineas de servicio destruyen valor?
v ¢Qué procesos agregan costos sin mejorar resultados?
v ¢Qué capacidad Instalada no se justifica?

Lareingenieriade procesosnospermitepasar deestruc-
turaaflujoy el cambio claveesconceptual: deorganizacion
por servicios aislados hacia una organizacion por procesos
asistenciales. . o

El model o delean healthcareaplicado enlosfocosprinci-
pales nos permite:

Admision y
programacion

@ Eliminar tiempos muertos

@ Optimizar agendas quirdrgicas
@ Reducir cancelaciones

@ Turnaround time

@ Checklists estandarizados

@ Logistica quirdrgica integrada
@ Protocolos clinicos

o Altatemprana segura

@ Hospitalizacion abreviada

Flujo quirdrgico

I nternacion

Diagnéstico por
imagenes

@ Eliminacion de cuellos de botella
@ Lecturaremotal

@ Integracion con historia clinica

@ Unidosis

@ Control de consumo real

@ Reduccion de pérdidas

Farmacia hospitalaria

Laproductividad clinicapasaaser e corazondelasostenibili-
dady comienzaajugarseen|osindicadorescriticosque debemos
comenzar aconsderar. Sin estosindicadores no hay gestion:

@ Estancia media gjustada por complejidad.
@ Tasa de ocupacion efectiva.

@ Rotacidn de camas.

@ Utilizacion de quirofanos.

@ Costos por episodio clinico.

@ Tasade readmision.

@ Consumo farmacéutico por caso.

Otrocomponenteclavedelareconversiéneslainnovacion
estratégica que no es simplemente comprar tecnologia sino
alinear la inversion con la estrategia definida en el plan.
Algunos errores frecuentes son invertir en equipamiento de
atacomplejidadsinvolumensuficiente, incorporar tecnologia
solo querer ganar prestigio o buscar digitalizar sin redisenar
losprocesos. Lainnovacion Util estodaaquellaque permite:

¢/ Reducir costos estructurales.
v/ Megjorar productividad clinica.
v Integrar informacion.

v/ Mejorar resultados.

Algunasinnovaciones de ato impacto real que podemos
encontrar en organizaciones més desarrolladas son:

Digitales @ Historia clinica interoperable
e Analiticaclinicay financiera

@ Trazabilidad farmacol 6gica

e Cirugia ambulatoria expandida

@ Hospital de dia

@ Telemonitoreo de cronicos

® Preadmision digital

® Protocol os estandarizados

@ Unidades funcionales por patologia
@ Pathways asistenciales

Operativas

Clinicas

Lapreguntaestratégicaque nosobligaredefinir y replantear-
nos es. ¢qué prestador quiero ser? La bagja inflacion obliga a
responder 'y actuar dentro del posicionamiento posible:



1. Centro de
Alta complejidad

@ Alta especializacion

@ Alto volumen

@ Acuerdos con financiadores

e Cirugia programada

e Corta estancia

e Altarotacion

@ Diagnostico

@ Hospital de dia

@ Procedimientos minimamente invasivos
4. Nodo de red integrada| @ Continuidad asistencial

@ Coordinacion con primer nivel
@ Gestion de pacientes cronicos

Lo que no resultara viable en este nuevo entorno es
intentar ser y hacer todo para todos. Surge aqui el concepto
deinversion estratégicaen baseal posicionamiento asumido:
donde invertir y donde no hacerlo.

Donde evitar la inversion

2. Clinica quirdrgica
eficiente

3. Centro ambulatorio
avanzado

Donde invertir

v/ Digitalizacion clinicay operativa m Equipamiento sin volumen suficiente

v/ Cirugia ambulatoriay hospital dedia | m Expansion edilicia sin redisefio de procesos

v/ Eficienciaenergéticay logistica m Tecnologia sin integracion digital

v/ Analitica de datos m Duplicacion de servicios

v/ Capacitacion del personal

En salud el componente del talento humano y lagestion
del mismo sonclaves. El pasajedel empleoalaproductividad
requiere en latransicion:

Redefinir roles.

Eliminar redundancias.

Formar en procesosy calidad.
Introducir incentivos por desempefio.
Profesionalizar mandos medios.

Loquedebemossaber esqueel mayor desperdicioen
salud no es tecnoldgico sino organizacional.

Respecto de la gobernanzadlinicaly |acultura.organizeciond
debemosser conscientesquesincambiocultura noexisteeficiencia
sogtenibleend tiempo. Lasclavesrequeridasparaestecambio son:

v/ Decisiones basadas en datos.

v Transparencia de resultados.

v Responsabilidad por procesos.
v Culturade mejoracontinua.
v Seguridad del paciente como gje.

Que sucedera con quienes no quieran o no puedan tener la
capacidad de adaptacion en un sector donde hastaahorasiempre
se ha encontrado una solucion «estata» para sostener lafatade
reformasy adecuaciones. Labgjainflacion sindudasaceleraralos

rocesos haturaes de: fusiones, reconversiones, especiaizacion

orzada, salidadel mercadoeintegracionenredes. Noesunacrisis
€esun proceso de maduracion que hasido demorado en e tiempo
y<elehan puestoglachesquehan aumentadolacomplejidady la
oscuridad del problema, pero no lo han hecho desaparecer.

Sin embargo, este nuevo entorno competitivo puede ser
una ventana de oportunidad porque permite:

v/ Modernizar estructuras obsoletas.
v/ Ganar competitividad real.

v/ Construir reputacion por calidad.
v Negociar mejor con financiadores.
v/ Atraer talento profesional.

_ Laideafuarzaque surge del cambio de contexto esque antesla
inflacionocultabal aineficienciay ahor alablsquedadelaficiencia
seconvier teen condicion sinequanon par alasuper vivendia. Pero
esteno esuUNn Proceso aLitomético, SN0 quereguiereun accionary un
empoderamiento de la demanda de tal manera de innovar con las
moddidades de pago, controlar y auditar de manera adecuada para

nerar valor mediantel osrecursosqueseinvierten. Y ensaud,
obrevivir no sgnificagjustarse: por € contrario, esproducir valor
clinico con inteligencia organizacional. m

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

de Economia del Bienestar (IdEB) / www.ideblatam.org
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LA GESTION SANITARIA EN
TIEMPOS DE SINDEMIA Y POLICRISIS

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

| progreso de lacienciay latecnologiano halogrado

evitar lastragedias que padece hoy en 2026 la huma-

nidad, y cuando decimoshumanidad nosreferimosa

lavidadenifios, adol escentes, adultos, adultosmayores,
alavidade animaesy vegetaes, y del ambiente en la era del
antropoceno (impacto global en € ecosistema terrestre de las
actividades humanas).

La historia a partir de pequefias sociedades arcaicas de
cazadores- recolectores, progreso creando sociedades cadavez
mas complejas.

A lolargo delos sigloslas potencias cientificas, técnicasy
econdmicas han deparado cadavez mésbienestar y holguraala
parte privilegiada de su poblacion.

Pero el hecho extraordinario es que dos guerras mundiales,
las grandes matanzas, |os fanatismos delirantes o Hiroshima
solo socavaron provisionalmente esta creenciaen e progreso,
quevolvio aimponersedurantelostreintagloriosos, referidosa
laépocaentred 1945y e 1975 en Europa Occidenta, Japdny
EE. UU.

Estanuevaeradedesarrollo delasociedad deconsumoy de
bienestar, reservada a una parte creciente pero parcia de la
poblacion, produjo una mejoria fragil. Se ha generado una
especie de industridizacion de la vida en los programes, la
reduccionaeconomiadetodoloqueeshumano, y sehaolvidado
laafectividad, lafelicidad, ladesdicha, laaegria, latristeza, es
decir, las redlidades humanas esenciales.®

Merrill Singer antropologo, médico, docente einvestigador
profesor emérito delaUniversidad de Connecticut en ladécada
de 1990 cred el término “sindemia’ pararesumir el impacto de
las multiples sinergias de comorbilidades, noxas ambientales
sociaes, politicas culturales histéricas con la produccion de
epidemias. Estudié los impactos de la economia, las crisis
familiaresy suscomunidades lastens onessocides, lasviolencias
detodo orden en las comorbilidades de brotes epidemi ol dgicos
de SIDA/HIV.

Lapolicrisisesun término que acufio Edgar Morin en 1999
parasefialar lacompl gidad delosimpactospor crisisplanetarias
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amplificadas hoy: cambio cli matico, geopolitica, guerras, in-
seguridad econdmica, laboral, tensiones sociades, epidemiasy
pandemias.®

Es inevitable ignorar & impacto de estas situaciones pla
netarias en nuestravidacotidiana, enlagestion delos servicios
de salud que deben enfrentarse a una complejidad inédita de
situaciones con una magnitud que nos exige ir més dla de las
respuestas fragmentarias o circunstanciales.

Lanuevaeraantropol dgicadigita presentalacontradiccion
de peligros, pero también de oportunidades de construccion.
“ No estamos equipados para esta mutacion antropol égica

Nuestrosmodosderepresentaciony nuestrascategoriasson
obienineptas, 0 bien engafiosasparacapturar |o queestaenjue-
go. Més que nunca a go nos supera, permanece impermeablea
nuestros espiritus.

Desde hace dos décadas, lallamada“ Innovacion digital” e
imperativo de proyectarse hacia adelante como Unica medida
queeracondiciondel dinamismoy € éxitoy que, por el prestigio
cada vez mas resplandeciente que adquirio y por efecto de ca-
pilaridad, termino por dar el tono atoda la sociedad.

Lo existente sevio relegado aun dato secundario incluso a
menudosesospechaqueestademodé. Seotorgdunapreeminencia
simbdlica a la produccién futura, sobre la que se postula que
tendrafuncionalidadesaumentadasy cualidades superiores. Rei-
na un estado de insatisfaccion permanente que se considera el
mecanismo de constantesmej oras, asi como lafuentedenuevos
beneficios. Nuestra atencién y nuestros esfuerzos estan siste-
méticamenteabocadosalo quesucederamasadel antey aborda
mosel discurrir delas cosas como s fuerade facto incompleto
y debiera estar sometido a un perpetuo perfeccionamiento.

Es decir, hay un progresismo -de celo, cas religioso- que
irrigd empresas, consultoras, responsables politicos, escuelas
superiores...Y esto generd un ritmo frenético. Se trata de un
fendmeno de desincronizacion.®

Lasindemiay lapolicrisis no pueden ser solo referencias
intel ectual es, estos conceptos nos ayudan acomprender que es
imposible resolver problemas complejos con respuestas
fragmentarias, que necesitamos de equipos interdisciplinarios,
transdisciplinarios, esto significa que estamos dotados de es-
trategiasposiblesde serimplementadasy aqui nosencontramos
con € “talon de Aquiles’ es decir con modos de interpretar la
realidad que son antiguos porque son déhiles e indtiles hoy
cuando laurgencia presiona.

Merrill Singer antrop6logo,
médico, docente e
investigador profesor emérito
de la Universidad de
Connecticut en la década de
1990 creo el término
“sindemia” para resumir el
impacto de las multiples
sinergias de comorbilidades,
noxas ambientales sociales,
politicas culturales
histéricas con la

produccién de epidemias.



Esimposibleignorar quelaobesidad “ constituye ahoraen
laArgentinajuntoadiversospaisesunaamenazaseveradesalud
con sus comorbilidades, |as patologias cronicasy asociaciones
con lavulnerabilidad de infecciones.

Esto es un indicador no solo de la pobreza creciente en la
Argentina, estambiénunindicador devariosfactoresasociados,
lainseguridad laboral, lainseguridad economica, lainseguridad
aimenticia, la exposicion prolongada alas pantallas en nifios,
adolescentes'y adultos.

Desconocemos aun su incidenciaen multiplicidad de adic-
ciones: juegos en linea, generacion de accidentesy tantas otras
patol ogias que amplifican sindemias.

Se suman también las epidemias provocadas por la desin-
formacion © |as respuestas antivacunas o de lamaaadministra
cion sanitaria que no cubre las exigencias con € caendario
escolar, en este momento en la Argentina tenemos millones de
nifios no vacunados por diversas razones, todo esto sera un
impacto en los servicios de salud, en lavidade esas familias, la
comunidad y la sociedad. Sumemos los brotes de tuberculosis,
sarampién, coqueluche, sifilis, chikungufiay ahoralainfluenza
H3N2 variante K... Nada estagjeno d cambio climéico.©

Los sarvicios de salud de los tres subsistemas publico, pri-
vado, obras socides... todos, a pesar de sus diferencias y gra-
duaciones de €eficacia, deben soportar € impacto de patologias
inédites, & escandalo del precio de medicamentos y de los
insumos, delastens onessocialesddl cansanciolaboral del equipo
de sdud, de médicos mad pagos, de administrativos también mal
pagos desconectados de directores, gerentes, coordinadores, etc.,
con egos redimensionados y enfrentamientos o desconocen
valor delaintegraciony delacomunicacion. Engenerd € trabgjo
de equipo es solo en compartimentos estancos, servicios de
cirugia, desconectados de la vida ambul atoria de los pacientes.

Laatencion primariade lasaud (APS) una propuesta para
pobres, lasalud comunitariarezagadaapoblacionesruraess es
queexistey lamedicinafamiliar unaespecialidad menor, cuan-
doesungeesencia detransformacionenlagestidnsanitariaque
exige ahoramés que nuncajerarquizar su funcién preventivay
dealertatempranaquepodriaevitar lasobrecargadel asguardias,
del incremento de comorbilidades, de internaciones evitables.
¢Quién le poned cascabel a gato?

LaFontaine escritor francés presionado por tensiones poli-
ticas, escribié sus embleméticas fabulas entre dlas la de los
ratones que abrumados por un temible gato serelineny deciden
poner un cascabel, pero nadie, nadie se atrevio.”

El problemanoreside enlatecnologia, olalA (Inteligencia
Artificia). Son problemas complejos con diversos niveles de
responsabilidad eignorancia: gestionesdepoliticaspublicasque
desconocen la dignidad humana y la redlidad del pais. Des-
financiacion de universidades piblicasy detodainvestigacion.

Responsabilidad dequienesconduceny financianlosdiversos
sectoresdeprestaciondeservicio. Tambiéngerentes, directores,
coordinadoresdebuenavol untad deesfuerzosqueaportan, pero
no resuel ven en contextos bajo presiones de todo orden.

Lasindemiay policrisisno pueden ser ignoradas o temidas
por lagestiénsanitaria. Estaredidad exigeestudio, investigacion,
accion. Es posible atemperar sus impactos, las herramientas
metodol 6gi casdeben ser éticas, aceptar lamedicinafamiliary la
atencion primariade lasalud APS, como primer nivel de aten-
cion, encontrar estrategiasdinamicasy elaboracionescomparti-
das.

Es posible comenzar por pequefias transformaciones: je-
rarquizar la.comunicacion en las ingtituciones, crear espacios
interdisciplinarios y transdiciplinarios, incorporar a adminis-
trativosenequiposdesalud, trabajar conotrasregiones, y paises,
hoy que existe tanta posibilidad digital.

Lahumanidad cuenta con legados extraordinarios, la con-
quista de los derechos fundamentales, el valor de la vida, la
oportunidad en laéticadelasolidaridad, € trabajo abnegado de
millones de seresquenos precedieron... lalistaesinfinitay mu-
cho mas extensa su luz, que la oscuridad.

Laesperanzaesunadinamisprodigiosa, undientovital, no
€s un positivismo que banaliza & mal. Friedrich Nietzsche la
definid asi “La esperanza es un arco iris desplegandose en €
manantial delavida’.®

Pero esimprescindible accionar desde € conocimiento co-
mo fuerza emancipadora, acceder ala dignidad de trabajar por
la vida de todos como derecho inalienable para nuestra sobre-
vivenciay ladelosotros... B
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MAS ALLA DE LA VOCACION:
EL DISENO SISTEMICO DE UNA
MEDICINA HUMANA

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

nun contexto de creciente compleidad clinica, presion

econdmicay aumento delajudicializacion, humanizar

la medicina no puede reducirse a una apelacion éica

individua. Desde la mediacion en sdud y € derecho
colaborativo sshemosquemuchosconflictossanitariosnosurgen
Unicamentedeerrorestecnicos, snotambiéndefalasend disefio
relaciona y organizaciona del Sstema.

La calidad del vinculo médico-paciente, € tiempo clinico
disponibley lascondicionesestructuraesimpactanno soloenlos
resultados en salud, sino también en la confianza, la adherencia
tergpéutica y la prevencion de conflictos. Humanizar no es un
gesto: es unadecison de disefio.

A partir de estamirada, conversamos con las Dras. Marta®
(Nefrologa) y Sofia Paz @ (Gastroenteréloga Infantil) sobre este
temacentral.

—¢Es posible gercer una medicina centrada en las
personascuando & sstema prioriza el volumen de consultas
sobrela complgidad del cuidado?

La relacion médico-paciente es, en esencia, una relacion
interpersonal complgja. Una delaspartes seencuentraen Situa-
cion de necesidad vinculada a su salud; la otra dispone del
conocimiento, laformacionylaresponsabilidad necesariospara
orientar un abordaje diagnostico y terapéutico.

Edta relacion tiene una carga emocional sgnificativa: €
pacientesue eatravesar angustia, vulner abilidadeincertidumbre
frente a su estado de salud, mientrasque & profesional enfrenta
la tensidn propia de comprender e problema, formular juicios
clinicos y ofrecer respuestas adecuadas, muchas veces en es-
cenarios de enfermedad compleja y afligente.

Enesemar co, @ médicodebesostener undelicadoequilibrio:
senshilidad suficiente para empatizar con la experiencia del
pacientey fortaleza profesional paraposicionarsecomor eferen-
te, apoyoy sostén end proceso de cuidado y toma de decisiones.

—Lamedicina actual esta altamente profesonalizaday
protocolizada. ¢Eso alcanza para garantizar una atencion
humana?

El gerciciodelamedicinaserigehoy por eténdarestécnicos
ycientificosclaramenteestablecidos. Lasdecis onesclinicasdeben

fundamentarseenlamgor evidenciadigponible, enguiasdeprac-
tica daboradas por sociedades cientificasy en recomendaciones
internacionales. El profesional tiene la obligacion de ampliar y
actualizar permanentemente sus conocimientos.

Sin embargo, la préactica médica no puede reducirse a la
aplicaciénmecanicadeprotocol os. En consonanciaconed enfoque
deatencidn centrada en las personas promovido por la Organiza-
cién Mundial de la Salud, la préctica clinica requiere conocer,
comprender y repetar las necesidades, valores, preferencias y
contexto de vida de cada persona, integrando estos eementos al
proceso detoma de decisiones.

—¢Quéimplicarealmente una consulta médica?

Unaconsultamédicaimplicaentrevistaclinica, interpretacion
de informacién complgja, razonamiento diagnéstico, toma de
decisiones compartidas, acompafiamiento en laincertidumbrey
seguimiento longitudinal.

Incluye ademéas un trabajo no Sempre visble: revision de
estudios, interconsultas, coordinacion con otros nivelesde aten-
cion, contactoconfamiliaresocuidadoresytareasadministrativas
que sogtienen € proceso asistencial.

Todo dlo requiere tiempo y trabajo relacional. El acto mé-
dico no esunintercambio meramenteinformativo; esun proceso
coghitivoyhumanoquedemandapresencia, escuchayelaboracion
clinica.

—¢El dgemade salud argentino ofr ece esetiempo?

Enlapracticacotidiana, € tiempodisponibleparalaconsulta
sudleser reducido, enmuchoscasosal rededor dequinceminutos.
Estetiempo no ha sido definido por los médicosen funcidn dela
naturaleza del acto clinico, sino por criterios de productividad
asociados al bajo valor econémico asignado a la consulta.

Dichovalor nosurgedeunmercadolibreentreprofesionales
y pacientes, sino de una estructura de financiamiento altamente
concentrada, donde los financiadores establecen aranceles y
condicionescontractual es. Tantomedi coscomopaci entesquedan
condicionados por este disefio.

El mercadolaboral médico, fragmentadoy con devada oferta
de profesionales, limita la capacidad de negociacion individual y
empuja a sosener ingresos mediante € aumento del volumen de
consultas por hora.

Es importante aclarar que la preocupacidn economica del
médico norespondeaambicion, snoalanecesidad deejercer de
manera sostenible, con tiempo suficiente por pacientey conre-
conocimiento acorde al valor social y sanitario de su tarea.

—Entonces, ¢L ahumanizacion dependeexclusvamente
delavocacion individual ?

No. S la humanizacidn quedalibrada Unicamente al compro-
miso personal del profesional, se transforma en una carga etica
individual dentro de un sSstema que, en su disefio, la dificulta.

Para que la atencion centrada en la persona sea viable, es
necesariointervenir end disefioorganizacional yenlosmecanismos
de financiamiento del trabajo clinico. Desde una perspectiva de
Sgemas de salud -en linea con marcos promovidos por la
OrganizacidonMundial delaSalud,laOrganizacionPanamericana
de la Slud y d Inditute for Healthcare Improvement- pueden
identificarsea menos cinco condiciones estructurales:



La calidad del vinculo médico-
paciente, el tiempo clinico
disponible y las condiciones
estructurales impactan no solo
en los resultados en salud, sino
también en la confianza, la
adherencia terapéutica y la
prevencion de conflictos.
Humanizar no es un gesto: es
una decision de disefio.

1. Agendasas stencialescontiemposminimosdiferenciadosse-
gun complgjidad clinica.

2. Reconocimiento explicito del trabajo no presencial.

3. Modelos de contratacion que reduzcan e pluriempleo
edtructural.

4. Incorporacién deindicadoresde calidad relacional y no solo
productiva.

5. Mecanismosdefinanciamientoquereconozcanlacomplejidad

clinicay € trabajo cognitivo requerido.

—¢Por qué es tan determinante proteger la relacion
médico-paciente?

Porque la calidad del vinculo impacta directamente en la
calidad y la seguridad del paciente. Una buena relacion facilita
la adherencia al tratamiento, reduce complicaciones derivadas

de interpretaciones erréneas y disminuye la probabilidad de
conflictoslegales.

La humanizacién no es un gesto de cortesia ni un atributo
personal; esuna dimension critica dela calidad asistencial.

—¢Cudl esd verdader o desafio hoy?

El desafio actual no es solo cientifico, Sino estructural. La
ciencia provee evidencia; € tiempo clinico y € disefio orga-
nizacional permitenaplicarlarespetandolasngularidaddecada
paciente.

9 lasindtitucionesylosmode osdefinanciamiento no garanti-
zantiempo suficienteni reconocend trabajo cognitivo, laatencion
centrada en la persona seguira siendo una aspiracion tedrica.

Solo mediante reformas que protgjan e acto médico de las
presiones de la productividad ciega podremos asegurar que la
medicinaconservesuesencia: unencuentrohumanoorientadoal
cuidado.

Para concluir nos hacemos una dltima preguntay dejarnos
atodos pensando...

Tu organizacidn, ¢esta disefiando salud o smplemente
procesando consultas? |

1.- Dra. Marta Paz, médica nefréloga, especializada en glomerulopatia y
trasplante. Gestion en salud. Medical advisor en Industria farmacéutica
(https.//www.linkedin.com/in/marta-paz-888a4b104/).

2.- Dra. Sofia Paz: Especialista en Gastroenterologia Pediatrica, Formacion
en UNT y Hospital Garrahan. Experiencia en Endoscopia D/gest/va (Hospital
Posadas). Actualmente acomparia a familias en Maschwitz y Hospital Austral
(Pilar), promoviendo una atencion cercana y centrada en el paciente.

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion

Sanitaria.

Toda la informacion imprescindible sobre el
Sistema de Salud en Argentina

&) www.saberensalud.com.ar X @saberensalud saberensaludarg




Informe Especial

ACTUALIZACION DE LA ESTIMACION DEL
GASTO NECESARIO PARA GARANTIZAR
LA COBERTURA ASISTENCIAL
CONTENIDA EN EL PROGRAMA MEDICO
OBLIGATORIO (PMO) 2025

Esta presentacién resume la actualizacion de “La estimacion del gasto necesario
para garantizar la cobertura asistencial contenida en el Programa Meédico
Obligatorio (PMQO), del ario 2025”, realizada en conjunto por los equipos de
PROSANITY CONSULTING, de IPEGSA (Instituto de Politica, Economia y Gestién en
Salud) y de la USAL (Universidad del Salvador. Facultad de Ciencias Médicas).

Por el Prof. Dr. Ernesto van der Kooy (*)

acequinceaosPROSANITY CONSUL TINGdesarrollo
la matriz original y se propuso redlizar actualizaciones
anuaes, las que fueron oportunamente presentadas.

La vaorizacion redlizada se basa en € PMO vigente,
como canasta de prestaciones, debiéndose remarcar que desde hace
varios afos se ha advertido que € PMO actud no cumple con los
objetivos minimos con que fuera creado (con € tiempo fue perdien-
do esalegitimidad de origen & incorporarse prestacionesinsuficiente-
mente costo efectivas 0 prestaciones por leyes especides, Sin finan-
ciamiento especifico) y quenecesitaunaurgenterevison, seadelaca-
nesta de prestaciones existente, andizando su costo efectividad o
smplificandolay/o cambiar suabordgeafuturo, yendoabeneficiosde
prestacionesy servicios por liness de cuidados, por niveles, ec.

Mientras exista esta canasta, que obliga a los agentes de salud
regulados a brindarla, seguimos redizando la actudizacion que es
esencid paralosmismosy queesunareferenciaparatodo e sistema,
entendiendo también que deberia ser elaborada por la estructura
estetal regulatoria

Antesde describir especificamentelainvestigacion realizada, se
ha creido conveniente enunciar en que contexto se ha redizado y
como seobservad “ Sistemade Salud” denuestro pais, Sin perder de
visaene andisis, que, segtin nuestraConstitucion, lasal ud congtitu-
ye un derecho humano fundamenta y su proteccion, en un sentido
amplio, establece unaresponsabilidad el emental del Estado, entodas
susjurisdicciones.

A partir del cambiodegobiernoenel 2023, € EjecutivoNaciona
comenzd amarcar un rumbo en los diferentes temas que hacen ala
sociedad, en muchos casos con frenosy contrapesos puestos por |os
otros poderes del sistemarepublicano. S bien en estabreve sintesis
nosreferimosfundamentalmentealo quetienequever coned sector de
lasdud, las medidas aplicadas d sector no difieren, en laorientacion,
de aquellas abordados por € gobierno en otras &ress.

Médicos

No se pueden negar |os logros obtenidos con un descenso Sg-
nificativo en lainflacion y un dolar relativamente estable. En el pe-
riodo andizado de julio 2024 a julio 2025, hubo que afrontar una
inflacion del 34,02% y unadeva uacion del dolar oficia del 42,6%,
que impactd en los costos en salud.

Noemergecomo prioridad parael Gobiernoni paralapoblacion
(enlasencuestas), € temadelasdud. Solo sehacevisiblefrenteala
gparicion medidtica de eventos (denuncias de fraudes, fentanilo,
conflictos con e Garrahan, etc.) producto o de visiblesimpericiaso
de hechos delictivos alin hoy poco claros.

El sector viene reclamando (con poca determinacion) alos su-
cesivos gobiernos naciond es que asuman alasalud como unadelas
prioridades esenciaes, hecho no registrado por ninguno en los ilti-
mos afios. Por € contrario, estamos en un proceso claro de declina
ciony decadenciadel sector con unaorientaciony un derrotero muy
marcado haciad tipo de sistema de salud que se pretende paratodo
e pals.

Lasaccionesquesehan desarrollado desdelaNacion atravésde
decretos o resoluciones son gplicadas sobre todo sobre € sector
privado (quecubreamuy pocapoblacion), mientrasaguellasdestina:
dasamejorar lacalidad del sstemay su equidad parael 100% dela
poblacion, hans dotras adadasal asj urisdi ccionesy muchasdesaten-
didasy abandonadas.

Debemos preguntarnosque sehahecho frenteaunincremento de
enfermedadesinfectocontagiosas, tlescomo latuberculoss, IassETS
(sifilis, gonorreg, HIV, etc.) sarampion, enfermedades respiratorias
agudas, hepatitisA, etc., queson productodelapobreza, € hacinamien-
to, ladesnutricion, y de dificultades de acceso d sitemade sdud.

O que se ha hecho respecto ala vacunacion, con disminucion
darmantedelastasasdeaplicacion, sin quesenoteunimpulsoy una
defensalo suficientemente vigorosa de estaintervencion preventiva
esencia, desde los estamentos del Estado Neciond frente a los
embates alin ingtitucionales de sectores claramente antivacunas. Al
mismo tiempo se niega con mucha frecuencia € impacto del
medioambiente en lasalud de las personas.

Todos estos e ementos, entre muchos mas, son graves peligros
paralasalud delapoblacion en conjunto, nojurisdiccionaes. Quela
saud sea unaresponsabilidad congtituciona provincia no es dbice
pararecordar quelaArgentinaesunasolay quelafuncion derectoria
espatrimonio delaNaciony guelagobernanzaes compartidaentre
todos, pero con coordinacion naciond. Y s bien la pobrezay la
desnuitricionsondeterminantessocia esmuy importantes, todoloque
s haga desde € sstema sanitario, por |o menos sirve parapaliar [a
diferenciadeiguadad y equidad del conjunto.

Unapoaliticadesalud activadebetender aamortiguar lasdiferen-
ciasdeacces bilidad, oportunidad, recursoshumanos, infraestructura
y financieros entre las diferentesjurisdiccionesy coordinar modelos
de atencion delasalud deimpacto naciond.



Sevisudizacadavez mésun aumento del gasto privado (debols-
lloy desegurosprivados) aexpensasde gasto estata y delasegurided
socid, lo que hace d Sstemamenos progresivo. Laconsignadel Go-
bierno Naciond y de su Minigterio de Sdlud hasido € reordenamien-
to dd sstemaccon pilaresen lalibre eleccion y ladesregulacion.

Es perfectamente conocido, porque representan los cimientos y
sogenesdelaSaud PUblica, queesnecesarioregular enmuchosambitos
paraasegurar calidad, y efectividad, tal cual lohacenlossigemasdesaud
delos paises que logran los me ores resultados poblaciondes.

L asmedidasinadecuadasdedesregul acionimpactangravemente
enlacalidad delosmode os. Sonengenera todasideasalineadascon
unavision delasalud resultado de unaresponsabilidad individua y
nodelasalud comoresultadodeunaaccion conjuntadel Estadocomo
garante y responsable de acciones globaes para la poblacion y e
individuo como participante necesario en su propio cuidado.

Hay que marcar puntualmente acciones de valor como
PROMESA, y laauditoriay cierre de agunas Obras Socidesinvia-
bles, como un camino adecuado. Pero d mismotiempo no seavanzo
enlacreacionindispensabledelaAGNET. El GobiernoNaciond en
marzo 2025 comunico la creacion, mediante decreto del Poder
Ejecutivo, delaAgenciaNacional de Eva uacion de Financiamiento
de Tecnologias Sanitarias (ANEFITS). Eso haquedado en unasim-
pley olvidadacomunicaciény como en casosanteriores(proyectode
leyes) blogueado seguramente por intereses einfluencias de mucho
peso que actlian a contramano de los intereses de la poblacion en
conjunto.

Lastuacion delosrecursoshumanosen sdudy suformacionhas-
do relegada, acompafiada por la reduccion de presupuestos de las uni-
versdades plblicas, 0 como en € caso de las residencias en medicing,
enfermeriay bioguimica, cuya potestad de redlizacion fue tradadedaa
cadaj urisdicci 6n, atentandocontraunaformaci onhomogéneay limitando
nuevamented rol articulador del Gobierno Naciond.

L os hospitales nacionaes han ido perdiendo recursos muy cali-
ficados por |as bajas remuneraciones, recursos que pasan a sector
privado, dondedecual quier formal oshonorariostambién seencuen-
tran depreciados, por |o que hay muchos cobrosde copagos, y turnos
atrasados en todos | os subsectores.

Lacrisisdelosrecursoshumanos, pilar detodo sistemadesalud,
impactay mucho sobrelacaidad deatencionen e sstema Noseha
avanzadoencertificacionesy recertificacionesdeprofesionaes, ni en
acreditacion de establecimientos paramejorar calidad, también una
politicaaimpulsar desde laNacion junto alas provincias.

Parecehabersenaturalizado que salud y educacion son gastosde
bolsillo dgando libradas a las personas a su suerte, y a pacientesy
equipos de salud postergados u ol vidados. L as personas se privan de
otras cosas, parapagar educacion delos hijosy salud.

El plan este yendo hacia lo esperado: provincias que se hagan
cargo delasd ud de sushabitantescon menoresrecursosdisponibles,
traspaso delas capitas més dtasalos prepagos, su integracion verti-
cal, desgpariciondeobrassocial espor recursosinsuficientes, deterioro
de la capacidad instalada ingtituciona y del nivel deingreso delos
profesionales delasalud.

Sin duda, se requerian reformas para abordar las persistentes
inequidadeseineficienciasdel sistema, peroel enfoqueactud plantea
interrogantes; los recortes presupuestarios, y una reestructuracion
orientada a mercado, exacerbaran los problemas subyacentes. La
reformarequiereintervencionesfocaizadasparaforta ecer subsidios
cruzadosy mancomunacionderiesgos, y redistribuciondefondosde
ricos a pobres, sanos a enfermos y jovenes amayores.

Laevauacion integral de las politicas actua es seguramente se
veraperfectamentedelineadaenlosproximosafios, donde sepodran
mensurar resultados de impacto en indicadores poblaciondes y la
sostenibilidad deesteenfoqueen|arectoriasanitaria. No sesoluciona
el problemacon ladel egacionenlasjurisdiccionesdelosserviciosde
sdud; sincambiar e model o de atencidn, especia mente cuando hay
una sobrecarga en | os prestadores pablicos.

Nadieparecepensar obuscar unasalida, y el mercadonolohard,
y queda un agotamiento moral y bajos salarios y honorarios de los

equiposde salud que sostienen un Sistema, que aumentasu desigual-
dad y concentracion en pocos actores ganadores. Este presente re-
quieremuchascorreccionesguenopuedenesperar, reformasprofundas
y estratégicasparaevitar € colgpso definitivodel sistema. No parece
quee camino elegido seae mejor paralograrlo.

ACTUALIZACION 2025
Como siempre lainvestigacion cumple con dos objetivos:.

1) Determinar € valor de |la canasta prestaciona conocida como
PMO aunafechadefinida (31 dejulio) de cadaafio.

2) Determinar a finaes de julio de cada afio en qué medida los
agentes de salud regulados por la Superintendencia de Servicios
de Sdlud (SSS4Alud) eincluidos como entidades del Sistema Na-
ciona del SegurodeSa udseencuentranencondicionesfinancieras
de brindar un PMO integro.

L oscambios acaecidos por los diferentes decretos promulgados
enlamateriadurante e 2024 y 2025, han variado este afio la deter-
minacion, & incorporarsecomo agentesdirectosdel SegurodeSalud
Obligatorio, variassEM Pqueatendian paci entesdesregul adosatraves
de Obras Sociaes definidas. En todos los casos ademéas se redlizan
comparaciones con afios anteriores que permiten visudizar su
evolucion en d tiempo.

Siendo que la actualizacion se rediza usando indicadores de
ObrasSocidesNacionaes, esimprescindibleremarcar quelasObras
Sociaes, cua quieraseasu origen, han profundizado susdificultades
paracubrir |as prestaciones alas que estan obligadas respecto d afio
anterior a depender de un porcentsje delosaportesy contribuciones
delossdarios, (que se han depreciado) alo que sesumaenlasO.S.
Nacionaeslosbgjosingresosdelosmonotributistasy delasemplea
dasdecasasparticulares. El impactodel osfendmenosdesregul atorios
y € pase a EMP de los mayores sdarios, han potenciado las difi-
cultades de las Obras Socia es Naciona es de origen.

S en las actudizaciones anteriores marcédbamos que con €
aumento de los costos en sdud era invigble tratar de abordar la
totaidad de costos de atencion de beneficiarios slo con aportesy
contribuciones, conloantesexpuesto surgeclaramentequed proble-
mase hapotenciado. Como expresamosyavariasveces se haceim-
prescindible examinar esta Situacion. Pero no gparece aln como
prioritario en las decisiones del gobierno.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Lametodologiadeinvestigacion utilizadaes|ahabitua desdee
inicio del estudio; los parametros considerados son las tasas 0 in-
dicadores de uso y los precios de mercado. El vaor resultante es
exclusivamented delas prestacioneslistadasen e PMO, por loque
no incluye otros el ementostales como |os costos de administracion,
por nocontar coninformacionfiabledel osmismos, gastosbancarios,
financieros, impositivos, etc.

El costo del PMO'y susindicadores han sido el aborados sobre
labaseexclus vamentedepobl acionesactivas, habiendoconsiderado
como talesaguellas con rangos etariosentre 0y 65 afios, tanto para
hombres como paramujeres. No sevalorizael PMO paramayores
de 65 afios, donde los indicadores difieren de los de este estudio,
sobre todo en determinadas prestaciones. En esasedades| oscostos
SON suUperiores.

Los indicadores de uso y |os precios considerados son de po-
blacionesde Obras SociaesSindicaesdelaCiudad deBuenosAires
y Conurbano Bonaerense. Si bien lamatriz €l aboradaes aplicablea
todo € palis, los indicadores y vaores de mercado considerados
corresponden agrandes poblaciones urbanas.

Se han actudizado todos los precios de |os diferentes renglones
seguin val ores de mercado, apartir de unaverificacion que desde
€l inicio hacemos en financiadores, redes, prestadores, camaras,
etc. La amplia variabilidad que aln existe en algunos precios
(ejemplo paradigmético €l costo del egreso) puede hacer quelos
val oresconsi deradosen estai nvestigaci dn norepresenten acabada
y uniformemente laredidad.
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COSEGUROS Y COPAGOS

Comofueexplicitado en d andisisdel 2024 esunaherramienta
creadaoportunamenteconel objetivo deactuar directamentesobrela
demanda por servicios de salud, buscando reducir € uso de presta-
ciones de poco impacto sanitario o innecesariasy S bien acttaindi-
rectamenteenloscostos, nohasido pensadacomofinanciador directo
del sstema. Frenteadeterminadaconfus onrespectoal osconceptos,
aplicamos € sguiente criterio aeste andliss.

COSEGURO: esun porcentgje del costo total delaprestacion
qued &filiado de unaobrasocia o prepagadebe abonar d momento
delaprestacion, por ciertas prestaciones de salud. Un giemplo para:
digmético es & % que debe pagar € beneficiario d comprar un
medicamento, del total del costo de este.

COPAGO: esunmontofijopreestablecidoqued &filiadoabona
a momento deredlizar unaprestacion, y que variasegin de quetipo
deprestacion setrate. Ungemploesel montofijo preestablecido que
debe pagar paraunaconsultamédica El vaor del copago, d ser fijo
preestablecido, es conocido por € &iliado.

S bien conoced % del coseguro, no el valor en pesos, porquees
un porcentgedel valor deunaprestacion de costo variable como son
|os medicamentos.

Hastalapromulgacion delaresolucion 1926/2024, existian una
seriedeprestacionesdel PMO enlasquelaObras SociaesNaciona-
lespodian cobrar legd mente cosegurosy/o copagosalos filiadosy
otras con unacoberturaohligatoriadel 100%. Los montos méximos
de los copagos 'y los % de los coseguros atorizados, los definiala
SSSa udcon gustescuyadltimaactualizacionfuedemarzodel 2024.

LaResolucion1926/2024liberdlostopesdel oscopagospasibles
de ser cobradosalos pacientes, enlas prestaciones autorizadas, pues
siguen existiendo como antes, un conjunto de practicas que se
encuentran exentas del cobro de coseguros /copagos através delas
diferentes normétivas.

El copago es de uso exclusivo para beneficiarios de Obras So-
cidesy, ladecisén de gplicarlos 0 no, es de cada agente del seguro
desalud. Hoy endia, notodoslosaplicantota oparciamente. A partir
de la nueva resolucion, los agentes del seguro de salud, incluidos
dentro de la Ley 23.660, pueden fijar valores topes de copagos/
coseguros debiendo losmismos ser informados alosbeneficiariosy
alaSSSdud con anticipacion asu puestaen vigencia.

Asimismo, esimportante aclarar quelos copagosno son aplica:
blesalas entidades de Medicina Prepaga. Ni parafiliados volunta:
rios ni paratrabgjadores que desregulan y que abonan adiciondesa
susaportes. L asentidadesdeM edi cinaPrepagaestanhabilitadasaco-
mercializar planes con copagos/coseguros dentro de su cartilla
comercid y, dichos planes, deben estar autorizados por la Superin-
tendenciade Servicios de Salud previo asu comercializacion.

Creemosimportante abordar ladefinicion de otro pago quea
veces hace el afiliado, no legal mente autorizado, pero que se ha
impuestoy generalizado por el uso. Esel “plus’, cobro adicional,
oarancel diferenciado. Esun monto extrao adicional cobrado por
el profesional o institucion que excede o pactado con la obra
social 0 prepaga. Se cobra por consultas a profesionales de la
salud, y en forma.creciente también por précticas, extendiéndose
atodo e paisen diferentes magnitudes. Sele pagaa profesional
oalainstitucion a redlizarse laprestacion y es un elemento que
ha incrementado de forma no claramente medible el costo de
bolsillo de los beneficiarios.

Laliberacion del monto de los copagos paralas Obras Sociaes
y la generalizacion del plus hace que la determinacion de en qué
medidagravitae pago de bolsillo como % del vaor total del PMO
es quimérica. No hay criterio uniforme entre |as diferentes Obras
Sociales y no hay forma de valorizar € peso del plus, sobre todo
porqueen muchoscasosni Squieraseemitefacturapor € mismo. Es
por ello que sedecidio retirar todoslos gréficos comparativos donde

aparece e coseguro/copago.
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INDICADORES MODIFICADOS

Ao aafio seleccionamos prestaci ones que conocemos van Ve
riando su utilizacién o por cambios epidemioldgicos o por la apa:
ricion de nuevastecnol ogias, y actualizamos sustasas de uso, seguin
lainformacion recabada Parael 2025 decidimos reandizar:

a) DISCAPACIDAD

En el periodo actudlizado (1 deagosto 2024 d 31 dejulio 2025)
losva ores de | as prestaciones aumentaron en promedio de agosto a
diciembre2024inclusive, 7,8%, ponderandol osaumentosadjudicados
eincluyendo €l del transporte.

Durante € 2025 y hasta la fecha de corte (31 de julio) no ha
exisidoningUnincrementoadiciona. Del andisisdeloabonadomes
amespor & programal ntegracion surgequehaexistidounincremen-
to importante de la cantidad de prestaciones redizadas, en relacion
conlascons deradasanteriormente, surgiendounindicador deusode
0,16021 prestacionespor beneficiarioafio. El promediopor prestacion
nosarrojaun valor de $ 371.256, reducido respecto & afio anterior,
participando proporcionalmente las Siguientes prestaciones. servi-
cios-educativo-tergpéuticos 14,5%, sarvicioseducativos 47%, servicios
agsencides 3%, sarviciosderehabilitacion: 20%, trangporte: 15,5%.

b) MEDICAMENTOSEN AMBULATORIO

Seglin los datos obtenidos de obras socides, droguerias y
mandatarias se hamodificado € indicador de uso de recetas que ha
pasado de 3 recetas/beneficiario/afio hastael 2024 a 2,6 recetas por
beneficiario/afio. Las causas no son claras, aunque seguramente ha
influidolasituaci oneconomicadel ossectorescubiertos. El porcentgje
de cobertura promedio ponderadaa cargo de los agentes de sdlud se
encuentraen arededor del 62%. El vaor promedio por recetaa 31
dejulio 25 hasido de $ 42.850.

¢) MEDICAMENTOS ESPECIALES

Elindi cador demedi camentosespeci al es(uni dadesdi spensadas)
sehaincrementado de 0,09400 alaactua de 0,12550 0 seaun 24%.

PRECIOS: VACUNAS.
MEDICAMENTOS EN AMBULATORIO.
MEDICAMENTOS ESPECIALES.

Es necesario aclarar dgunos puntos esencides referentes a
precio en generd de estos productos. En € caso de las vacunas
consderadas en los programas preventivos, las mismas son en
genera provistas por e Estado Nacional por lo que su costo, S bien
espartedeun PMO, nolo aportae agentedesalud. Enel casodelos
medicamentos, tanto sean ambulatorios como medicamentos
especid esy dedto costoennuestrasdeterminacionesusamosel PVP
(precio de ventad plblico).

Ahorabien, no sshemosaquévaor € financiador pagaese % a
sus proveedores (mandatarias 0 droguerias) porque ese vaor es
variable segiin quien lo proveay la capacidad de negociacion del
financiador. Existe un porcentgje del vaor que posiblemente no
afrontael agentedesaludy queimpactariaenéel valor del PMO. Con
relacion alos MACSMAPS, insulinas etc. ocurre [o mismo.

El mercado de medicamentos de dto costo y especiaes es un
mercado que por suscaracteristicasesdificil decuantificary e valor
red delo que se pagavariamucho segun e laboratorio o drogueria
involucrada y € agente de sdud. En este caso, entonces € valor
verdaderode renglénene PM O, pagado por losagentesdesaud, es
posiblemente menor alo considerado.

Con & parémetro del PVPy comparando con e 2024, € precio
promediopor uni dad di spensadademedi camentosespecia esaumento
un 46%, debiéndose remarcar que eseincremento es producto dela
utilizacion de nuevos medicamentos, de un cambio delafrecuencia
deusodedgunosexistentesy ademésdel aumento deprecio quehan
padecido |os medicamentos en € afio.



PROTESIS

Enesterubro sehaobservado unincrementoimportanteen costos,
similar d incremento del ddlar, pues se hainformado gue todos los
precios estén atados addlar oficid, aun las de origen naciond.

RESULTADOS DE LA
ACTUALIZACION 2025

Se ha mantenido la distribucion poblaciona informada por la
SSSdudajulio2023. Consideramoscomoprioritariod vaor de PMO
quedebefinanciar cadaAgentede Salud del Seguro Socid Obligatorio
(snloscopagos/cosegurosqueproveed beneficiaiodesubolsilio). Al
31 de julio 2024 d vdor resultante fue de $ 42.069,23. En esta
actuaizacion (31 dejulio 2025) € vaor obtenido esde $69.492 o que
significaun incremento interanua del 65%.

Mantenemos una estructura similar de gréficos que, en las
ediciones anteriores, afin de hacer mésfacil lalecturacomparativa.
Sin embargo, se han tomado solo los gréficos que comparan o
financiado por los agentes de sdud, habiéndose ya explicado las
dudas generadas en gastos de bolsillo delos &filiados por coseguros,
copagos, plus. etc., como paratomar un valor de referenciay com-
pararlos con afios anteriores donde estaban regulados.

El GréficoN° 1 comparalosva oresestimadosdel PMO afinan-
ciar por las obras socidesy EMP para las actualizaciones anuales
realizadas entre 2010 y 2025. Como puede observarse, € costo del
PMO afinanciar por los agentes de salud, ha seguido unatendencia
creciente desde € 2010 aumentando afio a afio como minimo por
encimade 25%y conunaumentosustancia desutasadecrecimiento
anua desded 2014 donde seincrementd cadaafio enarededor o por
encimadel 40%. En 2019 aument6 € 65,8%,el afio 2020 38,5%, €
afo 2021 40,2%,el afio 2022 el 48%. Entre el 2020y € 2022 muy
influidos por la pandemia, por tres afios consecutivos e costo del
PMOfueinferior alainflacion determinadaparaigual periodopor el
INDEC, aunque siempre en un contexto de atismo incremento
interanual. EL afio 2024 e aumento del PMO hasido del 252%, y en
€l 2025 del 65%.

GRAFICON° 1
GASTO ESTIMADO DEL PMO.

FINANCIAMIENTO POR LOS AGENTES DEL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO
COMPARACION DE 2010 A 2025
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EnlaTablaN° 1 se puede ver que el mayor incremento, como
en afos anteriores, se verificaen las prestaciones especides. Se ob-
servatambi én, despuésdevariasactuaizaciones, quel asprestaciones
con internacion se acercaron bastante d valor globa del PMO'y por
encimadelainflaciony del incremento del ddlar.

El GraficoN°® 2muestralaevolucionené tiempodelosdiferentes
grupos de précticas con una caida lenta de Ias prestaciones ambul ato-
rias, un declive constantey muy marcado eninternacion desdeel 2010
(cas 20 puntos) una meseta en programas preventivos (aunque por
primeravez debgjo dd 7%) y unfuerteincremento enlas prestaciones
especides que han pasado de un 12,9% en 2010 d 45,5% en 2025.

TABLAN°1

GRUPOS DE PRESTACIONES INCREMENTO DE VALCR SIN COSEGUROS

Julo
DE 2024

JuLio
DE 2025

INCREMENTO EN

DESCRIPCION
S PORCENTAJE

PROGRAMAS PREVENTIVOS $3.072,08 §4522 47%

PRESTAGIONES AMBULATORIAS §14.629,20 § 22750 55%

PRESTACIONES CON INTERNACION §6.568,54 § 10568 61%

PRESTACIONES ESPECIALES §17.790.32 § 31652 8%

TOTAL COSTO PMO §42.060,23 §60492 65%

GRAFICON° 2

PARTICIPACION ANUAL ( EN %) DE CADA GRUPO DE PRESTAGIONES EN EL VALOR DEL PMO.
EVOLUCION 2010 AL 2025
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El rubro* PrestacionesEspecides’ hacrecidoun 78%dested 2024.
S andizamos uno auno losrubrosincorporadosen d grupo: ambulan-
cias, tradados y emergencias se haincrementado en un 70%, protesis,
ortes's eimplantes en un 33%, discapacitados 70%, medicamentos es-
pecidesun 96%y € rubro digbetes (Insulinas, accesorios, andogos de
Glp1, etc.) 71%. Del tota deprestacionesespecia eslosmedicamentos
especia esrepresentan un 51%. Junto aambulancias, tradadosy emer-
gencias, discapacidad y diabetes, representan € 90% del rubro y
medi camentosespecidesy diabetesenconjuntoe 65%del rubro pres-
tecionesespeciaes, y cercadd 30%de todoed PMO. Losmedicamen-
tosespecidesrepresentanyad 23% del vaor tota del PMO. El rubro
diabetesel 6% del valor dd PMO.

COMPARACION ENTRE EL VALOR DEL PMO Y
LA RECAUDACION DE LAS OSN

En este apartado cumplimos el segundo objetivo del proceso de
actuaizacion. Sebuscacomparar € valor del PM Ofinanciadopor los
agentes de salud, actualizado en este caso d 31 de julio de 2025
($69.492 sin gastos de administracion) conlarecaudacion promedio
por cada beneficiario del universo de OSN.

Recordamos que con € decreto desregulatorio las EMP que asf
lo decidieron, acttian como agentes de salud pudiendo recibir direc-
tamentelosaportesy contribucionesdelosdfiliadosquelaseligensin
pasar esos gportes através de unaterceraobrasocia. O seaquelas
EMPalosfines de estaexposiciony andlisis comparativo se suman
a universo de las OSN andizadas. De acuerdo con los datos de la
SSS4 ud sobrentimero debeneficiariosy ARCA respecto arecauda:
cién por gportesy contribuciones, el promedio del sstematomadoa
julio 2025, esde $54.644,65 (lo querepresentaun 79 % del vaor del
PMO).
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GRAFICON° 3

Tomando loingresado por gportesy contribuciones, (Sobre 332
OSN y EMP) a desagregar dichainformacion por Agente de Salud
vemos que solamente un 21% de dichas ingtituciones (70 OSN y
EMP) superan €l vaor estimado de costo de un PM O en su recauda:
cion per capita, mientras que € 79% restante (262 OSN y EMP) no
acanzad vaor dd PMO (Gréfico N° 3).

En términos de beneficiarios, las OSN y EMP que superan con
su capita promedio € vaor del PMO, dan cobertura solamente a
20,5% delos mismos mientras|as Obras Socidesque no alcanzan a
cubrir € vaor de PMO cubren d 79,5% de los beneficiarios del
Ssema

End GréficoN° 4 secons deran ademéslosingresosprovenien-
tesdelossubsidiosy reintegros. Tomando lo ingresado por aportes
y contribuciones, subsidiosy reintegros (Sobre 332 OSN y EMP) d
desagregar dichainformacion por OS vemos que un 23% de dichas
ingtituciones (76 OSN y EMP) superan €l valor estimado de costo de
un PMO en su recaudacion per capita, mientras que el 77% restante
(266 OSN y EMP) no dcanza€l vaor del PMO.

GRAFICON° 4

En términos de beneficiarios, las OSN y EMP que superan con
sucépitapromedioe valor del PMO dan coberturasolamentea 22%
de los mismos mientras las Obras Socidesy EMP que no acanzan
a cubrir € valor ded PMO cubren d 78% de los beneficiarios del
Ssema

S bien, como hahitudmente explicamos @ cosdo dd PMO no
condderal osgastosdeadministracion por lasseriasdificultadesen acoeder
alos mismos, se hizo en este gpartado una Smulacion cuyo ohjetivo es
determinar quécantidad de Obras Sodidesy EMPestarianen condiciones
de cubrirlo § tuvieran como gesto de administracion un 8%, maximo
tedricamente permitido. Obsarvamos que bgiaa 63 (19%) € nimero de
agentes de salud en condiciones de cubrir un PMO (Gr&icoN° 5).

Esteafioandizado(julio24ajulio25) e costodel PMOabtenido,
acanzaun valor importante por encimadelainflacion. Sevuelvea
loacaecidoantesdelapandemia. Entre ObrasSociaesy EMP, nueve
més no han podido cubrir e PMO respecto a 2024.
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GRAFICON° 5

En & Gréfico N° 6 los tres afios con gportes extraordinarios
(COVID) sehan destacado en un col or diferente. Debe hacersenotar
que los mecanismos con que cuentael FSR paralograr solidaridad
interingtitucional son cada dia menos eficientes. En € afio 2024 d
sumar | osingresospor subsidiosy reintegrospasabanacubrire PMO
de71a85 Obras Sociales, y 660.000 beneficiariosmas. En el 2025,
cubreadrededor de200.000 &filiadosmés, lo querepresentaapenas
6 agentes de sdlud més.

GRAFICON° 6

NUMERO DE 0.S.N.y EMP QUE CUBREN
EL VALOR DE UN PMO.
SOBRE UN TOTAL DE 332.
CON TODOS LOS INGRESOS

El FSR representa drededor del 15,8% de los fondos que in-
gresanal sistemapor gportesy contribucionesy sudistribuciénajunio
del 25fueaproximadamentelasiguiente: I ntegracion: 65%, Subsidios
de distribucion automética 37%, para e Sur/Surge 1,5% y parala
SSSAud d 4,5%. Déficit cercano a 8%. (Fuente SSSalud). Del an&
lisis de estos datos surge que |os mecanismos de redistribucion del
FSR, no satisfacen los objetivos de solidaridad interingtitucional con
que han sido creados. Su correccion es otraasignatura pendiente.

CONCLUSIONES

Este trabajo corresponde a la decimoquinta actuaizacion de la
“Estimaciondel gastonecesarioparagarantizar lacoberturaasi stencia
contenidaenel PMO”, apartir del documento metodol 6gico original
correspondiente @ afio 2010. Ha sido realizado en conjunto entre
PROSANITY CONSULTING, IPEGSA y laUSAL.

Conocer losva oresdelas prestacionesqueconformane PMO es
primordid y bésico. Esunareferenciaque permiteacadaObraSocia/
EMP egtimar la posible carga financiera que tiene que afrontar para
brindar las prestacionesincluidas en e PMO, alas que esta obligada

Han sido andlizadas otrasférmulas que han pretendido sustituir ala
que desarrollamos, 0 presentaciones que mostraban mecanismos que
permitian una actudizacion précticamente automética. Los resultados
quelogran estén muy agjadosdelaredidad queseobservaenlagestion
cotidiana, por lo que no han sido précticamente utilizadas.



Aun la que usamos nosotros para actudizar en tiempos de dta
inflacion, tienen diferenciassignificativasen méso en menosrespec-
to a esta metodologia. Como se ha referido anteriormente la meto-
dologia utilizada obliga a un trabajo muy arduo de recopilaciony a
contar con informacion relevante.

La ssteméica de trabgo precisardevar las tasas de uso o indi-
cadoresde uso detodas| as prestacionesy actudizarl as periddicamen-
te. Otras formulas toman indicadores globales no atados a consumo
presteciond. Latécnicadeandissy actudizacionescompleja, loque
hace muy dificultoso replicarlacon mayor periodicided.

A pesar de los esfuerzos redlizados, alin no la hemos podido
elaborar en forma regional. Hemos iniciado durante e 2023/24 €
andiss en agunas Obras Socides Provincides, pero ha sido muy
dificil continuar con € mismo, en genera por cambios en las
gestionesdelasorganizaciones, y € desplazamiento depersonasque
colaboraban con nosotros.

Los ingresos de las diferentes Obras SocidesEMP difieren
sustanciamente entre elas, tal cud puede visudizarse en esta
investigaciony mésalladel osmecanismosdecompensacionexistentes
(quepor suineficaciahay querepensar), muchasno dcanzan el piso
minimo paralograr cubrir la canasta.

Los Seguros de Salud Obligatorios, cuyos ingresos son un
porcentgje de los sdarios (gportes y contribuciones), se vienen
deteriorando afio aafio en relacion con laevolucion ddl costo delas
prestacionesy a aumentodelainflacion, y s nolohanhechoméasdel
ano 20 a 22 inclusve, es porque existieron aportes especiales
provenientes de la SSSaud. Pero este afio de andlisis, con
financiamiento de gportes y contribuciones y los proveniente del
F.S.R. (que también surge delos gportesy contribuciones) notamos
unanueva declinacion sustancid del subsistema.

El sector del Seguro Socia Obligatorio, columna vertebral de
nuestro sistemade Salud, no tieneingresos paraseguir cubriendo la

totalidad de prestaciones de la canasta conocida como PMO. Lo
venimos repitiendo afio aafio y cadavez se ahonda el problema.

Enel GréficoN° 7 seobservaclaramentelaevolucion del Costo
del PMO 'y de lainflacion (considerando Unicamente la Parte del
PMO financiada por los Agentes de Sdud). Este gréfico ha sido
realizado consolidando todoslosinformes plasmadosdesdeel 2010,
enformaacumulada, tomando el afio 2010 como basecero, ene caso
del costo delas prestacionesy lainflacion acumulada basadaen los
informesdeconsultorasy el CongresodelaNacionhasta2016y luego
del IPC oficid.

GRAFICON° 7

EVOLUCION DE LA INFLACION ACUMULADA tIPC)Y DE LOS COSTOS ACUMULADOS DEL
PMO FINANCIADOS POR LOS AGENTES DE SALUD
2010 AL 2025 EN )
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Fuente: elaboracién propia.
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Informe Especial

Segun el analisis que hacemos en
este trabajo para el 2025, el
ingreso per capita promedio para
las diferentes OSN por aportes y
contribuciones se ha estimado en
$ 54.644,65 (lo que representa el
79% del valor del PMO)
debiéndose remarcar que ese
namero corresponde a lo
recaudado en concepto de
aportes y contribuciones durante
el mes de julio 2025.

Se observa que para una inflacion acumulada del 34.212% d
2025, sehadado unaumento del PMOfinanciado por losAgentesde
Sdluddel 51.578%a mismoafio. Esdecir queen 15afiosel vaor del
PMO ha superado holgadamente alainflacion, en casi 17.300%.

Debe tenerse en cuenta que en los tres periodos marcados
especidmente (20/21/22) los costos del PMO fueron inferioresala
inflaciéninformada, loqueacercdlascurvas. Desded 2023volvieron
asepararse y este afio 2025 supera en mas del 30% alainflacion
informada por IPC.

Cons derando solamentelo quefinancian losagentesdel seguro
desalud, el PMOsehaincrementadoene periodo(24/25) enun65%.
Por lo explicado anteriormente de coseguros, copagos y plus, es
sumamente dificultoso saber cud es € gasto de balsillo y en qué
porcentgeincide en e valor total de un PMO.

El aporte promedio como gasto de bolsillo para e 2024
representabaentre un 10y un 13% del costo total del PMO siempre
considerando hasta ali que los medicamentos ambulatorios son €
gportesustancia del gastodebolsilloquehacen|osusuarios(38%del
precio de medicamentosaPVP).

Soloqueremosagregar quelosmecanismossolidariostendientes
amegorar laequidad dentro del Seguro de Salud Obligatorio siguen
perdiendo relevancia afio a afio, marcandose cada vez més las
diferentes capacidades financieras existentes entre las diferentes
ingtituciones, més ahora.con & advenimiento de EMP como actores
directos del Sstema.

Sevuelvearemarcar quee rubro medicamentosesel quesigue
concentrando € mayor interés, por su peso en e PMO y por su
evolucién. Losmedicamentosespecia esunavez mésse col ocan por
encima del incremento del propio PMO. Algunos medicamentos,
tomadosindividua mente, han superadosobradamenteeseporcentgje
global deincremento.

Si incluimos todos los ingresos
adicionales provenientes del FSR
(subsidios y reintegros) sélo el
23% de las O0SS y EMP (22% de
beneficiarios) tienen los fondos
suficientes para cubrir el costo de
un PMO sin considerar gastos de
administracion.

Médicos

TABLA N° 2

INCIDENCTA DELOS

MEDICAMENTOS EN EL COSTO DEL PMO 2025 ANTES 44%

st
RELAT | OBSERVACIONES
6,1% PP
0,3% | PYP
19,3% | VP
INCIDENCIA 15%
49% DELCOSTO EGRESO
| s45% pvp
| 1499 pvp
100,0%

CONCEPTO CAPITA

INMUNIZACIONES § 1811,33
LECHE MEDICAM $ 87,78
MDA $ 6.756,18

COSEGAFIL

$ 3.527,98

M+MD EN INTERN $ 145931
MAC 1§ 1623813
DIABETES § 445268

TOTAL | § 2080542 $ 352798

INCID $/PMO S/COSEG 43%
INCID §/PMO §/COSEG MAC + DIAB 30%

Se puede ver en laTABLA N° 2 en laque se analiza actua-
lizado ajulio 2025, el peso delos medicamentosen cadagrupo de
prestaciones del PMO, y su impacto final.

Deesamismatablasurge quelos medicamentosen ambulatorio
MDA (el 62% que pagael financiador) representan e 8% del costo
del PMOgloba y € 19,3%del gasto en medicamentosdel PMO. Los
medicamentos especia es més diabetes insulinodependiente e 30%
del costo total del PMO'y € 69% del gasto en medicamentos del
mismo.

Sumando todoslosmedicamentos(sinconsiderar lo quepagade
su bolsillo € beneficiario en lo ambulatorio, sdlo lo que paga el
financiador) los medicamentos representan € 43% del costo del
PMO.

Segln € andlisis que hacemos en este trabgjo para e 2025, €
ingreso per capita promedio para las diferentes OSN por aportesy
contribuciones se ha estimado en $ 54.644,65 (lo que representa el
79%% del valor del PMO) debiéndose remarcar que ese nimero
corresponde alo recaudado en concepto de aportesy contribuciones
durante e mes dejulio 2025. Ello da como resultado que con estos
aportessoloun21%delasOOSSy EMP(20,5%del osheneficiarios)
tienen la posibilidad de cubrir € costo de un PMO sin considerar
gastos de administracion.

S incluimostodosl osingresosadicional esprovenientesdel FSR
(subsidiosy reintegros) sdlo & 23% de las OOSSy EMP (22% de
beneficiarios) tienenlosfondos suficientes paracubrir & costo deun
PMO sin considerar gastos de administracion.

V éasecomoafioaafiol osmecanismosderedi stribuci dnimpactan
menos en |laposibilidad de mayor coberturade OSN. Solo 6 Obras
Socidesy EMPYy 200.000 beneficiarios més del sistema acceden a
la coberturadel PMO luego de aplicar subsidiosy reintegros.

Una referencia especial a andliss del PMO y al sector
privadoprestador . S bien, endl andisisdesdehaceariosremarcamos
que dicho sector (sobre todo establecimientos de agudos y pro-
fesional es) estafinanciandopartede desfasgjeconsusbajosingresos,
en este afo debemos sefidar un fendmeno muy marcado, que es €
tradado de costos del Sstemaalos beneficiarios, con un gasto cada
vez mayor debolsillo, muy dificilmentemedible, peromuy claroala
luz delagenerdizaciondel osplus, en consultasy tambiénenmuchas
précticas, que se acompafadeladificultad de acceso aturnosenlos
tres subsistemas. El que no puede acceder (y no puede pagar extra)
pierdelaoportunidad ensutratamiento. L osimpactosnegativosenla
calidad delosserviciosson muy marcados. Losresultadosenlasaud
poblacional serén patrimonio deandisisepidemiol égicosafuturo. m

(*) Especialista en administracion de Establecimientos de Salud.
Master en Direccion de Empresas. Universidad del Salvador -

Universidad de Deusto (Espaiia). Presidente de Prosanity S.A.
Consultora de Salud. Profesor Titular de la Catedra de Estudios
de los Sistemas y Organizaciones Sanitarias — USAL. Director
de la Maestria en Gestion en Salud. Facultad de Medicina.
Universidad del Salvador (USAL)
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ACTUALIDAD

HABITOS DE VIDA Y PREVENCION DEL
DETERIORO COGNITIVO: RESULTADOS
DE UNA ENCUESTA COMUNITARIA

Por Sofia Trojanowski, Karina Zabala, Miriam Del Rio,
Néstor Vazquez y Edith Labos

| aumento de la expectativa de vida trae consigo un

crecimiento sostenido de |as enfermedades neurode-

generdtivas, entreellaslasdemencias. En este contex-

to, comprender como la poblacién adulta incorpora
hébitosvinculadosalasadud cerebral resultaclave paradisefiar
estrategias de prevencion.

Este trabajo presenta los resultados de una encuesta admi-
nistradaal.100 personasdeentre25y 86 afios, cuyoobjetivofue
describir conductas y estilos de vida asociados a cinco ges
preventivos: actividad fisica, dimentacion, calidad del suefio,
interaccion socid y actividad cognitiva

L os hallazgos muestran una poblacion con atos niveles de
participacion socid y cognitiva, pero con aress vulnerables en
relacion con ladieta, € descanso y laintensidad de la actividad
fisca

Seidentificaron asociacionessignificativasentrelapractica
de gercicio y la sensacion de descanso d despertar, asi como
entre unadietasaludabley mejor calidad de suefio. Estosresul-
tados sugieren oportunidades concretas para orientar acciones
de promocion de lasalud cerebral en distintos grupos etarios.

INTRODUCCION

El envejecimientopoblaciona planteaunodelosprincipales
desafios sanitarios de las proximas décadas. Aunque mltiples
factoreshbiol dgicosy contextuaesinfluyenene riesgo dedesa
rrollar demencia, existe consenso en que ciertos hébitos
modificablespueden contribuir apreservar lafuncion cognitiva
alolargo delavida Entre ellos se destacan laactividad fisica,
la alimentacion saludable, un suefio adecuado, la interaccion
socid y laactividad cognitivaregular.

S hien estos ges han sido ampliamente estudiados, es
menos frecuente contar con datos locales que describan como
estas précticas se manifiestan en lapoblacion generd. Con este
propdsito, se aplicd una encuesta destinada a relevar hébitos
cotidianos vinculados alasalud cerebral en adultos argentinos
de diversas edades.

MATERIALES Y METODOS

Participaron 1.100 personas(825mujeresy 275varones), de
25 a 86 afios. Para garantizar un funcionamiento cognitivo ti-
pico, se aplicaron pruebas breves de memoria, evauacion de
actividadesdelavidadiariay € Mini-Mental State Examination
(MMSE) como criterios deinclusion.

Parad andlisis se segmentd la muestra seglin laedad en 3
grupos. adultosjévenes25 a44 afios (54%), adultosmayores45
a 74 afos (43%) y mayores de 75 afios (3%).

La encuesta -de elaboracion propia y administrada
presencialmente entre 2022 y 2023 en la Ciudad de Buenos
Aires- abarco cinco ges: actividad fisica, habitos alimentarios,
calidad del suefio, interaccion socid y actividad cognitiva. Las
respuestas fueron analizadas con estadisticas descriptivas y
pruebas de asoci aci 6n para variables categéri cas (chi-cuadrado
y Fisher).
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RESULTADOS

1.- Actividad fisica

El 68.7% redliza actividad fisica regularmente, aunque la
mitad lo hace con intensidad baja. (Figura 1). Se observo una
asociacion significativa entre redizar gjercicio y sentirse mas
descansado d despertar (p < .001). (Tabla 1). No se hallaron
diferencias por edad.

Figural: Actividad fisica seguin intensidad
Actividadfisica

m no realizan

m Intensidad

baja

u Intensidad
moderada/alta

Tabla 1: Actividad fisica y sensacién de descanso /
cansancio al despertar

S AF No AF Sig.
Muy descansado  290(38,30%) 80(21,20%) <.001
Algosomnoliento 440 (58,23%) 237 (68,82%)
No descansd 26 (3,47%) 27 (7,98%)

AF: Actividad fisica

2.- Alimentacién

Aungue € 62.3% considera que sigue una dieta saludable,
los hébitos declarados muestran frecuentes consumos de dli-
mentos poco beneficiosos parala salud cerebra: carnesrojas:
53.6% més de 2 veces/semana, golosinasy snacks: 55.7% hasta
2 veces/semana, comida rdpida: 51.8% hasta 2 veces/semana.
(Figura?2)

Solo € 48% consume suficiente agua. Un 20% no consume
agua. El 36% refiere sobrepeso. Seencontrd unafuerte asociacion
entreunadietasal udabley mayor sensacion dedescanso (p<.001).
(Tebla2)

Figura 2: Dieta saludable

¢Usted cree que tiene una dieta saludable?

m Si

= No




Tabla2: Asociacion entreladietasaludabley descanso/
cansancio al despertar

S DS No DS
Muy descansado 288(70,29%) 81 (11,77%)
Algo somnoliento 113 (27,48%) 564 (71,78%)
No descansd 9 (2,24%) 45 (6,45%)

DS: Dieta Saludable

3.- Sueiio

El 61% se siente somnoliento a despertar y solo 34% se
considerabien descansado. (Figura3). El 30% duerme siestay
37.7% refiere despertares nocturnos con dificultad para volver
a dormirse. El uso de medicacion para dormir aumenta sig-
nificativamenteconlaedad, llegandoal 41.6%enmayoresde 75
ahos ( Tabla3).

Figura 3: Descanso al despertar

Después de dormir, ;cuin cansado se siente?

Hmuy descansado
B algo somnoliento

Hno descansé nada

Tabla3: Asociacion entremedicacion parador mir y edad

Hlds  4574ds +Hanvs  Sg
Tama
medicaddn 406070 479887  13(4168%) <.001
Notoma
medicaddn 565(%B57%0) 3BE21PH 10(B33N)
Toma
ocadodmete 237”0 IB(7H%)  8(ZN)

4.- Interaccion social
Los niveles de sociabilidad fueron muy atos. € 85.4%
participaenactividadessociaes, € 83.8%serelinesemana mente
con familiao amigosy & 97.6% utilizaredes sociales.
Estasconductasseconsi deranfactoresprotectoresasociados
amayor reserva cognitiva.

5.- Actividad cognitiva

El 76.3% redlizaactividades de lecturay € 40.7% asiste a
eventos culturales al menosunavez a mes.

El 81% dispone de més de una hora de tiempo libre para
actividades cognitivas.

6.- Actividad laboral
El 45.5% trabajatiempo completoy 35.6%, tiempo parcial.
Entrelosmayoresde 75, untercio contintiacon actividad|aboral
parcial. (Figura4)
Figura4: Asociacion entretrabajoy edad

ASOCIACION ENTRE EL TRABAJO Y LA EDAD

m25-44 m45.74 m75+

ERDRETN:IVEN042%  22,74% 58,33%
TIEMPO PARCIAL 39,69% 30,68% 33,33%
TIEMPO COMPLETO 46,78% 46,58% 4,17
NUNCA TRABAJO

Si bien estos ejes han sido
ampliamente estudiados, es
menos frecuente contar con
datos locales que describan
cémo estas practicas se
manifiestan en la poblacién
general. Con este proposito,
se aplicoé una encuesta
destinada a relevar habitos
cotidianos vinculados

a la salud cerebral

en adultos argentinos de
diversas edades.

DISCUSION

L os resultados permiten trazar un panorama del estilo de
vida de adultos urbanos y su potencial impacto en la salud
cerebral. En términos positivos, se observan atos niveles de
interaccionsocial y parti cipaci on cognitiva, factoresreconocidos
por surol enlaestimul acionderedescerebralesy laconstruccion
de reserva cognitiva.

Sin embargo, se identifican tres &reas vulnerables:

1. Actividad fisica insuficiente: aunque la mayoria rediza
gercicio, gran parte lo hace con intensidad baja, por debagjo
de lo recomendado para efectos neuroprotectores.

2. Dietanodptima: laautopercepcidndeaimentacionsdudable
no coincide con lafrecuenciareal de consumo de alimentos
proinflamatorios 0 asociados a riesgo cardiovascular.

3. Calidad ddl suefio: untercio delos participantesrefiere no
descansar adecuadamente 'y el uso de medicacidn aumenta
conlaedad, |o que puederel acionarse conimpacto coghitivo
alargo plazo.

La presencia de estas conductas sugiere una exposicion
potencia afactorescomohipertensi6n, obesidad, estrésoxidativo
y didipidemia, que podrian aumentar € riesgo de deterioro
cognitivo en e futuro.

Por otrolado, laaltaparticipacionsocia y cognitivacongtituye
un aspecto protector, especiamente relevante en poblacion
adultajoven, donde puede contribuir a desarrollo temprano de
reservacognitiva.

CONCLUSIONES

L osresultadosdestacan|aimportanciade promover hébitos
devidaméssa udabl es, especid menteentornoal aalimentacion,
e suefio y la actividad fisica. Estos ejes deberian abordarse
mediante campafias de educacion paralasdud, intervenciones
comunitariasy recomendaciones personalizadas para digtintos
grupos etarios.

El estudio muestra que la poblacién encuestada dispone de
hébitos protectores valiosos, como la lectura, |a participacion
cultural y los vinculos sociales activos, pero también revela
comportamientos que podrian corregirse para reducir riesgos
futuros.

Finalmente, | osdatossirvencomobaseparafuturaslineasde
trabajo que incluyan intervenciones de promocion de la salud
cerebral, eval uacioneslongitudinalesy laincorporaciondemar-
cadores cognitivos més especificos. B

(*) Area de Docencia e Investigacion en el Adulto.
Instituto de Salud Publica y Medicina Preventiva. UBA

M ” I i Medicina Global




BANCO DE MEDICAMENTOS: )
UNA OPCION EFICIENTE PARA LA ADQUISICION

DE MEDICAMENTOS (SEGUNDA PARTE)

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén @, la CPN. Andrea Lange @ y la Farm. Alicia Avila ®

nlaedicion pasadadeestami smarevistacomentamosuna
nuevaopcion paralaadquisicion de medicamentosend
sector publicogquevenimosimplementandoend Hospital
Centra Dr. Ramén Carrillode Sen L uisdesded primero
deenerodd 2025. Describimosdequesetratae banco demedica:
mentos, como lo implementamas y mencionamos los beneficios
repecto aformastradicionales de compra de medicamentos.

En & presente articulo mostraremos a gunos de los resultados
a canzados después de un afio deimplementacion de este modelo
gue consideramos muy exitoso.

Disminucion del gasto global
en medicamentos

Dd andisisredizado severificd unmenor gasto globd deme-
dicamentos comparados con |os dos afios previos en donde se
comprabaatravés de mecanismostradiciondes (Licitaciones, pl-
blicas, privadas, compulsss, ec.).

En resumen, entérminosredesd gasto gjustado por |PC Sdud
bg6 9% vs. 2023 y 25% vs 2024. La reduccion es doblemente
sgnificativa condderando que en 2025 hay mayor volumen de
atenciones'y seincorporaron medicamentos de dto cogto paratras-
planterend, cornees, tc.

Egto s dehi6 a la moddided de compra por condgnadon. Bl
provesdor dega medicamentos y productos médicos e insumos en
hospita Sncomprainmediata. Sefecturaloconsumidoy sepegapor dlo.
Esamoddlidad esmucho mésprecisaenlaplanificadony edimacionde
las necesidades de medicamentos Secomprasololo necesatio.

Mejoras en la gestion de stock

Dexded puntodevistadegestiondestock, secumplierontodos
los objetivos planteados d momento de creacion del banco de
medicamentos e insumos en cuanto a la optimizacion del abes-
tecimientoy del inventario, Snafectar|acontinuidaddel tratamiento
delospacientes

e Seoptimizdd abastecimiento: menor volumen, mayor frecuen-
cia, mayor agilidad.

Seredujo € stock inmovilizado.

Aumentd € indice de rotacion.

Sefortaecio @ control de stock y de vencimientos.

A partir delaimplementaciony hestafin dediciembre 2025, se
redizaron a través del Banco de Medicamentos 572 pedidos de
productos médicosy 655 pedidos de medicamentos.
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El valor monetario del inventario globd (a precio de Ultima
compra) disminuyo en un 23% en € periodo diciembre 2024- di-
ciembre2025. Enel mismo periodo el nimero deunidadesa mace-
nadas disminuyé un 65%.

Durantee 2025 seincorporaron nuevosmedicamentosdedto
costodeusoen paci entestrasplantadosy/o pacientescriticos, locud
modifico laestructuradelazonaA de Pareto.

En la comparacion de enero 2025 (periodo pre-implementa
cion) vsdiciembre2025, lacanti dad deitemscl asificadosenlazona
A del andissdeParetoseredujode171a47, esdecir queunamenor
cantidad de items representaron € 80% del vaor del inventario.

Por otraparte, € nimero de unidadestotesde inventario de
medicamentosseredujoenun70,46% mientrasqued coto(avaor
de precio de Ultima compra) seredujo en un 40,91%.

Lareducciondel vaor del inventariodemedicamentos, alncon
laincorporacién de medicamentos de mayor costo, se explica por
unagestionmaseficientedelazonaA dePareto, conunstock basado
€n consumos, rotacion y criticidad.

Al 31dediciembrede2025yasehanincorporadod sstemade
Banco d 81% de los productos médicos y € 91,3% de los me-
dicamentos de uso habitud en € hospitdl.

Otros logros

No hubo desabastecimientosde ningin item de medi camentos
0 insumos médicos ni demoras en las entregas. Tampoco hubo
ningUn medicamento vencido.

Conclusiones

El sstema de compra de medicamentos e insumos médicos
que denominamaos banco de medicamentos es una innovacion
para & sector publico mucho més eficiente que la compra por
modelos tradicionades. Este modelo puede ser replicado para
comprascentralizadasdesdel osnivelescentra esdel osMinisterios
de Salud provinciaes cuando |os hospitales no tienen autonomia
enlascompras. |

(1) Director General del Hospital Dr Ramodn Carrillo de
San Luis. Presidente del Grupo PAIS. )
(2) Directora Contable Financiera del Hospital Ramon

Carrillo de San Luis.
(3) Directora de Farmacia del Hospital Ramon Carrillo de
San Luis.
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Tu tranquilidad es
huestro proposito

Implementamos la Ultima tecnologia en nuestros procesos de
almacenamiento y distribucion, y en cada servicio que

! involucra nuestro trato con vos, entendiendo que, finalmente,
Ry

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

SCIENZA &

WwWw.scienza.com
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Continuamos
ecar 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 hhbb /. acudir
@ 0 o ’/emergencias médicas

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



