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TEVA ARGENTINA NOMBRA A VANINA FAILLACE COMO SU NUEVA CEO

El Laboratorio Teva, lider global en la fabricacion y comercializacion de medicamentos genéricos y especializados, anuncio el
nombramiento de Vanina Faillace como su nueva CEO para Argentina 'y Uruguay.

Este nombramiento marcaun hito significativo en el reconocimiento y fortalecimiento del liderazgo femenino en laindustria
farmacéutica, siendo Faillace una de las pocas mujeres en alcanzar una posicion ejecutiva de tan alto nivel dentro de la
compafia a nivel global.

VaninaFaillace, quien anteriormente ocup6 laposicion de Sr Director deMarketingy Ventaspara TevaArgentinadesde 2021,

demostré ser unalider visionariay comprometida alo largo de sus mas de 25 afios de carrera en el sector. En su rol anterior,

fue fundamental en laimplementacion de estrategias de crecimiento y desarrollo de mercados emergentes, consolidando la

presenciade Tevaen laregion. Su ascenso a CEO no solo refleja su capacidad y trayectoria, sino también el compromiso de
! Tevacon ladiversidad y lainclusién en todos los niveles de su organizacion.

“Es un honor y un desafio asumir €l rol de CEO en Teva para Argentina. Estoy comprometida con la mision de Teva de mejorar la salud y el
bienestar de los pacientes a través de medicamentos accesibles y de alta calidad. Un objetivo clave para €l negocio en 2024 es mantener un
fuerte foco en €l cumplimiento de los objetivos econémicos de Teva Argentina y Uruguay, asi como en el cuidado y bienestar de nuestra gente,
al mismo tiempo que seguimos invirtiendo en la transformacion de nuestra planta de manufactura local como HUB LatAm” , sostuvo Vanina
Faillace, CEO de Teva Argentina

Faillace se gradud como Licenciadaen Administracion de Empresasen laUniversidad de Belgrano y obtuvo un MBA enlaUniversidad Di Tella.
Su carrera en la industria farmacéutica incluye roles destacados en compafiias de renombre como Janssen-Cilag, Novartis y Abbott, donde
desarroll6 una vasta experienciay conocimientos que ahora aporta a su liderazgo en Teva.

AcercadeTeva

El laboratorio Tevadesarrollay produce medicamentosparamejorar |avidadel aspersonasdesde hace 120 afios. Esunodel osl ideresgl obal esen medi camentosgenéricos
y de especialidad con una cartera de més de 35.000 productos en casi todas las éreas terapéuticas. Alrededor de 200 millones de personas en €l mundo toman un
medicamento de Tevatodos | os dias gracias a que |a compafiia cuenta con una de las cadenas de suministro mas complejas y grandes de laindustria farmacéutica.

NUEVO GERENTE GENERAL DE RAFFO

La compafiia farmacéutica argentina anuncio6 el retiro de su gerente general Jorge Belluzzo y designé a
Claudio Beramendi como su sucesor.

L aboratorios Raffo, compafiia farmacéuticalider en Argentina, anuncié un importante cambio en su liderazgo. Luego de 35 afios en lacompafiia,
€l nimero uno de Raffo desde hace més de dos décadas, Jorge Belluzzo comunico su retiro para fines de este afio. Claudio Beramendi, actual
vicepresidente de Oncologiay Enfermedades Raras para L atinoamérica, sera quien asuma a partir de enero de 2025 ese rol.

Bajo el liderazgo de Belluzzo, Raffo hacrecido exponencia mente convirtiéndose en unade | as cinco farmacéuti cas masimportantes de Argentina.
Surol hasido clave ademas en |a creacion de la planta productiva de lacompafiiaen San Juan, unade las masimportantes del pais con un impulso
constante de la economia y la educacion de esa provincia.

En este contexto, Claudio Beramendi asumiracomo gerente general delacompafiiaapartir deenero de 2025. Beramendi
tiene mas de 25 afios de experienciaen el sector farmacéuticoy solidaformaciony experienciaen reasclave del negocio
comointeligenciade mercado, marketing, accesoy ventas. “ Desde su nuevo cargo, Claudio tendralamision de continuar
con €l legado de Jorge y de liderar proyectos de gran impacto y de un proceso de transformacion que robustecera la
presenciadelacompariiaen el pais’ coment6 Patricio Rodriguez, presidentede aboratoriosRaffo. “ Estoy profundamente
honrado de asumir esta posicion y agradezco la confianza para continuar €l legado de expansion y el proceso de
transformacion que |levamos adel ante en nuestra bisqueda de excelencia’, afirmé Claudio Beramendi.

Belluzzo continuara a cargo de la presidencia de la Camara Industrial de Laboratorios Farmacéuticos Argentinos
(CILFA), posicion que asumio este afio. “ Desde mi rol en lacamara, seguiré reafirmando mi compromiso con lamejora
delasalud en laArgentinaatravés de medicamentos de calidad, a promocion de laproduccion y el impuso del empleo
calificado”, dijo Belluzo.

AcercadeL aboratoriosRaffo

Somos un equipo multidisciplinario de més de 2.000 colaboradores, entre |os que se destacan profesionales médicos, farmacéuticos, bioquimicos, ingenierosy
licenciadosquetrabajan codo acodo en buscadelaexcelenciay en evolucion constante. Estamos presentesen méasde 20 paisesy con unaampliared dedistribucion
paratodalaregion, exportamosnuestros productosen L atinoamérica. |mportantes compafiias deinvesti gacion global esconfian en nosotros como puertadeentrada
al mercado | atinoamericano para ofrecer terapiasinnovadoras que mejoren lavida de los pacientes.

FEDERICO OVEJERO ASUMIO COMO NUEVO HEALTHCARE POLICY & CORPORATE
AFFAIRS HEAD DE ROCHE PHARMA ARGENTINA

Roche, empresa internacional pionera en la investigacion y €l desarrollo de medicamentos y productos de diagnéstico para hacer avanzar
la cienciay mejorar la vida de las personas, designé a Federico Ovejero como Head de Healthcare Policy & Corporate Affairs.

El gjecutivo estara basado en Buenos Airesy reportara de manera directa a Maria Pia Orihuela, gerente general de Roche
Pharma Argentina

Ovejero es abogado delaUniversidad CatdlicaArgentina, con mas de 30 afios de experiencialiderando equipos de trabajo,
especializandose en Asuntos Corporativos, Politicas Piblicas, Comunicaciones, Manejo de Crisis, Responsabilidad Social
y Sostenibilidad. Trabaj6 en diferentes empresas multinacionales como Unilever, Arcos Dorados, Monsanto y General
Motors, donde desempefié su mas reciente rol como vicepresidente paraArgentina, Paraguay y Uruguay.

“Es un honor para mi ser parte de una empresa que es lider en investigacion y desarrollo de tratamientos y soluciones de
diagnostico innovadoras en €l paisy en el mundo, con mas de 90 afios de presencia ininterrumpida en Argentina”, afirmo
Oveero. “Estoy muy entusiasmado en poder colaborar en mgjorar la vida de las personas, trabajando junto a un equipo de
expertos profesionales y acercando las propuestas innovadoras de Roche a los distintos puntos de nuestro pais’, agrego.

Asimismo, Federico Ovejero hasido miembro del directorio devariasasoci acionesgremial eseinstitucionesno gubernamental esen representacion
de las empresas para |as que trabajo.

AcercadeRoche

Roche es la mayor empresa biotecnol 6gica del mundo, con medicamentos auténticamente diferenciados en las areas de oncologia, inmunologia, enfermedades
infecciosas, oftalmologiay neurociencias. Rochetambién esel lider mundial endiagnésticoinvitroy diagnéstico histoldgico del cancer, y sesittaalavanguardia
en el control de la diabetes.
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UN SENDERO DE REFORMAS

Por el Dr. Rubén Torres (*)

0s precios relaivos de la medicina prepaga parecen el

motivo central delos problemasdel sistemade salud. Hay

un cerrado silencio sobre los problemas verdaderos, los

cualessehan agravado fruto deunacrisis persistentey una
situacién macroeconomicaque desde hace varios afios aumentael
deteriorodel nivel calidady distribuciondelacobertura: laatencion
publica que con reduccion de presupuestos hace frente auna cada
vez mayor poblacionquebuscacoberturaenloshospita espiblicos,
la seguridad social que bajasu nivel con lareduccion deingresos,
por caida de salarios reales e incremento de costos, la abrupta
modificacion de precios relativos que usa como variable de gjuste
los honorarios médicos; la compleja situacion fiscal de clinicasy
sanatorios, etc.

Para avanzar en la solucidn de gran parte de esos problemas
resultafundamental unaconcepcionquecomprendalatotalidad del
sisemay la clara determinacion de responsabilidades de los dis-
tintosnivelesdegobierno, queno seresuelveexclusivamenteenun
debate parlamentario, ni conlasanciondeunaley, sinoquedebeser
resultado de un proceso de interactuacion de los mas variados
actores, y de una secuencia de decisiones para construir consenso
sobre ladireccion delas reformas.

Todos conocemos las dificultades para abordar una solucion
integral alos problemas de eficienciay equidad del sistema, enun
paiscon unaorganizaciénmuy acentuadadelaautonomiaprovincial
pero muy débil en la definicion de prioridades de politicas e
instanciascoordinadoras. L osdesafiosquepresentalaprovisionde
serviciospublicosdesa udsonmuchomayoresy demascomplgidad
que otras politicas publicas.

El estado de salud no depende exclusivamente del accesoalos
servicios, € modelo de atencion o su forma de financiamiento,
existen numerosos factores extrasectoriales que tienen gran
incidenciasobre |os resultados y que deben ser consideradosen el
disefiodelaspoaliticas, laexperienciainternacional muestragquealn
paises con sistemas de cobertura universal presentan importantes
diferenciasen losresultados, quetienen que ver con estosfactores.

Lanecesdad dearticular Sstemasdiferentesy brindar soluciones
flexiblesnorespondeexclusivamentea reconocimientodeunaestructu-
rafedera muy dificil demodificar, hay que definir cuidadosamented
papel delosdiferentesnivel esde gobierno, que debe ser consensuado,
y producto de una congruccion lentay persstente gue incluya de
maneracentra lacotidianagestion delossistemas.

En toda repdblica federd, la Nacion, a través de diferentes
ingtituciones, tieneasu cargo laresponsabilidad de coordinaciony
armonizacion de los sistemas, y la compensacion de diferencias
regionales, pues en salud publica no es posible sostener que la
provision de salud en una jurisdiccion no afecta el bienestar de
poblaciones vecinas, por las importantes disparidades entre ne-
cesidades'y recursos.

Adquiere aqui una especia dimensién como pilar de las
politicas socia es compensadoras, € régimen de reparto de fondos
entreNaciony provincias, queno halogrado acuerdosduraderosen
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las Ultimas décadas. En la definicion de este acuerdo descansala
posibilidad de construir un sistema de salud més equitativo y
sustentabl efinancieramente. L osavanceshaciaunaatencionpublica
conmayor grado de descentrali zaci dn han predominadolasultimas
4 décadas, derivando en 24 sistemas en los que la responsabilidad
delaprovisiondeserviciosdescansaenlosgobiernosprovinciaes,
y atenta con la existencia de un nivel tnico de cobertura plblica

Las politicas de descentralizacion deberian estar orientadas a
transferir funciones que permitan mejoras en la asignacion de
recursos, cuidando aspectos de equidad que involucran & sistema
en su conjunto, pero el apoyo esdébil: un reducido monto de gasto
fiscal limitado aprogramasasi stidosqueno han sido determinantes
del curso de las politicas provinciales, ni contaron con capacidad
técnicani econdmicaanivel nacional parasupervisar € destino de
esos fondos.

La paulatina devaluacion de la moneda domésticaimplica una
necesaria revision de la suficiencia del gasto, pues aun cuando se
mantieneunelevadonivel comoporcentgjedel PBI, lanuevarelacion
cambiaria resulta exigua en términos de insumos, medicamentos y
otras tecnol ogias con costos asociados d tipo de cambio.

L aexperienciainternacional muestraquenosetratadereformas
magji cas de efectos autométi cos, sino queinvolucran significativas
modificaciones institucionales que requieren un tiempo de
maduracion,y deunsenderodereformas, dominadopor laconfianza
mutug, la blsqueda de consensos, la definicion de prioridades
claras, laarticulacionenunaestrategiademediano plazo, definir los
minimos comunes denominadores que las jurisdicciones deberan
cumplir paracontar con laasistenciadelaNaciony laintegracion
y articulacion del sistema arededor de la reforma de la atencion
publica, lapromocion de una APS resolutiva, y laconstruccion de
redes de atencion.

Las restricciones financieras y la necesidad impostergable de
brindar una cobertura homogénea y aceptable ala poblacion sin
seguro imponen la bisgueda de una mayor coordinacion de los
subsectorespermitiendolaintegracidn deinfraestructuray recursos
publicos, privadosy delaseguridad socidl, y el gobierno nacional
debe ser responsable de acortar |a distancia que separa provincias
ricasy pobresrespectodeladisponibilidad derecursosy capacitacion
en materia de atencion publica

Un verdadero federalismo significarespeto por las soluciones
que decida cadajurisdiccidn, sin que la Nacién abandone sus res-
ponsabilidades, en especial enmateriadeequidad. Todareformano
podré efectivizarse S no se acompafia de un claro mecanismo
financiero queasegurelaviabilidad delaspoliticasdisefiadas, y ali
estainvolucradaladiscusion sobreel federdismofiscal y el reparto
derecursos, quesedeberiaresolver conlasanciondeunanuevaley
de coparticipacion enlacua salud y educacion deberian ocupar €
lugar central del debate.

Creer que una vez que individuos e instituciones con poder
hayan comprendido la gravedad de la crisisy la necesidad de po-
nerle remedio se darén una palmadaen € pecho, reconoceran que
estén equivocadas y darén instantaneamente un cambio de 180
gradosasu conducta, 0 suponer que cuaquier cambio por € mero
hecho decontribuir alaequidad solo necesitaser explicado paraser
adoptado es unaingenuidad.

Ello implicano verse atrapado por e “sedebe... 0 € hay que
hacer”: lamayoriade las cosas que ocurreny las que no, es porque
determinados sectores poderosos asi o quieren. Eso explica la
ausencia de soluciones verdaderas. Todo € mundo sabe per-
fectamente lo que se deberia o tendria que hacer. El mejor mangjo
de la salud no es un problema cientifico que requiera més
investigacion y datos, sino un problema politico de movilizar
apoyos paraintervenir contra la oposicion del poder de genuinos
intereses organizados. M

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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Por el Dr. Mario Glanc (¥)

“La salud de los argentinos esta amenazada. .. € sstema esta
enfermo, ya ha ingresado en la sala de urgencias y hace falta
intervenir rapidamente. Hay que salvar a los trabajadores de la
salud, quesonnuestroprincipal recursosanitario. Hayquesalvar los
establecimentos de salud publicos y privados. Hay que salvar
nuestras obras sociales’ (Tobar F. Rev. Panam. Salud Publica/Pan
Am JPublic Health 11(4), 2002).

“ El dstema de Salud hoy esta en Situacion critica. Argentina
necesita un profundo cambio en la gestion de su sstema S quiere
resultadosdiferentesalosdelosultimos 30 afios... El objetivo estener
unsistemaequilibrado, conmegjoresnivelesdeatenciony prestaciones
decalidad paratodoslosargentinos’ (RussoM. InfoBAE 01/06/24).

(Gardel C. 1939).

“ Sentir, que 20 afios no es nada’

22 afiosmastarde, sdvandolasdistanciasy |asfuenteshibliografi-
cas, € diagnogtico es e mismo. Auin proviniendo de miradas tan di-
vergentescomoladel entoncesJefedeGabinetedd MinisteriodeSaud
y € actud titular delacartera. Y todos, yatanto ciudadanos, usuarios
oactoresdel sector hemosnaturalizado esedeterioro, hestadl puntoque
lo que eraimpensable entonces, hoy es parte del paisge.

Deaquel model o igudlitario, aunque fragmentado, que formaba
parte de nuestra identidad como nacion, sdlo queda aquel sesgo
primario de inequidad que poco a poco se fue cristaizando hasta
condtituirsecomosignoidentitario. Lacapacidadrectorade Ministerio
diluidaenun entorno deausenciaeinoperancia, lasadministraciones
provinciaes, gerenciandolaescasez, abasteciendo prestaciones, més
que generando salud y un mercado privado que progresivamente ha
perdido su capacidad de proveer aguello que sustituyd por ausencia
o deficienciadel Estado.

Martin Seligman (1967) denomind “Indefension Aprendida’ a
la condicion por lacua una persona o un anima ha “aprendido”
aactuar pasivamente, con la sensacion subjetiva de no contar con
capacidad de modiificar lo establecido incluso existiendo posibilida:
desciertas de cambioy mejora

Parecieraque ago de ese sindrome estemos transitando como
sociedad. Nosadaptamosanivelesdepobrezaestructural del orden
del 25% que ahoradcanzad 55,5%, y quelaindigenciayaseade
17,5% (ODSA mayo 2024). Y mientras tanto escuchamos pasi-
vamente que “laintervencion del Estado no es necesariaporquela
externaidad del consumo laresuelve € mercado”, asi como hasta
hacepocoel mantraeraqueel Estadotodoloresuel ve. Encontramos
admisible se retacee la entrega de alimentos en stock. Que se
desfinancie la proteccion socia, en aras de un dudoso equilibrio
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fiscal obtenido a expensas de quienes més la necesitan. Que se
cdifique alajusticiasocia como abominable. Poco a poco se ha
aceptado que, ante iguales necesidades, e derecho colectivo ala
salud se g erzaen funcidn delacapacidad pre o pos datada de pago
de quien lo demande, y que ello seafactor decisivo en materiade
calidad, oportunidad y acance de larespuesta obtenida

Frente a esto, poco vaor tienen |as declamaciones huecas de las
autoridades sectorides. Menosaln, d intento de ordenar € sstemaa
partir del vérticedelapiramidesocid, excluyendoaquienesyalotinico
que esperan ddl sstema de sdud es que la beneficencia atendie la
intemperie. Transcurridosyaseismesesdegestion, esprecisodecir una
VEZ Mas que no es atraves de la reduccion indiscrimineda del gesto
publicocomosepodrancorregir lashrechasdeineguidad heredadas. Ni
eliminando programas de probado costo beneficio, ni cambiandoled
color d eterno relato que apdaaunaficticiacoberturadecdidad enla
seguridad socid, y particularmente en los adultos mayores. Tampoco
permaneciendo imperturbables frente a incremento despiadado del
preciodelosmedicamentas, ni suspendiendolacadenadeprovisonde
drogas oncoldgicasy/o de dto precio.

Masaln: aunqueseexplicitaraunahoy inexistenteplataformaen
salud, nada podria efectivamente funcionar sin atender los
determinantes socia esquecondicionany establecenloslimitesdela
atencion sanitaria. S la cosmovision que guia las acciones de
gobiernomodela, comosusmaximosreferentesasi lomanifiestan, un
horizonte en & que € mercado regulapor competenciay losestados
provinciaes proveen |o posible aunapoblacion cautiva, no esdable
pensar squieraengued terrenotiendaanivelarse. Laconfluenciade
condicionesmateria esdeexistenciacadavez mésprecariasparacas
lamitad de los argentinos, laindolencia con la que se contempla e
dolor gjeno, e desprecio por losva ores solidarios més el ementales,
y por las cudidades que hacen aladignidad delacondicion humana
esterilizaran todainiciativa

Y pese a dlo, 0 mejor, precisamente por elo, es necesario
intentar unarespuesta viable desde e Sector mismo. Ir mésala
delapujadistributivay propiciar laparticipacion activadetodos|os
actoresparaacceder aun modelo maésjustoy sustentable. Sinello, la
irracionalidad que hoy imperano haramés que profundizarse, y asi
se agravard alin mas la desigualdad, laineficiencia, y lainjudticia

Cuidado. Hacemasdedoscientosafiosa guiendijo: “ Unhombre
quenaceenunmundoqueyaespropiedaddeotros, s nopuedelograr
desuspadressusubs stencia, dequienesconjusticiapuededemandar,
y s lasociedad no requiere su trabajo, no puede pretender derecho
alguno ni alamenor porcion de alimentosy, de hecho, no tiene por
quéestar donde esté. En el espléndido banquete dela Naturaleza no
hay cubiertos para é. La Naturaleza le ordena que se vaya y no
tardaré en gjecutar ella misma su propia orden, s ese hombre no
logra compasion dealguno delosinvitados. S estosselevantany le
dejan sitio, acudirén enseguida otros intrusos pidiendo € mismo
favor. Lanoticiadeuna provision paratodo €l queacudallenarala
sala con numerosos pretendientes. El orden y la armonia del
banquetedesapareceran, laabundanciaqueantesreinabaseconvierte
en exxasez Y la felicidad de los invitados es destruida ante €
espectaculo de miseriay desamparo en cualquier puntodelasalay
laclamorosaimpertinenciadequienesestn conjudticiaindignados
por no encontrar la provisién que se les acostumbro a esperar”
(Robert Madthus “ Ensayo sobre el principio de poblacion. 1798).

Malthus se equivocd. Entre otras cuestiones, no previd que las
sociedades, particularmenteduranteel SigloX X edificarianentornos
sociaes en los que la solidaridad y € humanismo se expresarian
edificandoestructurasdeamparoy cuidadoscolectivos. (C.N. art. 75,
inc. 19). Esa congtruccion primero se desfinancié. Més tarde se
convirtio enrelatoy ficcion. Y ahora, aquellas sentencias perversas
resurgen disfrazadas de modernidad.

Estamos atiempo. Por ahora. |

(*) Médico cardiologo y sanitarista. Mg. En Economia y
Doctor en Medicina.

Gestion y Mg. en Salud Publica.
Director Académico IPEGSA.
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NATURALEZA DE LA ACTUAL
PUJA DIS TRIBU TIVA EN SALUD

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥)

n 1970, durante & Gobierno militar denominado “Revolucion

Argenting!’, sedictaronleyestrascendentes, quedotarianmastarde

d Sector Sdluddeimportantesactores, atravesdelaconformacion

de grandes corporaciones gremiales de 3* grado. En € campo
sindica sereconocié ala CGT -liderada entonces por José Rucci, con
gpoyo de Lorenzo Miguel-, como interlocutora ante € Gobierno de la
reorganizacion del &ea labord. Al mismo tiempo se sanciond la Ley
18,610, queuniversaizoe régimendeObrasSocia es(OS s) paratodoslos
trabgadores en relacion de dependencia. Por parte de los empresarios, se
dficidizaronlaConfederacion Genera Econdmica(CGE) -parapequefies
y medianasempresas-y laUnion Industrid Argentina(UIA), quenuclesba
amedianasy grandes empresas.

La regulacion del nuevo régimen incluyd la creacion del Indtituto
Naciona deObrasSocides(INOS). Aunqued INOSseiniciddependiendo
de MinisteriodeBienestar Socid (MBS), d aflo siguientepasb alacartera
deTrabgoy Seguridad Socid, donded interl ocutor fued ministroRubens
San Sebagtidn. Un afio después-desded MBS, acargo ahorade Francisco
Manrique- sesanciondlaL ey 19.032, decreaciondel Ingtituto Naciond de
Sarvicios Socides para Jubilados y Pensionados, Iuego conocido por €
apelaivo de PAMI, queidentifico a plan de coberturade laentidad. Con
estasmedidas, mése smulténeo desarrollodelas OS sprovincides, hacia
mediadosdeladécadade 70sehabiaa canzadolacoberturadelas?, partes
delapoblacion dd pais.

En & marco histdrico descripto bajo € régimen de Seguridad Socid
(SeS) - Sistema Naciond Integrado de Sdud (SNIS) tuvo un acance
limitadoalosserviciospiblicosde4 provincias-, lapujadistributivapor los
fondosdestinadosafinanciar las coberturas socid es quedo circunscriptaa
las OSs y las organizaciones gremides de 3% grado. Para resolver
armonicamente las tensones econdmicas e sanciond en 1972 la Ley
19.710, con la que quedo condtituida la Comision Paritaria Naciond (0
“gran paritarid’), integradapor 1aCGT, representando alosbeneficiarios,
lasorganizacionesde3® grado(COMRA, CONFECLISA, CORA,CUBRA
y COFA) @y d INOS, representando alas OS's, Lamesade negociacion
escenificabaclaramentelapujadistributiva, determinadapor lalegidacion
vigente: losusuarios, losprestadoresy lasOS s Esteesquemade consenso
funciond durante la década ddl 70, hasta 1981, regulado por un listado
arancelaio, que adquirid lainfluenciade unanormaoperaivagenerd: €
Nomenclador Naciond (NN). A partir delacrisisde 1981, lascondiciones
macroecondmicas disefiadas por Martinez de Hoz entraron en criss y
resultaron inadecuadas pararegular laoperatoria corriente, delos actores
del dmbito privado ddl Sector Sdud.

Durante la década del 80, diversas medidas de estabilizacion (Plan
Augtrd, PanPrimavera, Festival deBonos) semostraroninauficientespara
frenar la acdlerada espird inflacionaria, que estdld en 1989y 1990. La
corrientedeimportaci ondenuevastecnol ogias, quemodernizdel desempefio
delaatencionmédi caentre1977y 1981, noencontrabapatronesregulaiorios,
quepermitieran seguir actuando sin quebrar e Sistema. Lafiddidad delos
prestadores individuaes alas organizaciones gremiaes, que gerenciaban
loscontratosconlaSeS, comenzoaresquebrgjarse. Losaseguradores(OS's
y EMP's @) se encontraron en libertad de seleccionar los prestadores
preferidos, y optaron por contrataciones selectivas, que eudian las que

M l ] umcm Blobll

admitianlatotalidad del osasociados L asautoridadessanitariasy € PAMI,
procuraron adecuarse alainestabilidad macroecondmica, impl ementando
“aranceles globdizados’ . Frente aladesagregacion dearanceles del NN,
que hacia soportar € riesgo financiero a los aseguradores, los nuevos
val oresgloba estrad adabanlapujadigtributivad interior delasindtituciones
prestadoras. L ossanatoriostipo shopping center, defécil gestion contable,
sevieronobligadosatomar decis onesdigtributivas, paral asquenoestaban
preparados.

En la década dd 90, € Sector Sdud sufrié un proceso de marcada
concentracidndecapita es. L ossanatoriosprivadosprocuraronforta ecerse,
yaseaincorporando o vendiendo susingtal acionesainversores privadoso
asociandose aredes prestaciona es selectivas. Los de menor magnitud, se
resgnaronaser sometidosalasreglasdejuegodel osgrandescompradores
de servicios (OS provincid, PAMI’! monopsonios). Las EMP's, salvo
OSDE, dfianzaron su rentabilided adquiriendo grandes sanatorios, y
posibilitandodeestemodoactuar a“ ambosladosdd mostrador”. LasOS's
més solventes, invirtieron en servicios propios sanaorides, con € finde
fiddizar su poblacion cautiva: Similar conducta -en sentido inverso-
tuvieronloshospital esprivadosdecomunidadesextranjeras, promoviendo
planes de sdud dentro de sus redes prestaciondes. La configuracion
resultante de este proceso fue de grandes grupos empresarios -de origen
sindicd o0 asstencid-, actuando en calidad de aseguradoresy prestadores
a mismo tiempo, compitiendo entre s para captar alos beneficiarios de
OS sconmayor poder adquisitivo. El mercado delasEMP's, apoyado por
medio de estas maniobras; triplicd su poblacion desde principios de ete
siglo. PerolapoblaciondeOS s, seanladeorigensindica olasprovincides,
son consumidores preferencides de servicios privados, con 1o que €
subsector privado ha dcanzado magnitudes del orden ddl 60% de la
produccion econdmicaen los escenarios provinciaes.

La diversificacion de la recaudacion deteriora la confiabilidad
adminigtrativay lafiscaizacion delos recursostributarios obligatorios de
la SeS -tercerizados amenudo através de seguros voluntariosde EMP's,
que pasan a financiar paguetes de beneficios de didtinta naturdeza. La
experienciainternaciona muestraques stemasdeproteccion considerados
mas efectivos (Reino Unido, Canada, Alemania), se sostienen mediante
entes Unicos y autarquicos de recaudacion, gque cuentan con todas las
facultadesdeauditoriadel osfondosy | osdistribuyensegine cumplimiento
denormasgenerdesdecalidad delosserviciosasegurados. Enestoscasos,
los seguras vol untarios complementan o amplian lacoberturaobligatoria,
peronolareemplazan. En ArgentinalarecaudaciondelasOS sneciondes
es fiscalizada por un ente estatd autarquico (AFIP), para recursos que
pertenecen a un extenso ndmero de destinatarios. Por otra parte, las
indtituciones asaguradoras paralasque recaudacumplen d mismotiempo
lasfuncionesdefinanciaciony prestacion deservicios, loquecomplicaaln
més su contralor. Enlosmode osembleméticos mencionados, en cambio,
existe una neta separacion funciond y de intereses entre financiacion y
prestacion: los aseguradores se ocupan del mgor rendimiento de su
cobertura y, los prestadores, de la mayor eficienciay cdidad de sus
indaaciones asgencides.

Seginlosprocesosdedesarrollo descriptos, lagarantiaderentabilidad
ennuestropalsestaori entadaaambasfunciones-aseguramientoy prestacion
bgounmismointerés- delaprotecciondelapoblacion, esdecir, atodosles
conviene que € sstema gaste més, aunque su sustentabilidad ma-
croeconomicaquede comprometida. |

Referencias:

1) COMRA: Confederacion Médica de la Republica Argentina;
CONFECLISA: Confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y
Hospitales Privados; CORA: Confederacion Odontolégica de la
Republica Argentina; CUBRA: Confederacion Unica de Bioquimicos
de la Republica Argentina; COFA: Confederacion Farmacéutica
Argentina.

2) EMP’s: empresas de medicina prepaga.

(*) Médico sanitarista. Doctor en Ciencias de la Salud. Director
de la Maestria en Salud Publica, Instituto Universitario de

Ciencias de la Salud, Fundacion Barcel6. Miembro del Grupo
PAIS.
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INNOVACIONES EN SALUD: UN SIGLO DE
PROGRESO Y FUTURO PROMETEDOR

Por el Lic. Ariel Goldman (*)

asalud ha experimentado transformaciones revol ucio-
nariasalolargo del Ultimo siglo, impulsadas por avan-
ces tecnoldgicos y cientificos que han redefinido @ diag-
ndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades.

Las innoveciones en sdud han tenido un profundo impecto epi-
demioldgico, reduciendo la carga de enfermedades, aumentando la
esperanzadeviday meorando lacdidad devida

Econdmicamente, han generado Sgnificativosahorrosen costosd
prevenir y redudir la necesdad de tratamientos prolongados y hos-
pitdizaciones Sinembargo, también han planteedo desefiosfinancieros,
como losatoscostosdedesarolloy laaccesibilided desgud atecnolo-
giasavanzadas.

A continuacion, dgunas delasinnovaciones masimportantesen e
dtimosglo.

@ Antibidticos d descubrimiento de la penicilina por Alexander
Heming marco € comienzo de laerade los antibidticos, sdvando
millonesdevidasy transformandol aprécticamédica L asinfecciones
becterianas, antes letdes, se convirtieron en tratables, reduciendo
drésticamentelamortaidad y morhilidad.

® Vacunas las vacunas han erradicado o controlado enfermedades
infecciosascomolaviruelay € sarampion, y hanprevenidomillones
demuertes. Aunqueyaexistian dgunasvacunasend sglo XIX no
fuehastaladécadade 1950, conlavacunacontralapoliomieitis, que
las vacunas cambiaron radicamente lasalud delapoblacion.

® Tecnologia de imégenes desde los rayos X, pasando por la
ecografiahastalaintroduccion delatomografiacomputarizaday la
resonanciamagnética, enlasdécadasde 1970y 1980, serevoluciond
€l diagnstico médico, permitiendo unavisudizacion detdlada.del
interior del cuerpo humano como nunca antes, S intervencion
quirtrgica

® Terapia génica: dede la década de 1990, los avances en tergpia
génicahan abierto posibilidades paratratar enfermedades genéticas
mediantelamodificaci ondegenesdefectuosos ofreciendoesperanza
paracondiciones previamenteincurables

Cadauno deestosavancesimpactd enlasdud mésquelosavances
redizadosenlosmilesdeafiosanteriores. Snembargo, poniendolalupa
especificamente en los Ultimos avances, y mirando por una pegquefia
ventanad futuro, encontramos sdtos cudlitativosenlastecnol ogiasque
redundaran en cambios positivos en los indicadores de sdlud con una
velocidad inimaginable

Médicos

@ Medicinaper sonalizaday lananotecnologia: lasecuenciaciondd
genoma humano y los avances en hiotecnologia han permitido
tratamientosadaptadosd perfil genéticoindividua delospecientes,
mej orandolaeficaciay reduciendoefectossecundarios. Laaplicacion
delananotecnol ogiaen medicinapermitirdlaadministracionprecisa
de farmacos a nivel cdular, mgiorando no solo la eficecia del
tratlamiento sino también la eficiencia y efectividad. Ademés, la
tecnologia CRISPR-Cas9, desarrollada en la Ultima década, ya
permite la edicidn precisa dd ADN, ofreciendo potencid para
corregir defectos gendticosy tratar enfermedades hereditarias

® |Inmunoterapiacontrad Céncer: haemergidocomountratamien-
toinnovador que potenciad Sstemainmunol 6gico paracombetir €
cancer, mostrando resultados prometedores en tipos de cancer
ressentesaotrastergpias

@ Sigemas de informacion y comunicacion: la telemedicing,
impulssdapor lapandemiade Covid-19, hapermitidolacontinuided
delaaencion médicaatravés de conaultas virtuaes, mgorando €
accesn asavidosdesaudy reduciendo costosoperdivos. Sesuma
la intdligencia atificid (IA) y @ gorendizge automético que
revolucionarénd diagndsticoy latomadedecisionesd inicas, como
asi también permitirén predecir brotesdeenfermedeadesy mejorarlos
tratlamientosvigentes.

® Maedicinaregener ativa: losavancesencd ulasmedrey bioimpresion
3D prometen regenerar teidos y Organos dafiados, ofreciendo
solucionesalaescasez de donaciones de Grganosy aenfermedades
degenerdivas.

Impacto economico

Desded punto de visaecondmico, cadanuevatecnologiamédica
implicaunainversoninicia y unaumento enlosgestostotaesdesdud.
A pesar deestoscostosinicia eselevados, alargo plazo estastecnologies
puedenreducirloscostostota esdeatencionmédicad evitar tratamientos
ineficacesy hospitdizaciones prolongadas. Se ha demostrado que eta
invers6n contribuye areducir la.carga de enfermedades, resultando en
ahorros significativas en costos de atencion médicay un aumentoenla
productividad laboral.

Ademés, estastecnol ogiasdisminuyenlaneces deddeprocedimien-
tos quirdrgicosinvasvos costosos, facilitan € seguimiento continuo de
pacientesconenfermedadescronicas, locud reducelasvistashospitda
riasy los costos asociados, y han demostrado ser crucidesen lagestion
decrigssanitarias globales.

Mirando heciad futuro, lainteligenciaatificid promete alin més
ventgiasa mejorarlaprecis dndiagndstica, reducir erroresmédicosy op-
timizar € uso derecursossanitarios, lo cud podriatraducirseen ahorros
significativos. Por Ultimo, aunguel aedicion genéticaplanteadil emaséti-
cosy regulatoriosimportantes, su potencid paradiminar enfermedades
genéticaspodriatransformar|asa udpublicay reducirconsiderablemente
los costos de tratamiento alargo plazo.

En condlusion, lasinnovaciones en saud contindian transformando
€ panoramamédico- sanitario, ofreciendo nuevas posibilidades parael
futuro. Laintegracion de estas tecnologias y avances promete no solo
mejorar lasaudglobal, snotambiénoptimizar lasrecursos econémicas
detinedos a la aencidn sanitaria, creando un Sstema més eficiente.
Tecnologiasemergentescomolal A y laediciongenéticaprometenllevar
la atencién médica a nuevas dturas, con impactos epidemioldgicos y
econdmicos que alin estén por ser completamente comprendidos pero
guesindudatransformarane panoramagloba delasdud. El dessfiosera
como hacerlo més accesibley equitativo paratodos. |
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;QUE HACER AHORA EN SALUD?
CINCO PROPUESTAS PARA INCORPORAR EN
EL CONTEXTO ACTUAL

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (¥)

no impactan en la estructura genera del sistema que

contintiacon sumorfologiahistéricay conlosrasgosde

atafragmentacidn y segmentacion quelo caracterizan.
Las consecuencias de estos cambios tampoco modifican los
resultados que presentael sistemacomolo sonlainequidady la
ineficiencia; por € contrario, las profundizan.

Podriamosgeneralizar diciendoqueloscambiosrealizados
son un aguelarre de medidas que tienden aeliminar la escasa
y desorganizadaregulacion queexisteen el sistemay aprodu-
cir un guste en el ya escaso financiamiento del Ministerio de
Salud delaNacion hacialas provincias.

Asi vemoscomo seliberaronlasrestriccionesdepreciosal
sistema de medicina prepaga, se permite elegir libremente
entre cualquier obra socia 0 prepaga que se inscriba en €
nuevo régimen, se desarticula e sistema de Hospitales de
Gestion Descentralizadas (Hospitales de Autogestion) en €
sentido del cobro automético a las obras socides, debiendo
ahora cadahospital gestionar sus propios convenios con cada
financiador, se habilitd la venta de algunos medicamentos de
ventalibreenlaviapublica, kioscos,y cual quier otrocomercio,
seeliminélaANLAP, AgenciaNacional de Laboratorios PU-
blicos, 6rgano que intentaba generar rectoria, coordinar y
fogtdql decer [a produccion publica de medicamentos entre otras
medidas.

L oscambiosquesevienenoperandoend sistemadesalud

¢Qué podemos hacer en este contexto?

En un sistema dtamente fragmentado y segmentado,
medidasdeestetipopor si mismano producenninginbeneficio
alapoblacion, ni alaeconomia. Por el contrario, comodijimos
aumentan|ai nequidad causandomayor pobrezay enfermedades
sin resolucion, disminuyendo la calidad de la atencion, au-
mentando el gasto en salud sin mejores resultados por lo que
aumenta laineficiencia

Algunasiniciativas posibles en este contexto que podrian
analizarse e implementarse para morigerar el impacto de este
ajuste son:

1. Generar rectoria

Sepuedey sedebegenerar rectoriadesdemuchosaspectos.
Desdegenerar unmarcolegal y normativo, desarrollar unmar-
co conceptual, definir politicas, establecer protocolos y
procedimientos, pasando por lograr consensos, establecer un
plan nacional, evaluar politicasy programas hasta empoderar
alapoblacion en diferentes aspectos.

Médicos

2. Aumentar la gobernanza del Ministerio de Salud dela
Nacion

De la mano de lo anterior se deben desarrollar algunos
instrumentosquefortalezcany denmuscul aturaaun Ministerio
que yade por si carecia de la posibilidad de interactuar fuer-
temente en el sistema como pueden ser €l fortalecimiento del
sistema nacional de vigilancia epidemioldgica (brill6 por su
ausenciaen las epidemias de dengue), incorporar sistemas de
clasificacion de pacientescomo los GRD 0 ACG, hominalizar
y georreferenciar atodala poblacion, avanzar en sistemas de
sistemasdeinformacionensalud, incorporar estudiosdecarga
de morbilidad a través de indicadores como los AVAD, im-
pulsar sistemas de medicion de costos'y protocolos en salud,
definir sistemas adecuados de medicion del gasto y finan-
ciamiento y de resultados en salud, etc.

3. Incentivar y asistir a la conformacion de sistemas pro-
vincialesen salud

Launificacion de los presupuestos provinciaes de salud
con los de las obras sociales provinciales, e incluso sumando
a PAMI, dariacoberturaamas del 80 % delapoblaciénenla
gran mayoria delas provincias.

Muchas obras sociales pequefias adheririan aestefondo y
sumarian cobertura. La unificacion de sistemas de comprade
medicamentos e insumos médicos en las provincias también
tendriaun efecto positivo a generar posibilidades de grandes
ahorros. Por € lado de la demanda el contar con un padron
unificado y programas preventivos y protocolos de atencion
Qicgs, mejoraria la calidad de la atencion y los niveles de

ud.

4. Modificar el Programa Médico Obligatorio (PMO)

El actual PM O estatota mentedesactualizadoy esimposible
definanciar por el sistemadeseguridad social y delamedicina
prepaga. Sedebeanalizary reformular estePM O eimplementar
alabrevedad unonuevo. Como basesepodriatomar unestudio
redizado por la Superintendencia de Seguros de Salud en €l
marco deun programadenominado PAI SSquehabiaavanzado
bastante en laidentificacion de unas 40 lineas de cuidados.

5. Disminuir la cantidad de obras sociales

Existen innumerables agentes de salud inscriptos en la
Superintendenciade Segurosde Salud, lamayoriacon escasos
ingresosy &filiados. Lacantidad de OOSSy mutuales, etc. no
deberian superar las 50, concentrando en ellaslos aportesy €
financiamiento.

Reflexiones finales

Los recientes cambios en e sistema de salud acomparian
lasmedidasgeneral esdel gobiernoencuantoaladesregulacion
en genera y la disminucidn del gasto publico, medidas que
puedan ser tal vez viables enlaeconomiaen general pero que
en salud son contraproducentes.

El mercadodelasalud esatamenteimperfectoy requierede
medidas regulatorias y adecuadas, ademas de un Estado fuerte
quefijereglasdejuego claras. Caso contrario seincrementarala
fragmentacion y la segmentacion del sistemay sus resultados
negativos que son laineficienciay lainequidad. m

(*) Especialista Médico en Salud Publica. Presidente del

Grupo PAIS.
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LA SALUD PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

"La armonia es la unificacion de lo diverso y la puesta
en concordancia de lo discordante” - Filolao

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

asalud patrimonio delahumanidad ® representaun va-

lor universal inherenteanuestracondicionvita y alasalud

del planeta que habitamos.

Trabajar parainstalar esta idea en el dmbito de la so-
ciedad, en |os espacios académicos, politicos, econdmicos, in-
dustriales, de medios de comunicacion representa una oportu-
nidad estratégicadeel evar lamiradaaun horizonteesperanzador.

Lasalud como un bien indispensable para continuar lavida
en el planeta, con una concepcion eco-ambiental, sostenible y
sustentable, pacifica, oportunay transformadora.

En cadaregiondel planetaexisten multiplicidad depersonas
dispuestasatrabajar en estaideauniversal que nosinspiracomo
aliento vital a seguir luchando, investigando, pensando como
implementar este gran desafio integrador.

El Profesor Dr. Antoine Flahult, director actual del Instituto
de MedicinaGlobal delaUniversidad de Ginebra entrevistado
enunprogramade Geopolotis(RTS) sobre* Pandemiasrespuesta
global” @ relatd que en 1958 en plena guerra friay en una
atmosfera internacional de graves abismos, la entonces Union
Soviétical URSS se presentd en la Organizacion Mundial dela
Salud, con la propuesta de erradicar laviruelaanivel mundial,
patologiainfecciosaquesoloenel siglo X X, yasehabiacobrado
mas de 300 mil muertes.

Frente a esta idea se alzaron numerables voces de burlay
rechazo escéptico. Veinte afios después en 1979, se declar6
erradicada la viruela a nivel mundial gracias a una idea y el
trabajo integrado.

Las utopias que tienen sus raices en la salud, tienen un
consensointernacional disponibleaponerlasen practica, asevera
el Dr. Antoine Flahult, gobiernos disimiles, podrian ponerse de
acuerdo para asegurar una accesibilidad real alos servicios de
salud, apreservar lavida, sinimportar discriminacion alguna, ni
condicion econémica/social (junio 2024). @

Para acanzar esta idea es imprescindible trabajar en apro-
Ximaciones sucesivas, y planificaciones estratégicas, posiblesen
cadaterritorio, comenzando por nuestras realidades locales. ©

Frente d cambio climatico que atraviesa  planeta entero, no
exigte pais libre de inundaciones, sequias, incendios, inseguridad
aimenticia, epidemiasy futuraspandemias. .. Ninginpaisgenoalas
tensonesdelageopolitica, |as consecuenciasde guerrasy horrores,
la economia internacional 0 d impresionante giro antropoldgico
digital y sus eventosinéditos en laredlidad cotidiana. @

Maésalladeunarealidad absurdadediferencias, antagonismos
y fragmentaciones, es un tiempo donde nadie se salva solo ni
eliminando a su vecino. ©

M r'e I iuodl:uu Gg

Lossistemasde salud en multiplicidad deregionesno estan
preparados para las proximas epidemias ni pandemias.

La amenaza que representa el avance del mercado global
sobre |os espacios verdes, latalaindiscriminaday la contami-
nacion de los mares, esta determinando que especies que jamas
tuvieron contacto con los humanos se produzca. ©

Esto genera que nuevas patologias atraviesen la barrera
humana como sucede hoy con el virus H5N1 de la gripe aviar,
que no solo provoco la muerte de millones de aves domésticas
y salvajes, ahora se la encuentra en los vacunos'y en animales
domésticos, transmitiendo este virus alos humanos.

Entonces... ¢Qué podemos hacer desde € sector salud?
¢Quéesposibleen ladimensiéon denuestrasrealidades? @ ©©

La medicina familiar como eje de
transformacion en todo sistema de salud

Perdemos profesionales médicos porque salarios y con-
diciones laborales no estén ala altura de sus necesidades.

Las residencias médicas no son cubiertas, y solo llegan a
magros resultados aquellas con mejores posibilidades eco-
némicas.

Situacion que seincrementay replicacon cifras alarmantes
que nos estan exigiendo encontrar respuestas estratégicas.

Esto sucede no solo en nuestro pais, se replica en diversas
regiones del planetay es un llamado de atencion, que debe ser
tratado en espacios intersectoriales y transdisciplinarios.

Lamedicinafamiliar tiene hoy un protagonismo estratégico
como primer nivel de complejidad, un punto de conjuncién
posible para alcanzar. 49

Esunapropuestaeco-ambiental, sostenibley sustentable, es
accesible para una transformacién de | os sistemas de salud.

No compite con otras especialidadesy representaunapolea
detransmision desinergiasoportunas. Acompafiaal ser humano
entodosuciclovital, en suambientey representaunaestrategia
| herramienta metodol 6gica accesible de implementar. %)

Los draméticos escenarios actuales son complejos, mul-
ticausalesy desafiantes a nuestra capacidad de resolucion, esto
nos exige responder con ideas originalesy oportunas que estan
al alcance de nuestras posibilidades reales.

Incorporar ala salud como patrimonio de la humanidad
y a la medicina familiar como €je de transformacion de los
sistemas de salud es un desafio vital. m
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DEBATE

EL DESAFIO DE LA AUTONOMIA Y LA
RESPONSABILIDAD EN LA FORMACION
DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (*)

n el comple o panoramade laatencion sanitariaactual,

lafaltadeprofesiona esenéreasy especialidadesclaves,

la formacion de profesionales se pone en foco como

posiblefuentedesol ucionespor loque, tantol osprocesos
degrado comolos de postgrado, seenfrentan adesafiossin pre-
cedentes.

El sstema actual, que otorgatitulos habilitantes alos gra-
duados para ejercer sin supervision acorde con las actividades
reservadas inmediatamente después de completar sus estudios
universitarios, genera una situacion paradgjica: profesionaes
noveles se encuentran ante casos de complgjidad impredecible,
creando una tension palpable entre la necesidad de ganar ex-
periencia précticay e imperativo primordia de garantizar la
seguridad del paciente.

Esto se havisto potenciado en € Ultimo tiempo por ladis-
minucion de interés en las residencias médicas. Esta tension
entrelanecesidad dehacer précticasparapreparar alosgraduados
paralaprécticay lafatade autonomiadelos estudiantes puede
ser analizadadesdediferentesaspectostantoenlosfundamentos
como en la construccion de soluciones. Deben andizarse las
implicacioneséticasy legal esdelapracticadurantelaformacion,
€l impacto econémico, lamirada de las universidades. Solo asi
esposibleanalizar solucionesquepodrianllevarnosamejorar la
ofertade capital humano en € sistema de salud.

La formacién de profesionales de la salud
éConocimientos 0 competencias?

El primer punto de inflexion en este debate se centraen la
naturaleza misma de la educacion médica Tradicionalmente,
nuestros sistemas de evaluacion y disefio curricular han puesto
un énfasis significativo en la acumulacion de conocimientos
tedricos.

Sinembargo, surgelapreguntades lasimplesumadeeva-
|uaci onesaprobadasessuficienteparaasegurar quel osgraduados
podran resolver problemas en la préctica red. El desarrollo
sucesivo de estandares con los que la CONEAU ha llevado
adelante los procesos de acreditacion han ido poniendo un
énfadis creciente en la necesidad minima de précticas, lacarga
horariadelas actividades précticasy de orientar laformaciona
competencias.

Médicos

Lasimulacién havenido atraer agunassol uciones, perolos
entornos de smulacion, por avanzados que sean, no pueden
replicar de manerarealistalacomplgidad y variabilidad delos
casos clinicos que un profesional encontrard en su préctica
diaria. Entodo casolosdejamejor preparadosparalaprécticaen
campo redl, e problemaes que esto solo ocurriraa obtener su
titulo habilitante.

Lapréacticafina obligatoria ha sido una respuesta parain-
crementar la préctica en dmbitos de asstencia, aunque la
autonomiaque puedetener un estudiante sigue siendo limitada.
Ademés, laformacion de posgrado especializadaen residencia,
S biendisponibleparatodoslosgraduados, no esrequeridapara
la habilitacion profesional, y cada vez menos elegida

La ética de la practica durante la formacion

El aprendizajeenescenariosrea essigues endofundamental
parael desarrollo de competencias clinicas. Sin embargo, este
proceso plantea dilemas éticos significativos. Por un lado, los
estudiantes'y residentes necesitan oportunidades para practicar
y desarrollar sus habilidades. Por otro, |os pacientes tienen de-
rechoarecibir lamejor atenciénposibley aser informadossobre
quiénlosestatratando. Laclave paraestedilemaestden quelas
ingtituciones aseguren una supervision adecuada.

Principios que deben asegurarse tanto en instituciones
publicascomoprivadas, formativasy asistenciaes. Sinembargo,
laimplementacidnefectivadeestasupervisidnenfrentaobstacul os
précticos, como la escasez de personad docente y la presion
asistencial en los centros de salud. En ese sentido es clave la
existencia de un sistema de aseguramiento de la calidad
-intraingtitucional como un sistema de acreditacion externo-,
queverifiquenel cumplimientodelosmasaltosestandares, para
asegurar que lasupervision es adecuadaal estado de desarrollo
de competencias de los aprendices.

Responsabilidades legales

El aspecto legal de laprécticamédicadurante laformacion
esotroterreno lleno deincertidumbres. Uno podriapreguntarse
S los principios de responsabilidad civil y penal se aplican de
maneradiferente cuando setratade estudiantes o profesionales
enformacion. Conlosestudiantespareceméssencillo establecer
loslimites, peroal canzadalaresidenciay conuntitulohabilitante,
debemos andizar cuanta responsabilidad recae en €l residente
concapacidaddedecisionlimitaday cuantasobrel ossupervisores
y lasinstituciones formadoras.

Estas preguntas no tienen respuestas sencillas y las re-
soluciones judiciales varian significativamente entre juris-
dicciones. Existe una tension inherente entre garantizar la
seguridad del pacientey lanecesidad de proteger legalmente a
los profesionales en formacion. En algunos paises, se han esta
blecido marcos legales especificos para la préctica médica
supervisada. Lallamadaley Nicolésley de Calidad y Seguridad
Sanitariareservauncapitul oparal osprofesionalesenformacion
constituyendo un paso significativo adarle un tratamiento alos
problemas que estamos analizando.

El impacto economico: un costo oculto

Un aspecto a menudo pasado por alto en este debate es el
impactoecondmicodelaformaciéndeprofesionalesdelasalud.



Lainexperienciay lainseguridad de |os profesionaes noveles
pueden|levar aunincrementoenel gastosanitariopor diferentes
razones como el aumento del uso de pruebas diagnosticas, la
necesidad de repetir procedimientos, un mayor tiempo para
llevar adelante la precitas y consultas, incluso con mayor
posibilidad decomplicacionesoefectoscol ateral es. Estoscostos
adicionalesraravez se cuantifican de manera sistematica, pero
su impacto en el sistema de salud podria ser significativo. La
gran preguntaesquien debeasumir estoscostosy s lainversion
que hoy seredizadalos frutos que se esperan en formacion de
capital humano.

La autonomia universitaria y los titulos
habilitantes

Laautonomiauniversitariaes un principio fundamental en
la educacion superior argentina encalado en los principios
reformistasquehansido orgullodel sistemapor mésdeunsiglo.
En este marco las universidades tienen la responsabilidad de
otorgar titulosquehabilitanal osgraduadosparagjercer todaslas
actividadesreservadasasu profesion. Peroen el contextodelas
profesionesde salud, planteadesafios Uinicosdevol viéndonosla
pregunta sobre S podemos garantizar que los graduados estén
verdaderamente preparadosparaunapracticaauténomacuando
durantesuformacionnohantenidolaoportunidad degjercer con
plena autonomia

Propuestas para el cambio

Tal vez estemos en el momento de debatir laincorporacion
de la formacion de postgrado especiaizada e integrarla a la
formacion previaalahahilitacion, o lablisqueda detitulos con
habilitacion atenuada solo vélidos paraingresar alaformacion
de posgrado como ocurre con otros paises.

Estelicenciamiento gradual permitiriaal osgraduadosejer-
cer con niveles crecientes de autonomia a medida que ganan
experienciay demuestran competenci asespecificas.Por supuesto
que es necesaria una revision de los marcos legales, tal vez el
aspecto de mayor complgidad por sus implicancias politicas.
Esto no es nuevo y es la préctica habitua en los paises de
Américade Nortey deEurapa. L ascondicionesparaavanzar en
este sentido estén dadas en nuestro pais.

Todoestonoesposiblesinunfortalecimientodel Sstemade
residencias y sobre todo del aseguramiento de la calidad de
formacion en residencias y una mayor incorporacion de la
simulacién. Es imperativo que se inicie un didlogo abierto y
constructivo entre todos |os sectores involucrados sobre estos
temas.

Debemos estar dispuestos a cuestionar paradigmas esta-
blecidosy ainnovar ennuestrosmétodosdeensefianza, evauacion
y regulacion profesional. El objetivo final debe ser crear un
sistemaqueequilibrelanecesidad deexperienciapracticaconla
seguridad del paciente, que promuevalaexcelenciaprofesiona
sincomprometer laética, y que prepareanuestrosprofesionales
de lasalud no solo paralos desafios de hoy, sino también para
losdel futuro. 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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ANALISIS DE LAS POLITICAS DE SALUD DEL
GOBIERNO DE JAVIER MILEI HASTA EL PRESENTE

Por el Dr. Carlos Felice (*)

esdelaasunciondeJavier Milel como presidentedela
Argenting, e sector de la salud ha sido testigo de
diversasmedidasque han generado un amplio debate.
Pretendo dar una perspectiva de cierta objetividad
respecto delaspoliticasimplementadas por suadministraciony
evauar sus posiblesimpactos en € sistema de salud del pais.

Desregulacién del sistema de obras
sociales y medicina prepaga

Uno de los cambios mas significativos introducidos por la
administraciondeMile esladesregulaciéndel sistemadeobras
sociaesy d fortal ecimientodelasopcionesdemedi cinaprepaga.
Seglinlasnuevasregul aciones, lostrabajadores pueden destinar
susaportesdirectamenteal asempresasdemedicinaprepaga, sin
necesidad de pasar por las obras socides tradicionaes. Esta
medi dapretendeaumentar |lacompetenciay ofrecer mésopciones
alosconsumidores. Sin embargo, hasuscitado criticasdebidoa
su potencia para debilitar las obras sociales, que han sido his-
toricamenteesenciaesenlaprovisiondeserviciosdesa udauna
ampliabase de la poblacion.

El modelo propuesto facilita que los trabajadores cambien
de obra social con mayor frecuencia, lo que podria resultar en
unafragmentacion del sistemay unaposibledisminucion dela
calidady equidadenlaprestaciondeservicios. Laposibilidad de
destinar los aportes directamente alas prepagas también puede
crear un sistema de dos niveles, donde aquellos que pueden
pagar obtienenmejoresserviciosmientrasgquel osmésvulnerables
quedan relegados a una coberturainferior.

Expansién de la venta de medicamentos de
venta libre

El gobiernohapermitidolaventademedicamentosdeventa
libre fuera de las farmacias tradicionales, autorizando su co-
mercializacion en kioscosy otros puntosde venta. Estamedida
busca aumentar la acceshilidad de los medicamentos. No
obstante, hagenerado serias preocupaciones sobrelaseguridad
y el control de calidad. Los expertos advierten que podria fo-
mentar la automedicacion y reducir la supervision profesional
sobre ladistribucion de medicamentos.

La Confederacion Farmacéutica Argentina (COFA) ha

Médicos

criticado esta medida, sefidando que podria inducir a la auto-
medicaciony a uso incorrecto de medicamentos, aumentando
riesgo deefectosadversosy complicacionesparalasalud piblica.
Ademés, |lafata de regulacion estricta en estos puntos de venta
puede llevar a problemas de dmacenamiento y conservacion de
los medicamentos, comprometiendo su eficaciay seguridad.

Implementacion de recetas electrdnicas

En un esfuerzo por modernizar e sistema de salud, la ad-
ministracion ha acelerado la implementacion de recetas
electronicas. Estamedidafacilitalaprescripcion digita de me-
dicamentos, mejorando la eficienciay reduciendo €l riesgo de
fraude. La adopcion de la receta electronica es vista como un
avancesignificativohacialamodernizaciondelainfraestructura
de salud, smplificando € proceso tanto para los proveedores
como paralos pacientes.

La receta electronica permite una mejor auditoria de las
prescripciones, reduceloserroresy e fraude, y facilitael acceso
de los pacientes a sus medicamentos, mejorando la adherencia
a tratamiento. Este cambio también promueve la intero-
perabilidad entre diferentes sistemas de salud, lo cua escrucia
para un manejo mas eficiente de lainformacion médica

Recortes presupuestarios en salud

Uno de los agpectos més criticos de las politicas de sdud de
Milei ha 9do laimplementacion de recortes Sgnificativos en €
presupuesto destinado a la salud. Estos recortes han afectado
a programas esencides de sdud publica y la provison de
medicamentos, impectando particularmente a los sectores mas
vulnerables delapoblacion. Lareduccion del gasto en sdud seha
judtificado como parte de un esfuerzo para sanear las cuentas
publicas, pero hagenerado preocupaciones sobre la capacidad del
sSsemadesd udparaatender |asneces dadesbés casdel apoblacion.

El impacto de estos recortes es evidente en dreas criticas
como € tratamiento de enfermedades crénicasy € manejo de
epidemias. Por gemplo, durante e brote de dengue, lafatade
recursos ha obstaculizado larespuesta efectiva, exacerbando la
crigis sanitaria. Ademas, la reduccion en la provision de me-
dicamentos esenciales ha afectado a pacientescon VIH y otras
enfermedadescrdnicas, poniendoenriesgolacontinuidad desus
tratamientos.

Corolario

Las politicas de sdud implementadas por € gobierno de
Javier Milel reflgjan unaclaraorientacion hacialareduccion del
rol del estado y un mayor énfasis en la privatizacion. Aunque
algunasmedidas, comolarecetae ectrénica, representanavances
en términos de eficiencia y modernizacion, otras han sido
fuertemente criticadas por suimpacto potencia mente negativo
en € acceso equitativoy lacdidad delosserviciosdesdud. La
desregulacion del sistema de obras socides y la venta de
medicamentos fuera de | as farmacias son jemplos de politicas
que, aungue buscan aumentar la competenciay accesibilidad,
plantean riesgos significativos paralaseguridad y laintegridad
del sistema de salud publico. Es crucia monitorear y evauar
continuamenteestaspol iti casparaasegurar quenocomprometan
lasdudy € bienestar de la poblacidn argentina.

Desde una perspectiva sanitarista, es crucial andizar las
propuestas de Javier Milei en relacion con & Minigterio de
Salud, considerando su enfoquelibertarioy suvision criticadel
rol del Estado en la provisién de servicios de saud.



=

Reduccion del Estado: propone unadréstica reduccion de
laintervencion estatal en la salud. Desde un punto de vista
sanitarista, esto podria implicar una disminucion de la
capacidad del Estadoparacoordinar respuestasaemergencias
sanitarias, gestionar programasde salud pdblicay garantizar
el acceso equitativo aservicios de salud esenciales.

Privatizacion: lainclinacion hacialaprivatizacion sugiere
unatransferenciasignificativadelaprovisiondeserviciosde
salud d sector privado. Esto podria llevar aun sstema de
salud dondelacalidady el acceso alaatencion médicaestén
determinados por lacapacidad de pago delosindividuos, 1o
que potencial mente aumentaria las disparidades en sdud y
dejaria desatendidas alas poblaciones més vulnerables.

Sistema de voucher s; laimplementacion de un sistemade
vouchers podria permitir alos ciudadanos elegir entre pro-
veedores de salud privados. Sin embargo, desde una pers-
pectiva sanitarista, es fundamental asegurar que todos los
ciudadanos, independientementedesu nivel socioeconémico,
tenganaccesoaunaatenciénmedicadecalidad. Estesistema
podriano garantizar laequidad en € accesoy lacalidad de
los servicios.

Desregulacion: con la reduccion de restricciones y re-
gulaciones, podriafomentar lainnovaciony eficiencia. No
obstante, esvital mantener estandaresdecalidady seguridad
enlaatencién médicaparaproteger al ospacientesy asegurar
précticas basadas en evidencia

Libertad individual: s bien la promocion de la respon-
sabilidady libertad individual esfundamental, tambiénloes

laprovisién de unared de seguridad sanitaria que garantice
el acceso aserviciosde salud bés cosparatodalapoblacion.
Un enfoque equilibrado debe considerar laproteccion dela
salud publicay laequidad en € acceso alos servicios.

6. Financiamiento: cambiar e modelo definanciamiento ha-
cia seguros privados puede introducir competencia, pero
tambiéen puede fragmentar € sstemadesaludy dificultar la
implementacion de politicas de salud publicaagran escala.
Es crucial evaluar cdmo estos cambios impactarian la
sostenibilidad y accesibilidad del sistema de salud.

En resumen, mientras que las propuestas de Milel buscan
incrementar laeficienciay reducir € rol del Estado, desde una
perspectiva sanitarista, es esencia garantizar que cualquier
reformadel sistema de salud mantenga el acceso equitetivo, la
calidaddelaatencidny lacapaci dad pararesponder aemergencias
sanitarias y necesidades de salud publica. m

Referencias:

1) Chequeado: “EIDNU de Javier Mileiy la salud: como impactan
los cambios en tu vida”.

2) Clarin: “Se definio el equipo de Milei en Salud y el PAMI: los
nombres clave”.

3) Pagina/12: “El gobierno recorté un 40% en salud: ;como
afecta esto a las personas que viven con VIH?”.

4) Infobae: “El plan fiscal de Milei enfrenta riesgos en lo social
y politico, con advertencias que llegan hasta del FMI”.

(*) 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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LA LARGA AGONIA DEL
SISTEMA DE SALUD

“Los problemas esenciales nunca son fragmentarios y
los problemas globales son cada vez mas esenciales”.
Edgar Morin

Por el Dr. Ignacio Katz (¥)

a77° AsambleaGenera delaOrganizacion Mundid de

laSdud (OMS) redlizadaen Ginebraen dias pasados, y

la posicion de nuestro pais en dla, es propicia para

reflexionar sobreunconjuntodetemas. El motivoprincipal
fued acuerdoparamejorar € Reglamento Sanitariol nternacional
(RSl), con base en la prevencion de nuevas pandemias, que
nuestro gobierno decidio no acompafiar, audiendo un sobrepaso
alasoberanianaciond.

Lapropuestapuderesumirseengarantizar queexistans stemas
integralesy sdlidos en todos|os paises paraproteger lasdudy la
seguridad de todas las personas en todas partes del riesgo de
futurosbrotesy pandemias, anenazasalasa ud quenoreconocen
fronterasnacionales, en un marco de solidaridad y equidad. Para
ello, se decide un protocolo bésico, que € gobierno naciond
entiende como un atropello asu autonomiasoberana, en lugar de
un acuerdo comdn en vistas de una prevencion mancomunada
internacionalmente, launicaposibilidad de abordar un escenario
pandémico de maneraintegral y sostenida.

Asl |o expresaron |os dos representantes del gobierno que
expusieron: “ Estadel egacionquiseradestacar enla77° Asamblea
Mundid dela Saud que manifiesta su no apoyo s dlo implica
establecer normas por encima de nuestra Congtitucion Naciond
como necién librey soberana’. Lo cua desconoce que lapropia
Congtitucion Nacional incluyetratadosinternaci onal esquenopor
ellosubordinanalacartamagna, S noqueseequivaenenjerarquia
juridica, a ser considerados parte delamisma

Los cambios propuestos incluyen, desde definir qué es
emergencia pandémica con un potencia de riesgo suficiente
como para activar una respuesta internaciond y garantizer €
acceso a productos médicos y fondos de financiamiento a los
paises, hastacrear uncomitéespecia representativodel osestados
paraaplicar € RS, con autoridades|ocales parala coordinacion
internay con otros paises.

Al respecto, merece detenerse en laclasificacion triadicade:

1. Urgencia: la gparicion fortuita de una afeccion de causa di-
versay gravedad variable que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencion.

M r'e iml:hasg

2. Emergencia: unasituaciondemuertepotencid paradl individuo
S no seactliaen formainmediatay adecuada.

3. Desadtre (Catéstrofe): un hecho natural o provocado por €
hombre que afectanegativamentealaviday requiere quelas
partes implicadas renuncien a la autonomia y a la libertd
tradicional, paraproducir respuestasenconjuntoy organizadas,
siguiendo un comando o estructura definida.

Entendiendo ademés que € sujeto esla sociedad en su con-
junto con su vulnerabilidad, concepto eminentemente socia que
hecereferenciaal ascaracteristicasguel eimpidenaundeterminado
sistema humano adaptarse aun cambio en € medio ambienteen
e quesedesenvuelve. Loquenosllevaadiferenciar lasduplasde
nodo que congtituye € entrecruzamiento multiplanar entre:

e Lobioldgico/lo socidl.

e Elindividuo/lasociedad.

e Locientifico-técnicollo palitico.

e Lacomprensdn/laaccion.

Efectivamente, lasalud publicafusionae pensamientoy la
accion, y estadefinidapor sunivel deandisis. € poblacional. La
sdud publica no es una disciplina sino un nivel de andliss de
conocimiento interdisciplinario, y € concepto de sdud global
congtituye una parte delasalud pablica.

Este esd nlicleo génesis delagobernanza agercer desded
Estado en surol deresponsablegar anteintransferible (aunque
delegable). De ahi su hecesidad de idoneidad y capacidad de
control. Como seveen € &easanitaria, o plblico o privado son
adjetivossiendod sujetod capitd bioldgicoy e potencia devida
de lapoblacion, que condiciona su dignidad como humanos.

El sstemadesdud eslaformadeorganizacionsocid paradar
respuestaalos problemas de slud del conjunto de la poblacion,
en cuyo nlcleo se encuentran los prestadores de servicios, €
Estado como mediador colectivoy lapropiapoblacion, quenose
reduce a beneficiaria pasiva, Sno que es sempre, de una u otra
manera, tambiénconsumidora, financiadoray coproductoradel os
serviciosdesdud. Lossistemasdesalud nosonlasingtituciones
sinolared deréacionesestructur adas que se establecen entre
SUs componentes.

La gobernanza no puede suceder en un marco normativo
dentrodeingtitucionescolgpsadasy sin capaci dad procedimental,
enloqueserefierealaeficienciadecumplir conunaprogramacion
estructurada en funcion de redizar los objetivos concretos.
Apreciando que lacomplejidad del &rea sanitariarequiere una
modelizacion que partade reconocer lasvariablesde control, las
quelimitanladindmica(yaquelasvariablesdeestado seimponen,
sendoimposiblesdedludir). Demaneratal deevitarloacontecido:

En los pacientes: desamparo + desorientacion.

En los profesionales: agotamiento + frustracion.

En losempresarios: incertidumbre + descapitaizacion.

En e gobierno: debilidad para desbloquear |la inercia orga-
nizativa

SNKS~

Y, como resultante detodo esto, € infortunio y desasosiego.
De ahi lanecesidad de un profundo debatereferido alasalud
que, adiferenciadecomosedioene temadelaeducacion, tratado
end 1l Congreso Pedagogico Naciona (1984-1988) -a pesar de
qued primero sehabiadado cien afiosantes, en 1882-; lasalud ni



En la actual situacion de
anomia, donde los pacientes no
tienen hospitales ni los
hospitales médicos, ;jquién es el
que armoniza y articula ese co-
liderazgo, sino el Estado?

Squierahaenunciadolaneces daddediscutirsedeformaoperativa
Mas alé de sus resultados, € Congreso Pedagdgico sirvié para
tomar concienciadelosignificativodelaeducaciony laneces dad
de repensar € tema, mientras que en salud prevalece lainerciay
laaceptacion resignada de las deficiencias.

No setratade acumular criticassino de elaborar propuestasy
acanzar e nivel deco-liderazgoentrepoliticaeidone ded cientifico-
técnicaqued areademanda. En laactual stuacion deanomia,
donde los pacientes no tienen hospitales ni los hospitales
médicos, ¢quién esel quear monizay articulaeseco-lider azgo,
sno e Esado?

A riego dereiterarnos, € planteo no pasa por ninguna mo-
nopolizacion estatal, sino -en términos que hemos usado
recientemente-, de una plataformizacion que haga posible una
estructuracion enred quearticule eintegresinfusionar ni asfixiar
burocréticamente, quecomplementeevitandolasduplasdecarencia
y derroche; que transparente asignaciones'y recursos, asi como
funcionesy responsabilidades. Como Sempre, no escuestion de
recetes detaladas y mucho menos cerradas sino de afrontar
estrategias de innovacion profundas pero flexibles.

Retomando a meédico francés devenido fil6sofo Georges
Canguilhem, la epistemologia se centra en despg ar, descubrir y
andlizar los problemas tales como se plantean o eluden, sere-
suelven o sedisuelvenenlasprécticasefectivasdeloscientificos.
Y no enlameradescripcion delos procedimientos generaes, de
los métodosy de los resultados de lacienciao de larazon dela
ciencia. Entérminosllanos: trabgjar sobrelaredidady noteorizar
sobrelaverdad.

Laampliacion de normassin protocol os especificosexpande
laanomia. De ahi que ninglin reconocimiento de derechos puede
sudtituir lafatade estructurasy de acciones adecuadas. No basta
contransformar lasexpectativasenderechoss nosemodificanlas
condicionespractico-materia esquedeterminanlasnecesi dadesy
a mismotiempo definenlostiposdeaccion. El rdlatonosudtituye
laredlidad.

Final mente, no debemosdejar desefid ar quelo € aborado por
la77° AsambleadelaOM Ssecorrespondeconlalabor redizeda
por e Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios: evauando
los criterios positivos y negativos que atravesaron sus paises
durante la pandemia, con la pretenson de transparentar la
neces dad de una respuesta coordinada, eficazy solidaria, tanto
dentro como fuerade cada pais. m

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA). Director Académico de la Especiali-
zacion en “Gestion Estratégica en organizaciones de
Salud”, Universidad Nacional del Centro de la Provincia
de Buenos Aires (UNICEN); Director Académico de la
Maestria de Salud Publica y Seguridad Social de la Uni-
versidad del Aconcagua - Mendoza (UDA); Director de la
Comision de Ciencia y Tecnologia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Concepcion del
Uruguay (UCU); Coautor junto al Dr. Vicente Mazzafero
de “Por una reconfiguracion sanitaria pos-pandémica:
epidemiologia 'y gobernanza" (2020). Autor de “La Salud
que no tenemos” (2019); “Argentina Hospital, el rostro
oscuro de la salud” (2018); “Claves juridicas y Asisten-
ciales para la conformacion de un Sistema Federal Inte-
grado de Salud” (2012); «En busqueda de la salud
perdida” (2009); “La Formula Sanitaria” (2003).
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MEDICINA COMO CIENCIA Y LOS
MODELOS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Por el Dr. Carlos Javier Regazzoni (*)

0s modelos de inteligencia artificia estén revolucionando las

herramientas de diagndstico por imégenes, diagndstico

anatomopatol 4gico, interpretacion de estudios de |aboratorio,

y hastael mismo diagnéstico clinico. Enlaenormemayoriade
los estudios|os agoritmos se acercan o superan claramente al médico
mésavezadoendar conlacausadelaanomaiaobservada. L ossistemas
se usan también para desarrollar herramientas de pronéstico, donde
tambiénhay enormessorpresas. Y nosequedaatrasel usodea goritmos
parallevar adel anteinvestigaciones; identificar potencia estratamientos,
definir factores de riesgo, en incluso profundizar en sutiles anomalias
antesno advertidas, asociadasaenfermedadesyaconocidas. Todo esto
crea un enorme desafio para la medicina como ciencia. El lugar que
ocupara la explicacion causal en los proximos descubrimientos, las
razones de nuestra conducta clinica, l0s motivos que nos obliguen a
tomar tal o cua decison de relevancia para € paciente, podrian
extraviarseentrelosintrincados parametros, nodos, y demasfunciones
que componen |as redes neuronales y otros algoritmos propios de las
técnicas deinteligenciaartificial. El problemano esmenor y recibee
nombre de “explicabilidad” de los modelos. La cuestion de la ex-
plicabilidad de los model os resulta un atague directo a corazon dela
inferencia cientifica que ha especificado € desarrollo de la medicina
durante siglos.

¢Como funcionan los modelos de
inteligencia artificial?

Los modelos de inteligencia artificial y aprendizaje automatico
demuestrangranhabilidad parapredecir e comportamientodecomplgjas
dependencias, es decir para predecir los vaores de una o mdltiples
variablesdependientes, generando prediccionesmuy precisasrespecto

Datos de entrenamiento

—

x

Figura 1. Modelo basado en IA: Entrenamiento. La “X”
representa el conjunto de caracteristicas de la realidad bajo
estudio que se utilizardn para inferir el valor de la variable
de resultado o “dependencia” “Y™, y que producirad ademds
un factor de error “E™.

l—

Y+E
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delosvalores que adoptarén estas variables del resultado deinterésen
cualquiera proceso que se evalUe.

Un modelo deinteligencia artificia (IA) consiste en un conjunto
dereglas, algoritmosy parémetrosque se utilizan paraaprender apartir
dedatos, y desdealli tomar decisionesorealizar tareas. Losmodel osde
IA se basan en la idea de que los datos pueden ser utilizados para
entrenar aun model o estadistico paraque aprendaareconocer patrones
enlainformacion y de estaforma hacer predicciones.

Enlafigura(figura 1) se puede ver un diagrama bésico de como
funciona un modelo de IA. El modelo consiste en un conjunto de
herramientas estadisticas que en € caso de los grandes modelos
generativossonredesneurond esartificial es, quejuntoactrosa goritmos
accesorios producen una estimacion sobre una pregunta. La pregunta
sera sempre una clasificacion, como cuando deseamos ssber s €
pacienteeso no diabético, o un grado de expresion deunavariable; por
g emplo, cuando preguntamos por el riesgo de mortalidad aseismeses
de un caso de cancer de esdfago.

Similar a como podria ocurrir con una regresion logistica o una
regreson smple, los agoritmos estadisticos reciben una serie de
valores de las variables de entrada o independientes, denominadas
genéricamente” X",y producen, graciasal osparametrosquegobiernan
su funcionamiento, una estimacion paralao las variables de salida o
dependientes agrupadas en “Y”. Los pardmetros que regulan su
funcionamiento son cantidades que determinan como funciona €
sistemade prediccion. En el caso delaregresion smple, por giemplo,
los mismos se llaman coeficientes de la regresion y definen los dos
puntos de larectaque se utilizara para predecir un vaor delavariable
deresultado Y paracadavalor deingreso de X. Enel caso delasredes
neurond esartificia eslospardmetrosquegobiernansufuncionamiento
son bastante més complejosy se denominan “ pesos’; pero el principio
es el mismo.

A mododee emploentonces, el dgoritmorecibelainformacionde
que las variables de temperatura corpora, radiografia de torax, y
expectoracion, danvaoresde“fiebre”, “ opacidad”, y “ esputopurulento”
respectivamente. El algoritmo produce entonces € valor neumonia
paralavariable de resultado, que era“ diagndstico més probable’. En
el proceso habra errores, que seran minimizados modificando los
valoresdel osparametrosdel model oduranteel procesode” aprendizaje

Modelo de

Decisiones
en la vida

Entrenado real

Figura 2. Modelo basado en IA: Funcionamiento del modelo entrenado. La “X" representa el conjunto de
datos previamente no vistos por el modelo y a los que se expone al modelo entrenado para que infiera un valor
para “Y", que en este caso serd una estimacion o “P*, y que seré utilizado para las decisiones en la vida real.

automético” . Al cabo deesteciclo el modelo seconsideraentrenado”,
queescuandosuerror deprediccionesminimo. A partir dealli €l mismo
puede ser utilizado para redlizar predicciones sobre la variable de
resultado*Y”, sendoexpuestoal osval oresdelasvariablespredictoras
agrupadasen“X” (figura2) que nuncahabiavisto antes. Asi separara
al ospacientesenneumoniay noneumoniaenunprocesode” inferencia’
estadistica

Recapitulando entonces, un modelo de IA consta de datos de
entraday un complejo proceso de procesamiento de datos. El modelo
preparal osdatosdeentradaparaque sean utilizadospor lared neuronal .
Esto puede incluir la limpieza de datos, su normalizacion, trans-
formacionesy demas. Lared neuronal luego serael corazdn del modelo
de IA. Consiste en un conjunto de capas de céculos estadisticos
denominadosredesneurona esartificial esque se conectan entresi para
procesar losdatosdeentrada. L ascapasdeneuronasartificialesextraen
caracteristicas delosdatosy las envian de unaaotra capacreando una
funcion mateméticaqueterminaraexpresaral os patronesreconocidos.
Estos patrones encontrados en lainformacion de entrada se utilizaran
parainferirlosresultados, esdecir losvaloresdelavariabledependiente
deinterés, “Y” . El modelo aprende apartir delosdatosdeentrada, y lo
hara de manera supervisada, no supervisada, o reforzada. El conjunto
de funciones mateméti cas que componen a model o estan regidas por



parémetros, que son los valores que se gjustan durante el proceso de
aprendizaje paraque € modelo produzcael menor error de prediccion
posible apartir de los datos de entrada. L os valores de los parémetros
del model 0 serén g ustados mediante técni cas de optimizacion como el
gradientedescendentey otras. Lasalidaesel resultadofina del modelo
de A, que puede ser una prediccion, una clasificacion (es el caso de
nuestro g emplo, en neumoniasi 0 no), una recomendacion, etc. Los
modelosde | A seentrenan con datos conocidosy se validan mediante
la comparacion de sus predicciones con datos nuevos 0 no Vistos,
ajustando los model os paramejorar su precision.

Inferencia de la Inteligencia Artificial

Correctamente se ha definido alalA como un “proceso de au-
tomatizacion de la inferencid’. Recordemos que la inferencia es €
proceso légico por € cua, a partir de datos de la redidad, sempre
limitados, se descubre unarelacion delos mismos con unaley genera
uotroprocesomasgenera queharaque, dadasidénticascircunstancias,
segeneren siemprevalores similares (probabilisticamente similares) a
los observados. Por gjemplo, a partir de la observacion de la presion
arterial en innumerables pacientes se descubre (por inferencia) quela
presion arteria diastdlica norma de un ser humano promedio se
encuentraentre los 70 y 90 milimetros de mercurio.

Losmodelosde A utilizan agoritmos de aprendizaj e automéatico
parahacer predicciones o decisiones basadas en datos. Losalgoritmos
identifican los patrones y relaciones dentro de grandes conjuntos de
datos, e infieren leyes o patrones que usara luego para predecir
resultados futuros o desconocidos.

Lainferencia ldgica es e proceso mental béasico detrés de todo
diagnostico clinico, igual quedetrasdetodo descubrimiento cientifico.
Seinfiereun diagnostico apartir delos datosde unabiopsia, seinfiere
la utilidad de un betablogueante a partir de los datos de un ensayo
clinico, o seinfiere la fisiologia respiratoria a partir de los datos de
variaciones de presion de la via aérea'y del espacio pleura. Sucede

l Datos de entrenamiento I

Modelo de 1A en
desarrollo

Ajustes del Modelo <
b

|
\ A

Modelo de IA o 4
>
A

Entrenado
Datos a analizar !
/
Inferencia Evaluacicn de
desemperic

Predicciones sobre los datos de la
practica

Figura 3. Esquema general de funcionamiento de la inferencia basada
enlA

entoncesqueen el casodelalA, e sistemainfiere por nosotros, y dada
lacomplejidad del proceso, muchas veces siquiera podremos entender
como lleg6 el agoritmo alaconclusion quellegd, aunque s sabremos
quelamismaescorrectalaenormemayoriadelasveces. LalA esmuy
eficaz, peroleresultacas imposibledecirnoscémo acertd ene blanco.
No deja espacio alainferencialogica, propiade laciencia

Interpretabilidad de modelos

Sucedequeademasdeestar interesadosen| osval oresqueadoptaron
lasvariabl esdependientesquenosinteresan en undeterminado proceso,
muchas veces los médicos necesitamos 0 Smplemente deseamos
entender |a propia dindmica del proceso que genera esos datos. Vae
decir, queremosconocer |losmecanismosintermediosqueen definitiva
Se encuentra detrés de | as predicciones redlizadas por 1os agoritmos.
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Esto equivale a decir que los médicos estamos interesados en los
mecanismosque producen |osfendmenos que observamos. Queremos
saber como seredizo lainferencia. Sinembargo, enel casodelalA, la
realidad esquelacomplganaturalezanolineal demuchosmodelosde
aprendizaje automético que se estan desarrollando en diferentes dreas
delasaludlosvuelveopacosy practicamenteimposi blesdecomprender
parael humano que los entrena. La capacidad de entender y explicar
comolosmodelosdel A Ilegan asusconclusiones, no obstante, resulta
crucial paragenerar confianzay validar resultados, especiamente en
areas sensibles como la salud. Entramos entonces en una paradoja; la
IA, queautomatizalainferenciaestadistica, podriaaniquilar lainferencia
I6gicadel médico o del cientifico que lautiliza

La explicabilidad de los modelos, es decir la posibilidad de en-
tender loscaminospor loscuaesel dgoritmollegaasus conclusiones,
darfatransparencia, interpretabilidad, y responsabilidad éticaa uso de
lalA en saud.

En cuanto alatrasparencia, escrucia quelosmodelosdelA sean
interpretables y comprensibles para que usuarios y desarrolladores
puedan comprender como setoman lasdecisiones. Como sellegbauna
decision que seguramente sera correcta, pero cuyo origen termina
sendomisterioso. L acapacidad delosmodel osdel A paraproporcionar
explicacionesclarasy entendibles sobre sus prediccionesy decisiones
seria esencia para generar confianza en los usuarios y garantizar su
correctouso. Y laexplicabilidad delosmismosseriaindispensablepara
cumplir con normativas y estandares éticos, asegurando que las
decis onesautomati zadassean]ustas, responsabl esy nodiscriminatorias.
Todo esto esimposible s nadie entiende como funcion6 laméquinaa
ser expuesta a determinados datos.

Minimamente en los modelos de inteligencia artificia que se
publican, deberiaquedar claro cudl espropiedadesdel procesoaeatorio
quegeneralosdatos son computadas, y cud esel tratamiento queseha
hechodelavarianzay laincertidumbreenlosmismos. Y alinno hemos
llegado a punto mas delicado de la cuestion, cua es la relacion de
causdlidad. El porquédelascosas|odescubrimosal advertir relaciones
de causdlidad entre fenémenos medidos. Diferenciar entre relaciones
causales y meras correlaciones es esencia tanto en la inferencia
cientificacomo enlasaplicacionesdel A, particularmenteen € campo
médico donde | as intervenciones tienen consecuencias directas.

Causalidad vs correlacion:

La propia naturaleza de la pesquisa médica, seaa momento del
diagnosticocomoend procesodeinvestigacioncientifica, hacequelos
profesional esestemosi nteresadosno soloenlaasociacionentrevalores
de variables de interés, sino en conocer la causa de aquello que
observamos. Por ejemplo, lesion aterosclerdtica e infarto se asocian,
pero pretendemoscomprender como seestabl ece causalidad. Todoslos
médicostenemos|aexperienciadelainsuficienciadelas asociaciones
paradeducir causalidad. Por jempl o, ciertossintomaspuedenasociarse
conunaenfermedad, lacual, a ser tratadosaquell os, nonecesariamente
severaafectada. Dicho esto, ganar profundidad en cuanto alosefectos
de una intervencion podria requerir conocimiento causal, es decir
mecanicistico, y experimentos control ados paracomparar por jemplo
tratamientos.

Ladistincion entre causalidad y correlacion es fundamental en el
ambito médico. Para desarrollar tratamientos efectivos, los médicos
necesitan entender qué factores causan realmente una enfermedad o
condicion, no solo cudles estén asociados con ella. Una correlacion
puede llevar aintervenciones ineficaces o incluso perjudicides s se
confundeconunarel acion causal . Ahorabien, laasociacion estadistica,
base del funcionamiento de la IA, de ninguna manera demuestra
causalidad; alosumolasugiere. Identificar lasverdaderascausasdelas
enfermedades permite desarrollar estrategias de prevencion més
efectivas. Comprender |as relaciones causaes permite a los médicos
adaptar | ostratamientosal ascaracteristi casespecificasdecadapaciente,
considerando como diferentes factores interactlian para causar o
exacerbar unacondicion. Estaparti cul arizacion del accionar profesional
€s opuesta ala estandarizacion que puede ofrecer lalA. Los gemplos
podrian continuarse.

Lociertoesqueunmodelobasadoen| A queseasumamenteeficaz
parapredecir € evento deinterés en base amillones de datos, pero que
no pueda dar cuenta de las asociaciones que especificamente fueron
utilizadas parallegar alaconclusion, esdecir unmodel o no explicable,
sera un serio impedimento para estableces vinculos de causalidad,
indispensables parala comprension profunda de los hechos.

Médicos

Necesidad de modelos que expliquen la
causalidad en medicina

Losmodedosdeinteligenciaartificia aplicadosalas cienciasdela
sdud, por lomenos, necesitan entoncespoder ser interpretadosdea guna
forma. El inconveniente surge cuando la exigencia de explicabilidad
podriarestar eficaciad sstemadeinteligenciaartificia en operaciones.
Justamente & autoaprendizajey lacomplejidad mateméticainherentea
las redes neuronales recurrentes y € proceso de gprendizaje profundo,
permiten aestasecuacionesmodelar complelismasdistribucionesdelos
datos que surgen de las observaciones de laredlidad. Pretender traducir
estos modelos a una forma entendible por € entrenador de estos, o €
eventua usuario terminaria conduciendo necesariamente a su sSm-
plificacion y evidentemente a su pérdida de capacidad predictiva. Para
darnosunaideadeloquehablamos, bastedecir queun puntoenel espacio
podriaser ubicable por tres valores correspondientes a tres parametros.
Masallade aqui, resultainimaginable paranuestramente. Los modelos
deinteligenciaartificia pueden utilizar para ubicar aun punto, es decir
para definir su posicion, mil millones de coordenadas, 0 € doble. Los
grandes modelos generativos caracterizan la informacion usando
hiperespacios de mil o dos mil millones de dimensiones.

Lassoluciones que se estén buscando a dilemason varias. Unaes
laincorporacion de lainferencia causa en los propios algoritmos. Se
necesitan modelos estadisticos y de 1A que no solo identifiquen
correlaciones, sino que puedan inferir relaciones causales a partir de
datos observacionales, ensayos clinicos, estudios longitudinales,
informacion mecanicistica, y evidencia previa. A estos fines los
model osestanintegrando diferentestécni cas capacesdeexplicar como
se llega d resultado arrojado por los modelos. También se estd
ensayando € uso de diagramas causales que ayudaran a visudizar y
andizar relacionescausal escompl gjasens slemashi ol 6gicosy meédicos.
Los modelos, en un futuro cercano, podran Simular escenarios “what-
if” (qué sucederia s...) para predecir los efectos de intervenciones
médicas, lo cua demandaraa gunaformade entendimiento causal del
sistema bgjo andisis. También se busca desarrollar modelos que
puedanidentificary cuantificar losmecanismosintermediosatravésde
los cuales una causa produce su efecto. Los modelos, ademéds, estén
incorporando métodos paracapturar como los efectos causal es pueden
variar entrediferentessubgruposde pacientes, 0 agrupacionesdedatos.

El desarrollo demodel oscausal esen medicinacombinaestadistica
avanzada, aprendizaje automético y conocimiento médico experto. La
integracin de conocimiento experto enlosmodelosde | A consisteen
combinar e aprendizaje automatico con € conocimiento humano
especializado paramejorar la precision y relevancia de los modelos,
especiamente en campos como la sadud donde & contexto y la
experiencia son criticos. Entender mejor |as relaciones causales entre
losfactoresqueinfluyen enlasenfermedadesrevol ucionaralapréctica
médica, y enriquecerélatoma de decisiones informadas.

Tan importante como esclarecer losmecanismos deinferencia, es
decir lasrazones delosresultados, asi como lasrelaciones causales, es
laexplicitacion de los grados de incertidumbre que seincluyen en las
respuestas. Un modelo generativo puede ser consultado por un
diagnostico. Su devolucidn deberiaincluir medidas deincertidumbre,
asi como distribucionesprobabilisticasdelos diferentesresultados. De
estamaneraladevolucion serdmasredlista, puessempre existeagiin
nivel deincertidumbre, ya seafenomenol 6gica como epistemol dgica.

Lastécnicasdeinferenciabasadasen| A tienenunpoder formidable.
Ahora bien, |os resultados no estén exentos de tres caracterigticas de la
realidad que en definitiva genera las observaciones sobre las cudes se
concluye. Primero, larealidad produceval oresintrinsecamentevariables,
derivados de la destoriedad propia de la fisica que produce lo que
observamos. Segundo, la redidad no es absolutamente varigble ni
absolutamenteal eatoria, Snoqueen ellaexistenregul aridadespropiasde
la naturdeza, las que hacen posibles los patrones indispensables para
cualquier procesodeinferencia Fina mente, lamentehumananosiempre
et convencida o cierta. La certeza ocurre solo en nuestra mente. Esa
nosotrosaquienesdebeconvencernoslainferenciaestadisticaqueredliza
e modelo. Finalmente eslamente humanala Unica capaz de inferir en
términoslogicos. Y, paraddjicamente, nosesdegranayudaparadesarrollar
mayores niveles de certeza frente aal go tremendamente variable como
es la salud, conocer los niveles de incertidumbre con que trabga la
edadidica, dmadel sstemadeinteigenciaartificial. m

(*) Médico - Doctor en Medicina - Extitular del PAMI.
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EL PAIS DEL NO ME ACUERDO

iAy de aquel que no tiene Patria!
Nietzsche

Por el Dr. Mauricio Klajman (¥)

udquier andissdelastuaciondelapdliticaenlaArgatina

debeenmarcarseen d fendmeno delasodiedad fragmenta:

da Ellaeslabase sodd propiadelas democracias restrin-

gides y denota una sociedad en la que, mediante distin-
tasestrategiasdefragmentacion, transformando alasociedad enun
conjunto de grupos adados, que se declaran laguerraentre s y
adquieren una condicion dud de victimasy victimarios. De este
modo, se evitala congruccion de mayoriasy se condicionadeun
modo estructurd alademocracia, evitando queseconviertaenuna
democraciatransformadora

L afragmentaci on delasoci edad esunaestrategiadel ospoderes
dominantesy lasociedad fragmentadaeslastuacion degran parte
delapoblacion, queno sdlo estddegadadd poder, Sno afectadaen
su propiacapacidad de aspirar alograr € bienestar socid. @

La fragmentacion de la sociedad, como estrategia de poder,
buscacongtruir ofabricar grupossocidesaidados, y buscagenerar
précticas de conflicto entre esas minorias, eincuso las mayorias,
logrando un control socid horizonta, queinvolucraaesosmismos
grupossocidesenunare acionvictimarvictimario, dua y cambiante.

La sociedad fragmentada es la. condicion de nuestro pueblo,
trabado en contradicciones superficiaes, desorientados respecto a
obyjetivoscomunes, imposibilitadosdeasumir luchascolectivas La
fragmentacion implica estrategias de desorientacion. La sociedad
fragmentadaimplicaunamayoria-y avecesun puebloenter o-que
haperdido & rumbo de su propia causanaciond.

Lafragmentacion, repetimos, es una estrategia de |0s poderes
dominantes. Esaesrategiasebasaenlapuestaen marchadeciertos
mecanismos que constituyeron una verdadera politica de
desorientacionsocid queactla, fundamentalmente, entresniveles:

a) laatomizacion delasociedad en grupos;

b) laorientacion de esos grupos heciafinesexclusvosy parcides,
que no susciten adhesion;

¢) laanulaci6n de su capacidad negociadoraparacel ebrar pactos. @

Generdmentel osdiversosmecanismosdedesorientacion pro-
ducen efectos en los tres niveles, aunque existen agunos es
pecificamente dirigidos haciaa guno de esosnivelesen particular.
En primer lugar, unaestrategiadefragmentacién necesitaromper €
horizonte de latotalidad. Este horizonte de latotalidad congtituye,
por unaparte, & espacio en d que se proyectan losobjetivostrans:
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grupales, esdecir, quepueden ser compartidospor otrosgrupos; por
otra parte, condtituye & espacio en € que los pactos paliticos son
posibles, es decir, € ambito en @ que los sujetos del consenso se
reconocen a s miSmos como potencides diados (y no como
enemigos) y donde & consenso se hace efectivo por € acuerdo.

FrancisFukuyamaen suarticulo/libro sobred findelahistoria
enlos90noshablade findeesahistoriay equivocadamentesetomo
comolamuertedelasideologias. Enredidad, Fukuyamaexplicaba
e comienzo de una nueva higtoria con ideologias distintas de las
conocidas por entoncesy la preeminencia de algunas sobre otras.
Tuvo unarazén parcid yaque, en redidad lasideologias setrans-
formaron en procesos mixtosy nuevos. ©

El findelahigtorianoerad findelahigoricidad. ..

Mediante estaprédicase romped horizonte delatotdidad, ya
que la ideologia implica un andlisis de la redidad que aspira a
brindarnosunacomprension delasociedady delaprécticapolitica,
iguamente abarcadora. Exigte otro mecanismo para destruir la
capacidad utpicadelos grupos sociaes. @

El que hemosdescripto, buscaanular € espacio delatotaidad.
El queahoraandizaremasbuscaocupar todoeseespacio, diminarlo
por saturacion. A este mecanismo [o denominamos Milenarismo.
El milenarismo ® sepresentacomo unaversion delahistoriay del
desarrollo politico de nuestras sociedades seguin € cua hubo una
antigua época de oro, donde nuestro pai's gozaba de una buena
Stuacion socid y econdmica, € progreso eracongtante, las clases
politicas cultas y responsables, lamoneda fuertey, en generd, se
viviaunaépocade prosperidad y bienestar.

Cada pais tiene su propia verson milenarista, segiin sus
propias condiciones histéricasy presentes. ©

Esobvioquesetratadeunavisonsmplista mesinica, rdativa
y sesgada, pero laestrategiamilenaristaconsste, precisamente, en
ingadar enlaconcienciasocia unaideade pérdida, lasensacion de
queantesest@amoshieny luegoestuvimosmal. T smplificacion
del andisishistoricotieneentresusobyjetivosfacilitar lafracturaque
requiere larupturade latotalidad.

i SAloimportarecuperar €l pasadodegloria lasbundanciadel os
vigostiempos ¢Nohemosescuchadofrasesdeestetipoenmuchos
discursos dficides de nuestro pais? ¢Esas frases no son un lugar
comin del andiss politico que redlizan muchos de nuestros
gobernantes?... cudquierasead espacio palitico. ..

De este modo se produce un nuevo factor de desorientacion: €
presente sedefinecomo ago nuevo, como unanuevafundacion, que
no tiene que saldar ninguna deuda con € pasado; pero, alavez,
presenta como la restauracion de un tiempo idilico. La edtrategia

iS6lo importa recuperar el
pasado de gloria, la
abundancia de los viejos
tiempos! ;No hemos
escuchado frases de este tipo
en muchos discursos oficiales
de nuestro pais? ;Esas frases
no son un lugar coman del
analisis politico que realizan
muchos de nuestros
gobernantes?... cualquiera sea
el espacio politico...



milenarigtabuscagpropiarsedelahistoriay con dlabuscaaduefiarse
delacondienciahistdrica generandounvadiamientodelaconciencia
colectiva

Ahorabien, S sepierdelaconcienciahistérica, se pierdetam-
biénlaposhilidaddedefinir e futuro, yaquee presenteseconvierte
en d Unico espacio libre. Y esto es precisamente lo que buscala
verson milenarista. El futuro yaestadefinidoy legitimado porque
eslarestauracion delaedad de oro.

Estos parrafos son € andlisis desde la sociologiay la ciencia
politica delo que sucede -exacerbado- en d &mbito delasdud.

Hemos escrito en articulos anteriores sobre laintegracion dd
sstema de sdud argentino. Pero con la hiperfragmentacion de la
sociedad en generd, cadavez ese objetivo sevueve inconssente
y més agado de nuestras redlidades.

EnlaArgentina, lafragmentacion condtituyed gran problema
dd sstemadesaud. Lafatadecoordinacion entrelossubsistemas
puiblico, de seguridad socid y privado evidenciafdlasalahorade
proveer coberturade saud, generando dificultadesend acceso, asi
como problemas en lacdidad delaatencion.

A esto s2agregaun nuevo subs semamediantelacreacion del
ssemadevauchers Deresultadoinciertoy pareceriaser parades-
financiar d sstemapublico.

Llamaré laaencion -ademés de los enumerados en articulos
anteriores- que serfaimportante unarevision de sstemade saud
argentinoen generd.

Esimposible unadesregulacion tota como laimplementada.

Varios gemplos ya exisen: d desmesurado aumento de los
vaoresdelamedicinaprepaga, € incremento delosmedicamentos
anivelesinsogtenibles por losfinanciadores, ladesvinculacion del
Estadonaciond delaprovis ondemedicamentosdeatocostoy bgja
incidenciaapacientes graves, las comunicaciones deincrementos
sanatoridessinnegociacion posibley sobretodoladesfinanciacion
delosingresosdd equipo desdud.

¢Alguien creeposiblequecon loqueseabonapor honora-
riosmédicosqued sstema podr & continuar Sendo viable?

La desaparicion de oferta paralas guardias médicas en ge-
neral y en particular de algunas especididades |o demuestra.

No exigtiran gunas especididades en € futuro préximo.

Es hora de que revisemos de verdad € sstema de sdud ar-
gentino, que pensemos quelos que saben deben tener d tablero de
control y que e planifique una integracion mediante la com-
plementariedad y la Snergia de todo € sstema Esto esya o nos
quedaremos sin Sgema.

Hay quetomar deunavez por todasladeterminacion deacabar
con losandfabetos funciondes dd control dd sstema

Un paissinsalud, o con unasaud parapocos-queno garantiza
cdidad, ya que no hay politicas gubernamentaes de control- nos
[levaraaunai rremedi abl esoci edad conpatol ogiasagudasy cronicas
enaumento, quitandolelacdidad devidaalosargentinostal como
estébamos acostumbrados. m
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NO SE PUEDE JUGAR AL FUTBOL
CON LAS REGLAS DEL RUGBY

Por el Dr. José Pedro Bustos y

el Dr. Oscar Cochlar - Abogados

maginemosestasituacion: unpartidodef(itbol, 11jugadores

por lado queentranalacancha, conladistribucion quecada

uno establecio. Pero e partido se juega en un césped de-

marcado como unacanchaderugby, con palosenlugar de
arcos, con sefidlamientos deyardasen lugar de&reasy circulos,
y conlapel otaovalada. Quecuando€l creativodel equipoquiera
tirar un pasefiltrado paraaguno de los delanteros que corre en
diagond, la pelota no gira sobre & césped y va para cuaquier
lado, finalmenteal guinjugador deeseequipo sehacedelapel ota
y el defensor contrariolotacklea. El desconciertonoessolopara
losjugadores. Lo es més parael publico.

En nuestraopinion, eseso lo que estd ocurriendo hoy en el
SistemaNacional del Seguro de Salud atravésdelassucesivas
reformas introducidas a partir del Titulo X1 del Decreto de
Necesidad y Urgencia.

En e gemplar del mesdemarzo ddl corriente afio (edicion
n°139) bgoel titulode* Aquiénbeneficialareformade DNU”
eshozamosalgunascriticasalapretendidareformaque, ameses
vista, no s6lo gozan de buena salud (actualidad, digamos) sino
que van demostrando que € publico sigue desconcertado del
piquedelapelotaovaladay el delantero del tackledel defensor.
Esto eslo que ocurre cuando se pretende incluir ala medicina
privada dentro de la seguridad social. @

Lasreglas delaseguridad socia son bastante diferentes de
lasreglasdelos sistemas privados. Porque parten de premisasy
objetivosdiferentes. Las premisas son distintas, yaque atraves
delossiglos de vigenciade | os sistemas de seguridad socia se
ha demostrado que basarse en los pilares de la solidaridad, la
universalidady laequidad han permitido sostener un sistemade
salud que, desde su constitucion atravésdelaprimeraley (ley
18.610), sostiene lacoberturade més de veintisiete millonesde
argentinos s incluimos también a los otros subsistemas de la
seguridad social (obras sociaes universitarias, obras sociales
provinciales, fuerzas armadas, poder judicial, etc.). Estos
principios setraducen, parasmplificar, en quee sano financia
a enfermo, €l joven a mayor, € que aportamas a que aporta
menos, sinolvidar quetodalaseguridad socia ensalud protege
a grupo familiar primario (de manera obligatoria) financiado
exclusivamente por e aporte del titular. Y sus objetivos no se
condicen con los de las empresas privadas en salud, lamayoria
de ellas destinadas a generar lucro para sus propietarios. No es
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del caso explayarseen lasdiferenciasentre un sistemay otroen
otros aspectos disimiles del financiamiento. @

Las obras sociales nacionales, regidas desde 1989 por las
vigentesleyes23.660y 23.661 han*“convivido” conlamedicina
privadaatravésdelallamadadesregul acion. Estecalificativose
atribuy6 ala posibilidad que los usuarios del Sistema pudieran
gjercer suderecho deopcion decambio deobrasocia. El primer
decretoquehabilitd esederechoseremontaal afio 1998y apartir
deesosarioslacomplementaci onentreambossi stlemas(seguridad
socid - obras sociales nacionaesy empresas de medicina pre-
paga) sehadesarrollado pacificamenteatravésdel osconvenios
que permiten que los usuarios destinen sus aportes y
contribuciones de laseguridad social como parte del pago dela
cuotadelosplanesdelamedicinaprepaga. VVemoscon sorpresa
que ese derecho vigente desde 1998 se promaocione como una
novedosa potestad.

Esaconvivenciano seinterrumpid apartir del dictado dela
ley 26.682 (Iey de medicina prepaga), reglamentadaa partir de
diciembre de 2011. Muy por € contrario, la convergencia de
ambas|egidaciones (seguridad socia y medicinaprepaga) per-
mitio que un grupo de usuarios de medios y altos ingresos pu-
dieraacceder alamedicinaprepagaque se cargo deregulacion,
especialmente en o referido alos valores de los planes.

Las normas que reglamentaron laincorporacion de lasem-
presas de medicina prepagaen calidad de agentesdel segurode
salud, les permiten ser directosy obligatorios receptores delos
aportes y contribuciones de los trabgadores en relacion de
dependencia. Como dijimosen €l articulo yacitado, lapotestad
deladecisi 6n quedd en cabezadel asingtitucionesfinanciadoras
que, ajuzgar por lacaidad y cantidad de los nuevosinscriptos,
no se han mostrado muy interesados en jugar a rugby con las
reglasy en lacanchade f(tbol.

Podemos conjeturar que e diferente (y més costoso) tra-
tamiento del aporte a Fondo Solidario de Redistribucién -15%
paralas obras socidessindicalesy 20% paralasdedirecciony
las prepagas que seinscriban- puedejustificar un desinterésen
la inscripcion. Pero la presuncion se hace cas una certeza
cuando e andlisis se refiere a las exigencias que @ Sistema
Nacional deSaudimponeal osagentesdel seguro, especid mente
en lo que tiene que ver con € otorgamiento del PMO paralos
pequefioscontribuyentes(monotributistas), personal doméstico
y monotributo social, todas poblaciones poco atractivas para
estas entidades, la condicién de administradores de fondos de
terceros® que, entreotrasconsecuencias, asimilaal osintegrantes
de los 6rganos de conduccion de los agentes del seguro a la
condicion defuncionariospiblicosenlo quehacealacomision
de actos o hechosilicitos en € gercicio de las funciones @, y
todas las reglamentaciones vinculadas a presentaciones
obligatorias y periddicas (balance, presupuesto de gastos y
recursos, programameédico asistencial, entreotros). Ensintesis,
losclubesderugby no parecen muy interesadosen jugar conlas
reglas del fatbol.

Actualmente, conocemos de la existencia de un nuevo
proyecto de Decreto de Necesidad y Urgencia que equiparaen
€l 15%¢€l aporteal Fondo Solidario deRedistribucionparatodos
losagentesdel segurosindistincion, yasetratedeobrassociales
sindicales, de direccion o empresas incluidas en la ley de
medicina prepaga (ley 26.682). Ademas, dimina € aporte &
FSR sobre las diferencias de plan, a derogar € articulo 19 bis
quehabiasidoagregadopor e DNU 70/2023®y muy cuestiona-
do por e sector delamedicinaprivada. Perolomasllamativo es



unarticuloqueseincorporaalareglamentacion delaley 23.661
(ley del seguro nacional de salud), sustitutivo del articulo 1 del
Anexo |l del Decreto 576/93, que textua mente dice:

ARTICULO 3°.- Sudtituyesed articulo 1° del Anexolll del
Decreto N° 576/93 por € siguiente: “ARTICULO 1° - Los
Agentes del Seguro no podrén:

a) supeditar la&filiacion a cumplimiento de ninglin requisito
no previsto en laley o sus reglamentaciones,

b) efectuar discriminacion alguna para acceder ala cobertura
bésicaobligatoria;

c) realizar examen psico-fisicooequivalente, cualquieraseasu
naturaleza, como requisito paralaadmision;

d) establecer periodos de carencia, salvo con relacion a lo
previstoen e inciso ¢) del articulo 5° delaLey N° 23.661y

€) decidir unilateralmente sin causalabagjadel afiliado.

Los Agentes del Seguro de Salud comprendidos en e
incisoi)del articulo1° delaL ey N° 23.660 podr &n ofr ecer sus
serviciosen @ Sistema de Salud dentrodel marcodelal ey
N° 26.682" .

Estedlltimoparrafoquehemostranscriptoennegrita, establece
que las prohibiciones que € articulo instaura en cabeza de las
obras sociales, no serén aplicables alas empresas de medicina
prepagaqueseinscriban enel Registro Naciona de Agentesdel
Seguro.

Dicho de otro modo, podran fijar cuotas por preexistencias,
completar una declaracion jurada de salud, efectuar exdmenes
de salud eincluso interrumpir € servicio y/o decidir labsjade
los usuarios s los fondos de los aportes 'y contribuciones no
Ilegan a destino.

En consecuencia, no van ajugar a fdtbol con lasreglasdel
futbol. Lapreguntaquenosdebemoshacer es: quévaapasar con
losusuarios del sistema que, de buenafe, trasaden sus aportes
y contribuciones-viael gercicio delaopcion de cambio- hacia
unagentedel segurodesalud del incisoi) del articulo 1 delaley
de obras sociales (Iéase empresas de medicina prepaga). Sele
aplicara e reglamento del fatbol o & del rugby.

Todavialarespuesta esté abiertay reflexionemos quéeslo
mejor paralagente. m

Referencias:

1) Seincorporéunincisoi)al articulo 1 delaley 23.660 que describe
las personas juridicas que son o pueden ser obras sociales,
permitiendo que se inscriban los sujetos comprendidos en la ley
26.682, o sea, las empresas de medicina prepaga.

2) Podria citarse, amodo de ejemplo, la continuidad de la cobertura
del sistema ante la baja o quiebra de alguna entidad o la obligacion
de continuar brindando el servicio ante la falta de pago de los
aportes y contribuciones.

3) En este aspecto, es prudente efectuar una interpretacion
negativa a tal afirmacion, sin perjuicio de senalar que la reformano
es clara al respecto. Lo mismo cabria sostener respecto de las
exenciones impositivas que la ley 23.661 establece para los
impuestos nacionales para los agentes del seguro de salud.

4) Ver articulo 13, segundo parrafo, de la ley 23.660.

5) Es cuando menos curioso que un DNU derogue una norma
incluida por el DNU anterior.

O/il
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DEBATE

LA CREACION DE VALOR DE LOS
COMPRADORES DE SERVICIOS DE SALUD

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

as transacciones del sector salud tienen algunas ca-
racteristicas especiales, en particular el bien que sein-
tercambia asistencia sanitaria no puede ser clasi-
ficado como un bien de biisqueda o inspeccion.®

La asistencia sanitaria debiera ser considerada en cambio
comoun credencegood, dondelosproveedoresson expertosque
determinan las necesidades del consumidor pacientey el nivel
decdlidad. Lacalidad deloshbienesde confianza(credence good)
nunca podra establ ecerse con seguridad. Los consumidores no
pueden saber hasta qué punto es necesaria, asi como tampoco
evaluar suprestaciondemanerafiable. Estaasimetriainformativa
creaincentivosparal aaparicién decomportamientosoportunistas
por parte de los proveedores.

Anteellossolo un comprador experto que actdiade manera
colectiva por cuenta de una poblacién afiliada puede lograr mo-
derar los comportamientos oportunistas de los proveedores. La
compra de servicios se ha estudiado y analizado en la literatura
econémicabajo o que se conoce como juegos de persuasion.

Enestesentido el papel deloscolegiosprofesionalesy otras
entidades del sector deberiaser disminuir los comportamientos
oportunistasy controlar lacalidad delosmiembros. Sinembargo,
el corporativismo médico (prestador en general) actliacomo un
cartel quesirveaunosinteresesqueson propiosy queadministran
un poder del egado por losgobiernoscuandol osllamaaparticipar
adel proceso de autorregulacion.

La competencia entre aseguradoras bien reguladas parece
ser mejor que el esquemade competenciaentre prestadores que
puede tender a degenerar hacia lo que el Prof. Pere Ibern de-
nomina‘“lacarrera armamentista sanitaria por intentar avanzar
en ladiferenciacion de las prestaciones y capturar rentas man-
teniendo mercados cautivos’. La asimetria informativa que
surge de la relacion de agencia se puede controlar mejor en
aquellaséreasdondeel paciente (usuario) del serviciomejorasu
capacidad de eleccion que en el caso delasalud son laatencion
primariay la aseguracion.

Los aseguradores (compradores de servicios)

El hecho de que los agentes de compra tengan diferentes
tipos de propiedad (privadas lucrativas, privadas sin fines de
lucro o publicas) permitiria comparar |a eficiencia relativa de
unasrespectosaotras, puesto quetodosdeberian tender acubrir
las mismas prestaciones buscando la méxima calidad. Es con-
dicion sine quanon que las primas se gjusten por riesgo, ya que
al pagar la prima capitativa el financiador transfiere el riesgo a
los agentes de compra de servicios.

Médicos

Loscompradoresasumendeestamanerael papel devigilancia
y auditoria de |os proveedores y considerando que disponen de
una poblacion de referencia, lacua recibe serviciosy fruto de
surelacién continuadapuedetr ansfor mar loqueesun biende
confianza para el consumidor en un bien de experiencia
para el comprador. Aungue siempre existiran atributos sobre
los que no se podra determinar nada.

El caso holandés es bastante relevante dado que tiene una po-
blacion del6 millones de habitantesy cuentacon solo 7 agentesde
compras. A nivel politico cuaquier propuesta de participacion de
compafiias de seguro privado o competencia entre aseguradoras
deberatener encuentaquesinresolver apriori losgjustesnecesarios
en laférmula de reembolso que evita la seleccidn de riesgos seréd
preferible considerar nuevas alternativas o e mantenimiento dela
Situacion actual.

a) Articulacion entre poblacionesy prestadores

Esta funcién incluye tres roles claves: administracion del
riesgo, administracion del acceso y la representacion.

1. Laadministracion del riesgo sellevaadel ante afiliando po-
blacionesenunnimero suficientecomo paradiluir losriesgos
mayores (esto pone en dudas la negacion que han tenido las
autoridades en aceptar mecanismos de afiliacion corporativa
y exigiendo que lamisma seaindividual, donde la seleccidn
adversay el riesgo moral seincrementa). Cuando los riesgos
se dispersan se reduce la incertidumbre financiera de los
consumidores en su interaccion con los proveedores. Las
aseguradores reciben un pago acambio de asumir losriesgos
asociados con lacoberturade eventosinciertos. A findefijar
un tope a los gastos y crear @ mismo tiempo un incentivo
equitativo contra la competencia basada en la seleccion de
riesgos, tal pago debe ser una capitacion gjustada por riesgo.

2. Laadministracion del acceso incluye aspectos cruciales
de la interaccidn entre las poblaciones y los proveedores,
incluyendo los procedimientos parael ingresoy lasalidade
losusuariosdel sistemadesal ud, el conjuntodecontingencias
que deben ser cubiertas, definido mediante un paquete
explicito de beneficios (PMO) o deintervencionesy el aco-
tamiento delas opciones disponibles paralos consumidores
mediantelaorganizacionderedesintegralesdeproveedores.

3. Representacion: actuar como agente informado de los
consumidores y representar sus intereses agregados (asi
como aquellos de la agencia financiera) operando como un
comprador cauto de servicios de salud a su nombre.

Estas tres subfunciones permiten conciliar |a heterogénea
demanda de los consumidores con |as capacidades complejasy
especializadas de |os prestadores, de tal forma que asegure un
uso costo efectivo de los recursos, una buena calidad técnicay
lasatisfacciondel usuario. Estaarticulacionexplicitaderecursos,
prestadoresy consumidoresconstituyeunaverdaderainnovacion.

b) Articulacién entreagenciasfinancierasy prestadores
de servicio

La articulacion actlia como mediadora entre las agencias de
financiamientoy | osprestadoresdeserviciosmediantelacandizacion
selectiva de los recursos. Tres subfunciones asaber: 1) Disefio de
incentivos, 2) El disefio debeneficiosy 3) Lagestiondecalidad. Las
aseguradoras reciben una prima pagada por € financiador (c&pita
gjustadapor riesgo) y pagan por losserviciosrealizadosdeacuerdo
conel sstemadepago establ ecido contractua mente. Algunasdelas
funciones son: revision de utilizacion, andlisis de la utilizacion



adecuada, case management y responsabilidad presupuestaria del
médico generdista, acreditacion de proveedores, definicion y
aplicacion de sistemas de pago.

1) Disefiodelosincentivos: el temaclave esel mecanismo de
pago. Si se encuentra estructurado de manera adecuada, la
formaen quelosproveedoresreciban el pago puedeimpul sar
sueficienciay surespuestasensiblefrentealosconsumidores.

2) Disefio debeneficios: Otro aspecto crucial en el disefio del
sistemaserefiere a paguete de beneficios o intervenciones.
A través de un disefio de beneficios adecuado, la agencia
financierapuede estar segurade que susrecursos seran apli-
cados de laforma més costo efectiva posible.

3) Enel temadelagestion decalidad pueden también las ase-
guradoras desempefiar un rol clave como la seleccién de
proveedores, y el monitoreo delos procesosy resultados de
laatencion, incluyendo tanto sus aspectos técnicos como la
satisfaccion del consumidor.

Salir del rol de pagadores pasivos para convertirse en com-
pradores activos de servicios y de estaforma poder garantizar el
acceso a un paquete de intervenciones para una poblacion
predefinida constituye un eje fundamental de |a estrategia de
cambio. Paralograrlo se deberiaorganizar los diferentestiposde
proveedores con base en losincentivos disefiados paramejorar la
eficienciay la capacidad de respuesta frente a los usuarios. Al
mismo tiempo actuar en beneficio delos consumidores, deforma
que estos puedan ejercer una mayor libertad de eleccion en la
busquedade continuidad y calidad deatencion. Laconcentracion
de los gastos de gestion es una de las consecuencias de la
concentracion de los riesgos sanitarios de los afiliados.

La inexistencia de la funcion de compra de servicios por
parte de los financiadores, desvinculada del papel de los pro-
veedores, queintente combinar adecuadamentelasproporciones
y costos de servicios adecuados per cépita es unade las claves
para comprender porque existe tanta incapacidad en el control
del gasto sanitario.

Hace muchos afios que | as aseguradoras navegan en un mar
Segurosintener quepreocuparsepor costos, riesgos, modalidades
depago, etc. A medidaquesecomienceacompetir secomenzaran
atomar decisiones que traten unamejor gestion delos usuarios
dealtocosto, yaquedecisionesqueaumentenlaeficienciasobre
el 5% delosusuariosrepercutirian enel 52% del gasto. Mientras
las aseguradoras no se constituyan en érganos de gestion
empresarial de las prestaciones y programas respecto a sus
afiliados, no cabe esperar innovaciones.

Seleccion de proveedores

El asegurador debe modular los servicios haciaaquellos pro-
veedoresqueofrezcan un conjunto deactividadesdediagndstico
y tratamiento paralasdistintasenfermedadescon el mayor nivel
decosto efectividad. Como el comprador esel quepaga, procura
obtener un costo per c&pitaminimo atendiendo aunacombinacion
adecuada de proveedores costo efectivos para el conjunto de
enfermedades que presenta su poblacion.

Laorientacion hacialos proveedores eficientes por parte de
las aseguradoras parece ser una guia adecuada, considerando
quehan comprobado que unasel ecci 6n adecuadadeproveedores
y la configuracion de relaciones a largo plazo permite com-
plementar mejor los términos contractuales. Para evitar com-
portamientos oportunistas nadamejor que of recer estabilidad y
continuidad en larelacion.

Los compradores estableceran relaciones con aquellos
proveedores que muestren niveles de eficiencia mayores.
Considerando lainformacidn con la que cuentan las empresas
compradoraspodrian seleccionar losprestadoresmésadecuados
paracadaproblemade salud. Laseleccion de proveedoresesun
temafécil, en algunos casos se hace por subastas o licitaciones.
En los lugares donde existe un prestador Gnico no se puede, no
hay seleccidn posible.

Laexistenciade un proveedor Gnico puede justificarse por
razonesdetamafio Optimodelainversidn, queson consecuencias
de planificaciones donde no se desea la competencia entre
proveedores. El problemade lacompetenciaen el sector salud,
se debe aquelos usuarios que estén asegurados (no eligen costo
efectividad por que el dinero no sale de susbolsillos) y el papel
delos precios es diferente (no constituye la sefial paratener en
cuenta para equilibrar ofertay demanda).

Lademandaestdmediatizadapor lapresenciadel asegurador.
En este entorno los hospitales pueden hacer competencias en
calidad (diferenciacion de productos), lo cual amenudo tiende a
incrementar los costos mas que a reducirlos, por gemplo, con
instal aciones tecnol 6gicamente superiores que se duplican inne-
cesariamente. El disefioinstituciona y laformalizacioncontractual
en entorno de competidor Unico requiere de un andlisis detallado
del mecanismo de compensacion, de incentivos no econémicos,
asi como de control de calidad asistencial, con el objetivo de dar
respuesta a la seleccion adversay e riesgo moral.

Sevienentiemposdecambiosparal osaseguradoressociales
y privados, que exigira comenzar a repasar cambios en la
naturaleza de |as organizaciones. Es necesario una ingenieria
organizaciona que las ponga a la alturade las exigenciasy la
competencia. Y ano podrén seguir escondiendo susineficiencias
y su falta de innovacion con arreglos financieros millonarios,
con la cautividad de los afiliados o los mdltiples refugios que
ofrece un entornoinflacionario. L1egd el momento de cambioy
delasadaptacionesparaser en serio consideradosaseguradores/
compradoresde serviciosparaun colectivo depoblaciony dejar
de ser simples intermediarios que no agregan valor a las
prestaciones salud. |

REFERENCIA:

1) Son aquellos en los que el consumidor aprende sus caracteristicas
mediante su uso repetido o su compra repetida.

) Profesor Salud Publica UNL. Director del Instituto de
Economia del Bienestar (IdEB). www.ideblatam.org
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RACIONALIDAD DE LOS RECURSOS,
LEGISLACION RESPONSABLE Y UN SIS TEMA
DE SALUD AUTOSUSTENTABLE

Por el Dr. Maximiliano Ferreira (*)

al ey deldentidad de Género N° 26.743, sancionada en

2012enArgenting,y suDecreto ReglamentarioN°® 903/15,

representan unavancesignificativoene reconocimientoy

proteccion delosderechosdelaspersonastransend pais.
Este marco lega no solo establece @ derecho a la identidad de
género, sinoquetambiéngarantizae accesoatratamientosmédicos
necesarios para e cambio de género y promueve laiguadad de
derechos. Sin embargo, suimplementacion haenfrentado desafios
y ha requerido en muchos casos € respddo de la judicia para
asegurar su cumplimiento efectivo.

Lanormahasido pioneraanivel mundia a reconocer & de-
rechodelaspersonasaser identificadasconformeasuidentidad de
género atopercibida, Sn necesidad de someterse aintervenciones
quirdrgicas, tratamientoshormond esu otros procedimientos. Esta
legidacion establece que cuaquier persona puede sdlicitar la
rectificacion del sexo 'y € cambio de nombre de pila en su do-
cumentacion persond através de un tramite administrativo, Snla
intervencion de un juez o la necesidad de presentar informes
médicos o psicoldgicos.

Este enfoque despatologizador es crucid para la desestig-
matizacion de lasidentidades transy no binarias, y representaun
cambio paradigmético en la forma en que € Estado argentino
reconocey respetaladiversdad de género.

Por su parte e Decreto Reglamentario N° 903/15, emitido en
2015, proporcionalasdirectricesnecesariasparalaimplementacion
efectivadelal_eyN° 26.743. Ededecretoestablecel osprocedimientos
adminigrativos para la rectificacion regisrd de la identided de
géneroy regulad acceso atratamientos médicosrelacionados con
laafirmecion de género end sstemade sdlud pablicoy privado.

Uno delospuntos més destacados del decreto eslagarantiade
coberturaintegra por partedel S stemadesd udparal ostratamientos
hormona esy lascirugiasdereas gnacion desexo. Estoaseguraque
laspersonastranspuedanacceder alosserviciosdesa ud necesarios
sinenfrentar discriminacion o barreras econdmicas.

Hasta este punto, he puesto especid atencidn en |os aspectos
positivosen cuanto d avancelegidativo, entanto querevindicay
otorgaderechos, 0, mejor dicho, proporcionaun marco legd. Eso

M .Mrdlill Blbll

no es una novedad parala Argenting, que ha demostrado en ra-
teradas ocas ones una notable evolucion normativa adaptadaalas
neces dedes socides contemporaness. Desde |a implementacion
dd divorciovincularhastalalegdlizeciondel ainterrupcionvoluntaria
del embarazo, € pais hasido un referente en laampliacion de de-
rechos, no solo paralaregion sino también parael mundo.

Sin embargo, sudle suceder que ninguna de las “baallas’
legidatives o judiciaes, tienen en cuentad financiamiento delos
derechosotorgadoso lasgarantias custodiadas. Ello trae apargjado
complicaciones paralaoperatividad delasnormas, lasquemuchas
veces no encuentran fondos para ser financiadas, maxime cuando
exceden d espiritu quetuvo € legidador d sancionarla

Por ello, y apesar del avancelegidativo, laimplementacion de
laLey N° 26.743 y su decreto reglamentario muchas veces ha
requeridolai ntervenciondel aj udticiaparaasegurar sucumplimiento,
contando en laactudidad con variosfalosjudicides.

Desded llamadocaso“ Luana”, unanifiadeseisafios, quienen
e afo 2012, s=convirtid enlapersonamésjoven enrecibir un DNI
consuidentidaddegénerorecocidapor laleyN°26.743,oinclusive
antesdelasanciondelaley cond caso“Nati”, quienend afio 2005,
con 14 afios de edad apoyada por us papés -una profesora’y un
médico-, acudidaladudticiaparasolicitar unaterapiahormond que
evitarael proceso demasculinizacion delapubertad, tantolajustica
como organismosde derechoshumanoshan tenido unaimportante
rlevancia en la flexibilizacion de la ley y la adaptacion a los
requerimiento particulares.

Deformamasactua encontramos numerosos casosjudiciaes
quehanidoalinmésalalacoberturacontempladaend Anexol dd
DecretoreglamentarioN° 903/2015, exigiendolacoberturaintegral
de presteciones, dgunas de ellas de las denominadas “ etéticas’.

Adl, enun caso delaProvinciade Formosalaactorasolicitola
coberturade; 1) Fotodepilaciondefinitivade: barhilla labioinferior
y superior (barbay bigote), brazos, antebrazos, abdomen, tdrax,
pubis, gltteos muso, miembrosinferioresy egpa da; 2) Feminizacion
facid: voluminizacion facid, Rinosplagtiaprimaria(armonizacion
facid), mentoplatiay pexia de cgjas; 3) Feminizacion corpord:
mamoplastiao mastopl astiade aumento con colocaciondeprétess
bilaterd y gluteoplagtia de aumento con colocacion de prétess
bilatera; 4) micro trasplante capilar contécnicaf.u.e; 5) Atencion
medica con especidista en endocrinologia (tergpia hormond);
laringologiay otorrinolaringologia para tratamiento de la nuez de
adén. Como asi también cubrade maneraintegra |as prestaciones
consistentes en Reasignacion genita Vaginoplagtia feminizante
(Penectomia, Orquiectomia bilateral, Confeccidn de neo-vagina
con flap escrotdes y neoprepucio, todo lo cud tuvo favorable
acogidapor partedelajusticiafederd dedichaprovincia

Como podra advertirse las prestaciones solicitadas superan
espectro delo establecido enlanormativagplicabled caso, lo que
nos lleva a preguntarnos ¢Cud es d limite de las prestaciones?,
¢Cud esd limitelasobligacionespor partedel ossujetosobligados?,
¢Cud esd limite delos derechos?

Resultaindispensablereflexionar sobreloslimitesy € dcance
delas prestaciones, sobrela utilizacion raciond delosrecursosde
la seguridad socid. Profundizar en lo que llamo, legidacion
responsabl e, entendiendoquel oslegid adoresdeberdndiscutirjunto
con € otorgamiento de derechos, su financiamiento, teniendo en
cuenta que los recursos son finitos, independientemente del
ubssemadd quesetrate, todoelo alosfinesdetener Sstemasde
sdud sugtentablesen € tiempo.



Asmismo, no hay gque dgar de mirar y andizar € contexto
generd delascoberturasintegra esdesalud, entendiendo quetodos
losrecursosguedirecci onemosparacubrir unadeterminedademanda,
podradeformaindirectal esionar orestringir derechosoprestaciones
deterceros, todavez quelosrecursosdesd ud seutilizan paracubrir
las contingencias de saud de toda su poblacion.

Espor elo que esnecesario mantener un criterio deiguadady
equidad paratodoslosbeneficiarios, criteriosquedeben preval ecer
sobree casoparti cular, yaqueestoscostostienenindefectiblemente
un impacto sobre e resto de las prestaciones que potencidmente
deberan sr cubiertas aotras personas.

Enestepuntoquieroser claro,enmodod gunosepretendehacer
primar uninteréseconémicosobred derechoalasalud, ounderecho
por sobreatroderecho, otorgando* jerarquiasdeprestaciones’, pero
en casos en donde existe una interpretacion por parte de jueces,
Superadora de lo establecido por € legidador, habra que ser
cuidadosoenloslimitesdecobertura, dloparaquenosevud vauna
cuestion subjetivay ademanda, en desmedro del resto del sstema

Meresultaoportunorecordar unreclamodeunbendficiarioante
la Superintendencia de Sarvicios de Sdud, en donde por via
adminigrativasolicitdlacoberturadeadecuacion degénero, lacud
fue stisfecha por € Agente del Seguro de Sdud requerido. Sin
embargo, poco tiempo después @ mismo beneficiario solicito la
reversion desexo, situacion no contempladapor lalegidacion, pero
quefueresudtaen favor del beneficiario.

Las demandas socides suelen tener un dinamismo mayor a
legidativo, a5l es que aparecen nuevos conceptos no legidados,
como |a “destrandicion de génerd”, que pueden traer apargado
Situaciones no contempladas. El hecho de tener que lidiar con
agunoscambiosfisicosirreversblespuederesultar extremadamente
dificil, sumado alafata de protocolos de atencién y de servicios
especificos que permitan dar respuestaa sus demandas.

Por elo menciono una arista que también resultaimportante,
comolosonlosprofesonaesdelasa ud, quetienenlaresponsahilided
deasegurarsedequel asdecis onestomadassean, efectivamente, las

meoresposibles, lo cud conllevaadoptar unamiradacriticaen su
contexto socid, culturd y de desarrollo.

Ahorabien, siguiendo lo que hasta aqui fue un caso concreto
imaginemos la situacién hipotetica en donde, estamisma persona
vuelvaarequerir por segundavez la adecuacion de género, ¢seria
esto posihle?, ¢Qué obligatoriedad de coberturaexidtiria?

Nohay dudasquenuevamentedebemashacer especia hincapié
enlanecesidad de hacer un uso raciond delosrecursosensdudy
trabgjar deformaconjuntaparaestablecer loslimitesrazonablesde
cobertura

Por ello apesar delosavances|egidaivosque podemostrans-
polar actrasleyes, pers sten desafiosque deberan ser acompafiados
de modificar otras conductas por parte de la sociedad, mejorar la
formacién de quienes ocupan cargos en las tomas de deciSones,
comoasi tambiéndelasingtitucionesplblicasy privadas, propiciando
espacios de discusiones criticas.

Esesencia que se contindien redlizando esfuerzos paraeducar
ysenshilizaralasociedady alosprofesondesdelasaud, lajuticia
y la administracion publica. La implementacion de politicas de
inclusény  fortaecimiento delosmecanismosde seguimientoy
control soncrucid esparaasegurar quel osderechosdelaspersonas
trans sean respetados en todas las areas delavida

L asociedadargentinadebecontinuar trabgjandohaciaunfuturo
donde la diversdad de género sea celebraday protegida, y donde
cada individuo pueda vivir con dignidad y repeto, pero ademés
velar todoslos actores, por laraciondidad de losrecursos, por una
legidacion responsabley un sstemade salud. m

(*) Exgerente Operativo de Subsidios por Reintegros de la

Superintendencia de Servicios de Salud.

Praxis|/Médica
Masidel400/clinicas)y;mas def2000

profesionales/gozan de nuestros;
beneficios.

NuestrolValor
L'a prevencion\y/gestion{deljriesgolmeédico
legal. El asesoramientolespecializadolantelel

conflicto. La coberturaleconomicaldeluna

aseguradora. ‘
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LOS 7 HABITOS DE LA GENTE ALTAMENTE EFECTIVA:
UN ENFOQUE EN EL GANAR-GANAR PARA
EL PROFESIONAL MEDICO

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

n & exigente mundo de la medicing, donde la excelenciay la

eficiencia son pilares fundamentales, la blsqueda del éxito

profesond va més dléa de la adquisicion de conocimientos y

habilidades técnicas. Se trata, en gran medida, de desarrollar
habitosquepermitan unagestion efectivadeunomismoy delasrelaciones
conlosdemés.

Paracomenzar aportemos|uz sobre dos conceptos que parecieran ser
lomismo, peronolo son: eficienciay eficacia S bienamenudo seutilizan
indistintamente, existe una distincion importante entre anbos términos.

Ser dficazimplicalograr € objetivo deseado, Snimportar losrecursos
od tiempo queseinvierta. Se centraen losresultadosy en cumplir conlo
que se propone. En otras paldbras, hacer las cosas correctas.

Ser eficiente, por otrolado, serefiereaoptimizar € uso delosrecursos
paral ograr unobjetivodelamaneramésrapiday cone menor costoposible.
Secentraenlosprocesosy en hacer las cosasdelamgor maneraposible.
En otras paabras, hacer las cosas de maneracorrecta

En este contexto, laobrade Stephen Covey, “Los 7 hébitosdelagente
dtamente efectivd’, ofrece unaguiavaiosa paralos profesiondes médicos
que buscan dcanzar su maximo potencid. Entre estos hébitas, € cuarto,
“Pensar ganar-ganar”, sedestacacomounpilar fundamenta paraconstruir
rdaciones sdlidasy duraderas con pacientes, colegasy equipos detrabgo.

Los 7 Habitos se dividen en tres categorias:

A) Habitos de paradigma per sonal: estos hébitos seenfocan en e
desarrollo persond y lagestion de uno mismo.

> Ser proactivo: tomar la iniciativa y asumir la responsabilidad de
nuestrasvidas, enlugar deser reactivosalascircunsanciasexdernas.

> Tener unfinenmente: definir nuestrosobyjetivosy valorescondaridad,
para quesirvan como guia para nuestras decis onesy acciones.

> Primeroloprimero: priorizar lastareas mésinmportantesy urgentes,
gestionando nuestro tiempo y energia de manera efectiva.

B) Habitos de liderazgo inter per sonal: estos habitos se enfocan en las
relaciones con los demasy lacomunicacion efectiva

> Pensar en ganar-ganar: buscar solucionesquebeneficienatodaslas
partesinvolucradas en unainteraccion.

> Buscar primero comprender, y después ser comprendido: escuchar
atentamente y empatizar con los demés antes de expresar nuestras
propiasideas.

> Sinergizar: trabajar enconjuntoconlosdemasparalograr resultados
que serian imposibles de alcanzar individualmente.

C) Habitos de renovacion personal: estos hébitos se enfocan en €
cuidado persond y € crecimiento continuo.

> Afilarlaserra: renovarnosfisica, mental,emocional yespiritualmente
para ser mas efectivos en todas las &reas de nuestras vidas.

Médicos

Mas alla de una estrategia de negociacion

Pensar en ganar-ganar no elimitaaunasmpleestrategiadenegocia-
cién, Sno que representa una mentdidad y una filosofia de vida, Es un
paradigma que busca @ beneficio mutuo en todas las interacciones,

soluciones cregtivas que satisfagan las necesi dades de todas 1as
partesinvolucrades.

En d ambito médico, d ganar-ganar s traduce en la blisqueda de
s0lucionesquebeneficientantod pacientecomod profesond. Edoimplica:

v/ Esablecer unacomunicacion abiertayhonestacon lospacientes: es
fundamental escuchar atentamente suSs preocupaciones, comprender
SUs expectativas y trabajar en conjunto para encontrar & mejor
tratamiento posible.

v/ Fomentar € trabajo en equipo: la colaboracion entre profesionales
de diferentes especialidades es esencial para brindar una atencién
integral ydealtacalidad. El ganar-ganar implicaval orar lasdiferentes
perspectivasy trabajar juntos para alcanzar objetivos comunes.

v/ Gedtionar conflictosdemaneraefectiva: losdesacuerdossoninevitables
encualquier entornolaboral. Snembargo, € ganar-ganar proporciona
unmercoparaabordar losconflictosdemaneracondructiva, buscando
soluciones gue beneficien atodaslas partesinvolucradas.

v/ Negodiar acuerdos justos En d amhito médico, las negociaciones
puedensurgir endiferentessituaciones, desdelacontrataci ondepersonal
hastalacolaboraciénconingtitucionesdesalud. El ganar-ganar permite
establecer acuerdosque seanjustosy equitativos paratodaslaspartes.

L osheneficiosdeadoptar unamentalidad ganar-ganar enlamedicina
SON NUMErosoS:

v/ Megora de la satisfaccion ddl paciente: un enfoque ganar-ganar
conduceaunamejor comunicacion, mayor confianzayunaexperiencia
més positiva para los pacientes.

v/ Reduccion del estrésy e burnout: al fomentar la colaboraciony la
resolucion de conflictos de manera efectiva, se reduce d estrés
individual y se promueve un ambientelaboral més positivo.

v/ Aumentodelaproductividad: €l trabajo en equipoy la blsqueda de
soluciones creativas optimizan € tiempo y los recursos, 1o que s
traduce en unamayor productividad.

v/ Crecimiento profesonal: la capacidad de establecer relaciones
solidasyconstruir acuerdosganar-ganar contribuyeal desarrollode
habilidades interpersonales y de liderazgo, lo que favorece €
crecimento profesional.

L osprofesionalesmédicosque deseen adoptar unamentalidad ganar-
ganar pueden comenzar por:

1) Reflexionar sobre sus propias creendias y adtitudes: es importante
idertificar cualquier patrondepensamientode” ganar-perder” ytrabajar
parareamplazarlo por unamentalidad de abundandiay colaboracion.

2) Desarrdllar hahilidades de comunicacion efectiva: la escuchaactiva,
la empatia y la asertividad son habilidades esenciales para congruir
relacionesganar-ganar.

3) Practicar laresolucion de conflictos de manera condructiva: existen
diversastécnicasparaabordar los conflictosde manera efectiva, como
la negociacion basada en interesssy la mediacion.

4) Buscar oportunidades para colaborar con otros: € trabajo en equipo
esfundamental paraal canzar objetivoscomunesy encontrar soluciones
ganar-ganar.

Al adoptar una mentaidad ganar-ganar, los profesiondes médicos
pueden crear unimpacto positivoensu propiacarrera, enlaaenciondesus
pacientesy en e Ssemade salud en generd.

Tiempo después de suiconico libro, Covey incorporauno mésen su
libro “El Octavo Hébito: de la Efectividad a la Grandezd’, e titula
“Encontrar tuvozinterior y vivir conintegridad” . Setratade un hébito que
vamésaladelaefectividad persond y seenfocaend crecimientointerior
y lacontribucién aa go més grande que uno mismo. jDe esto hablaremos
enaticulosveniderod Los esperamos. B

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion

Sanitaria.
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REFORMANDO EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO
UN ENFOQUE BASADO EN FORTALEZAS GLOBALES

Por el Dr. David Aruachan (¥*)

Introduccion

Lareformadd Sgemadesa udargentinoesunaneces dad urgente
en un contexto donde la.calidad de atencion, surecurso humanoy
aocesn alossarviciosmédicosvarian cond derablementeentrediferen
tesregionesy sectoresdelapoblacion. Lahipdtes sdeetapropuestaes
queArgatinapodriamgorar Sgnificaivamentesusgemadesdudd
incorporar lasmeg orespracticasy fortd ezasdeloss semasdesdud de
otrospaisss desarollados. Este ensayo exploracdmo las experiencias
exitosasen atrospaisespueden ofrecer unmarco vaioso parareformar
y mgorar d Ssemadesdud enlaArgentina

Fortalezas de sistemas de salud globales

1. Valoresy cuidado de salud universal dd Reino Unido

El Sstema Naciond de Sdud (NHS) del Reino Unido es
ampliamente reconocido por su equidad y accesihilided. Fundado
en 1948, d NHS proporcionaatencion medicagratuitaen e punto
de uso paratodos losresdentes. Losvaoresdd NHSincluyenla
universalidad, laaccesibilidady laequidad, aspectosquepodrianser
dtamente beneficiosos para d sstema de sdud argentino. Im-
plementar unsstemasimilar enArgentinaayudariaagarantizar que
todaslaspersonas, independientementedesu Situaci on econdmica,
tengan acceso aservicios de salud de calidad.

2. Cuidados primariosdel sradl

Isradl ha desarrollado un sistema de cuidados primarios
excepciond, gpoyado por organizaciones de mantenimiento de
sdudqueofrecenserviciosintegralesy accesibleslas24 horasde
dia Este modelo podria ser adoptado en Argentina paramejorar
laatencion primariay preventiva, reducir lostiempos deesperay
garantizar unacceso méseficienteal osserviciosmédicosbasi cos.
Laintegraciondelatecnologia, comolosregistrosel ectrénicosde
sdud y latelemedicinag, también seria esencid para megjorar la
caidady eficienciade cuidado.

3. Servicios comunitarios de Brasil

El Sistema Unico de Sdud (SUS) de Brasil y € Programade
SdudFamiliar (PSF) han demostrado ser efectivosen proporcionar
atencién comunitariaanivel local. Laimplementacion de equipos
de sdud comunitaria en Argentina podria mejorar la atencion de
enfermedadescronicasy promover laprevencionatravésdevistas
domiciliariasregul ares, tel esaguimientoy gpoyo comunitario. Este
enfogue también podria ayudar a reducir la presén sobre los
hospitdesy meorar los indices de salud anive nacional.

4. Salud mental y bienetar de Audtralia

Augrdia ha trandformado su enfoque hacia la sdlud mentd,
pasandodeunmode ohospitalarioaunobasadoenlacomunidad con
Fvidos proactivos de intervencion temprana. Argentina podria
beneficiarsed adoptar unsstemasmilar, enfocandoseenlacreacion
de sarvidos comunitarios de sdlud menta que seen accesbles y
eficientes Ademas, laimplementacion de paliticas de sdud mental
que promuevan la educacion, la participacion civicay d bienestar
generd serfacrudid paragbordar edadreacriticadelasdud plblica

5. Promocién de salud de los Paises Nordicos

L os paises ndrdicos han logrado avances significativos en la
promocion delasaud publicamediante estrategiasintegrades que
involucran tanto alos sectores pblicos como privados. Argentina
podriagprender de su enfoque en laprevencion deenfermedadesa
través de politicas publicas efectivas que promuevan hébitos
sdudablesy reduzcan losfactoresderiesgo comportamentales. La
colaboracionintersectoria y € enfoqueenlaequidadensaludserian
esencides parareplicar d éxito delos paises nordicos.

6. Empoderamiento de pacientesy comunidad de Africa

El empoderamiento delos pacientesy lascomunidadesesuna
edtrategia vitd en varios paises africanos, donde |os recursos son
limitados. Entrenar al ospacientescomo compafierosend cuidado
desusdudy fomentar laparticipacion comunitariapodriameorar
lacdidad y lasogtenibilidad ddl sstema de salud argentino. Este
enfogue también podriaayudar areducir los costosd involucrar a
los ciudadanos en la gestion de su propiasaud.

7. Investigacion y desarrollo de Estados Unidos

Egtados Unidos liderad mundo en investigacion y desarrollo
(R&D) ensdud, lo cua hacontribuido aavancessignificativosen
diagnagticosy terapias. Argentinapodriabeneficiarsed fomentar la
investigacion médicay lainnovaci dntecnol 6gica, creandodianzes
con ingtituciones académicas y € sector privado. Incentivar la
investigacion loca y adoptar nuevos model os de cuidado basados
enlaevidenciacientificaseriafundamenta paramejorar lacdided
del ssemadesaudy sufinanciamiento.

8. Innovacion y velocidad de | ndia

India ha demostrado ser un lider en larpida adopcion eim-
plementacién de innovaciones en sdud, a menudo con recursos
limitados. Argentinapodriaaprender delacapacidad deIndiapara
estandarizar procesosy meorar laeficienciaoperativaenhospitales
y centrosdesa ud. Implementar Sstemasdeinformacionentiempo



red y optimizar d manejo de recursos podrian ser pasos cruciaes
paramgorar lacdidad y reducir los costosen & Sstemade salud
argentino.

9. Informacion, comunicacionesy tecnologia de Singapur

El dgema de salud de Singapur es iemplar en su uso de la
tecnologiadelainformeciony las comunicacionesparameiorar la
atenciénmédica. Laadopcionderegisirosel ectronicosdesdudy la
integracion dedatosclinicos, financierosy operativospermitiriana
Argentinaevauar mgor e vaor delaatencion médicay optimizar
loscogtosy resultados. Un enfogue centrado en € paciente, donde
los individuos tienen acceso a su informacién médica'y pueden
participar activamente en su cuidado, seriaatamente beneficioso.

10. Eleccion de Francia

Francia ofrece a sus ciudadanos una amplia gama de opciones
dentro dd dstemade sdud, permitiendo quelospacientesdijan sus
provesdoresy centrosdeatencion. Laimplementaciondeunsstema
quecfrezcamayor libertad ded eccidnen Argentinapodriaaumentar
lasatisfaccion delospacientesy mejorar lacdidad delossarviciosa
través de unacompetenciasa udabl e entrelos proveedores de s ud.

11. Fondos de Suiza

El sgema de sdud suizo es notable por su sogtenibilidad
financieray atacalidad deservicios. Argentinapodriaconsderarla
implementacion de un esquema de seguros de sdud similar,
equilibrandolaresponsabilidadindividud conlasolidaridad socid.
Establecer un fondo naciona de sdud que garantice laequidad en
lafinanciaciony digtribucion de recursosen ciertas circungtancias
y conunareformaenlacoberturaactua seriaclaveparaasegurarla
sogtenibilidad alargo plazo del Sstemade salud.

12. Cuidadosdela Tercera Edad de Japon

Jepon ha desarrollado un Sstemaintegral de cuidedos parala
terceraedad queincluyeseguromédicoalargoplazoy unavariedad
de servicios comunitariosy residenciades. Dado € enveecimiento
delapoblacionargenting, adoptar unenfoquesimilar podriamejorar
sgnificativamente la cdidad de vida de los ancianos y reducir la
presion sobre el Sstemade sdud.

Conclusion

Lareformade Sstemade salud argentino es un desafio com-
plejo que requiere un enfoque multifacético. Al aprender de las
fortdezasdelossstemasde salud deotrospaises, Argentinapuede
desarrollar un Sstema més equitativo, eficiente y sodenible. La
implementacion de mejores practicas globaes, adagptadas alasne-
ces dadesy contextosl ocaes, podriatransformar s gnificativamente
la atencion sanitaria en Argenting, garantizando que todos 1os
ciudadanos tengan acceso a servicios de salud de dta cdidad.
Entender y comprender estas fortalezas, asi como e proceso que
debieron llevar addlante cadauno delos paises parapoder lograrlo
tanto como adaptarlo anuestro sstemade sdud esun dessfioen st
mismMo que merece s explorado. m

(*) 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 Superin-
tendencia de Servicios de Salud de la Nacion.

“Con mas de 26 afios
de trayectoria en el
mercado es hoy la
revista mas leida,
consultada y difundida
en su segmento”.

Seguinos en:
@RevistaMedicos ® @revista_medicos
M Revista Médicos € Revista Médicos

LA REVISTA LIDER DEL SECTOR SALUD
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www.revistamedicos.com.ar




DEBATE

UNA GUIA PASO A PASO PARA DIGITALIZAR
CONSULTORIOS Y PACIENTES

_Por Santiago Troncar
santiago@consultoriomovil.net

n un contexto loca donde el Estado y todos|osjugadores del
sistema de salud contindian acelerando la adopcién de
herramientasdigital es, porvocaci oninnovadoraopor presiones
del sectory/oregul atorias, losprofesiond esdel asd udenfrentan
hoy e desafio de convertirse en “meédicos digitaes’ paramantenerse
competitivos, aggiornary potenciar supracticamédicadecarad futuro.

Hoy los médicos y prestadores no solo tienen la posibilidad de
adoptar tecnologia para “innovar” sSno que, ademés, desde € 1ro de
julio pasado, tienen laobligacion deimplementar agunos elementos
talescomola“ prescripcion eectronica’, 9 sujurisdiccion adhiereala
normativavigenteanivel naciond.

Estando vigente a la fecha la “obligatoriedad” de la prescripcion
dectronicade drdenesy recetasmédicasanivel naciond, comenzouna
cuentaregresivade180dias, plazoquetienenlasprofes ondesmédicos
y prestadorespara’‘ incorporar y/oadaptar | astecnol ogiasexistentes’ para
cumplir normativas de prescripciones electronicas, segin reza la
Disposicion 1/2024 de la flamante DIRECCION NACIONAL DE
SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA de MINISTERIO
DE SALUD, publicadad 01/7/2024 en d Boletin Oficid.

Pero... ¢Alcanza con implementar prescripciones electronicas
paraser un médico digital?

Laoportunidad esmuchomasampliay atractivaparad profesond
médico quedecidagpogtar d futurodigitd, y agui nosproponemosofre-
cer una Guia Rgpida paradigitaizar consultorios médicosy pacientes,
utilizando en muchas casos herramientas gratuites paralograrlo.

Una guia paso a paso

Entendemos que un profesional médico debe andizar la
implementacion delassiguientesopciones, tecnol ogiasy técticaspara
potenciar su crecimiento como “médico digital”:

1. Analizar & marco legal aplicable a nivel nacional 'y local

El marcolegd argentino estdcompuesto por leyes, decretosy resolu-
conesqueregulan los derechos dd padiente, las prescripcones'y recetes
dectronicas lahigtoriadinicadigitd, suinteroperabilidad, laproteccion de
datos persondesy latelesdud, entre otros temas dave. Adicondmente
recomendamos contactar d colegiomédiicoloca parassesoratesobrelas
regulaciones y reglamentaciones, provindidesy locaes, que gplican de
acuerdo contu jurisdiccion profesond y atu matricula

M ” imlcm-sg

2. Tener una presencia onlineen internet y redes sociales

Megustal ogueveocuandomebuscoenGoogle? M erepresentan
adecuadamente |os resultados que arroja Google sobre mi?

Dadoquenuncanossobranni €l tiemponi losrecursosecondmicos,
la estrategia mas razonable consiste en congtruir nuestro posiciona-
miento, paso apaso, Sin prisay Sin pausa, definiendo objetivosdlaros,
creandoy fortaleciendo diariamente nuestrapresenciaeinteractividad
enInternet y redes socides.

a) “Exidironling utilizando herramientasgratuitascomo Linkir.ee,
directoriosmédicoscomoDoctoralia, creendoun perfil profesond
en Linkedin y/o un Website persond gratuito (Wix.com o Word-
Press).

b) Comenzar acurar contenidos generados por 3ros, con bgjainver-
s6n de tiempo, compartiéndol os con seguidores através de redes
sociaes, y sumandol es nuestros comentarios U opiniones.

€) Generar contenidos propios: textos através de un blog de Word-
Press, videosatravésdeun cand en'Y ouTubey Y ouTubeHedlth,
0 posteosdeimagenes, infografiasy videosdesdenuestras cuentas
en redes socides de nuestro target (Y ouTube, Facebook o India-
gram, solo por nombrar agunas donde estén | os pecientes de méas
de 30 &ios).

d) Invertir tiempo y recursos parainteractuar online con usuariosy
pacientes, atravésderedessocides, y agrandar basede seguidores
y potencides pecientes.

3. Sdeccionar eimplementar las plataformasy tecnologias ope-
r ativas que nuestro consultorio, su staff médicoy operativo necesitan

para

Administracion de pacientesy agendamiento deturnos.
Historia Clinica Digitd.

Prescripcion eectronicade 6rdenesy recetes.
Validacion de prestaciones.

Telemedicinay seguimiento de pecientes.
Investigacion clinica

Cobros online a pacientes y/o financiadores.

Otras plataformas especificas.

Paraandizar |as opciones disponiblesen & mercado, recomenda
mosé recienterdevamiento “RX2024: Mercado TIC paralaSaud”,
publicado en 2024 por “Telemedicina & Sdud en lined” que puede
descargarse gratis aqui:

https://saludenlinea.com.ar/wp-content/upl oads/2024/04/
RX2024.paff

2024




Existen plataformasqueresue ven cadaunadeestasfunciondida-
despor separado, y otrasqueintegranvari astodasen unasolaplataforma
(porgemplo, turnos-HCD-recetas-telemedi cinaenunasol aplataforma).

Algunos g emplos son:

a Paraindituciones de salud medianas o grandes: Doc24, Omnia,
Osana, LlamandoAlDoctor, Phillips, entre otras.

b. Para consultorios ambulatorios o centros de sdud: Consultorio
MOVIL, DrApp, DigiDoc, IntegrandoSd ud, entre otras. Algunas
de estas plataformas incluso son accesibles de maneragratuita.

Nuestra recomendacion a la hora de evaduar y degir: pedirle
sempre opiniones a colegas configbles que sean usuarios de cada
plataformaandizada

Otraopcion paravaidar proveedoreseschequear losproveedores
recomedados por a gunosfinanciadores|ideres. Aqui dosejemplosde
paginas oficidesde OSDE y OMINT:

1) https//prestadores.osde.com.ar/prescriptores-electronicos.

osde

Prescriptores
electrénicos
de OSDE y
externos
homologados

2) https/Avww.omint.com.ar/webste2/default.agpxabid= 5914

Prescripcién digital Omint

Através de la Resolucion 3622/2022, el Ministerio de Salud de la
Nacion dispuso que, desde el 1 de marzo, ya no son validas las folos
de las recetas de medicamentos en papel enviadas por mail o
WhatsApp.

La prescripeion de medicamentos puede realizarse en recelas con
firmas electranicas o dighales, o en recelas fisicas con firma de pufio
y letra del profesional.

aclever ¢ ooca
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4. Implementandotelemedicinaremuner abley seguimientodigital
de pacientes

Estas son dgunasdelas preguntas clave que deberiahacersetodo
profesiond frentealadecis dndeimplementar telemedicinaremunerable

e ¢Mi seguro mecubre?

e ¢Qué opina mi Colegio Médico locd sobre los servicios de
telemedicina?

e ¢Fnquéjurisdicciones puedo ofrecer estosserviciosdeacuerdoa
mi matricula?

e (Cud esd dcancedelosservicios que deseo of recer?

o ¢Esédaunaoportunidadparadefinirun” Consentimientol nformeado
deTelemedicing’, quenospermitaunanuevainteraccion Médico-
Paciente’ con reglas claras paralainteraccion digita ?

e ¢Voy atrabgar con pacientesprivados?

o (Quémediosdepagovoy autilizar?

e Tdemedicinaconfinanciadores: ¢qué plataformas, condicionesy
honorarios ofrecen?

e Opcidn adiciond: ¢deseo invertir dgunas horas para trabgjar en
redes de tel emedlicina especificas que recl utan profesiond es?

o (Qué plaaformas de Telesdud (u otras herramientas digitaes)
deberiausar paracumplir misobjetivosy quécriteriosdeeva uacion
paradegirlas?

o (CudlessonlasGuiasy Best Practicesde Telesdud yavaidadas
en e mundo, que yo deberiaestudiar y aplicar?

5. Aumentandomi basedepacientesatravésdel marketingdigital
¢&Tengo recursos econdmicos parainvertir en publicidad onling?
5.1. Andizar potencid presenciaen “ directoriosmédicos pagos’,
como Doctoraia o TopDoctors (donde se destaca a los clientes que
pagan).
5.2. Edrategias de posicionamiento profesond en red de Stios
Google, atravésde:

= (3 YouTube Health

i) SEO (“search engine optimization” a
travésde contenidosy posicionamiento
organico).

if) SEM (“search engine marketing”
invirtiendo en compras de avisos y
paabrasclave).

iii) PresenciaconvideosenY ouTube(libre).

iv) Presencia en € flamante YouTube
Hedlth(https://hed th.youtube/features-
application/, cand exclusivo paraMDs
(sujeto agprobecion).

Bring your
expertise to
YouTube

5.3.CompradepublicidadonlineenredessocidescomoLinkedin,
Facebook, Instagram, Twitter X o TikTok (Segiinsegmentodepacientes
buscado).

5.4. Edtrategiasdemarketingdirectodigital, atravésdenewd etters,
email marketing y/o WhatsApp con una base propia de usuarios y

(1) Escaneaestecodigo QR paraacceder aunwebsitegratuito
(https://mww.consultoriomovil .net/learningcenter/) donde
podrésencontrar:

(a) lasleyes, decretosy resolucionesqueregulanlosDerechos
del Paciente, las Prescripciones y Recetas Electronicas, la

HigtoriaClinicaDigital y sulnteroperabilidad, laProteccionde

Datos Personalesy laTelesalud

(b) Guiasy Recomendacionesglobaesy localesparaTelesalud

y Sdud Digital.

Nuestras conclusiones

Aligud queé Cluetrain Manifesto nos anticipaba, dléapor 1999,
lo que ocurririaen las Sguientes dos décadas a través de la.adopcion
masivadei nternet entodoe mundo, hoy lospecientesy losprofesiona
les médicos nos estin mostrando € camino con lamismaconviccion:
“estamos despertando y vinculdndonos unos a otros. Estamos obser-
vando. Pero no estamos esperando”.

Enlapandemia, | ospacientesy todosl| osjugadoresdd sector sdlud,
publicoy privado, descubrimoslosbeneficiosdelasdud digitd -y ya
no estamos dispuestos avolver arés.

Hoy € sector tiene las rutas trazadas (y muchas de ellas congtrui-
das), losvehiculosencendidosy |as conductoresentrenados, y lospasa:
jeroslistosparasubirse, recorrery potenciar alamasasombrosasuperal-
topitade serviciosy prestaciones de salud que podamosimaginar.

El Estado argentino dio, durante afios, |os pasos necesarios para
disefiar unavision desdud digita globa y competitiva, adoptandolos
esténdaresy mejoresprécticasmundia es, proveyendoel marcojuridico
y lasgarantias paraquetodoslosactoresdel sistemapuedaninnovary
avanzar en laimplementacion de esavison.

Ahoraesnuestro turno, cadauno desde su lugar, parasumarnosa
nuevo escenario, dando nuestro Sguiente paso, en este camino de
crecimiento exponencia que recién comienza. |
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SALUD, POBREZA Y NINEZ VULNERABLE
ESPEJOS DE LA DECADENCIA SOCIAL

Por el Prof. Dr. Sergio H.
Del Prete (¥*)

adavez que el INDEC revelalos nimeros oficiales

de la pobreza en nuestro pais, €l resultado es una

profundizacion del drama social. Hundirse en las

carencias, ademés de la pérdida de expectativas, no
esmésqueadentrarseen el opaco mundo delapenuriasocial
con toda su gama de probleméticas.

Pero unacosaesexponer el porcentajedepobresdesdela
presuncién de una linea economica que divide la sociedad
entreincluidosy excluidosdel mercadoy delaposibilidad de
contar con una canasta basica de bienes y servicios, y otra
muy diferente desagregarlos e identificar dentro de este
ampliogrupoalosestructurales, el sector mascristalizadoen
esa posicion socia y en condiciones de abismal desventgja
respecto del resto. Incluido el universo delosnuevos pobres
que se van sumando d ritmo de la paraddjica y acelerada
movilidad social descendente.

Por cierto, el dato de70,8% de pobrezainfantil del primer
trimestre de 2024 y de unaindigenciadel 34,4% es méas que
alarmante. Respecto delapobrezasobrelanifiez vulnerable,
vinculada ala pérdida de derechos bésicos como educacién
viviendaadecuadao salud, el 42,6 % de estos chicos sufreal
menos una privacion (5,4 millones) y un 16,7 % tiene una
privacién considerada severa (2,1 millones).

Estedramano esnuevo. LaArgentinaviene enfrentando
desde hace décadas un grave problema econémico, socia y
sanitario frente ala pobreza, mas complejo quelasimple e-
nunciacion de cifras y situaciones particulares. Numé-
ricamentedesconoci dos, pero geograficamenteidentificables
en los margenes urbanos de las grandes ciudades y con
mayores carencias de todo tipo, el universo definido como
pobrehaquedado configurado por unamplio colectivosocial
disperso entre tres circul os concéntricos, donde se juega su
destino.

En el circulo més externo y dindmico estédn quienes
entrany salendeesafronteraeconémicadebienesy servicios
enfunciéndequenivel deingresosalcanzany deladindmica
inflacionaria. El circulo més profundo lo componen 1.2 mi-
[lones defamilias, esdecir, entre4y 5 millones de personas
que viven en asentamientos y barrios de emergencia con
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ingresos que | os sepultan en laindigencia, bajo condiciones
de alta vulnerabilidad y en muchos casos prisioneros de las
carencias, del narco y delamarginalidad.

Entre ambos existe un tercer circulo de pobresquetratan
de salir del pantano social con dignidad, esfuerzo y trabajo
precario, envian asushijosalaescuelaprocurando agun pro-
greso social futuroy cuidan de su salud, aunque sus paupe-
rizadosingresosapenassi lespermiten cubrir alimentosy es-
€asos servicios basicos.

Las mayores dificultades de la condicion de pobreza
extremasurgen del dafio colateral multiple que producen los
déficits cronicos no resueltos sobre su condicion de vida,
manteniéndol os en un malestar permanente. Carecer de vi-
viendadigna, aguaseguradeconsumo, saneamientoambiental
bésico, trabajoy posibilidades de acceder abuenos servicios
desaludy educativos. Viejosmales conocidosy no resueltos
que potencian su exclusion y marginalidad. Y los llevan a
vivir en los méargenes de una sociedad que -ademas- suele
estigmatizarlos en €l estereotipo del delito.

El modelo de exclusion a que quedan sometidos forma
partede un fendmeno creciente devidaen “ guettos” aislados
y amuralladospor barrerasfisicasartificial es, queimpidensu
integracion social y solo ayudan a profundizar el deterioro
individual y colectivo. Sevan transformando en una especie
de“infraclase”, sin valor de mercado -como sugiere Zygmut
Baumann- y cada vez mas aejados de la posibilidad de
consumir dentro de la ldgica libremercadista, solo visibles
desde el supuesto “peligro” que representan parael resto del
colectivo social.

El problemamés sensible delaexclusion son losnifiosy
adolescentes. Sometidos a la interaccion directa entre nivel
socio econdmico y salud, se exponen al impacto que ciertos
factores tienen sobre sus habilidades cognitivas presentesy
futuras. Su salud resulta un espejo que refleja las mayores
inequidades. Hay estudios publicadosinternacionalmenteen
donde se advierte que las relaciones e interacciones con €l
medioy susdeterminantes actan modelando &reas del cere-
bro que controlan el comportamiento humano (por ejemplo,
la habilidad de concentrarse en algo) e impactan en el
resultado educativo (como aprender aleer).

Y estacientificamente comprobado que quienes conviven
en un entorno de pobreza significativa y violencia barrial
muestran imagenes de progresivo debilitamiento de las
conexiones neuronales en € cerebro joven, asi como una
menor interaccionentiemporeal enéreascerebra esvinculadas
conlaconciencia, el juicioy losprocesoséticosy emocional es.

Lasiméagenes obtenidas utilizando RNM demuestran una
marcada disminucion de sustancia gris en €l hipocampo
vinculado a la memoria (soporte del procesamiento de la
informaciony e comportamiento), enel Ibulofrontal (asociado
al proceso de decision, resolucion de problemas, control del
impulso, juicioy comportamiento social y emocional), y enel
temporal (procesos de lenguaje, vision y audicion y de
conciencia de si mismo).

Precisamente, &reas que asociadasresultan crucialesres-
pecto de seguir instrucciones, poner atencion y mejorar el
aprendizajeglobal. ¢Pasatodo el temadelasalud por lacura?
No. También pasapor anticiparsealaenfermedad. Estimular
positivamente o no el cerebro en formatempranadurante la
infanciaserael determinantepsiquico paraquelasconexiones
neuronales se fortalezcan o bien se reduzcan, 1o que puede
generar undafioirreversibleen el patron futuro de desarrollo
psicosocial.



¢Por qué es urgente focalizar acciones que generen un
impacto sanitario y socia sobre la infancia atamente
vulnerable, queafuturo serdpartedelasnuevasgeneraciones
econdmicamente activas del pais? Porque quienes han
investigado el comportamiento del cerebro frente alos de-
terminantes sociales sostienen que éste dispone de
neuropl asticidad (capacidad demodificar supropiaestructura
y aumentar el numero de conexiones neuronaes) entre el
momento del nacimientoy laprimerainfancia, condicionque
luego ira disminuyendo con el tiempo, aunque sin llegar
nunca a cero.

Esto implica la necesidad de incorporar también a sus
madres -a veces adolescentes- criadas en la pobreza 'y con
pocas probabilidades de haber desarrollado suficientes
habilidades intelectuales al proceso de estimulo a sus hijos.
Sabiendo ademés que entre los 15 a 30 afios existe una
segunda posibilidad de aumento de tal neuroplasticidad, |o
gue significa que, con entrenamiento y préactica suficiente,
adolescentesy adultosjovenesaltamentevul nerablespueden
guedar en mejor condicion para adaptarse a entorno
conflictivo en el que viven, y lograr superarlo.

No podemos predecir la vuelta de la movilidad social
ascendentecomo motor social. Ignoramosel tiempo quefalta
para ello y venimos de una larga historia a la inversa
Tampoco una salud con igualdad de oportunidades. Pero
planificar y gestionar en lo inmediato una politica sanitaria
efectiva sobre la poblacion infantil més vulnerabley en alto
riesgoquepotenciesudesarrollointel ectual y suscapacidades
puede ser el Unico camino para obtener resultados a futuro,
dejando atrés la insuficiencia e ineficiencia de los planes
asistencialistas focalizados y la relatividad de las
transferencias condicionadas.

No basta entonces solo con paliar el hambre. Es urgente
elaborar un programasoci o - sanitario de promocionintegral
de la salud psicofisica focalizado en los nifios y jovenes

altamente vulnerables, donde todas las jurisdicciones pro-
vincialessecomprometanallevarlo adel anteafindepromover
su mejor desarrollo, inclusion einsercion social y darlesla
oportunidad deser partedelapotencialidad del asgeneraciones
futuras. La ciencia ya ha demostrado en forma concreta el
impacto de las carencias.

Peroel dilemadel presenteesquemésalladelocoyuntural,
en un contexto econdmico donde |os logros seguiran siendo
lentos e imprecisos y la salud y la educacién no llegarén a
todos por igual, no pensar accionesintegradas que reviertan
estas complejas situaciones alarmantes resulta una trampa
mortal.

Esurgente pensar y potenciar nuevas politicas sanitarias
y sociales destinadas a nifios en ato riesgo. Y esto implica
romper definitivamente con el modelo clientelista y cor-
toplacistacristalizador delapobreza, einvertir recursosalo
largo del tiempo y en forma continuada para gestionar yano
més programas asistencialistas, sino generadores de efectos
concretos que provoguen un impacto decisivo frente a esta
realidad desigual y exclusora.

Lasociedad yano otorgamés espacio alos slogansfaci-
listas. En la medida que los recursos financieros se hagan
cadavez més inequitativos y restrictivos, las oportunidades
delasfamiliaspobresdeinvertir enel desarrollosocial desus
hijostambién setornaran cadavez mas desigual es. Sabemos
gue no hay peor pobreza que la de un nifio con un cuerpo
pobreen saludy un cerebro pobre en educaci on. Son espejos
deladecadenciasocial. Lo quefaltason decisionespoliticas.
Clarasy acertadas. m

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

de Salud. Universidad Nacional de La Plata. Argentina.

A VIDT

ONCOLOGIA RADIANTE

Es nuestro compromiso
brindar atencion de
excelencia personalizada,
aplicando el tratamiento
radiante indicado

« SBRT - Radioterapia estereotactica extracraneal
+IGRT - Radioterapia guiada por imagenes

« IMRT - Radioterapia de intensidad modulada

« RC - Radiocirugia estereotdctica cerebral

« 3D - Radioterapia conformal tridimensionada

« TBI - Total body irradiation

« TS - Total skin

« Braquiterapia de alta tasa

para cada paciente i




LA PROMOCION DE LA SALUD EN
CLAVE DE GENERO

Por la Lic. Florencia Brandoni (¥)

uchas delas acciones de los agentes de salud, y en particular

de las obras sociaes, estdn guiadas por directrices inter-

nacionales, ademas de las normativas nacionales. La Agen-

da de Salud Sostenible paralas Américas 2018-2030, en su

objetivo 9, se propone reducir |as enfermedades no transmisibles porque

gnséituyen una epidemia globa y son la principal amenaza para la
ud.

Entre ellas se encuentran las enfermedades cardiovasculares, las
respiratorias cronicas, € cancer, la diabetes y los trastornos de salud
mental, asi como la discapacidad, laviolenciay los traumatismos. Los
caminos para dicha reduccion son la promocion de la sdud y la
reduccion de los riesgos, asi como la prevencion, € tratamiento y la
vigilanciade las enfermedades no transmisiblesy susfactoresderiesgo.

Segun la Gltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2018)
por afio fallecen 41 millones de personas por esta causa en € mundo,
equivalente al 71% delas muertes. Las enfermedades crénicas no trans-
misibles (ECNT) afectan con mayor intensidad alos paises de ingresos
bajosy medios, por lo que representan un gran desafio parael desarrollo
economico de |os paises.

En la Argentina estas enfermedades son responsables del 73,4% de
las muertes, del 52% de los afios de vida perdidos por muerte prematura
y del 76% de | os afios de vida g ustados por discapaci dad, acompafiando
la tendencia mundial.

Sin embargo, estas enfermedades (ECNT) son prevenibles en gran
medida. Los cuatro factores de riesgo més importantes son €l consumo
de tabaco y la exposicion a humo de tabaco geno, la aimentacion
inadecuada, lainactividad fisicay e uso nocivo de acohol. Todos ellos
responden a comportamientos personales y sociales principamente
adquiridos en la infanciay en la adolescencia e influenciados por los
entornos donde vivimos y por la dta disponibilidad y promocion de
productos nocivos para la salud.

Los cambios individuales a través de acciones de educacion o
concientizacion son importantes, pero no suficientes. La estrategiamas
efectiva para prevenir las ECNT es la implementacion de politicas
poblacionales que regulen losentornosy los productos, afin de proteger
e derecho humano a la sadud, con especia énfasis en proteger los
derechosdelosnifios, nifiasy adolescentes, y asi facilitar laadopcion de
hébitos saludables.

En este marco de aarma mundial por la saud, las obras sociaes
tenemos encomendada |a tarea de la promocion de la salud através del
programamédico asistencial (PMA) y delos programas preventivos, en
e intentodedesplazar el g edelaenfermedad hacialasaludy convirtiendo
la atencion de la demanda en |a atencion de la necesidad.

Entendemos que la promocién de la salud se propone fortaecer las
habilidadesy capacidadesdelosindividuosy delascomunidadesdirigidas
amodificar las condiciones sociales, ambientalesy econdmicas, coné fin
de favorecer su impacto positivo en la sdud, € bienestar individua y
colectivos, segiin la Organizacion Panamericana de la salud (OPS).

En estalinea, consideramos que todo trabajo en promocion de saud
debe considerar las cuestiones de género, ya que hombresy mujeres no
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enferman de igual forma, ni los héhitos, rutinas, y cuidados de la saud
sedesarrollandelamismamaneraenlosgénerosmasculinoy femenino.®

VVamos areferirnos solo aagunos gemplos paradar cuentade esta
afirmacion y las necesidades que de ali derivan.

A propésito de los cuidados de la saud de los miembros de la
familia, hemos redlizado una encuesta sobre en quienes recaen los
mismos. De un total de casi 900 respuestas, 70% indico que lamayoria
de las tareas corresponde a las mujeres, & 23% a los hombres ma-
yoritariamente, y el 8% indicaquelastareas de cuidado sereparten entre
ambos géneros. @

Ello se explica por los estereotipos de raigambre cultural que
ubican a las mujeres como principales cuidadoras, dedicando €
doble de horas diarias que los hombres a las tareas de cuidado no
remuneradoy les genera mltiples perjuicios en su insercion laboral.

Lafeminizaciondel cuidadodel asal udtambiénafectanegativamente
a los hombres, condicionando la atencion que le prestan a su salud,
realizando en menor proporcion los chequeos médicos. Seglin la Orga
nizacién Mundial de la Salud, € género masculino en general se cuida
menos, consume en promedio cinco veces mas tabaco y acohol quelas
mujeres, factores que se encuentran relacionados con |os roles sociales
de género (OMSS, 2019).

Esos mismos roles de género se vuelven un obstaculo alahorade
prevencion del cancer de prostata ya que los temores y prejuicios
largamente asociados con los controles urol6gicos resultan en que de
cada 10 hombres, 7 no realicen sus controles anuales debido al tabu que
persiste en € examen del tacto rectal (LALCEC, 2022).

Asimismo, lacreenciageneralizadaen quelosinfartosde miocardio
son caracteristicosdeloshombres, opacael dato dequelasenfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte femeninaen e mundo
y dificultael conocimiento de los sintomas frecuentes de las mujeresy
en consecuencialaidentificacion de la urgencia, lo que redunda.en una
demoramuy perjudicial paraacudir alaconsultamédica A estademora
prehospital arlasesumanlasdificultadesdelaformaciony losimaginarios
propios de la practica médica, que dificultan un diagndstico cardiaco
rapido. El desconocimiento de estas diferencias hace que las mujeres
estén “infradiagnosticadas e infratratadas’, segin la Sociedad Europea
de Cardiologia.

En sintedis, todas las acciones que desde las obras socides han de
llevarse adelante para @ cuidado y promocion de la saud como para la
prevencion de enfermedades deben consderar los sesgos de género y
redizarse campafias y difusiones gudtadas a estas particularidades, caso
contrario se corred riesgo de emitir mensgjesinocuos 0 incluso nocivos. |

Fuentes:

v Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 - https://
www.paho.org/es/agenda-sal ud-sostenibl e-para-americas-2018-2030

v’ OPS, Promocion de lasaud - https://www.paho.org/es/temas/promocion-
saud

v/ Consenso de enfermedad cardiovascular en lamujer (2021) Sociedad de
cardiologia, vol. 89 suplemento 5 julio 2021 - https://www.sac.org.ar/wp-
content/upl oads/2021/09/consenso-89-5-1. pdf

v’ Encuestanaciona de Factores de Riesgo 2018 - https://www.indec.gob.ar/
indec/web/Nivel4-Tema-4-32-68

v/ Campafia CardioMujer (2023) - osim.com.ar/cardiomujer

v Evitar € infradiagnostico cardiaco en la mujer, un reto clinico europeo,
Junio 2024, Consenso Salud - http://www.consensosal ud.com.ar/evitar-el-
infradiagnosti co-cardiaco-en-la-mujer-reto-clinico-europeo/

v/ LALCEC “No tengas miedo al dedo”, (2022) — https://www.lalcec.org.ar/
post/lal cec-y-grey-argenti na-piden-que-no-tengas-miedo-al-dedo

Referencias:

1) Entendemos el concepto de género como una construccion cultural
histérico—social delafeminidad y lamasculinidad, que otorgay promueve
atributos a hombres y mujeres, que se ordenan segln una asimetria de
poder, donde lafemineidad tiene una posicién de subordinacién respecto
de lamasculinidad.
2)https://www.osim.com.ar/alzalavoz_2019/reconoce_cuest_cuidadoscom-
partidos.php

(*) Psicéloga - Coordinadora del Area de Prevencion y Promocion
de la Salud, y en Auditoria de Salud Mental y Discapacidad de 0SIM
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EL SEGURO

"Diez gramos de prevencion equivale a
un kilo de curacién”
Lao Tse

Por el Prof. Armando Mariano Reale (*)

| tema de seguros constituye un area del conocimiento en

el que las reglas de funcionamiento descansan en mayor

medida sobre el célculo de probabilidades, constitu-

yendo una disciplina cuya herramienta més importante la
brinda la estadistica.

El seguro en sus diversas modalidades tiende a la proteccion
mediante el pago a unos pocos con la contribuciéon de muchos
expuestosa mismo riesgo. En consecuencia, laesenciadel seguroes
lasustitucién delaincertidumbre por lacerteza. En orden aello toda
organizaci dnaseguradoraconstituyeunmecanismoparaladistribucion
de las pérdidas ocasionadas por |os siniestros.

Las reglas de funcionamiento de los seguros descansan fun-
damentalmente en el cdlculo de probabilidades, en tanto que los
riesgos se diferencian en cuanto asu naturaleza. Hay coberturasen el
queel siniestro puede o no producirse, queno esel caso del seguro de
muerte, pero si lo es cuando se trata de problemas de salud.

Cuando € riesgo aumenta con la edad y la cobertura debe
renovarse anualmente | as primas son crecientes hasta convertirse en
prohibitivas. La aternativa es trabajar con las llamadas primas
niveladas, 0 sea, que son uniformes afio aafio y no incrementadas en
razon de la edad que supone un mayor riesgo.

Esta es una caracteristica que los diferencia de los prepagos
médicos toda vez que |as cuotas que se perciben con anterioridad al
pago de las prestaciones tendran a futuro costos crecientes con la
edad, cuyovalor requieredel andlisisactuarial del riesgo prestacional.
Este concepto que responde a lo que se denomina prima de riesgo
actuarial no es respetado por € articulo 17 delaLey 26.682/2011.

El segurotienedoscomponentes, unoindemnizatoriopor el lucro
cesante antelaimposibilidad de trabajar y otro por lacoberturadela
atencion médicapararestablecer lasalud, comoesel casodelasART,
cosa que no sucede en |os prepagos.

L os prepagos pueden conformar distintos planes vinculados a
valor delacuotaconigual odistintacobertura, cuyovalor dependedel

grado delibertad que seleotorgaal beneficiario o asociado en el uso
de los servicios.

Otrocomponenteeslaformadeorganizar laprovisiéndeservicios,
desde los més eficientes como |0 son los que cuentan con niveles de
atenciony médicosdecabeceraqueadministran el proceso deatencion,
hasta aquellos de caréacter abierto en € que el usuario tomadecisiones
de maneraindependiente y no con acuerdo del médico tratante. Estos
aspectos, organizacion y cobertura, son los que tomael actuario en el
céculo delacuota

Lo que habitualmente no queda claro en estos contratos es la
cobertura de la tecnologia de ato precio, origen de situaciones
litigiosas para su cobertura, de donde surge la nocion de seguros
catastroficos que deberian adoptar [0s prepagos.

Lapropuestade un seguro catastrofico delaatencion médicatiene
unaestructurasimpledebeneficios, por laquelosgastospor encimade
ciertolimiteanual sepagarian totalmente paratodas|asenfermedades.
Este enfoque se basaen € supuesto de quelaenfermedad de alto costo
atacaalosindividuos a azar, representa una fraccion pequefia de los
recursostotalesy gran parte de esos gastos no puedan ser controlados
ni por el paciente, ni por la organizacion que le da cobertura.

Si bien lanocidn de seguro catestréfico surge araiz de los costos
aplastantes de latecnol ogia médica paralos accidentes, enfermedades
gravesy hospitalizacionesmuy prolongadas, sedisponedeevidencias
qued respectorefieren percepcionescerradasquemerecenser sefid adas:

1) L osgastosmédicosseencuentran concentradosen unapequeiafraccion
depacientes. Aunquel osdemayor edadrepresentane 40%del ospacientes
de dto costo, hay un patrén smilar en cada cohorte de edad, como las
enfermedades congénitas no letaes. Surge también delas estadigticas que
parad 1% delaspersonas dedto costo delapoblacion, en un afio, crecen
aunatasadel 5%. Por lotanto estoscasosestan recibiendotratamientosque
seincrementan en términos absolutosy relativos.

2) Lasenfermedades de alto costo tienen unanaturalezalongitudinal
y raravez episddica. Enun estudio realizado en 5 hospitales, el 10%
de |as enfermedades de ato costo tratadas en un afio se clasificaron
en cuatro categorias:

2.1 —De costo intensivo (T1).

2.2 — Estadia prolongada.

2.3 — Admisiones repetidas.

2.4 — Combinaciones de esas categorias.

3) Latecnologiamédicano siempre eslafuente primordial del costo.
El gran volumen de recursos convencionales, a menudo simples,
utilizadosantes que seapliquen lasnuevastecnol ogias, contribuyede
maneraimportante en el costo de la atencion.

4) Las complicaciones durante el tratamiento es otra de las cusas
importantes que afectan el costo de laatencion. B

Bibliografia:
Lic Cristina T. Meghinaso. Seguros de Salud. ISALUD. 2001

(*) Especialista en Salud Piblica y Sistemas de Salud -

Profesor Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro
del Grupo PAIS.

Que todos necesiten lo mejor, no significa que todos necesiten lo mismo.
Salvo por el hecho de que necesitan lo mejor.

La Obra Social Empresarial, que desde 1973 brinda seguridad en cobertura

médica a cientos de empresas en toda la Républica Argentina.

Porque seguridad es tranquilidad.
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VELOCIDAD Y OPINION
ACERCA DE CUANDO REDACTAR

Por el Dr. Antonio Angel Camerano (*)

ntiendo lapreocupaci on por redactar en € momento opor-

tuno. Esfundamental estar & tanto deloseventosactuales

para ofrecer informacion relevante y actualizeda. Aqui

expongo algunas estrategias para evitar redactar a
destiempo:

Seguir fuentes confiables: mantenerse informado a través de
fuentesconfiablescomomediosdecomunicacion, sitioswebdficides
y redes socia es de autoridades o expertosen € tema. Planificacion:
establecer un calendario deredaccion quete permitaanticipartealos
eventos relevantes. Programa tus escritos con suficiente antelacion
paragueesténlistos cuando ocurranlosaconteci mientos. Monitoreo
congtante: redlizar un seguimiento constantedelasnaticiasy eventos
relacionados con tu &rea de interés. Utiliza dertas y notificaciones
paraestar a tanto de las novedades.

Actualizacion continua: mantener los contenidos regular-
mente. Sempre verificar § hay nuevos datos, cambios o desarrollos
paraincorporar enlasredacciones. Flexibilidad: aunque esimportante
estar d dia tambiénel hechodeser flexibleparaadaptarseasituaciones
inesperadas. A veces, los eventos pueden cambiar rdpidamente, y
debemos estar preparados paragjustar tus escritos en consecuencia.

Ahora vamos al tema sanitario especifico:

Lavelocidad del cambio en e ambito delasdud esun temade
preocupacion tanto filosdficacomo socid. A lo largo delahistoria,
hemosexperimentadotransformacionessignificativasenlamedicing,
la tecnologia y la forma en que abordamos la salud. Permitanme
compartir algunos g emplos interesantes -entre otros-:

Heré&clitoy la observacion del cambio: enlaantiguaGrecia,
Heré&clito observé que € cambio es constante en € universo.
Aungueno afirmo quetodo setransforma, si destaco queel cambio
esesencid paraa gunascosas. Por emplo, €l aguadeunriocambia
constantemente, pero el rio sigue siendo € mismo.

Gestion dela salud en un mundo cambiante: los directivos
de la salud deben estar a tanto de |as tendencias emergentes. La
velocidad del cambio enlaatencion médicarequierequeloslideres
adapten susmodel os de gestion paraenfrentar los desafiosfuturos.

Es importante mencionar que la velocidad de la respuesta
sanitaria puede variar dependiendo de varios factores, incluyendo
la gravedad de la crisis sanitaria, |0s recursos disponibles y las
politicas de sdud publica implementada. La respuesta sanitaria
puedevariar dependiendodevariosfactores, incluyendolagravedad
delacrisissanitaria, losrecursosdisponiblesy laspoliticasdesalud
publicaimplementadas. (PAHO 2024).

En su primer discurso como presidentedelaNacion, Milel
serefirid al sstema sanitario en la Argentinay describi6 una
situacion critica. Afirmé que “e sistema de sdud se encuentra
completamentecolapsado” y que*loshospital esestan destruidos”.
Ademés, menciond que “los médicos cobran miserid” y que “los
argentinos no tienen acceso a sdud basica’ debido a la fata de
insumos médicos. La pandemia también estuvo en € centro del
discurso de Milei, quien sefid 6 que, debido a laineficiencia del
Estado, “ 130.000argentinosperdieronlavida’ durantelapandemia
por Covid-19. Es fundamental abordar esta Situacion critica y
trabgjar en soluciones paragarantizar €l acceso alasalud basicay
lacaidad de laatencion médicaen la Argentina

&£Que nos dice la IA?

Como IA, no tiene opiniones personales ni emociones, pero
puede proporcionar informacion basada en datos y andisis. La
situacion del sistemade salud enlaArgentinaesun temacomplejo
y debatido. Aqui hay algunas perspectivas:

Fragmentacion y desigualdad: € sistemade salud argentino
es dtamente fragmentado, con la coexistencia de los sectores
publico, privado y de seguridad socia. Estafragmentacion puede
generar desigualdades en el acceso ala atencion médicay en la
calidad delos servicios.

Recur sosinsuficientes: existen preocupaciones sobre lafata
de recursos, infraestructuray persona en los hospitales publicos.
Losmédicosy otros profesionales de lasalud amenudo enfrentan
condiciones dificilesy bajos sdarios.

Necesidad deinver sényrefor ma: muchosexpertosargumentan
Que se requiere una mayor inverson en salud publica, asi como
reformas estructurdes paramejorar la eficienciay laequidad. Esto
incluye medidas para prevenir enfermedades, promover laatencion
primariay garantizar €l acceso amedicamentos esenciaes.

Opiniones divididas: las opiniones sobre la evolucién del
sistema de sdud varian. Algunos creen que ha mejorado en los
Ultimos afios, mientras que otros consideran que se ha mantenido
igual 0 haempeorado.

En dltimainstancia, lamejorade sstemadesalud requiere
un enfoqueintegral, colaboracién entrelosdiferentes sectoresy
unainver sion sostenidaen infraestructur a, recur soshumanosy
tecnologia médica. Es un desafio complejo que debe abordar se
conunavision alargoplazoy € compromisodetodoslosactores
involucrados.

Fuentes confiables sobre el sistema de
salud en la Argentina:

Ministerio de Salud | Argentina.gob.ar: € sitio oficia del
MinisteriodeSaluddeA rgentinaofreceinformaciénsobrepoliticas,
programasy servicios de salud en € pais. Puedes encontrar datos,
recomendacionesy noticias relacionadas con la salud.

Or ganizacion Panamer icanadelaSalud - datosy estadisticas:
Este portal interactivo alberga més de 140 indicadores de salud y
datos relacionados, desagregados por edad, sexo y distribucion
urbano-rural. Ofrece informacion crucial sobre la Situacion y las
tendencias de salud anivel nacional, subregional y regional.

El sstemadesalud argentino- CAEME: el articulo propor-
cionaunavisiongeneral del sistemadesal udenArgentina. Describe
sucomplejidad, fragmentacidny lossubsectores principales, como
€l sector publico, las obras socides y los seguros voluntarios o
prepages. ) ) »

Datos estadisticos de salud | Argentina.gob.ar: este sitio
ofrecedatos, gréficosy cuadrossobreestadisticasvitalesy servicios
de salud en Argentina. |

(*) Doctor de la Universidad de Buenos Aires
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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,

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

SCIENZA

wWww.scienza.com
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Cafielas

Ampliamos la estructura.

24 Bases Operativas propias que garantizan
nuestro alcance donde mas nos necesiten.

Urgencias y emergencias: 011 6009 33500
Comercial y Capacitacion: 011 4588 5555 / acudlr
® 0 o /emergenc:as médiicas

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



