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El Gobierno analiza
volver a la Justicia
contra la medicina
prepaga por
aumentos por encima
de la inflacién

A meses de las tltimas polémicas
por los aumentos desmedidos de
|las empresas de medicina
prepaga, el Gobierno evalia volver
a la Justicia por aumentos por
encima de la inflacion.
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Autorizan a las prepagas y
obras sociales a limitar la
cobertura a los afillados
de planes cerrados

De esta forma terminamos
con los peajes y las cajas negras
que derivan el dinero del sistema

de salud con destinc incierto.
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Las prepagas que ofrezcan
planes de salud financi
fondos de la sequrid. al
deberén estar inscriptas en el
Registro Nacional de Agentes
del Seguro (RNAS).
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La explicacion
del Gobierno
sobre los cambios
en las prepagas:
“Hay un elevado
nimero de
recetas hechas
por médicos no
especialistas que
prescriben
medicamentos de
muy alto precio”
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OSIM CELEBRO SU ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA

El martes 24 de septiembre se llevo a cabo la Asamblea Anual Ordinaria correspondiente al
ejercicio N° 52 de la Obra Social del Personal de Direccion de la Industria Metallrgica y
demas actividades empresarias (OSIM) en su sede social.

La misma tuvo como objeto la aprobacion del Ba-
lance, Memoria y Estados Contables correspon-
dientes al periodo julio 2023 - junio 2024 confor-
me lo establecido en su estatuto social.

Una vez finalizado el acto asambleario, se destaco
la labor y el trabajo conjunto con el Hospital Bri-
tanico. El Dr. Horacio Martinez, Presidente de OSIM,
junto con el Director General, Sr. Marcelo Carni-
glia, hicieron entrega de una placa conmemorati-
va al Ingeniero Juan Irigoin, Director General del
Hospital Britanico y a la Dra. Mariana Sciarretta,
Directora Comercial y de Relaciones Instituciona-
les con motivo de la celebracion de su 180 aniver-
sario y recordando el primer trasplante de medula

Sr. Marcelo Carniglia, Director General de OSIM, Ing. Juan Irigoin,

Director General del Hospital Britanico, Dra. Mariana Sciarreta, osea llevado a cabo en 1986 financiado por OSIM.
Directora Comercial y de Relaciones Institucionales del Hospllul
Britanico y Dr. Horacio Martinez, Presidente de OSIM La asamblea contd con una amp”a convocatoria

de beneficiarios de la entidad y representantes de
recursos humanos de las empresas afiliadas lo que permitio
reafirmar, una vez mas, el compromiso y la confianza de nues-
tros afiliados.

Continuamos fortaleciendo la calidad de las prestaciones y
bregando por la sustentabilidad de la Obra Social en lo adminis-
trativo, economico y financiero. m

_ LIBROS
Una vida plena para los adultos mayores

Construyendo puentes que promuevan la participacion activa intergeneracional

] El libro Una vida plena para los adultos mayores de reciente publicacién del Dr. Ignacio
N Katz, en colaboracion con Martina Talamo y Graciela Ahumada, invita a pensar respuestas
Una vida plena para a las problematicas que afrontan los adultos mayores en un marco de creciente enve-

los adultos mayores jecimiento poblacional.

e e e ramon L El contenido del texto trasciende la mirada biomédica tradicional e invita a transitar un

sendero responsable que se oponga al menoscabo hacia los adultos mayores, superando
los meros limites de su funcionalidad entrelazada con la rigidez y la firmeza que acomparia
esta etapa.

En esta oportunidad, el lector podra verse inmerso en el pensamiento y la busqueda de
una linea de conducta para la sociedad actual, con la cual se pretende abordar conceptos
de investigacion y accion para sustentar y mejorar esta etapa que comunmente llamamos
nueva longevidad, impulsando una mejor calidad de vida que propicie desplegar la poten-
cialidad magnificando la dignidad humana. Se trata de exponer criterios de participacion
activa segun rasgos constitutivos individuales, tejiendo un ensamble comunitario dentro
de un proyecto productivo intergeneracional que sustente su vigencia.

Producto de observaciones, reflexiones y experiencias que posibilitan el discernimiento del tema, el doctor Ignacio Katz
desmonta el instaurado estereotlpo de la vejez y advierte que el paso de los afos puede ser enrlquecedor y traer un
inmenso crecimiento en el devenir de la vida. Es en virtud de un estudio que se fundamenta en mas de tres décadas
de labor asociadas a la tematica que se pretende comunicar su vision.

Los valores éticos de la Universidad de Concepcion del Uruguay promueven el compromiso de escoltar el propésito
permanente e inmensurable del trabajo propio del autor, involucrarse con la acuciante problematica descripta en la
obray trabajar en procesos de integracion y cooperacion con otras instituciones, convocando a diversos actores de
la universidad y estamentos de la sociedad, para favorecer procesos formativos de investigacion y extension que
aseguren la participacion de toda la comunidad universitaria y la ciudadania. m
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Actualidad

COMPROMISO CON LA CAPACITACION

Acudir sera sede de practicas de la Diplomatura
Universitaria en Traslado Neonatal y continta ampliando
la oferta de Cursos del CCEA

ste afio y por medio de un convenio, laUniversidad
Nacional de TresdeFebrerojunto conel Hospital de
Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, lanzaron la
Diplomaturaen TrasladoNeonatal (TN). Estaimpor-
tante formacion responde a la necesidad fundamental de
entrenar y capacitar a personal de salud (profesionales
médicos, de enfermeria y técnicos) que se desempefia en
areas de cuidados y traslados neonatales, para mejorar la
condicién del paciente trasladado.
LaDireccionAcadémicadeestaDiplomaturaseencuentra
acargo del Dr. Nicolas Morcillo y la Dra. Patricia Bellani,
Coordinadora de Neonatologia en Acudir Emergencias
Médicas, quien aporta su vasta experiencia’y compromiso
con laexcelenciaen el cuidado neonatal. La Dra. Bellani ha
trabajado incansablemente para asegurar que este programa
educativo otorgue al osal umnos|ascompetenciasnecesarias
para enfrentar los desafios del transporte neonatal con los
més altos estandares de calidad y seguridad.

Dra. Débora Vizcaino (Directora Médica de Acudir), Dra.
Patricia Bellani (Coordinadora de Neonatologia de Acudir) y
el Dr. Nicolas Morcillo (Director de la Diplomatura de
Traslado Neonatal).

Dr. Daniel Maffei y Dra. Débora Vizcaino, Gerente del Centro
de Capacitacién y Entrenamiento y Directora Médica de
Acudir, respectivamente.

Clase virtual sincrénica de la Diplomatura TN en aula del
Htal. Garraham.

Acudir Emergencias Médicas seré una de las sedes
para la realizacion de préacticas de los alumnos de esta
Diplomatura, brindandoles la oportunidad de aplicar sus
conocimientos en un entorno real, bajo la supervision de
profesional esexperimentados, encabezadapor laDra. Débora
Vizcaino -Directora Médica de Acudir-, quien expresa que
“esmuy valioso que surjan nuevas carreras que atiendan las
demandas sociales en asuntos vinculados a la salud y nos
complaceenormementequepartedelaformacionseconcrete
en nuestra casa, a bordo de nuestras UTIM de Traslados
Neonatales’. Asimismo, laDra. Vizcaino destaco que* conti-
nuamos trabajando para fortalecer nuestro compromiso con
laformaciondequienessalvanvidas, atravésdelaampliacion
delaofertade Cursos que dictael Centro de Capacitaciony
Entrenamiento Acudir (CCEA)”.

Conel ava internacional delaAmericanHeart Association
(AHA), € Centro cuenta con una amplia sala totalmente
equipada, un staff deinstructorescertificadosy un programa
deformaciény actualizacion permanentes. “ Nuestrapropuesta
académica contempla 12 Cursos de capacitacién y
entrenamiento para personal delamedicina prehospitalaria,
equiposoperativosdesaludy deemergenciasparaproteccion
civil y para conductores. A través de la tienda online
ccea.acudiremergencias.com.ar sepuedeadquirir cualquiera
de los cursos, como también consultar detalles sobre
contenidos o fechas disponibles’, comenta el Dr. Daniel
Maffei, Gerente del CCEA.

Cursos con certificacion Internacional AHA:
Hartsaver (RCP, DEA y Primeros Auxilios)

e BasicLife Support (BLS)

e Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

e Pediatric Advanced Life Support (PALS).

Cursos certificados por € CCEA:
Emergencias Pediatricas

Primera Respuesta Prehospitalaria

Manejo avanzado de la via aérea

Triagey categorizacion telefénica

Modulo Integral del Paramédico

M dviles de emergenciasy traslados

RCP, DEA y Primeros Auxilios (in-company)
Taller de venopuncion.
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DEBATE

ENTRE LA CONFUSION Y
EL OX/IMORON

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

eiteradamente, desde estacolumnase hasostenido quede
un modo cas imperceptible las iniciativas de la actua
gestidnsanitariavienenmodelandounareformasustancial
del sstematal como lo conocimos hasta este momento.

Este avance sutil hasta hace poco, intenso en las Ultimas
semanas, se asienta en dos principios centrales: la reduccion de
costos en e sector piblico y la desregulacion compulsiva del
modelo. Y todo sin consideracion de las condiciones socio eco-
némicas en las que se desenvuelve lainiciativa

Como s |os desesperantes niveles de pobreza e indigenciano
incidieran en la planificacion, la gecucion y los resultados de un
programa de salud. Como s la sobredemanda de atencién en un
sector publico pauperizado no requiriera una adecuacion de los
supuestosy prioridades de gasto.

Enun mercadoimperfecto fragmentadoy cristalizado desde ha
cemas de 50 afios, € ahorro acomo dé lugar Sn consideracion del
costo beneficio, y laintroduccién intempestiva de mecanismos de
supuestacompetenciaentre actores desiguales, generanlasensacion
de confusién alaque auded primer término del titulo delanota.

Desconcierto colectivo en un sector que a pesar de su crisis
terminal no atinaaformular unarespuesta dternativa. Es que hay
otrarazon en juego.

Existe una contradiccidn esencial entre e concepto de salud
publicay laconcepcion libertariadelavida, en lamedidaque ésta
antepone laidea de salud individua d de la mirada poblacional,
omitesumeritoriedad, susexternaidadesy rechazalanecesidad de
laintervencion del Estado entanto regulador y compensador desus
imperfecciones como mercado.

Resulta un oximoron asociar la idea de la “eliminacion del
Estado afavor delasoberaniaindividual enun capitaismodelibre
mercado”, enel que...“ laaplicaciondelaley, lostribunalesytodos
los demas servicios de seguridad serian proporcionados por
competidoresconfondosprivadosen|ugar deimpuestosyel dinero
seproporcionariademaneraprivaday competitivaen unmercado
abierto” (Rothbard, M. 1973) con & concepto de Salud Publica,
entendidacomo* lacienciay e artedepromover lasalud, prevenir
laenfermedady prolongar |avida mediante esfuerzosorganizados
delasociedad” (OMS 1997. Glosario).

No puedehaber salud pdblica, s noseasumesuacceso afectivo
como derechoinalienableparatodalapoblaciony no seentiendela
justiciade su pleno gercicio colectivo.

Libertarismo y Salud Pdblica, constituyenunoximoron, porque
laasignacion delosrecursosatravésdela economiademercado es
antitéticacon el desarrollo de politicas publicas orientadas haciala
equidad en el acceso efectivo alaatencion sanitaria

Médicos

Ad entonces, € declamadoreordenamientode sstemanoconss-
teené disefioy desarrollodeaccionesquehaganunavidamejor, auna
sociedad més justa, Sino a una reformulacion de flujos econdmicos
seguin los resultados de una puja distributiva que es funcion de los
espaciosdepoder, y no delasneces dadesciudadanas. Unmodeoen
€l que dgunos ganan, otros sobreviven y muchos pierden.

Vayandosejemplosdeestosdias: aunquelareglamentacionde
lamedidaalinnohasido publicada, méasalladelosgenuinosreparos
que despiertaen materia de seguridad, calidad y eficacia, [a habi-
litacion a laimportacion de productos farmacéuticos desde India
por parte del gobierno de Mendoza, en tanto y en cuanto €
comprador habilitado essélo el Estado provincial, constituyeen el
mejor de los casos unafalacia, porque éste o hace a precios muy
inferioresa PV C que erogan particulares.

De dli que mas ala del dudoso y probablemente margina
impacto econdmico de la medida, a no existir otra politica de
medicamentos que la libre fijacion de precios por parte de sus
productores, el sector publico seabastecerdatravesde oferentesde
incierto cumplimiento de los criterios exigibles (Decreto 150/92),
losgrandes compradores monopsonicosal arbitrio deloscontratos
que ellos mismos establezcan con la industriay € resto de las
personas, seguirén haciéndolo enlos montosy mérgenes siderales
que fijan los laboratorios y la cadena de distribucion.

Por e otro lado, en € caso de la Resolucion 3284/2024 y su
resultante: lainclusion compulsiva de las Empresas de Medicina
Prepaga que capten gportes y contribuciones como agentes del
seguro de salud, més alla de la saludable eliminacion del pegje
generado enlos90' por lasubrepticiainclusion del aseguramiento
privado enlaSeguridad Social, laausenciade unaregulacion clara
omite entre otros aspectos € acance de la obligatoriedad, las
condiciones de ingreso alaley 23.660, |las ambigledades que se
establecen entreéstay laley 26.682y laviabilidad dequelasEMP
permanezcan en € sistemaen calidad de efectores, masalade su
condicionadaincorporacion como aseguradores.

Entodo caso, estaexplicitacion deun sistemamixto alausanza
de las ISAPRES chilenas, consolida un mercado competitivo
imperfecto de confluencia publico-privada restringido a una
poblacién cada vez mas acotada, y deja librado a designio, la
voluntad politicay lasustentabilidad financieradecadajurisdiccion
provincid a resto.

Y lo hace sin considerar las asimetrias dentro y entre los dos
grupos, sinevaluar cudl seranlosincentivospositivosparaquesean
los usuarios, los que modifiquen su situacién actud, y -muy
importante- adonde irdn a parar los recursos “transaccionaes’
(pesjes) en juego. ) i

Enotraspalabras, y a soloefectodetrazar andogias. ISAPRES
desreguladas para € 25% de la PEA (INDEC 2024), pero sin
aseguramiento FONASA para quien no cuente con lo que alguna
vez conocimos como Seguridad Social y que hoy, en nuestro pais
escas un privilegio.

Unmodelo mixto en el que quien méspercibe, masrecibe, con
actoresconcentradosqueentrandemodoinciertoa financiamiento
publico y un sector publico desfinanciado que mientras propone
falacias renuncia u omite atender necesidades criticas de salud
plblica, tales como que, alegando incuestionables argumentos
constitucionales, se formule laposible transferencia de hospitales
nacionalesalasprovincias, pero sin comprometer losrecursosque
lo hagan posible.

Despgar laconfusion esnecesario. Comprender € rumbod que
nos encaminamos, indispensable. Corregirlo, imprescindible. m

(*) Médico Cardiologo. Mg. En Salud Publica y en Economia

y Gestion en Salud. Doctor en Medicina. Director Académico
IPEGSA




OSPAT

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA ACTIVIDAD DEL TURF

CUIDAMOS TU SALUD

Obra Social con mas
de 30 anos de
trayectoria

COBERTURA
TOTAL SIN COSTO

Presentes en todo el pais
Sanatorios de media y alta gama
Hola Doctor App

Emergencias y Urgencias 24 horas

Afiliaciones por Whatsapp al 1151686167

Para afiliarte a la Obra S OSPAT el aporte de tu recik
de coseguros, los cu son establecidos por resoluc



A QUIEN PERTENECEN
LOS HOSPITALES
PUBLICOS?

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥*)

n 1957 una Comisién Asesora de OPS-OMS, recomend6 al
gobiernodelaRevolucionLibertadoratransferir loshospitales
nacional esalasprovincias, trasunlargoperiododeinversiones
nacionaes en servicios de salud.

MediantelaL ey de Presupuesto del gercicio 1992, € Ministrode
Economia Domingo Cavalo logrd hacer lo mismo con los dltimos 14
hospita esdeladrbitanaciona hacialaMunicipalidady laProvinciade
Buenos Aires.

A lo largo de un tortuoso proceso de 35 afios de avances y re-
trocesos, los hospitales plblicos de lajurisdiccion nacional pasaron a
depender delaautoridad sanitariade territoriodondeestabaninstal ados.
El cuadro que sigue muestrael marcado impulso delas construcciones
del Gobierno naciond, a término de la gestion de Ramon Carrillo
(1944-1954) y proximo a derrocamiento de Per6n.

Distribucién decamashospitalariasen 1946, 1951y 1954, seglin jurisdiccion.

Jurisdiccion 1946 1951 1954
Cantidad % Cantidad % | Cantidad | %

Nacionales 15.425 283 27.351 23.9 46.602 34.7

Provinciales 8.100 12.2 23.278 20.3 38.296 28.5

Municipales 18.200 27.5 20.877 18.2 21.367 | 15.9

Universitarias 815 12 1.700 15 sfinf.

Fundacién Eva Perén 18.130 15.8 sfinf. 8.3

Obras Sociales 2.040 1.8 slinf.

Mutuales y privadas | 23.760 35.8 21.233 18.5 16.903 12.6

Total 66.300 100.0 | 114.609 |100.0 | 134.218 | 100.0

Fuente: Veronelli J., Rodriguez Campoamor N.: La Politica Sanitaria Nacional. Cuaderno
de Salud Publica, N° 6/7, Ed. ESPUBA, Buenos Aires, 1970-71: 11-23.

Durante la gestion del Ministro Arturo Ofiativia (1963-1966),
dosfuncionariosdestacados, Ezequiel Holmbergy Alberto Mondet,
se hicieron cargo de laredaccion de un proyecto de ley destinado a
descentralizar la gestion de los hospitales pablicos, de modo que
tuvieran mayor autonomiadecisoria, adquirieran personeriajuridica
e involucraran a las fuerzas vivas de la comunidad (camaras de
comercio, asociaciones civiles, organizaciones gremiales) en el
sostenimiento de |os servicios.

Tras el derrocamiento de Arturo Illiaen julio de 1966, aquellos
funcionarios fueron designados en las méas atas posiciones sanitarias
del gobierno de la Revolucion Argentina. De modo que en 1967,
lograron la sancion de la Ley 17.102 -en realidad Decreto-Ley-,
denominadadeServiciosdeAtencionM édical ntegral paralaComunidad
(SAMIC) que, hastael momentoactua , esel mésavanzadoinstrumento
legidativo con que contamos en materia hospitalaria.

Parallevarlaalaprécticasesel eccionaron algunosnosocomios:
€l hospital deGral . Pico (LaPampa), el de Comodoro Rivadavia, los
hospitales departamental es de Misiones (El Dorado, Puerto Iguazd
y Oberd) y otros. En Santa Fe, mediante una norma provincial, la
Ley 6.312, se aplicd a todos los hospitales plblicos (unos 250
establecimientos), bajo la denominacion de Servicios de Atencion
M édicadelaComunidad (SAM Co). Estamodalidad administrativa
adquirio mayor notoriedad, cuando en ladécadadel 80 se encuadr6
como SAMIC a Hospital de Pediatria“Juan Garrahan”.

M r'e I imdl:lna Gg

El principio fundacional de los SAMIC, la participacion
comunitaria, fue prolijamente evitado en todas las iniciativas
posteriores, que adoptaron este formato institucional para lograr
una mayor descentralizacion administrativa. Los hospitales de
Gral. Pico y Cdro. Rivadavia fueron cedidos a las respectivas
provincias. EnlosdeMisionesy SantaFe, |os actores comunitarios
fueron reemplazados por el Estado provincial, las respectivas
asociaciones de profesionales y el sindicato local del persona de
Sanidad. En el Hospital Garrahan la“comunidad” fue asignada al
Estado nacional y a Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

L oshospitalesnacionalestransferidosalaProvinciade Buenos
Airesen 1992 (“Posadas’ deMoron, “ Sommer” de Gral. Rodriguez
y“Carrillo” deLujén), trasarduasnegoci acionesfueron encuadrados
como SAMIC, con diversas responsabilidades locales. El més
reciente Hospital “El Cruce” de Florencio Varela, también fue
acordado a la responsabilidad compartida de la Provincia 'y los
municipios vecinos. Como se ve, en ningln caso aparece un
protagonistasignificativo queforme parte delacomunidad usuaria,
no del personal o del Estado.

Aunque €l concepto de participacion comunitaria estaba
intimamente vinculado a de financiacion “multicéntrica’, y a
aliviar el peso del creciente gasto asistencial en el presupuesto
publico, en la préactica los nosocomios descentralizados sélo
adecuaron sus circuitos administrativos, parafacturar prestaciones
aobras sociaes y medicina prepaga.

Si laparticipacion comunitariafue ambigua, pesea formato de
SAMIC, méasaunlofuequelasinstitucionesasumieransucondicion
de “personas juridicas’, dejaran de ser entidades totalmente
dependientes del presupuesto estatal, con estatutos propios,
regimenes de personal especificos para su funcionamiento, plan de
inversionesal comienzo decadagjercicioy balancederesultadosal
cierre, como corresponderia a una empresa publica de servicios.

Por el contrario, enlamayoriadeloscasos, | osestablecimientos
adoptaron regimenes de personal de empleados publicos, sin
diferenciacionalgunaconlasoficinasburocréticasdel osministerios
alos que pertenecian, y |os mismos encuadramientos sindicales.

Camas de internacién de agudos por jurisdiccion en 1995y 2016.

Afio de registro 1995 2016
Camas disponibles: Cantidad % Cantidad %
Pablicas 84.094 54.0 73.731 54.9
Privadas (a) 71.655 46 0 60599 451
Total 155.749 100.0 134.330 100.0

Fuentes: Ministerio de Salud y Accion Social, catastro 1995; SIISA, Ministerio de Salud, marzo 2016.
(a)Incluye camas de Obras Sociales. Elaboracion propia en base a datos disponibles.

La informacion de las 6 décadas posteriores, muestra que €l
sector privado fue el mésdinamico enlaproduccion de serviciosde
salud, dado que contaba con la orientacion favorable de las obras
sociales y la medicina prepaga. Los trabajadores agremiados, e
inclusolosempleadosdeserviciospublicosoptaron por nosocomios
privados para una atencion a la que consideraban més digna
También los hospitales descentralizados procuraban evitar la
desigual dad preferencial delosusuarios. Por esemotivo, enalgunos
casos se asignaron formas juridicas no presupuestarias a esta
blecimientos construidos en ambitos provinciales y municipales.

En el cuadro precedente Ilama la atencion que, después de la
etapa de expansion dela Seguridad Social, entre las décadas del 70
y 90 (155.000 camas), la cantidad total de plazas en 2016 era
equivalentealasde 1954 (unas 134.000 camas), pero laproporcion
de las privadas era muy superior (de 12,6% a 45,1%), para una
poblacién que al menos se habia duplicado.

Cabria preguntarse cudes serian los objetivos de inversion, que
deberian reservarse las jurisdicciones estatales, s admitiéramos la
hipotesis de que la totalidad de la poblacion usuaria de servicios
publicos contara con una cobertura, ya seade obrasocial, un prepago,
olacoberturauniversa desalud. ¢Podrianl oshospita esautofinanciarse?

Como ocurre en otros paises (Franciap.€.), es probable que el
Estado seatribuyalasiniciativaspatrimonial es, como construcciones
y equipamiento, dejando la operatoria corriente del nosocomio en
manos de las cuentas de gestion, incluyendo | os bienes de consumo
y la retribucion del personal. ¢Estamos dispuestos a un debate
profundo? m

(*) Médico sanitarista. Doctor en Ciencias de la Salud. Director de

la Maestria en Salud Piblica, Instituto Universitario de Ciencias
de la Salud, Fundacion Barcelé. Miembro del Grupo PAIS.
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ECONOMIA CIRCULAR EN EL SECTOR SALUD
UN ENFOQUE SOSTENIBLE

Por el Lic. Ariel Goldman (*)

a economia circular es un modelo econdmico que busca

minimizar el desperdicioy hacer unusoméseficientedelos

recursos. Enlugar deseguir e modelolineal tradicional de

“extraer, producir, usar y desechar”, la economiacircular
promuevelareutilizacion, e reciclgiey larecuperaciondemateriaes.
Este enfoque es especia mente relevante en el sector salud, donde
la gestion de residuos 'y la sostenibilidad son cruciales.

El sector salud esuno delos mayores generadores deresiduos,
donde en los hospitales & 80% son asimilables a residuos do-
miciliariosy & 20% restante son residuos peligrosos. Por lo tanto,
laimplementaciondeprécti casdeeconomiacircular puedenosolore-
ducir e impacto ambiental, sino también generar ahorros signi-
ficativosy mejorar la eficiencia operativa

Estano es solo una estrategia parala sostenibilidad ambiental
del sistema, sino que también tiene un impacto positivo en los
determinantes de salud, por ende, en la salud individual de los
ciudadanos. Consecuentemente, laeconomiacircular contribuyea
mejorar la salud de la poblacion ad mejorar e medio ambiente,
influir en los estilos de vida, optimizar |os sistemas de asistencia
sanitariay promover el desarrollo econdmico.

Un aspecto clave es la optimizacion del ciclo de vida de los
productos. En el contexto sanitario, esto implicarepensar como se
disefian, utilizan y gestionan|losmaterialesy equipos médicos. Por
gemplo, la implementacién de sistemas de recuperacion y
reacondicionamientodedispositivosmédicospuedenosol oreducir
desechos, sino también ofrecer acceso a tecnologias de salud en
comunidades que de otro modo no podrian permitirselas.

Ademés, |aadopciondeprécticasdeeconomiacircularimpulsa
lainnovacion en el sector salud. Muchas empresas tecnol gicas
estén desarrollando soluciones innovadoras para € sector salud,
comodispositivosmédicoshiodegradablesy sistemasdegestionde
residuosinteligentes. Europa, en particular, hadesarrollado varias
iniciativas a respecto.

El Proyecto HEALCIER

El proyecto HEALCIER es unainiciativa europea que busca
mejorar la competitividad de la cadena de valor de |la asistencia
sanitariamediantelaeconomiacircular, incentivandolossiguientes
puntos:

v Sdeccion de materides valorizables: se han implementado
técnicasparasd eccionary val orizar materid esqueanteriormente
no se reciclaban, como ciertos tipos de plésticos y metales.

¢ Innovacionenprocesos: € proyecto promuevelainnovacionen
losprocesosdegestion deresiduos, incluyendolautilizacionde
tecnol ogiasavanzadasparalaseparaciony reciclgedemateriales.

v/ Reduccion deimpacto ambientd: atravesdelaimplementacion
deestasprécticas, |oshospitalesparti cipanteshanlogradoreducir
sgnificativamentesuimpactoambienta y mejorarlasostenibilidad
de sus operaciones.

Desafios a superar

Aunque laeconomiacircular ofrece numerosos beneficios, su
implementacion en el sector salud también enfrenta desafios.

En principio, la trandcidn hacia estos nuevos modelos puede
requeririnversonessgnificativas Adaptarinfraestructuras, desarrollar
nuevastecnol ogiasy capacitar a persona son procesoscostososque
pueden ser una barrera para muchas organizaciones. Ademés, im-
plementar nuevas précticas puede ser |ogisticamente compleo.

Otrasbarrerasaenfrentar serén lasregul acionesexistentesque
amenudo estan disefiadasparaun model o econémicolineal. Adap-
tar estasregul acionesparaapoyar laeconomiacircular puedeser un
proceso lento y complicado. Cambiar de un modelo econémico
lineal auno circular requiere un cambio de mentalidad tanto enlas
organizacionescomoenlosconsumidores. Laresistenciaal cambio
puede dificultar [aimplementacion de estas précticas.

Finamente, para su implementacion efectiva se requiere
conocimientos y habilidades especificas que no sempre estén
disponibles. Lafatadecapacitaciony experienciapuedeser unobs-
téculo significativo.

A pesar deestosdesafios, laeconomiacircular sguesiendouna
estrategiaviable paramejorar lasostenibilidad y laeficienciaen el
sector salud. Abordar estos puntos negativos requiere una
planificacién, inversion cuidadosay un compromiso firme con la
sostenibilidad del proyecto.

Como conclusion

La economia circular en € sector sdud es una estrategia
prometedoraparamejorar lasostenibilidad, reducir costosy fomentar
lainnovacion. A través de lareutilizacion, € reciclgey larecu-
peracion de materiaes, los centros de salud pueden minimizar su
impacto ambiental y contribuir aun futuro més sosteniblealavez
que generan ahorros y/o mayores ganancias.

Lacolaboracion entredistintos actoresesesencial parael éxito
de esta transicion. Esto incluye no solo alos proveedores de ser-
viciosdesalud, sinotambiénafabricantes, responsablesdepoliticas,
investigadores y la comunidad en general. Establecer dianzas
estratégicas puede facilitar € intercambio de conocimientos y
recursos, promoviendo un enfogue més holistico para abordar los
desafios del sector.

Ademés, la educacion y capacitacion del persona son fun-
damentales para integrar précticas de economia circular en la
culturaorganizacional deloscentrosdesalud. Proporcionar forma-
cionsobrelaimportanciadelasostenibilidady comoimplementarla
enel diaadiapuedeempoderar al persona paragqueseconviertaen
agentes de cambio, identificando oportunidades para mejorar la
eficienciay reducir el desperdicio.

Finalmente, esta modelo econdémico no solo representa una
responsabilidad ambiental, sino que también puede megjorar la
calidad del servicio. Al reducir costosy fomentar lainnovacion, los
centrosdesal ud estaran en unamejor posi cion paraof recer atencion
decdidady, a mismotiempo, contribuir aunfuturoméssostenible.
Enconclusion, laeconomiacircular enel sector saludnosoloesuna
opcidnviable, sino unaneces dadimperanteparaenfrentar losretos
ambientalesy econdmicos del futuro. l

(*) Profesor universitario.
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DEBATE

CARTILLAS Y CAPITAL HUMANO
EN SALUD

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (*)

edelaasuncion ddl nuevo gobierno, han sido pocaslas
normas propuestas en laanunciadareformadel Estado
vinculadasalasaud. No se han realizado grandes mo-
dificaciones ni en € esquema de aportes d sistemade
saud, ni en laorganizacion del subsector de la seguridad social.

Escierto que, frentealasurgencias del pais, lasaud, aln en
crigishistérica, quizanoocupaunlugar prioritario. Algunasdelas
regulaciones conocidas incluyen medidas sobre |as prepages, la
eliminacion de intermediarios para captar agentes del sstema
labord, y laimplementacidn de |la receta eectronica. Otras, Sin
embargo, quedaronrelegadasend proyectoorigina delal ey de
Bases.

RecientementesehapublicadolaResolucion3934/2024 dela
Superintendencia de Servicios de Sdud, lacud establece reglas
sobre los planes de sdlud, la obligacion de informar S estos son
abiertosocerrados, y lacoberturamédico-asistencial depréctices,
ademés de transparentar una cartilla de prestadores.

Lamedidarespondeal aneces daddeasegurar lasostenibilided
financiera del sistema, promoviendo una prescripcidn més res-
ponsabley transparente, en particular paramedicamentosdedto
costo.

Podemos preguntarnos s esto tiene implicancias parae ca
pital humano en salud. La consecuencia directaes que limitala
flexibilidad delosprofesionaesal restringir laemision derecetas
y otrasprescripcionesaaguellos médicos que formen partedelas
cartillas de las obras socidesy prepages.

Estalimitacién podriareducir lademandade quienestrabgjan
fuera de edtas cartillas, ya que disminuye la posibilidad de atraer
pecientesdeestoss stemasparaconsultasenclinicasy consultorios
privados. A primeravista, estaconsecuenciano parece ser perjudi-
cid, yaqueincrementalaresponsabilidad delosprofesiondesend
sstemay en |os costos derivados de sus deciSones.

La sostenibilided del sstema de salud depende no solo de la
regulacion de costos, sino también del desarrollo adecuado del
capita humano. Este cambio, Sh embargo, no parece vinculado a
quelafiddidad alacartillasetraduzcaenunmayor ingreso paralos
profesionaes.

Por otrolado, paralasobrassocid esméaspeguefiasy enzonas
con menor acceso a profesionaes, particularmente en ciertas
especididades, esta medida puede dgjar a algunos pacientes sSin
atencion adecuada, ya que podrian no encontrar medicos en sus
cartillasoverseobligadosatrad adarseaotral ocaidad pararecibir
atencion, reduciendo la accesibilided.

Médicos

Existe una consecuencia menos directa que merece ser ane
lizada en e contexto del multiempleo. Este es un fendmeno
extendido en el sector salud enla Argentina, impulsado por bajos
sdariosy laneces daddeaumentar ingresostrabajandoenditintas
indtituciones.

Engenerd, d registrodel osdiferentestrabajosdeunprofeso-
na estavinculado alaformade pago. Asi, essencillo identificar
empleos en relacion de dependencia con su correspondiente
registro formal, ya sea en funciones asistenciaes, docentes o de
gestion.

No obstante, & andlisis del trabgjo redizado en € gercicio
libre de la profesidn, donde los profesiona es facturan segiin su
actividad, es més complgo. Considerando que cada cambio de
reglas, lugar detrabajoosupervisoresimplicauncontextodiferente,
el accesp aestainformacion se vuelve cas imposible.

Por gjemplo, un profesiona quetrabajaen unhospita pblico
y daclasesenunauniversidad esidentificable, a igua queaguien
que hace guardias en dos hospitales digtintos. Sin embargo, S
aguienpertenecealacartilladevariasobrassocialesy, paraasistir
asuspacientes, sedesplazaentre digtintos policonsultorios, estos
trabgjos no pueden identificarse con facilidad. Ademés, S un
profesiond trabajaen un sistema capitado con 1.000 &filiadosy,
smultaneamente, enotrosi stemacon 500, noexistenherramientas
paraidentificar esto.

Este contexto de gercicio libre delaprofesion, en e quelos
profesionales se mueven de un consultorio aotro, o de unaobra
socid aunaprepaga, influyeend estrés, € cansancioy lacalidad
del trabgjo profesond. La transparencia en las cartillas podria
permitir identificar estadiversidad de tareas.

EnlaArgentina lacrissdeingresosen d sector salud se ha
vistoagravadapor lainflaciony laescasaactudizacion desdarios
en ingtituciones publicas y privadas. Los ingresos insuficientes
generan desmotivacion y fugadetalento, ademés de dificultar la
sogtenibilidad |abora delos médicos.

Esfundamental contar con masinformacion sobre e trabgjo
delosprofesiondesdelasaud, en particular delosmédicos, y sus
movimientos, parapoder prevenir € agravamientodelacrissde
capital humano.

En las grandes ciudades, la accesibilidad a servicios se sos-
tiene debido alamayor oferta, pero enlocaidades menos atracti-
vas, lacrissseracadavez mésevidente, y € éxodo profesona no
cesra

Paraequilibrar los objetivosfinancieros delaresolucion con
el bienestar y desarrollo del capital humano en salud, las obras
socides y prepagas deberian considerar incentivos para los
profesionales que se adhieran ala cartillay cumplan las nuevas
normas.

Asimismo, deberian contemplarse ciertas flexibilidades en
zonasdesfavoreci dasy enespeciaidadesdedificil acceso. Ademas,
la congtitucion de una base de datos de los profesiondes en las
cartillas permitiria conocer megior € comportamiento del capital
humano en & subsector delaseguridad socid, donde larelacion
dedependencianoeslanorma, y €l gerciciolibredelaprofesion
dificultala cuantificacion de multiempleo. W

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

de Ciencias de la Salud. Universidad Nacional del Sur.
Exdirector nacional de Capital Humano Ministerio de Salud.
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EL HOSPI TAL LIQUIDO

Por el Dr. Carlos Felice (¥)

apandemiadeCovid-19haservidocomouncatalizador
para una transformacion inevitable, un cambio de
paradigma que desafia las rigideces de los modelos
asistencidestradicionales.

Nos encontramos ante un escenario donde |os hospitales,
otrora solidos baluartes de la atencion médica, comienzan a
desintegrar sus fronteras fisicas, diluyéndose en un entorno
liquido, maleabley accesible.

Este* hospital liquido” noesunsimpleavancetecnol 6gico;
es una manifestacion de la modernidad liquida, donde las
vigjas certezas de la atencion médica fija y jerérquica son
sustituidas por una fluidez que permea los limites entre €
espacio del pacientey el del profesional sanitario.

Ladigitalizacion delos procesos asistencidesreflgjaesta
disolucion. Y anoesnecesarioestar confinadoenlosmurosdel
hospital pararecibir atencién.

Lasconsultasonline, lasplataformasdetel emonitorizacion
y telerehabilitacion son ahora las herramientas que permiten
que € cuidado de la salud fluya més alé de las barreras
geogréficas.

En un mundo liquido, lasrdaciones entrelosindividuosy las
ingtituciones seredefinen: € paciente, anteriormente pasivo, ahora
seconvierteenunactor activo, coparticipedd proceso desanacion,
al tiempo quelastecnologias facilitan este nuevo did ogo.

Este modelo favorece la continuidad asistencid y que €
pacientesecorresponsabilicealinmés, si cabe, sobresusalud, ya
quepermitequeseimpliqueenlasdecisionesy procedimientos.

Aqui lasherramientas digitales cumplen un papel muy impor-
tante porque no solo brindan eseimportante cana deinformacion,
sino querepresentan unaviadeacceso d profesiond sanitariomas
eficazy unaformadefiddizar y deestablecer relacionesend largo
plazo entre d profesiond sanitarioy los pecientes.

El “hospital liquido” se configura como un espacio mul-
timedia, interactivo y desmaterializado, donde la medicina
colaborativatomael centro del escenario.

L as conexiones que antes estaban ancladas en un espacio
fisicofijo, ahorase despliegan enredesvirtuales, en lasque el
conocimientomeédicoy laasi stenciasanitariasecompartensin
fricciones, y donde €l tiempo y €l espacio son maleables.

Por otro lado, también permite una gestion de recursos
centrado en mejores tiempos de calidad de atencion a menor
costo, ya que, a desatarse de los rigidos tiempos de hospita-
lizacién, e tratamiento de los problemas de salud puede
resolverse antes, mas rapido, en este &mbito fluido.

Médicos

Sin embargo, como Bauman sugirié en sus reflexiones
sobre la modernidad liquida, la flexibilidad trae consigo
inseguridades. No todos los pacientes, especialmente los de
mayor edad olosmasvul nerabl es, pueden adaptarsefécilmente
a estas tecnologias.

En cuanto a los retos, hay que tener en cuenta que las
nuevastecnol ogiassuelen ser inaccesiblesparal aspersonasde
edades més avanzadas, muchas de ellas enfermas cronicas o
con algun tipo de discapacidad.

Por eso, es importante una formacién adecuada de la
poblacion en competencias digitales bésicas, asi como poner
|os medios necesarios para su implementacion.

Deestaforma, 1a*liquidez” deestemodel oasistencia presen-
ta nuevas barreras. aquellas relacionadas con la dfabetizacion
digita y € acceso alas herramientas tecnol égicas.

El hospital liquido también favorece laformacion de los
pacientesatravésde portalestematicoso delasredessociales,
donde publicar informacion de interés para el paciente, asi
como determinadas iniciativas de los centros hospitalarios.

De este modo, pueden acceder ainformacion contrastada
y fiable sobre una determinadaenfermedad, asi como conocer
aotras personas afectadas con su misma patologia.

Asi, mientras algunos flotan con facilidad en esta nueva
realidad|iquida, otrospuedenquedar atrapadosen susmargenes.

La transicién hacia un modelo
de hospitales liquidos

Unatransformacion delos centros sanitariosliquidos solo
puede conseguirse mediante un impulso alainnovaciony la
humanizacion de [os mismos.

Paraello, senecesitanlideresqueesténformadosy cuenten
con conocimientos en la materia, como |os que se obtienen a
través del Méaster en Gestion Sanitaria online de UNIR, que
preparaparaser unexpertoenlaplanificaciony administracion
de un centro sanitario, o bien con el Master en Seguridad del
Paciente online de UNIR, Unico titulo oficia en medicina
preventivay calidad de laatencion sanitaria, el cual pretende
aportar|osmejoresconoci mientosparalaaplicaciondeprécticas
seguras en € ambito sanitario.

Endefinitiva, el hospital liquido representael presentey €
futurodelasanidad, perotambiénunaprofundatransformacidn
en lamaneraen que la sociedad abordalasalud y e cuidado.

En este espacio de constante flujo y cambio, es necesario
que los lideres sanitarios abracen la innovacion y, alavez,
humanicen sus précticas.

L oshospitalesliquidosrepresentan unaoportunidad hacia
un nuevo modelo de cuidados en salud y una medicina cola-
borativadondeel pacienteesel pilar principal del procesoy un
protagonista mas de ese nuevo didlogo en salud.

De esta manera, podran guiar a la sociedad hacia una
medicinadondeel pacienteno essolounreceptor, sino unactor
fundamental en la construccidn de su propio bienestar.

En la modernidad liquida de la salud, todos somos
responsables de mantener aflote este nuevo orden. m

(*) 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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SURGE - BENEFICIOS Y DESAFIOS
EN LA IMPLEMENTACION TECNOLOGICA

Por la Lic. Laura Diaz (¥*)

| 29 demarzo de2023 sepublicd enel Boletin Oficial
el nacimiento del SISTEMA UNICO DE REIN-
TEGRO POR GESTION DE ENFERMEDA-
DES (SURGE), através de la Resolucién 731/2023.

Esta nueva plataforma promueve ventajas innovadoras
como la digitalizacion en la carga de los expedientes y la
simplificacion en la gestion, reemplazando a SISTEMA
UNICODEREINTEGROS(SUR) creadopor el articulo 2°de
laResolucion 1200/12. Cabe aclarar que mésaladelaimple-
mentacion del SURGE, ambos sistemas conviven en la
actualidad.

Sinembargo, lapromesadeinnovaci dntrajo aparejadauna
serie de desafios que pueden presentar distintos niveles de
complejidad, requiriendoenfoquesvariadosparasuresolucion
efectiva.

Este nuevo sistemaanunciado en octubrede 2023y que se
pondria.en marcha con las prestaciones brindadas a partir del
1°deabril de2023, estuvodisponibleintegramenteenenerode
2024 presentando agunas dificultades en lo referente a los
empadronamientosy lasmigracionesinicialesnecesariasentre
los sistemas SUR a SURGE.

Algunas de estas dificultades concluyeron en que @ 24 de
mayode2024 sehayadictadolaresol ucion665/2024, extendien-
do @ plazo parala presentacion de |as solicitudes a través del
SURGE adieciocho meses.

Hay que tener presente que origindmente el plazo de
presentacion de los expedientes mediante SUR era de 24
meses, con SURGE pasd aser de12 mesesy actual menteluego
de la mencionada resolucién, se establecio en 18 meses.

Las presentaciones se realizan de manera mensual para
tecnologias y patologias de uso Unico o cronicas, siendo
factible suincorporacion a sistemaa partir del mes posterior
de la efectivizacion del pago.

Uno de los principales objetivos del SURGE consiste en
lograr que los legajos sean completamente electronicos,
permitiendo unatotal digitalizacion deladocumentaciony la
incorporacion delamismaen lanuevaplataforma, reduciendo
la carga administrativa y mejorando considerablemente el
acceso alainformacion.

Sin embargo, la obra social debe seguir conformando y
resguardandounlegajofisicopararesponder anteunaeventual
auditoria de la autoridad de aplicacion.

En OSIM tenemos una fuerte cultura en lo referido a la

Médicos

“Un nuevo sistema
superador, que permite
procedimientos mas
claros, sencillos y directos
mediante la simplificacién
de procesos internos y la
interaccion digital”, fue
una de las frases
esperanzadora sobre el
lanzamiento del SURGE:

digitalizaciony despapelizacion, y apoyamosfuertemente esa
metodol ogiadetraba 0, no sblo paraexpedientesSUR/SURGE
sino también paraotrosprocesos, talescomo el de Mecanismo
de Integracion.

Entendemos que |la celeridad en estos circuitos es de vital
importancia ya que el uso racional de los recursos es
imprescindible parael mantenimiento equilibrado de nuestras
organizaciones.

Unavancerelevanteeslapuestaen marchadelal égicaque
permite las validaciones autométicas de la informacion que
brindan los organismos ANSES, AFIP, ANMAT, INCUCAI
y RENAPER, aportando latrazabilidad entre €l beneficiario,
laprestacién otorgaday |lospagosrealizadospor lacbrasocial
y fecilitaque posteriormente se puedapresentar el expediente
correspondiente con la menor cantidad de inconsistencias
posibles.

Es importante mencionar que con laimplementacion del
SURGE, por unlado, fueron excluidas unaserie de patol ogias
(cancer de higado, leucemias, linfomas, etc.) y tecnologias a
reintegrar (bombas e insumos para diabetes, cirugias neuro-
légicas, etc.).

Por el otro, aguellas que quedaron incluidas fueron modu-
ladas asignandoles un monto maximo de recupero estipulado
por mesindependi entementedel nimero deunidadesutilizadas
para cada tratamiento durante ese periodo.

Por Ultimo, esesencial actualizar peri dicamentelosmontos
maximos establecidos paraevitar el desfinanciamiento delas
obras sociales, |o que permitiramantener €l poder adquisitivo
de los importes recuperados, adaptandose a proceso infla-
cionario que viene afectando a nuestro pais.

Aungueel camino hacialaplenaoperatividad del SURGE
ha presentado multiples dificultades de variada compl gjidad,
estamos convencidos de que las mejoras previstas en la
plataforma representan un avance significativo hacia una
administracion mas modernay eficiente de los recursos dela
seguridad social extendiendo susbeneficiosatodoslosusuarios
del sistemade salud. m

Bibliografia:

Resoluciones Superintendencia de Servicios de Salud: 1200/2012
-731/2023 - 665/2024.
https://www.argentina.gob.ar/noticias/implementacion-del-nuevo-
sistema-unico-de-reintegros-por-gestion-de-enfermedades-surge-0

*) Lic. en Administracion. Subgerente de Reintegros
u.

S.U.R. y Mecanismo de Integracion de OSIM.
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ES TIEMPO DE LA EMPRESA
SANITARIA Y EL MANAGEMENT

a

Por Carlos Vassallo Sella -
vassalloc@gmail.com

s e tiempo de los gestores. Se terminé €l juego de pedir més

presupuestosinmostrar resultados. El sector publicodebeaprender

y desarrollar capacidad de gestion. Shrank et a. (Shrank WH et

al, 2019), siguiendo lanomenclatura de Berwick (Berwick DM,
Harckbart AD, 2012), sefialaba (y cuantificaba) 6 fuentes de despilfarro
en |os sistemas sanitarios:

1. Fallosenlapresacion delaatencion sanitaria, queincluiriaproblemas
de g ecucion deficiente delaatencion (problemas de calidad), no adopcion
de tratamientos 0 précticas de efectividad demostrada (infratilizacion) y
efectos adversos evitables.

2. Fallos en la coordinacién de la atencién que dejarfan a los pacientes
atrgpados en los “ agujeros’ de una atencion fragmentada, con demoras,
retrasosdiagndsticosy complicaciones, ingresosy reingresosevitables. Un
problema que afectaria especia mente a pacientes cronicos y complejos.

3. Sobreutilizacién y atencién de bajo valor, referido a tratamientos y
pruebas diagnodticas que no benefician alos pacientes y que en muchos
casos son € origen de cascadas de otras pruebas y tratamientos alin més
innecesariosy de efectos adversos.

4. Complgidad adminigtrativay rigidez burocrética: referidaa conjunto
de normasy reglas ineficientes que no aportan valor alos pacientesy la
sociedad y que consumen € tiempo del persond (sanitario y no sanitario,
y también delos pacientesy susfamilias) en actividadesinnecesariaso que
pueden redizarse de formas menos costosss.

5. Precios“ excesivos’: cuando -por reflgar situaciones de monopolio o
Sgtemas de reembol o inedecuados- se dejan de las cifras eperables en
“mercados competitivos’ o en relacion con e vaor afiadido de lostrata-
mientosy |as innovaciones respecto alas aternéivas.

6. Fraude, abusoy mal gobierno: queno sdloincluyeloscostesdel propio
fraude olagobernanzainadecuada, snotambiénloscostesdelavigilancia
para evitar € fraude y, d extremo, generan buena parte de los costes
burocréticos. Incluiriatambién € fraude y abuso de los propios usuarios.

El despilfarro cuesta vidas e impide llegar a toda la poblacion con los
savicios Evitaquelosahorros permitan financiar aquellas necesidadesy prio-
ridadessanitariasqueresultan clavesparaasegurar lacdidady esperanzadevida
delapoblacion.

Nohay platasignificaquel osgestoresdeben gorender areasignar recursos.
Esdecir, aagnar recursosenlaséreas gque generan mejoresresultadosy trabgjar
sobrelasineficiencias, |os costos de transaccion y todo aquello que no permita
acanzar la productividad esperada.

Ened casodel sector puiblico no sepuedepedir compromisoy responsabili-
dad delosgestoressnmodificar € entornoy lanaturd ezadelasorganizaciones
dondesedesempefian. Esmuy diferenteconducir unorganismoplblicogueuna
empresaplblica Laautonomia de gestion acompafiada de la responsabilidad
fiscd condiituye laclave paraavanzar en € camino de mayor eficiencia

La empresa (concepto asmilable azienda en italiano) es una forma de
proveer un servicio que utiliza bienes econémicos (que son tales en cuanto d
limite que tienen respecto alas necesidades) einstrumento atravésde cud la
sociedad persgue diferentes finalidades seglin sus diversos organismos.

M r'e I i Medicina Global

Esasfindidades pueden ser econdmicas (empresas congtituidas paraacre-
centar e vaor econémico, en formasintéticalarentabilidad) y no econdmicas
(como esd caso delos hospitales u otras organizaciones sanitarias).

Podemasdecirentoncesquelaempresasanitariaesunfendmenoecondmico
y no esta ligado auna particular formajuridica No setiene unaempresasm-
plemente porgue se congtituye una sociedad por acciones Sno cuando los
resultados operativos (niveles cudicuantitativos de los servicios prestados) y
econdmicos (equilibrio) dependen demanerarel evantedefectorescontrolables
por decisiones tomadas por sus propios drganas de gobierno.

En Itdia la azienda es una organizacion de bienes y capitd humano,
orientada a la satisfaccion de necesdades a través de la produccion, la dis-
tribucion o € consumo de bienes econdmicos y servicios hecia € cliente,
estructurada segiin unaorganizacion empresarid y administradasiguiendo una
administracion empresarid (governance) por parte del .

Estamos frente a una empresa S la digtribucion de los poderes
decisonales es tal de hacer depender los resultados de la “ calidad del
funcionamiento interno” .

Esimportantequel osvinculosno sean demasi adorrigidosporqueanularian
laautonomiadecisiond, ni tampoco demasiado débilesdado quedisminuiriae
esfuerzo delosérganosdelaempresapor buscar unameor combinaciondelos
factores productivos.

Laempresaesunaentidad unitariay coor dinaday nounsmpleagregado
depersonasy deinteresesenlacua seestablecenreglasdefuncionamiento. La
tutdadelasdud esd fin, & funcionamiento delossstemasy delasempresss
es e medio que crea sinergia, 0 sea condente a los portadores de intereses
distintos (y que permanecen diversos) de perseguirlos meior tanto en laforma
como en | os resultados de lo que se haria de maneraindividud.

Pacientes médicos enfermeras, otrosprofesionales, proveedoresdebienes,
entes plblicos responsables de latutelade lasal ud, deben encontrar en el buen
funcionamiento delaempresa una convergenciade intereses, en tanto pueden
encontrar conveniente y més satisfactorio respuestas para Sus respectivos in-
tereses

Laempresaesta condtituidapor personasdiversasy delaconvergenciade
interesesdiversos, pero seconvierteen unaentided auténomay ditintade cada
unodeellos seconvierteenun“ patrimonio” un* capitd” paratodalasociedad
que através de laempresa organizarespuestas alas necesidades de todos y de
SUs componentes.

Eshoradeavanzar en este camino de convertir alas organismos sanitarios
en empresas plblicas porgue asi 10 demandala magnitud de recursos que ad-
ministrany lacomplejidad de lagestion. No se puede mangjar un hospital con
las manos atadasy prisionero de los sindicatos gue terminan goropidndose de
lagestion.

Hace yamucho tiempo Francia administrada por |os socidistas dejo de
pasarle un presupuesto cerrado a las empresas plblicas y los hospitdes y co-
menz6 a financiar via contratos programa. Los Ministerios de Economia y
Finanzasen conjunto conlosMinisteriosde Salud establecen metasy objetivos
acumplir por parte delas empresas pliblicas antes definanciar las organizacio-
nes. Laautonomia va acompafiada de responsahilidad fiscd y en lineacon la
politicaeconémicay fisca.

Seguir financiando laoferta nos permite decir que sellegaaun momento
dondesehaceindigtinguiblequientrabgjabieny quienlohacemd. Esunaforma
deocultar |asineficiencias, perotambiénloschanchullosy negociadosinternos.

Como las organizaciones plblicas no tienen que exponer resultados
(politicadel sigasiga) se apelaagrandes declaraciones acerca de que se ataca
funciones esencides para de esa manera ocultar y negarse a trangparentar la
perfomance de la gestion de organismos plblicos.

El mundo de lasanidad es demasiado complegjo paradeiarlo en manos de
lasmédicoso delosgestores. Esnecesario construir nuevas capaci dadesy com-
petencias que puedan encontrar € volumen adecuado para gestionar todos|os
eementos fundamentales del management o € policy making de lasdud.

Los profesiondes dinicos y gestores deben encontrar los cuadros de
interpretaci on adecuadosparacomprender como gestionar lacomplgidad desu
trabgjo eidentificar lasmeorestrayectorias estratégicasdedesarrolloy cambio
en lapropia unidad orgenizativa o de laempresa sanitaria

Parafrassando € famoso libro de John Gray, los médicos son de Venusy
los gestores son de Marte. Es decir, vienen de mundos distintos. Y paraen-
tenderse, es preciso que encuentren un lenguagie comdn, que construyan un
lenguaje comln a partir delagestion sanitaria. |

(*) Profesor Salud Publica UNL. Coordinador Master Salud de la
Universidad de Bologna (sede Buenos Aires) - Director del Instituto

de Economia del Bienestar (IdEB). www.ideblatam.org
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TELECONSULTA:
UN CAMBIO DE PARADIGMA EN LA
ATENCION Y COBERTURA DE SALUD QUE
SE AFIANZA Y SE EXPANDE

Por el Dr. Maximiliano Ferreira (*)

apandemiadeCovid-19revoluciondnumerososaspectos

de nuestravidadiaria, y € acceso alaatencion médica

nofuelaexcepcion. Cond dictado del Decreto N° 297/

2020, el Poder Ejecutivo Nacional establecio el
Aidamiento Socia Preventivo y Obligatorio (ASPO), a partir
del cual surgieronnuevasregulacionesconel objetodefomentar
el uso de plataformas de teleconsulta y habilitar las recetas
digitaleso el ectronicas. Como consecuenciadee loenagostode
2020, se aprobd laLey N° 27.553, que habilito la prescripcion
atravésderecetaelectronicay lateleasistenciaparael gercicio
delamedicina

Durante los momentos mas criticos delacrisis saniteria, la
teleconsulta, tanto en clinicasgeneral escomo en especialidades,
seconvirtiGenunaherramientafundamental paradar continuidad
alosserviciosmédicos, pero suimpacto hatrascendido laemer-
gencia. Hoy, con la consolidacion de plataformas digitaes, la
recetael ectrénicaobligatoriay € surgimientodesegurosmédicos
através defintechs, & sistemade salud ha acanzado un nuevo
nivel de accesibilidad y eficiencia que parece no detenerse.
Sedbren diferentes aristas, incognitasy cuestionamientosa

estas nuevas formas en la cobertura de salud de los usuarios y
beneficiarios.

Beneficios econdmicos para
financiadores de salud

Uno de los grandes ganadores de la adopcion masivadela
teleconsulta ha sido, sin duda, & sector financiero de la salud.
Para financiadores, como |as aseguradoras y los sistemas de
salud publica, latelemedicina ofrece una solucion que reduce
significativamente los costos operativos y |os tiempos de los
turnos disponiblesy ofrecidos por | as entidades prestadoras de
salud. Lateleconsultapermitequemédi cosy pacientesseconec-
ten sin necesidad de ocupar instalaciones fisicas, eliminando
gastos de infraestructura, limpieza, mantenimiento y demas
costos asociados alas visitas presenciales.

M ” imlcm-sg

Adicionamente, la posibilidad de brindar atencion desde
cualquier lugar y en cualquier momento, reduce tiempos de
esperay optimizaladistribucion de recursos. Esto implicaque
mas pacientes pueden ser atendidos con mayor rapidez y a
menorescogtos. | nclusoenespecididadesdondetradicionalmente
lasconsultasrequerian unaevauacionfisica, latelemedicinaha
mostradoser (itil paraseguimientoy consultasderuting, aiviando
lacargadd sstema

Accesibilidad y tasa de uso

El aumento en el uso de dispositivosmovilesy plataformas
digitaleshasido clave paraquelateleconsultaacance un nivel
sinprecedentesdeaccesibilidad, en nuestro pais, por emplo, €
ultimorelevamiento efectuado por el INDEC indicd queexisten
1,3 dispositivos moviles por habitante.

Para millones de personas, una consulta médica ahora esta
al acance deun clic, desdelacomodidad de su hogar. En lugar
de perder horasen € tré&fico o en salas de espera, |os pacientes
pueden acceder a su médico mediante una videollamada o
incluso recibir orientacion através de chatsy mensgjeria.

Latasa de uso de estas plataformas ha crecido de manera
exponencial, sobretodo entrelasgeneracionesmasjovenesy en
zonasdonde lainfraestructuramédicaeslimitada. Paramuchas
personasquevivenen areasruralesoaidadas, lateleconsultano
s0lo es una comodidad, sino una necesidad. Este crecimiento
también sehavisto favorecido por laobligatoriedad delareceta
electronica, que permite alos médicos prescribir tratamientosy
hacer seguimientos adistancia, y alos pacientes obtenerlos en
farmacias sin complicaciones.

Satisfaccion de los pacientes

S bienlatel emedicinano puedereempl azar completamente
laexperienciadeunaconsultapresencial, |osestudiosdemuestran
quelamayoriadelos pacientesestén satisfechoscon el servicio.
Las encuestas han revelado que los beneficiarios valoran
especiad mentelarapidezy convenienciadelasconsultasvirtuales,
asi como el hecho denotener quedesplazarse. Enmuchoscasos,
los pacientes afirman que |la calidad de la atencion recibida en
una consulta virtual no difiere de la presencia, sobre todo en
Situaciones de consultas general es 0 seguimientos medicos.

No obstante, también existen casos en los quelos pacientes
prefieren unaconsultapresencial, especialmente en Situaciones
que requieren un examen fisico detallado. Peroincluso en estos
casos, latel econsultahademostrado ser €fi caz paral aorientacion
previa, derivacion y seguimiento.

Nuevos esquemas de seguros
medicos accesibles

Otro aspecto revolucionario eslagparicion de seguros mé-
dicos a través de fintechs, especificamente Mercado Peago, la
plataformafinancierade Mercado Libre, halanzado un servicio
vinculado alasalud quepermiteacceder atel econsultasmédicas
y reintegrosenmedicamentosrecetadosmediantel acontratacion
deunsegurodevidaodeaccidentespersonal es. Estosurgecomo
unarespuestaalas dificultades que muchas personas enfrentan



paraacceder a servicios de salud, especialmente considerando
que més de 16 millones de personas en la Argentina no tienen
coberturamédica privada.

El servicioofrececonsultasmédicaslas 24 horas, turnoscon
especialistas y reintegros del 50% en medicamentos, todo
gestionado digitalmente a través de Mercado Pago.

S bienunaprimeral ecturapodriaser queestasopcioneshan
democratizado aln mésel acceso alaatencion médicaal ofrecer
segurossinrequisitosde preexistenciasy con costosmuy bgjos,
habré que ver como se desarrollan y s proliferan en € futuro,
debidoal escasoy endeblemarcoregulatorioparaproteger sobre
todo |os derechos de los usuarios.

A diferencia de los seguros de salud tradicionaes, estos
planes permiten a los usuarios pagar solo cuando utilizan €
servicio, lo que facilita que més personas accedan a cobertura
médicasin verse obligadasacontratar costosos planes anuales.

El model o de pago por uso es especial mente atractivo para
personasjévenesy saludables que no ven lanecesidad de pagar
una prima mensua elevada, por un servicio que utilizan
esporadicamente.

Evolucion de la telemedicina
en las provincias

Por su parte, las provincias también empiezan adesarrol lar
e implementar novedosos sistemas de asistencia médica. El
Ministerio de Salud de Tucuman avanzaen laimplementacion
deTele-Enfermeriaenel Hospital Virtual paramejorar €l acceso
a la salud, especiamente en &reas rurales. Destacan que €
objetivo es conectar a las personas en zonas a€gadas con
especiaistas mediante videollamadas. L as enfermeras en estas
areas podran colaborar con médicos del hospital virtua para
resolver casos o referir pacientes a hospitales cercanos. Este
servicio, que complementa otras &reas de telemedicina, busca
ampliar € acceso ala atencion y optimizar recursos meédicos
especiaizados en laprovincia

Algosimilar hadesarrollado € Ministerio de Salud de Sdlta
quien inauguré un consultorio de telemedicina en € Hospita
Ramén Villafafie, en Apdlinario Saravia, € primero de la
provinciacon este servicio, pero que -sostienen- esel inicio de
un proyecto mas amplio para ser implementado en toda la
provincia, beneficiando a comunidades con acceso limitado a
servicios médicos.

Un futuro impulsado por la tecnologia

Lapandemiade Covid-19 acelerd latransformacion digital
en la atencion médica, y ahora que la crisis ha pasado, la
teleconsultasiguedemostrandosuva or. Graciasalacombinacion
detecnologia, regulacion adecuada(como larecetael ectronica)
y nuevos model os de seguros, € sistema de salud es mas acce-
sibley eficiente. Paral osfinanciadores, | osbeneficiosecondmicos
son claros, mientras que los pacientes disfrutan de una mayor
comodidad y rapidez en su atencién. A mi criterio, este es solo
€l comienzo deunanuevaeraparalaatencion delasaud, donde
la tecnologia seguira siendo protagonista, inclusive ya hay
agunosensayosdondelainteraccion, diagndsticoy prescripcion
médica proviene de lainteligenciaartificia y no de un galeno.

Si bien alin quedaun largo camino por recorrer en aspectos
clavescomoinfraestructura, accesibilidad, mejoradel osservicios
de Internet y regulaciones legidativas, no cabe duda de que
estamos presenciando la mayor transformacion y cambio de
paradigma en la cobertura de salud anivel mundial. m

(*) Exgerente Operativo de Subsidios por Reintegros de la

Superintendencia de Servicios de Salud.
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EL CONOCIMIENTO CcOMO
FUERZA EMANCIPATORIA

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

Contexto

El huracén Milton en su paso por € golfo de México, La
Florida, y otrasregionesde Caribe, arrasd con el hogar de més
de 3 millonesdepersonas, sindistincién agunadegrupo socid,
género, ni pertenenciapolitica...

Cuando ain € sureste de EE.UU no se recuperaba de la
pesadilladel anterior, Helen, con 220 muertesy dafiosreferidos
alaextens 6n defenémenoshbiol 6gicos, ambiental es, humanos,
fisicosy psicoemocionales.

Memoriasemotivasquearrastraran vari asgeneracionescon
unamultiplicidad dedimensionesqueatraviesan estascatastrofes
imposibles de fragmentar.

Fendmenos sumadosalosimpactosde ecos stemasdetoda
laregiony e Caribe, inundaciones en Europa, Asia, América,
Africa, Oceania que evidencian & cambio climético que trae
miserias, hambrunas, migraciones...

Simultaneamente en América del Sur... Brasil, Bolivia,
Per(l, Argenting, seincendiaron enormes extensionesy mas de
12 millones de hectéreas perdidas bgjo las Ilamas solo en €
Amazonas.

Es unamagnitud (morbimortalidad) epidemioldgica com-
plgia que exige mucho mas que una descripcion académica,
interdisciplinaria, transdiciplinaria e internacional de equipos
trabgjando en investigaciones colaborativas integrales, para
medir el dafio en lavida, en latrama socio/econdmica/politica
[eultural con réplicas sismicas en varias generaciones que
podriamos prevenir...®

ProfesionalesformadosenlaArgentina, dediferentesestratos
sociaestienen ladynamis para afrontar estos contenidos, con-
formanhoy equiposen programaspl anetariosdetodoorden, que
cada dia requieren mas expertos que no podremos ofrecer S
continuala devastacion del presupuesto educativo.

Esto exige cientificos formados en universidades con
paradigmassi stémicos, quevan masalladelasfluctuacionesde
la bolsa, donde las finanzas no tienen respuestas.

Constelaciones de académicos que trabagjen en comunion,
parapreservar € Unico hogar que tenemosy compartimos con
plantas, animales, rios, mares, atmosfera: nuestrabidsfera, Uini-
caen todo el sistema solar, nuestro planeta latierra.
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Cada uno de los elementos que lacomponen estan inter-
actuando en el clima, sus eventos penetran el total de sus
manifestaciones. @

Pedro Jaureguiberry, investigador del Instituto Inter-
disciplinario de Biologia Vegeta del Conicet-Universidad
Nacional de Cdrdobagand en junio de 2024, €l premio analogo
en Ecologia @ Nobel en € campo de la sostenibilidad y la
conservacion delabiodiversidad.

Laeducacionplblica, gratuitay federa hoy, transita, unode
los desastres més criticos de su historia con € recorte de su
presupuesto del 42% en comparacion con € afio 2023.

“Entre2023y 2024 (condatosa 22 deseptiembre), e recorte
defondosparalasuniversdadesfuede 30%. Enesemismo
lapso, las caidas fueron del 71% para Conectar |gualdad, 64%
para infraestructura y equipamiento, 57% para acciones de
formacién docente, 57% paraformaci on tecnol 6gica, 55% para
fortalecimientoediliciodejardinesdeinfantesy 54% parabecas
aestudiantes: esosprogramassedirigianal os niveleseducativos
obligatorios (inicid, primariay secundaria).

A estos recortes hay que sumarles la eliminacion, en enero,
del FondoNacional del ncentivoDocente (FONID), quesuponia
un agporte de la Nacién alos sdarios docentes (con una caidadd
93%)” informede ObservatoriodeArgentinaspor laEducacion. ©

LaArgentinatieneunalargatrayectoriacientifico-académica
desusuniversidadespublicas, gratuitasy federal es, validadapor
suscincopremiosNobeles: en 1947 BernardoHoussay - U.B. A,
Federico Leloir - 1970 - U.B.A, Adolfo Pérez Esquivel - 1980
U.N.L.P.y Cesar Milstein- 1984 - U.B.A.

Citar la extensa lista de premios y reconocimientos a
profes onalesformadospor estasingtitucionespublicasy gratuitas,
que presiden o lideran embleméticas organizaciones, excede €
espacio de estanota.

Acreditadaspor juradosinternacional esentrelas100mejores
del mundo, laU.B.A enlalistadelas10 masrelevantes, alasque
sesumanextensosreconoci mientosdelasuniversidadescreadas
en los Ultimos afios. ©

En nuestro paisen 63 universidadespublicasestudiael 80%
delos 2,5 millones de estudiantes, seglin los datos oficiales del
Departamento de Informacién Universitaria. @ ©




Cumplen un rol esencia en la movilidad socid, en las
determinaciones antropoldgicas de espacios de intercambio
politico, cultural, tienenlacapacidad decuestionarseasi mismas
de reflexionar sobre sus desafios frente alas exigencias de una
nuevaera

Necesitan condtituir € agoradeunaNacion conlacapacidad
derecrearseasi mismas, dediscutir, dediscrepar. RodrigoArim,
rector delaUniversidad delaRepublica/ Uruguay consideraque
€l conocimientoesunapiezafundamental del bienestar colectivo,
indispensable parareducir desigual dades. ©

Criteriosquecompartimosconstel acionesdeacadémicosen
paradigmasquediaadia, deben enriquecer el haber delaciencia
gue nos exigen una metamorfosis permanente, como ge de su
esencia.

En un mundo injusto de severas desigualdades atravesado
por lapalicrisis. @

Geopolitica/ Guerras.
Crisisenergética.
Pandemiasy epidemias.
Cambio climético.
Polarizacion politicay social.
Migraciones.

Inseguridad alimenticia.

Lasuniversidadespublicas, gratuitasy federal esrepresentan
uneedetransformaci onindispensabl eparaenfrentar losdesafios
deestetiempo, nopodemosperder estosrecursosimprescindibles
para abordar laredidad de nuestro paisy del mundo.

La Argentina cuenta con una pléyade de investigadores,
profesional esatamentecapaci tadosy estudiantescomprometidos
por un destino masdigno y justo. © @9

Una extensa mayoria, estan bajo la linea de pobreza, con

sueldos paupérrimos, gran exigencia laboral, como la de los
médicosenloshospitales, eingtitucionesdel ostressubsistemas
de salud (publico, obras socides y privado). Muchos otros
emigran aregionesquelosreconoceny amparan jUnahistoria
reiteratival ;Hastacuando?

Es posible encontrar nuestro hilo de Ariadna para salir de
este laberinto, para & cua necesitamos integrarnos, no es
posible, por eemplo, que las sociedades cientificas estén
disgregadasen enfrentamientosestériles, loquesereplicaenlos
diversosgruposy asociaciones. Esunasituacionquenosdemanda
un sobreesfuerzo, encontrar €l “Fuego Sagrado”.

“En las manos de la humanidad estan las llaves de su
savacion” Edgar Morin. m
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DESACOPLE CATASTROFICO:
DE LA DISYUNCION A LA DES-CIVILIZACION

_ “El conocimiento de los hechos es
imposible sin la vision de la esencia”.
Edmund Husserl

Por el Dr. Ignacio Katz (¥)

n un reciente debate plblico respecto alosdilemasen

la educacion médica retomé unas distinciones que

algunavez he mencionado en estas paginas: mientras

un problema requiere de un correcto planteo para su
solucion; un dilema nos obliga a discernir y elegir entre
opciones, lo cual implica un carécter politico (en €l sentido
preciso del término) y, por lo tanto, también ético.

Pero la actual condicién sanitaria se asemeja menos a un
problema o a un dilema que a un verdadero drama; lo que nos
impone “tender a lo real y para ello partir delo real”, como
expresabalgor Markévich. Nos encontramos, més que frente a
un estado de desconoci miento, antelaincomprension, producto
de lavoragine de los elementos componentes del campo de la
saud. Es decir que la crisis sanitaria ya es inocultable, pero
permaneceininteligible.

No solo respecto a plano cientifico y tecnoldgico, sino
tambiéndel osatrosconstituyentesdeesavoragine(aglomeracion
confusa de los sucesos) como o son los determinantes ético,
politicoy econdmico. L oscuatroconceptosanteriores(problema,
dilema, drama, voragine) impactan sobre los cinco factores
nodales (cientifico, tecnoldgico, ético, politico y econémico),
queinteractlany seinterrel acionan, conformando un complejo
entretgiido multiplanar. Lo que no debe desviarnos del norte:
la atencion dela salud.

Frenteaestarealidad, destacalaausenciade una“ mesade
trabajo” que dé base a una imprescindible planificacion
estratégica, que se aboque a las dificultades que atraviesa la
gobernanza sanitaria. Gobernanza que se muestratotal mente
desenfocada de los problemas esenciales del areay solo toma
los perfiles que el mercado le sefiala en lo referente a sus
componentes. prepagas, laboratorios y clinicas. En lugar de
enfocar enlaatencional ospacientescomo coberturauniversal
mediante una gestion integral.

Recordemos lo planteado por Edmund Pellegrino, padre
delabioéticaen EstadosUnidos, quien sosteniaquelafinaidad
delamedicina-curar- determinalasvirtudesy lasobligaciones
del profesional de salud. Esdecir, € fin tltimo delamedicina
es el que determina internamente toda la ética que orientala
précticamédica. En ese sentido, afirmabaque”lamedicinaes
la mas humana de las ciencias’.

M r'e iml:haﬂg

Visto en su devenir, es claro que e drama actual no fue
producto de fenébmenos naturales ni efecto de una sumatoria
accidental dehechosfortuitos. Setratamasbien del despliegue
de un proceso de arrastre, que en €l transcurso del tiempo
adqui ere aspectos crecientemente negativos.

Efectivamente, arribamos a esta condicion de indefension
sanitaria producto de haber desatendido la clésica ecuacion
quearticulasal ud pablica con gober nanza eficiente, resultado
de instituciones fallidas y deficientes. En un contexto social
donde preval eci6 la ceguera cognitivasumergidaen un relato
irresponsable.

Un estudio del campo sanitario desagregado sigue
mostrando hoy:

1) Laausenciaclavedeunapoliticasanitaria(y suconsecuente
faltade gobernanza).

2) Ingtituciones defectuosas en un @mbito de negligencia e
irresponsabilidady, por lotanto, consecuenciasquemuestran
€l claro desacople que desembocd en €l caosy laanomia,
causales de la actual catéstrofe sanitaria.

Volviendo a la educacion médica, en cuanto a las ins-
titucionesformadorasdeprofesional es(facultadesdemedicing)
esnotoriasu“ desorientacion” enrelacionalasnecesidadesdel
pais, en lo que respecta alas especialidades requeridas como
prioritarias. Enunsistemacuas “ prét-a-porter”, apreferencia
del aumnado, sin orientarlo hacia la necesidad demandante;
sin fortalecer un desarrollo ni plantear un proyecto de nacion.
Como bien expresd Marcelo Rabossi, “esimposible pensar en
un modelo de universidad si no se tiene definido un proyecto
de desarrollo del pais’.

El desacopleentrelacarrerademedicinay el propdsito de
la profesion es consecuencia ademés de lainexistencia de un
vigoroso ente de vinculacion con laproduccion de salud. Esto
es, un elemento de entrecruzamiento, dependiente de la
Subsecretaria de Politicas Universitarias, que enlace e
intercambie necesidadesy demandas con aportesy soluciones
para esos requerimientos. Este ente se fundamentaria en la
correspondenciaentreel COFESA (ConsegjoFederal deSalud),
el CFE (ConsgjoFederal deEducacion) y sunexouniversitario,
laCONEAU (ComisionNaciona deEvaluaciony Acreditacion
Universitaria). Debe activar su desempefio acorde a una
finalidad: contribuiry producir losprofesional esespecializados
requeridos para sdir del abismo actual.

La reticencia a adoptar este tipo de innovaciones, nos
recuerda a lo expresado por el maestro Eduardo Braun
Menéndez, cuando decia: “no esqueyo piense cincuenta afios
mas adelante del momento actual, Sino que en nuestro pais
muchospiensan con cincuentaafiosdeatraso. Lograveesque
creenquehemosllegadoalaperfecciony quenotenemosnada
que aprender”.

Como vemos, sufrimos de mdltiples desacoples o
disyunciones que obturan un proceso virtuoso de sinergia o
simple coordinacion. Ladisyuncidnimplicaunaseparacion, un
desgusteounaincompetibilidadentreel ementosquepreviamente
estaban conectadosoque, enteoria, deberianfuncionar juntosde
manera armonica. En e contexto de la civilizacion, puede
referirse a la desconexion entre las instituciones, vaores,
comportamientos, estructuras econdmicas o politicas. Por
gemplo:



Nos encontramos, mas que frente
a un estado de desconocimiento,
ante la incomprensién, producto
de la vordgine de los elementos
componentes del campo de la
salud. Es decir que la crisis
sanitaria ya es inocultable, pero
permanece ininteligible.

@ Disyuncionentrevaloreséticosy avancestecnol égicos. el
avance tecnologico puede ir mucho més répido que la
reflexion ética sobre sus usos. Esta disyuncion puede
generar fendmenos como la erosion de la privacidad, la
explotacidn laboral a gran escala o €l uso de tecnologias
parafines destructivos.

® Disyuncién entre las instituciones sociales y la vida
cotidiana: cuando las ingtituciones (gobiernos, sistemas
educativos,judiciaes, etc.) pierdenlacapacidad degjustarse
alasredlidadesdiariasdelagente, secreaunasensacionde
distanciamiento y desconfianza, como lo sefidlaron los
flamantesnobel esdeeconomia, loquedebilitalaestructura
civilizatoria.

@ Disyuncionentreeconomiay bienestar social: i laeconomia
se desconecta del bienestar de lamayoriade la poblacion,
generando desigualdad extrema, esto puede conducir ala
inestabilidad social, donde las bases de la civilizacion
(seguridad, cohesidn social, cooperacion) se debilitan.

L os elementos disyuntivos pueden tener un sector coman
enel espacioy el tiempo, en el sentido de que pueden coexistir
dentrodeunmismomarco geogréfico, temporal oingtitucional.
Sin embargo, esa coexistencia no garantiza una interaccion
armonicao funcional. Por caso, diferentes facciones politicas
(por eemplo, e gobiernoy las élites, versus|os movimientos
sociaesolasmayoriaspopul ares) pueden compartir unmismo
escenario politico y temporal, pero estar profundamente
disyuntivas en cuanto a sus intereses y objetivos, generando
crisisde gobernabilidad. O distintos grupos socioecondmicos
puedencompartir el mismomarcotemporal, peroconvivencias
y redidades radicalmente diferentes, lo que provoca una
disyuncion que minala cohesion social.

Lades-civilizacion podriaser vistacomo lamanifestacion
de multiples disyunciones que se acumulan y hacen que una
soci edad pierdasu capaci dad demantener unnivel dedesarrollo
humano, cultural y material que garantice su estabilidad y
progreso. Cuando las instituciones fallan en corregir estas
disyuncioneso sevuelvenimpotentesfrenteaellas, el proceso
de des-civilizacion avanza.

Ensalud, lomismo queenotraséreasclavesdel desarrollo
humano y social, se requiere de concentrar esfuerzos para
revertir este proceso e iniciar una ardua pero indispensable
tareas pretendemos ser mésqueun aglomerado deindividuos
y corporaciones, y merecer €l titulo de nacion. m

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA). Director Académico de la Especializa-
cion en “Gestion Estratégica en organizaciones de Salud”,
Universidad Nacional del Centro - UNICEN; Director Aca-
démico de la Maestria de Salud Publica y Seguridad Social
de la Universidad del Aconcagua - Mendoza; Coautor junto
al Dr. Vicente Mazzafero de “Por una reconfiguracion

sanitaria pos-pandémica: epidemiologia y gobernanza”
(2020). Autor de “Una vida plena para los adultos mayo-
res” (2024) “La Salud que no tenemos” (2019); “Argenti-
na Hospital, el rostro oscuro de la salud” (2018); “Claves
juridicas y Asistenciales para la conformacion de un Siste-
ma Federal Integrado de Salud” (2012); “En blisqueda de
la salud perdida” (2009); “La Formula Sanitaria” (2003).
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PRIMERA PLANA

SALUD PARA
LLEVAR...
POR FAVOR

LOS CUIDADORES TIENEN
UN ROL IMPORTANTE PARA
ALCANZAR METAS DE
SALUD. PERO AL CUIDADOR,
¢QUIEN LO CUIDA?

INTRODUCCION

Que un paciente alcance los objetivos esperados en €l
cuidado desu salud depende, engranmedida, del diagndstico,
del tratamiento y del cuidado médico. Pero también de los
cuidadores, quienes suelen ser familiares que brindan la
mayor parte de los cuidados a largo plazo y que en su gran
mayoria carecen de recursos para mantener su salud, su
bienestar y su seguridad financiera.

El tema de los cuidadores familiares es un problema de
salud publicaen si mismo. Por ello, esur genter econocer su
relevancia en la vida del paciente en tratamiento, junto
conlosdesafiosasociadosal arecuperaciondeunaenfermedad
grave oincluso frente a problemas crénicos o enfermedades
notransmisiblescomoladiabetes, el cancer olasenfermedades
inmunoldgicas que suelen impactar la movilidad de las
personas e incluso la capacidad para tomar alimentos o
medicamentos.

Una mison que, de acuerdo con investigaciones realiza-
dasen difer entespaisesqueveremosmasadel ante, r ecaeprin-
cipalmente en las mujeres. En lamayoria de |los casos, a
demés, noexisteretribucionalguna, por loqueestosservicios
pueden generar un quebranto financiero paralos familiares
que dedican su tiempo a cuidado de los pacientes.

Este documento reflgja la situacion de los cuidadores
que, aunque pueda variar de pais a pais, es un componente
esencial paralarecuperacion delasalud demuchospacientes
con enfermedades devastadoras. Y, ademas, recomienda
acciones parafortalecer y apoyar el trabajo que desarrollan
los familiares y especialmente las mujeres.

“La cuestion de los cuidadores
familiares es un problema de
salud publica en si mismo. Por
ello, es urgente reconocer

su relevancia en la vida del
paciente en tratamiento”.

EL VALOR DE LOS CUIDADORES EN LA
MEJORA DE LA SALUD

El reporte Caregiving in the US realizado en 2020 por
TheNational Alliancefor Caregiving, concluye queel rol de
los familiares que toman funciones de responsabilidad para

cuidar a otra persona enferma o discapacitada puede ser un
gran desafio. Sin embargo, el impacto en la salud de los
pacientes ha quedado demostrado en los indicadores
publicados, segun los cuales las per sonas que recibieron
cuidadosmejor ar on su saludy suscapacidadesfuncionales
masde6 puntospor centualesen promedio comparadocon
unreporte de 2015. Entre otros aspectos, sefialan unamejora
en las condicionesfisicasy en lasalud mental y emocional,
asi como en problemasdememoriaqueincluyenel alzheimer.
Es decir, los cuidadores no sdlo se encargan de asistir y
proveer de medicamentos, sino también de ayudar en la
recuperacion total de los pacientes.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), los cuidados paliativos son un enfoque paramejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Y esta
calidad de vida implica la recuperacion de la salud del
paciente en problemas asociados con enfermedades po-
tencialmentemortal es. Seestimaque40millonesdepersonas
necesitan cuidados paliativos cada afio debido al
envejecimientodelapoblaciony a aumentodeenfermedades
cronicas no transmisibles.



“Entre otros aspectos, seinalan
una mejora en las condiciones
fisicas y en la salud mental y
emocional, asi como en
problemas de memoria que
incluyen el Alzheimer”.

RETRATO DEL CUIDADOR

De acuerdo con el estudio “Perfil del cuidador informal
del adulto mayor: un estudio comparativo entre México,
Puerto Rico y Colombia’, realizado por la Universidad Ca-
tolicade Puerto Rico, un cuidador o cuidadoraesunapersona
que se hace cargo de dar asistencia a una persona que tiene
dependencia. Existen cuidadores formales e informales.
Dentro de |os segundos cabe destacar €l cuidador primario,
que eslapersonaque se encarga de las mayores necesi dades
de un paciente.

Son personas que tienen multiplesroles en el dia, se en-
cargan de necesidadesfisicasy no necesariamentetienenuna
formacion. El cuidador secundario es aquel que apoya al
cuidador primario, pero no todas las familias disponen de
multiples cuidadores.

Reci entemente se han observado cambios demogréficos.
Se pensaba que los cuidadores informales eran Unicamente
mujeres, pero, aunque todavia es asi en la mayoria de los
casos, el hombreya participamés como cuidador, sobretodo
cuando setratade cuidar a nifios pequefios. Por otro lado, la
mitad de los cuidadores cuenta ya con educacion bésica.

DATOS DEMOGRAFICOS

Enel anteriormentecitado reporte“ CaregivinginUS’ se
afirmaque los cuidadores de adultos de los Estados Unidos
de Américatienen 49,4 afios en promedio; sin embargo, € 35%
tienen entre 50 y 64 afios; ademés, mientras que la mayoria
deloscuidadoresdeadultoscuidan aunasolapersona(76%),
el 24% cuida a dos 0 més adultos, lo cual ha aumentado sig-
nificativamente desde 2015 (18%). Este hallazgo, en combi-
nacion con lamayor preva enciade laprestacion de cuidados,
sugiereunanaci ondeestadouni densesquecontintianofreciendo
cuidados no remunerados a familiares, amigos y vecinos que
puedan necesitar asistencia debido a necesidades de salud o
funcionales.

49,4 es la media de edad.
35% tiene entre 50 y 64 afos.

24% cuida a dos o0 mas adultos.

(Fuente “Caregiving in US”, 2020).

El estudio de la Universidad Catdlica de Puerto Rico
sobre €l perfil del cuidador en México, Puerto Rico y
Colombia contd con una muestra de 1.177 personas, en la
que se destacan varias caracteristicas comunes entre los
cuidadores informales de los paises incluidos. Se observa
unapredominanciademujeres(82% ), muchasdeellasno
casadas (51%) y con a menos un hijo viviendo con ellas
(61%). Ademas, una gran mayoria de estos cuidadores son
familiaresdel adulto mayor (92.7%), principalmente hijas
que cuidan de uno 0 ambos padres.

Undatosgnificativoesqued 59% deestoscuidedoreshaestado
asumiendo estaresponsabilidad por a menascuatroafios y cas @
90% no posee formacion profesonal en cuidados de sdud para
adultosmayores, aunque muchostienen estudiosuniversitarios Los
cuidadores informaes asumen una amplia variedad de tareas
diarias.Y,apesardequed estudioseredizOentrespaises reflgauna
redidad globd enlagueentrelastareas més comunes seencuentran
la preparacion de alimentos (64.8%), la adminisracion de
medicamentos (57.9%), lalimpieza dd hogar (69.5%) y € trans-
porte para citas médicas 0 compras (81.1%). Edtas actividades
muestran € nivel de compromiso y dedicacion requerido de los
cuidadores guienesamenudodebenequilibrar etasresponsabilidades
con sustrabgos atiempo completo y susroles dentro delafamilia

82% son mujeres.

59% ha asumido los cuidados durante
mas de cuatro afos.

90% no posee formacion profesional.

(Fuente: “Perfil del cuidador informal del adulto mayor: un estudio
comparativo entre México, Puerto Rico y Colombia”, 2023).

En Europa, un estudio sobre la actuacion informal de
cuidadores, realizado por la European Social Survey en 20
paises, constatd que las mujeres tenian un 33% més de
probabilidades de proporcionar cuidados que los hombresy
un 60% més de probabilidades de proporcionar cuidados
intensivos. Laprestacion de cuidados eramés probableentre
los encuestados en la franja etaria de 50-59 afios.

El andlisismostr6 quelosencuestadoscon nivel educativo
medio y superior tenian un 18% mas de probabilidades de
proporcionar cuidadosquel osencuestadoscon nivel educativo
més bajo, pero este efecto educativo fue impulsado solo
por las mujeres. Esto se debe, principalmente, a hecho de
quelaspersonas con menor nivel educativo tenian diferentes
distribuciones etarias y estatus de empleo.

Aunguelosgruposcon mayor nivel educativo pueden ser més
conscientes de |as formas de movilizar cuidados formales, esto
gparentemente no implica que no asuman la tarea de cuidar
persondmente. La cuestion de la disponibilidad de tiempo es
frecuentemente sugerida.como unarazon paraquelas personasno
proporcionen cuidados. En esta linea, se evidencié que, en
comparacion con los trabgadores a tiempo completo, varias
categor ias de no empleados prestaban cuidados informales
conmésfrecuendia, especid mentepersonascuyaprincipd actividad
diariaeran lostrabgjos domésticos, pero también desempleadosy
jubilados.

33% mas de probabilidades de

Eroporuonar CUIdadOS_SI Se es mujer.
0-59 afos es la franja etaria

ma orlta,na.

18% mas de probabilidades de

proporcionar cuidados si se posee un

nivel educativo medio o superior.

(Fuente: “European Social Survey”).
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EL COSTO E IMPACTO FINANCIERO
DE LOS CUIDADORES

S bien el cuidado familiar es gratificante, puede ser un
desafio. Y cuandolos cuidadores no cuentan con el apoyo que
necesitan, susalud, bienestar y calidad devidaamenudo seven
afectados. Sufutur ofinancierotambién puedecorrer riesgo.
Tan sdlo en EE.UU, y de acuerdo con € Departamento de
Sdud, la pérdida de ingresos debido a cuidado familiar se
estima en 522 mil millones de ddlares cada afio. Cuando los
desafios se vuelven abrumadores y |os cuidadores familiares
ya no pueden brindar apoyo, las personas alas que cuidan a
menudo no tienen otra opcion que mudarse a hogares de
ancianosoaotrasinstitucionescomo hogaresdeacogida, cuyo
costo generalmente corre a cargo de |os contribuyentes.

De acuerdo con la OMS, en enfermedades como la
demencia, el tipoy el nivel delosservicios prestados por los
sectoresdelasaludy laasistenciasocial también determinan
el nivel delos cuidadosinformales, que son proporcionados
principalmente por familiares. Los cuidados informales
repr esentan apr oximadamentelamitad del costomundial
de la demencia, mientras que los costos de la asistencia
social suponen més de un tercio.

Enlos paises de ingresos bajosy medios, lamayor parte
de los costos de la atencidn de lademencia son atribuibles a
los cuidados informal es (65%). En |os paises mas ricos, los
costos de los cuidados informales y la asistencia social
representan cadauno aproximadamente el 40%. En 2019, |os
cuidadores pasaron una media de cinco horas al dia
propor cionandoapoyo paralavidadiariaalapersonacon
demencia que cuidaban; el 70% de esos cuidados fueron

proporcionadospor mujeres. Dado el estrésfinanciero, socia
y psicoldgico al que se enfrentan los cuidadores, el acceso a
la informacion, la formacién y los servicios, asi como €l
apoyo social y financiero, esespecialmenteimportante. Enla
actualidad, el 75% de los paises informan de que ofrecen
algun nivel de apoyo alos cuidadores, aunque, de nuevo, se
trata principal mente de paises de ingresos altos.

“Cuando los desafios se vuelven
abrumadores y los cuidadores
familiares ya no pueden brindar
apoyo, las personas a las que
cuidan a menudo no tienen otra
opcion que mudarse a hogares
de ancianos”.

ENFERMEDADES QUE MAS REQUIEREN
EL SERVICIO DE CUIDADORES

Deacuerdo conlaOrganizacién Mundia delaSalud, 1os
cuidados paliativos mejoran la calidad de vida de los
pacientesy de sus familias cuando afrontan problemas de
ordenfisico, psicol 6gico, socia o espiritual inherentesauna
enfermedad potencialmente mortal. Y, por tanto, también
mejoralacalidad devidadeloscuidadores. Unaampliagama
de enfermedades requiere de cuidados paliativos en los que
€l cuidador tiene un rol importante. Y la mayoria de los
adultos que los necesitan padecen dolencias cronicas tales
como enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer
(34%) o enfermedades respiratorias cronicas (10.3%).

EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION:
UNA NECESIDAD DE CUIDADO PERSONAL

L osdatosmésrecientessobreel enve ecimientopoblacional
muestran quelapoblacion global estaenvejeciendo aunatasa
sin precedentes. Segin un informe delaONU, el nUmero de
per sonas con 65 afios 0 mas deber ia duplicar se para 2050,
acanzando los 1,6 mil millones, en comparacion con los 761
millones en 2021. Este envejecimiento poblacional seveim-
pulsado por mejoras en lasalud, mayor acceso alaeducacion
y reducciones en la tasa de fertilidad, resultando en una
expectativade vidagloba que subié a71 afiosen 2021, apro-
ximadamente 25 afios mas que en 1950. El Instituto Nacional
de Envejecimiento delos Estados Unidos publico datos sobre
el aumentodel enve ecimientoy, por consiguiente, el aumento
del riesgodeenfermedadescrénicascomodemencia, problemas
cardiacos, diabetestipo 2, artritisy cancer, que son algunasde
lasprincipal escausasdegastosen salud. El riesgodedemencia,
incluyendo laenfermedad de Alzheimer, aumentacon laedad
y s més comun en adultos mayores de 65 afios.

Estas enfer medades fisicas y mentales requieren una
atenciény ayudaconsiderable paraquelos pacientes puedan
realizar susactividadesdiarias, |o quelosvuelve muy depen-
dientes de | os cuidadores.

Esto sugiere que la sociedad, a medida que la poblacién
envejece, puede necesitar un nimero cada vez mayor de
cuidadores para hacer frente al aumento de la demanda de
atencion medicay cuidado.

LOS CUIDADORES TAMBIEN SE ENFERMAN

“Los cuidedores familiares en Estados Unidos, ya sea que
cuiden anifios, adultosjGvenes o adultos mayores, con frecuencia
experimentan dtos niveles de estrés, frugtracion y agotamiento”,



dijo Miriam E. Delphin-Rittmon, Ph.D., subsecretaria de Salud
Mentd y Uso de Sustancias e integrante del Equipo de Liderazgo
Ejecutivo de la Administracion de Servicios de Sdud Mentd y
Abuso de Sustancias (SAMHSA, por sus Sglasen inglés). “Para
quienescuidan apersonas con enfermedades mentaleso trastornos
por uso de sustancias, puede resultar especidmente dificil saber a
quién acudir en buscade ayuda. Esta estrategianaciona establece
las acciones crucides que estamos tomando con sociosentodo €
pais paraaumentar € acceso alos srviciosy gpoyos que nuestras
familias merecen”.

En cuanto a la salud mental de los cuidadores, €l ya
citado estudio de la Universidad Catdlica de Puerto Rico
revel6 que el 55.7% de los cuidadores informal es presentan
nivelesdedepresion quevarian deleve asevero. En México,
los hallazgos indican que el 60% de |os cuidadores muestra
algun grado de depresion y ansiedad, relacionados con la
dificultad para mangjar el estrés y la frustracion de sus
responsabilidades de cuidado. Y, en Colombia, mas de la
mitad de la muestra de 199 entrevistados tiene un nivel de
depresion entre leve y severo.

Ademés, €l envejecimiento acelerado dela poblacion
en Latinoamérica, asi como la “paradoja hispana del
cuidado”, destacadatambién por el estudio, dondeloslatinos
prefieren cuidar a sus mayores en casa por mas tiempo en
comparacion con la cultura general en los Estados Unidos,
gastando menos en hogares de cuidado, pero dedicando mas
tiempo a estas tareas sin remuneracion, presenta desafios
significativos paralos cuidadores informales.

Segln investigaciones del Ingtituto de Politica Piblicade
AARP, que evalud alos cuidadores en Estados Unidos, entre
el 17%y e 35% de los cuidadores familiares consideran su
salud como regular o mala. Los més propensos a calificar €
estrésfisicodel cuidadocomo* alto” sonaquellosquebrindan
cuidado por un afio 0 mas, los cuidadores mayores, los
cuidadoresde personascon Alzheimer o demencia, y aquellos
que conviven con lapersonaalaque cuidan. El impacto fisico
y emocional del cuidado de personas con demenciaresult6 en
costos estimados de salud de $ 9,7 mil millones en 2014.

L oscuidadoresque proporcionan cuidado apersonascon
demencia corren el riesgo de comprometer sus sistemas
inmunol 6gi cos hastapor 3 afios después delaexperienciade
cuidado, aumentando asi suspr obabilidadesdedesarrollar
una enfermedad cronica. En el caso de la demencia, por
giemplo, segin el “Informe Mundial sobre el Alzheimer
2019: actitudes hacia la demencia’, mas del 50% de los
cuidadores de personas con esa dolencia afirmaron que su
salud habia sufrido como resultado de sus responsabilidades
de cuidado, y més del 60% de |os cuidadores de demencia
manifestaron que su vida social habia sufrido como
consecuencia de sus responsabilidades de cuidado.

“El 55,7% de los cuidadores
informales presentan niveles de
depresion que varian de leve a

severo”.
] =
= —
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ALGUNOS AVANCES ENFOCADOS EN
MEJORAR LAS CONDICIONES DEL CUIDADOR

El gobierno de EE.UU, atravésdel departamentode Saludy
Servicios Humanos, publicd en 2022 la estrategia naciona para
cuidadores familiares con més de 350 acciones que pueden
adoptarsedesded gobierno, pero también desded sector privado
paracongtruir un Sistema que apoye alos cuidadores familiares.

EnAmérical atinay el Caribe, muchospaisescarecen de
servicios deapoyo articulados por unapoliticanacional para
laatencion depersonas mayoresen situacion dedependencia.
Uruguay fueel primer paisen establ ecer unapoliticanacional
de cuidados mediante el Sistema Nacional Integrado de
Cuidados (SNIC) en 2015. ElI SNIC busca ofrecer acceso
universal a cuidados de caidad para personas mayores,
personascon discapacidady nifios. El sistemasefinanciacon
ingresos generales e incluye un sistema de coparticipacion
basadoenel nivel deingresos. Ademés, priorizalaformacion
y profesionalizacién de cuidadores remunerados.

El gobierno de Chile implement6 el sistema Chile Cuida
en 2017 como parte del Sistema Intersectorial de Proteccion
Socia (SNAC), que actualmente opera en 22 de los 346
municipiosdel pai's. Estadestinado apersonascon dependencia
moderada o grave y a sus cuidadores, centrandose en |os ho-
garesmasvulnerables. Losmunicipioscoordinanlosservicios,
queincluyen asistenciadomiciliaria, centrosdediay cuidados
residenciales, entre otros. El sistema se financia con recursos
fiscales nacionales y locales, pero carece de unaley nacional
que regule su funcionamiento, lo que dificulta garantizar la
coberturay la calidad de los servicios.

CostaRicadesarroll 6 unplan progresivo de 10 afiospara
crear y expandir un sistemade cuidados alargo plazo, con el
objetivo deaumentar lacoberturay laequidad parapersonas
mayoresy cuidadores. Laelegibilidad se basaen losniveles
dehabilidad funcional. El planincluye gobernanza, sistemas
de informacion integrados, fortalecimiento de la prestacion
de servicios, medidas contrala desigualdad de generoy un
sistema de garantia de calidad. Costa Rica es uno de los
primeros paises de ingresos medios en tener una politica
nacional de cuidados alargo plazo.

En Brasil existe un Documento Orientador de Politicas
de Apoyo al Cuidador Familiar, que tiene como objetivo
presentar alos gestoresy a los agentes politicos brasilefios
algunas de las lineas estructurales para el disefio e
implementacion de una politica integrada y multinivel de
apoyo a los cuidadores familiares en Brasil. Sin embargo,
solo este afio se esté elaborando una propuesta de Politica
Nacional de Cuidadosy un Plan Nacional de Cuidados.

En México algunas entidades federales cuentan con
apoyo acuidadores. Sin embargo, esta politica de bienestar
no esta generalizada 'y es poco conocida.

OtrospaisescomoAr gentina, Colombia, Panama, Per U
y Republica Dominicana estén discutiendo o elaborando
planes nacional es de atencion para personas en situacion de
dependencia, con un enfoque en laequidad degéneroy enla
prestacion de servicios domiciliarios. Estatendenciarefleja
la desingtitucionalizacién de los cuidados, preferida tanto
por razonesde costo como por las preferenciaspersonalesde
la poblacion dependiente.

“Muchos paises carecen de
servicios de apoyo articulados
por una politica nacional para
la atencion de personas
mayores en situacion de
dependencia”.
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3 CLAVES PARA CUIDAR A LOS
CUIDADORES Y ASEGURAR ADHERENCIA A
TRATAMIENTOS, MEJORAR LA CALIDAD
DE VIDA Y CONTRIBUIR CON UN SISTEMA
SOSTENIBLE DE SALUD ACCESO

A DATOS DE NECESIDADES

Existe la necesidad de abordar las necesidades de los
cuidadores, impulsar una regulacion que mejore sus
condicionesy queselesreconozcacomo componenteesencial
en la recuperacion de la saud del paciente. Gobiernos,
empresasy organizacionesdelasociedad civil deben conocer
al paciente, sus necesidades, y € impacto que tienen las
enfermedades en la familia en general. En la actualidad,
gracias a analisis de grandes volimenes de datos, a la
clasificaciony al accesoafuentesdeinfor macion, cadavez
es més facil obtener los datos que permitan conocer €l
nimero de personas que se dedican a cuidar pacientes, asi
como los desafios que enfrentan en cada una de las
enfermedades que mas impactan en la recuperacion y que
requieren cuidados. Y apartir de esteandlisis, colaborar con
terceros interesados para impulsar politicas publicas que
permitan el reconocimiento del valor que aportan los
cuidadoresy €l establecimiento de programas de apoyo.

PROGRAMAS DE APOYO A CUIDADORES

Actual mente, a gunos gobiernos cuentan con iniciativas
para fortalecer con recursos financieros el trabajo de los
cuidadores. Sin embargo, todavia no es una actividad
generalizada. Sepuedenver algunasiniciativasen plataformas
politicas, pero hay poco conocimiento del impacto real y
poco interés en desarrollar los programas de apoyo.
Algunasempresasdel sector salud cuentan con programasde
apoyo a pacientes, pero no incluyen proyectos que podrian
mejorar el proceso de la enfermedad como cursos para
entender mejor laimportancia de los cuidados paliativos y
como contribuir ala recuperacion mas rapida del paciente.

POCA CONVERSACION Y SENSIBILIZACION
SOBRE EL TEMA

Existe un dia, en el mesde octubre, querecuerdael valor
delos cuidados paliativos. Pero, apesar deello, esmuy poca
la conversacion que se genera sobre ellos. Y, por lo tanto,
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existe poca sensibilizacion sobre el rol delos cuidadores, €l
impacto de esa clase de cuidados sobre su salud fisica y
mental y, ademés, el impacto sobre susfinanzas, primero por
no tener ingresosy segundo por tener que buscar opcionesde
empleo flexibles para poder dedicar tiempo a cuidar a
paciente en su familia Es esencia la ampliacion de los
programas de formacion con los que cuentan organismos
como la OMS para que los cuidadores puedan continuar
ofreciendo servicioscon mayor calidad y mayor impacto,
sin comprometer su propiasalud y bienestar.

Camparias de comunicacién que destaquen €l rol del
cuidador no sdlo ayudaran en la sensibilizacion y el mayor
involucramiento de més personas como cuidadores, sino que
ayudarén en el impulso de las politicas publicas, en la
integracién delos cuidadores alos sistemasde salud y en el
reconocimiento de unalabor que contribuye en gran medida
a la recuperacion de los pacientes y a la disminucion del
impacto en lavidafamiliar, asi como alaincorporacion ala
vida productiva.

“Cuidar a los cuidadores no
solo mejora su bienestar, sino
también la sostenibilidad del
sistema de salud”.

CONCLUSION

Los estudios realizados en Latinoamérica, asi como en
EstadosUnidosy Europa, destacan similitudessignificativas
en ¢ perfil y las responsabilidades de |os cuidadores infor-
males. En todos los contextos, las mujeres predominan
como cuidador as, asumiendo tareas esencialesy complejas
sinrecibir formacion profesional. Lamayoriadeestoscui-
dadoressonfamiliarescercanos. Enconjunto, estoshallazgos
subrayan lacreciente cargadelos cuidadoresinformalesy la
necesi dad deapoyoy reconocimiento paraestaspersonasque
desempefian un papel crucia en el bienestar de los pacien-
tesy quesevuelvenimportantesparalograr quelospacientes
recuperen su salud.

Ademas, la salud mental de los cuidadores es una
dimensién crucia que merece atencion'y apoyo urgente.

El rol decuidar, aunquegratificante, conllevaun peso
significativo sobrelasalud emocional y psicol6gicadelos
cuidador es. Deformageneral, estudiosrevelan atosniveles
dedepresiény ansiedad entreloscuidadoresinformal es. Esta
carga se agrava en contextos donde | as estructuras de apoyo
son insuficientes, y latendencia cultural de cuidar alos ma-
yores en casa sin remuneracion afiade un mayor sacrificio
personal. Por |o tanto, para proteger la salud mental de los
cuidadores, esesencial quelosgobier nos, lasor ganizaciones
delasociedad civil y lasempresasimplementen medidas
de apoyo efectivas. Iniciativas como |la estrategia nacional
deEE. UU. ofrecen un model o paraseguir, proponiendo acce-
so a servicios de salud mental, formacion especializada y
apoyo financiero. Cuidar alos cuidadores no solo mejorasu
bienestar, sino también lasostenibilidad del sistemadesalud
en una sociedad que envejece rapidamente y donde las
demandas de atencion seguiran aumentando. m
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LA DESCENTRALIZACION

"Cuando le doy a un ministro una orden,
le dejo que encuentre la forma de llevarla a cabo”.
Napoleon Bonaparte

Por el Prof. Armando Mariano Reale (*)

| objetivo de la descentrdizecion es que la toma de
decisiones no quede concentradaen pocas &eas o perso-
nas y se delegue hacia otras que cuentan con mayor
autoridad, conocimiento'y libertad.

De esta forma las decisiones son agiles y oportunas, lo que
importa cuando e problema debe ser resuelto con rapidez en
cortoplazo. Al mismotiempo, sedaoportunidadaquelosmandos
superiores puedan ocuparse de temas estratégicos de mayor
trascendencia.

Latomadedecisonesese corazondeladescentralizaciona
crear poder cuando caeen unamismaingtanciaorganizativa. A su
vez seproduceunacentralizacion queen teoriasuponeunamayor
eficienciarespecto aunadispersa

Sepuedendigtinguir distintostiposdedescentraizaciones, ya
seapor desempefio, geografico y operativo o por departamentos,
enloquehaceal aconcentracionderecursos. Enparticularinteresa
lamodalidad gerencid queatafie solo alahoradedecidir quienes
tendrén € control centra enlaorganizacion.

Cabe sefidar que s lajerarquiasobre laque recaen todaslas
decis onessetornarigidasesaboteal aproduccion, loqueconduce
alaineficiencia

Cuando andizamos la estructura matricid de un hospitd
podemos distinguir una vinculada a conocimiento y otra
correspondiente alas areas de agplicacion de esos conocimientos.

L as decisiones més descentralizadas son las que toman los
profesiona es que se caracterizan por los siguientes elementos:

a) Lamediciondelosresultadosen términosde sdud esdificil.

b) El trabgo esdtamente varigbley complgo.

¢) Laactividadcarecedetoleranciaal oserroresy alaambigiiedad.

d) Lasactividadesrequierenatogradodecoordinacionentrelos
diferentes grupos.

€) El trabgjo requiere especializacion.

Lasactividades centralizadas correspondientesalas areas de
gestion enlaaplicaci on delos conocimientos se caracterizan por:

a) El control sobred trabajo delos responsables en generar re-
sultados es escaso.

b) Exigenlineasdeatoridadesy desempefioduaesquerequieren
coordinacion.

€) Hay decisiones que otros g ecutan.

d) Laledtad de los integrantes de la organizacion es hacia la
profesiény no haciala organizacion.

En ede contexto se deben digtinguir qué centrdizar y qué
descentrdizar en unaindanciaorganizativa paralameor gestion de
los recursos humanos, profesiondes y no profesondes, con d
propasito de fadlitar € control en la blsqueda de una estructura
organizativaque sedinee conlasnecesidades dd contextoenquese
desempefia

Ladescentralizaciondeunhospital esunaoperacioncompleja
por lo que se le presta autonomia.

Encambio, ladescentralizacidn defuncionesentree hospital
y su instancia jerérquica es Smple, S bien supone una ruptura
frente a un modelo convenciona de las organizaciones
centralizadas, que involucran no solo ladivison del trabgjo Sno
también la toma de decisiones, de modo ta que los mandos
superiores se concentran en la estrategiaalargo plazo.

En este contexto € cargo de director es clave por lo que s2
requieredeprofes onalescapacitadosatal efecto. Snembargo, es
lamentable ver cuando su e eccion se hace por caminos politicos
conlaqued director adquiere cierta dependencia.

Enconsecuenciay segunlosprincipiosdeSmithllegad punto
deincompetenciaend quetienedosalternativas, buscaconsgeros
y asesores u opta por hacer 1o que sabey no lo que debe.

En cambio, la descentralizacion de funciones operativas dd
nivel central haciael hospital esrelativamentesencillay reduced
peso burocrético delacentraidad s mplificando suestructuracon
laconsiguiente reduccion del presupuesto centrd.

Entantoeloocurred hospital necesitagestionar unpresupuesto
g ustadoalademanday asu capaci dadresol utiva, tantodiagndstica
como tergpéutica, laque debe ser planificadapor € nivel centrd.

Estos presupuestos deben elaborarse no solo teniendo en
cuenta las &eas intensivas y de hospitalizacion, sno afectando
parte de é, alos servicios de atencion ambulatoria incluyendo
partidasy cargos para dichamodalidad.

Es importante que d plantd de guardia en las emergencias
correspondaalos sarvidosdemodo ta que cumplan funcionescon
horas adiciondes paralaguardia, modificando d actud Sstemade
plantel deguardiaconhoraseninternacionquesud enserimproductives
y SAlo Sirven de esperaa que se produzca unavacante.

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

Profesor Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro
del Grupo PAIS.
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LAS PENAS SON DE NOSOTROS...
LAS PROTEINAS SON AJENAS...

"Las penas y las vaquitas se van por la misma senda.
Las penas son de nosotros las vaquitas son ajenas”.
El arriero va / Atahualpa Yupanqui

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

os datos publicados por € INDEC son tremendos: la po-
breza creci6 11 puntos, hagta llegar d 52,9% de la po-
blacion solo en los 31 aglomerados urbanos que d orga:
nismo mide, mientraslaindigenciapasd del 12%d 18%.

Laindigenciaseduplicd, desded 9,3% en d primer semestre
del afio pasado. Ademas, 1os pobres de hoy son més pobres que
quienes estaban en esa Situacion durante € gobierno anterior.

Lagigantescacifrade 15,6 millonesdepobresy, dentrodedlos,
de 5,4 millones de indigentes se agravaen € corte etario, ya que,
entred nacimientoy los5 afios, & 64% son pobresy entrelosd
23,3% indigentes, es decir que no cubren los requisitos minimos
aimentarios.

El INDEC slomideen 31 ciudades, enlasquevivenmenosde
30millonesdepersonas, esdecir quenoloredizaaotros17millones
queresidenend resto del pais.

Ademés, no mide -0 no lo ssbemos- |os trabajadores ruraes,
gue no se caracterizan en generd por grandesingresos.

S lasproporcionesfueranlasmismas, tenemascas 25millones
depobres, deloscuaesochoy mediosonindig?entes Esdecir, cinco
millones més de pobresy tres deindigentes. @

El kwashiorkor es un tipo de manutricion que se carecteriza
por unadeficienciagravedeproteinas. Provocaretenciondeliquidos
y digtens onabdominal. Afectaconmayor frecuenciaal osnifios, en
particular en paises en desarrollo con dtos niveles de pobreza e
inseguridad dimentaria

El kwashiorkor esunagrave carenciade proteinasen los nifios,
mientras que @ marasmo es unagrave carencia de nutrientesy una
ingesta caldrica inadecuada. Eda es la principd diferencia entre
ambos. El kwashiorkor y € marasmo son las deficiencias mas
frecuentesy afectan confrecuenciaabebésy nifiosdeentre 1y 5afios

S cong deramos|ascifrasmencionadas anteriormentey debe-
moscreerled INDEC lapreguntaes. ¢Cuanto tiempo fdtaparala
gparicion de estas deficiencias dimentarias por labgaingestade
proteinesy caorias suficientes en nuestros nifios?

En comparacion con € consumo promedio delos Ultimos diez
afnos, en 2024 cadahabitante consumiriacercade 22 kilosmenospor
personadecarne(proteinasdedtacdidad), con unacaidadd 13,3%.

Médicos

En smultaneo, cayd tambiénd consumo delécteos un17,6%end
primer samestre de 2024.

El indicador de pobreza en la Argentina hebria llegado en
primer trimestre de 2024 a 555% de la poblaciony la in-
digenciapasodel 9,6% al 17,5% end mismoperiodo, deacuerdo
conlasestimacionesdel ObservatoriodelaDeudaSocial Argentina
dela Universidad Catdlica Argentina (ODSA-UCA).

Seglin ese mismo sondeo casi 25 millones de personas (24,9
millones, residentes en aress urbanas del pais) habrian eﬂado en
situaciondepobrezapor debajodelacanagtabésicatota (CBT). @

Estosincrementos se aribuyen en gran parte d impacto dela
inflaciondelosultimosmesesy alasubaprincipalmenteene rubro
dimentos que afectd a los grupos de menores ingresos de la so-
ciedad.

El mismo estudio asegura que unos 7,8 millones de personas
€stén en un estado de pobreza extremao indigencia, por debgjo de
la canasta bésica dimentaria (CBA). En d tercer trimestre de
2023 d indicador de pobreza era del 44,7%, ya era escanda-
loso...

En redidad, no ssbemos @ estado nutriciona de nuestrasin-
fancias en la provincias més desfavorecidas. Pero con las cifras
oficides de pobreza cuesta no imaginarse una redlidad que nos
deberiapreocupar seriamente.

En d relevamiento también se mencionad estado de la edu-
caciony del trabgoenlaArgentina Sobresded datodeque € 23%
delosnifiasy nificsdeentre3y 5afiosnoasseaestablecimien-
toseducativosformales, € 0,4%delosquetienenentre6al?afios
novaalaescudaprimaria, € 9,1%as seconsobreedadalaescudla
primariay € 35,3% delosjdvenesde18a29afiosnotermindla
scundaria.

“ Edtosindicadoresexpresan val ores adversosapesar dequed
sstemagenerd degestion pablica(80, 7% delosdumnosdemenos
de 18 afios) se ve fortalecido por la accidn de la gestion priveda
(12,6% en edtablecimientos privados laicos y 6,8% en esta-
blecimientosreligiosos)”, subraya.

Acercadel escenario laboral dice que “las desigualdades
delaestructuraproductivay laescasageneracion deempleoy
de empleo de calidad, € 32,5% delos ocupados son traba-
jadoresqueresiden en hogar esen situacién de pobreza, el
30,9% de los ocupados trabaja en la economia socia v, d
considerar a la poblacion econémicamente activa el 26,5%
tieneun empleo precarioy €l 24,3% un subempleoinestable”.

Como sshemosaumentoladesocupacionanivelesadarmantes.
Todoslosdiascierran pymesy comercios. Enlaciudad deBuenos
Airesse cdculan, segin cifrasde dgunas ONG' Sen mas de 7200
|as personas en Situacion de calle, més de 700 son nifios (segin la
ONG Proyecto 7).

Todo estetétrico panoramaesproducto deafiosdeabandono
y falta de gestion de distintas administraciones.

El sistema de salud y las consecuencias de
romper el pacto solidario

Pensemos cud eslaedrategiadelo que estasucediendo, aun-
guelaintuimosy yahay hechos quelaevidencian:

Aumentael desempleopor lotantohay menor gportealas obras
socides sindicaes y € incremento de las cuotas de la medicina
prepagasevatornandoinsostenibleincluso paralosgque consarvan
e trabgo.

Al mismo tiempo se produce una bgja Sgnificaiva en los
sdarios en generd y en particular alos miembros del equipo de
sdud. Losingresosdelosmédicossoninsogtenibles, S € pluriem-



pleoeraunadeficienciadd sstemaahorasetornardinviableparala
subsigtenciadelos profesionaes.

Al “caersg’ dd sgtema por @ desempleo acompafiado de la
disminucionenladistribucion delarentanaciona per cdpitaresulta
unacombinacionmorta parae sistemaprestaciond. Seacud fuere
e subssema

Lasguardiashospitdarias estén estaladas, cond congguiente
edrés para los que trabgjian en dlas. Asi como los consultorios
externos, donde se regidran ausencias porque € aumento de
trangporteen a gunascapassocia eshaceinviablesu sogenimiento,
incluso parair aesas consultes.

Igualmente, los profesionales del equipo de salud tienen
problemas dado € costo del transporte'y la subsistencia, por los
bajosingresos que perciben. No se cubren lasresidencias por 1os
magros salarios, dejandonos huérfanos de especialidades claves
parad sstema

Esto como imaginamos traera un agravamiento de las
patologias dadala historianatural de las enfermedades, con
evolucionesquehacetiempono seveianenel sistema, acom-
pafiado del aumento desmesurado de los medicamentos, que
hacen abandonar tratamientos o por baja de la cobertura por
desempleo o por decision de los financiadores.

Hacefdtayamassaudplblicaparacompensar todaestainjuria
a 9gema solidario construido desde hace mucho en nuestra Re-
publica. Y anecesitamos més*“ Hospital PUblico”.

Hay otros detdles que no son menos importantes: la libre
dhiliacionalamedicinaprepagadesfinanciaraalaseguridad socid,
sobretodo alas medianas'y pequefias obras socides.

En unareciente jornada de salud un ato funcionario dijo que
veniaa que compitan € sector privado con laseguridad socidl. ©

Esunaaberraciony ademésesno entender nadade sstemade
sdud, son dos sectores absol utamente diferentes, uno solidarioy €
otro comercid.

Incluso regulado por leyes ad-hoc, Sendo necesario un debate
con la participacion del Congreso y los diferentes actores para
reformarla, dadalaimportanciaque revige.

Aungue @ funcionamiento de nuestros representantes sea mu-
chasvecesnod eperado por losvotantes, td como pasd cond tema
jubiladosy del presupuestouniver Stario, unescéndadoquerompe
con més de cien afos de lucha para lograr la movilided socid
ascendentedel asdasesmésdesprotegidasy esgemploend mundo.

UniversdadesdondeseformaronlosPremiosNobe del tnico
paissudamericano coneseniimero. ConlaUBA cons deradaentre
las mejores del mundo.

¢Que s piensa hacer?... diminar de un plumazo las obras
socides nacionaes, que son producto de latradicion solidariadd
pueblo argentino... 0 que solamente tengan saud |os sectoresmas
privilegiados delasociedad.

Encolumnasanterioresveniamosaportandoidessder efor mas
absolutamente necesariasy posblesparamejorar € Ssema
deSalud, ahoraentramosen un perfodo neblinoso gqueno sabemos
cuéndo ni como sddremos del aolladero... aungue esto ya lo
vivimos.

No claudicaremos en nuestraluchapor laequidad y lajusticia
socid... y esto tambiénlo vivimos... m

Bibliografia:
1) INDEC / Encuesta permanente de Hogares / Primer semestre 2024.
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EL MANEJO POLITICO
DE LA PANDEMIA

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (¥)

ecientes declaraciones del exministro de economiade
laNacion, MartinGuzman, hanreavivadounapol émica
sobrelagestiondelapandemiadelaCovid-19 en nues-
tro pais.

El 2 de septiembre préximo pasado, Infobae tituld en una
notaensusitioweblosiguiente: Martin Guzméan aseguré quela
cuarentenapor lapandemiaseextendié porque” fueunabandera
politica que hacia més fuerte al Gobierno” .

El exministro de Economia de Alberto Fernéndez admitio en
una entrevista que las regtricciones sanitarias que se adoptaron
fueron méslargasdeloquedebieronhaber Sdo” . Enel cuerpode
lanotaseles

“ Por muchotiempoera‘ no, nosepuede’ . Despuéscreoque
pasd a ser un problema més politico, una bandera politica €
hecho de que la administracion dela pandemia eslo que hacia
fuerte al Gobierno. Entonces en ese caso lo queyo lesdecia es
sepamosquelevaaafectar masalacapacidad derecuperacion
del salarioreal formal einformal porque entoncesa mediados
de 2021 ¢ trabajador formal ya estaba recuperando el salario,
pero el informal seguia cayendo. Eso tenia que ver mucho con
lasregtricciones sanitarias’, explico.

“ Laextend dnfueméaslargadeloquedebidhaber sido. Desde
el punto devista, dada la informacion técnica que tenia, fue més
larga delo que debia haber Sdo” , reconocié. Lapandemiadeo
130 mil victimasfataesy lasegundaolade contagios se produjo
en mayo de 2021 cuando se establ ecieron restricciones extremas
durante 9 dias. Luego de ese periodo lentamentelaactividad fue
volviendo alanormalidad en nuestro pais.

Al respecto de esta confesion del exministro de economia,
recopiléunaseriedepérrafosescritosen diferentesarticulosque
publiqué en esta misma revista en donde advertia e mangjo
politico de lapandemiay e dafio que esto provoco.

Nosolofuelacantidad demuertosquepudieronevitarsecon
una vacunacin adecuada, sino también € desastre econémico
que estas decisiones provocaron, € impacto en €l estado de la
salud mental de gran parte de la poblacion y la oportunidad
perdida de reformar y fortalecer € sistemade salud.

Enlaedicién 119 de noviembre del 2020 en un articulo de-
nominado “ Algunasrespuestas que va dejando la pandemiaen
Argentina” , escribi lo siguiente;

Las decisonestomadas tuvieron un carécter netamente poli-
tico, no sanitario. No merefiero a politica sanitaria, ni politicaes-
tratégica. Politicaen suacepcionméstransaccional, dectoraliga.
SetomaronlasdecisonesmirandoandlisisdeencuestasyBigData
sobred humor delapoblacionylavariacionenlaimagenpostiva
del gobiernoy susfuncionarios.

Ladecison deflexibilizar e ASPO (el 18 dejulio) y pasar
defase 1 afase 3 en d AMBA, en una etapa clara de aumento
de la pendiente de la curva (0 sea, en € peor momento que se
podria haber elegido para adoptar esta medida derelajacion),
estuvo influenciada por la caida delaimagen del gobiernoy €
aumento del descontento social con estas medidas.

Finalmente, el 8 de octubre el presidente en conferenciade
prensa y con anuncios de cierta flexibilidad admitié que la
decison de estasaperturasera politica, no epidemioldgica. La
imagen negativa del gobierno y sus dirigentes superaban
ampliamente a la positiva.

También € manejo delavacunacion fue vergonzoso, muy
poco transparente y con tintes politicos. En la edicién 121 de
marzo de 2021 de esta misma revista publiqué e articulo
“Gobernanzaen Salud: € Plan Estratégico paralavacunacion
contra el Covid-19 en Argentina” . En el mismo decia:

Pero la gran oportunidad que daba € tener la vacuna en
tiemporécordtraiaunaexpectativaeilusdnatodalaciudadania
quefuetotalmente desaprovechada. Podria haber significadoun
inicio mgjor del 2021. Hoy reina el descrédito, la desconfianzay
una gran incertidumbre en momentos criticos en donde debiera
haber reinadolatrangparencia, lahonestidadyd sentidocomin.

Otrotiroend piequenosdamosdesded propio sistemade
salud, desde supuestosgrandes sanitaristas que venian a poner
lasalud enmarchayamgorar laequidad. Snembrago enuna
accion concreta y critica como lo es el plan de vacunacion, la
inequidad, la falta de transparencia, |la falta de sentido comiin
aumento descaradamente.

Desdela€ eccidénycompradel osKitsdiagnésticos(por qué
los de Abbott s y no los Neo Kits o por qué no los dos, por
gemplo) hasta el mangjo delainformacion epidemiol6gica. La
infor maci én sobrecanti dad decasospositivosesdesastrosa. No
solo dela cantidad de casos sino también de muertos, nunca se
carg6 en tiempo real, por € contrario, se hizo con enormes
desfasajes de tiempo generando errores garrafales.

Tantoesasi queOur Worldin Data, unapaginaentiemporeal
sobrelosnimerosdela pandemia, con baseenla Universidad de
Oxford, informd quela Argentina dejé deformar partedesumapa
dedatosporquelascifrasdficiales agregadas por € Gobiernono
relinenlacalidad suficienteparareflgar  alcancedelaspruebas.

Las decisiones tomadas tuvieron
un caracter netamente politico, no
sanitario. No me refiero a politica
sanitaria, ni politica estratégica.
Politica en su acepcién mas
transaccional, electoralista. Se
tomaron las decisiones mirando
analisis de encuestas y Big Data
sobre el humor de la poblacién y la
variacién en la imagen positiva del
gobierno y sus funcionarios.



Lafalta de gobernanza con respecto al plan devacunacion
comenzd a mostrarse ya desde la eleccidn dela vacuna a apli-
car. Al dia de hoy no queda claro € por qué se decidié por la
Soutnik V' 'y no la de Pfizer cuando éramos uno de los paises
prioritarios para esa empresa por haberse desarrollado aqui
unodelosensayosclinicosquemasnaportdal estudiomundial.

No hubo transparencia, integridad, rendicion de cuentasni
capacidad politicatampoco en estoscasos, atributosesenciales
de la gobernanza. Finalmente, el caso que termina eyectando
del gobierno al Ministro de Salud, es |a frutilla de todo este
desmangjo y falta de gobernanza.

No fue solo la gravedad de un vacunatorio en € Ministerio
para personas consideradas VIP. Fue una accion masiva en
todoel pais. Sepermitidlavacunacion deper sonasaquienesno
lescorrespondia, dejando poster gadasalasper sonasesenciales
en un marco de extrema escases de vacunas.

Lainformacionqueseguramenteprocesabanend Ministerio
mostraba quienes se vacunaban, grupos etareos, grupos de
riesgo, etc. Nosegjercidningunaaccioncorrectivaenlamedida
que se fueron observando esos datos.

Por el contrario, sellegd al extremo de hacer estas excep-
cioneslanorma. Sepolitizélavacunacionconpuestoscallgeros
montados por agrupaciones paliticas claramenteidentificadas
paralainscripcién parala vacunacion.

Enlaedicion 122 demayode2021 end articulo® Lagestion
delasegundaola” escribi:

Aestedilemaqueseenfrentael gobiernosellegapor varias
causas. En primer lugar, analizabamos en la edicion anterior
unacrisisdegobernanza, estoesfaltadetransparencia, rendicion
de cuentas y buenas practicas de gobierno.

Esta falta de gobernanza se observé tanto en e mango de
lainformacion (Our World Data sacd ala Argentinadesu base
de datos por la pésima calidad de su informacion), como en la
gestion de la politica de testeos y especialmente en la
implementacion del plan estratégico de vacunacion.

Un segundo aspecto esta relacionado con € manejo del
ASPO tan prolongado del afio pasado. Se anunciaban res-
tricciones cada 15 dias dejando entrever que al finalizar ese
periodo se saldria de ellas.

Sinembargo, seprolongaron por siete meses|o que detond
la paciencia y salud mental de la poblacion que ya no quiere
saber més nada con medidas totalmente restrictivas. Malgas-
tamosla bala de plata, 0 sea la Unica medida realmente eficaz
en momentos de colapso del sistema.

Untercer aspectotienequever conel manejoescandalosodel
Plan Estratégicode Vacunacionylasalidaeyectadadel Ministro
de Salud. La vacunacion fue anunciada como la solucion y final
delapandemia. Segeneraronenormesexpectativasenlapoblacion.
Se hicieron anuncios rimbombantes de fabri- cacion local de
vacunas, deaplicacion demillonesdedosisen épocastempranas
de este afio y sin embargo nada de eso ocurrio.

Fallarontodaslasapuestas. Nuevamente un manejoturbio
Yy poco transparente en cuanto a las adquisiciones de las va-
cunas(yahabiapasadoconlostest) hastae salteodelosgrupos
deriesgo para vacunar militantes politicos jGvenes mostraron
la peor cara de la administracion de esta pandemia.

Los dichos del exministro Martin Guzmén motivaron un
acciénjudicia deunfiscal. Esperemosqueesainvestigacionde
luz a los oscuros mangos politicos que se hicieron en la
pandemia paraque existaun “NuncaMas’ en salud.

Seria interesante conocer quienes se beneficiaron
politicamentey en otrosaspectoscon unaA SPOtan prolongada
y con € mangjo del plan de vacunacion. Por gemplo, s
existieron beneficiosecondmicosenel egir unavacunapor sobre
otra. O quienes fueron los funcionarios beneficiados por los
vacunatorios VI P entre otros manej os oscuros. |

(*) Especialista Médico en Salud Publica. Presidente del
Grupo PAIS.
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ACERCA DE LA OBLIGATORIEDAD DE
INSCRIPCION DE LAS EMPRESAS DE MEDICINA
PREPAGA EN EL REGISTRO DE AGENTES DEL
SEGURO DE SALUD (R.N.A.S.)

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

a recientemente publicada Resolucion N° 3284/2024 de la

SSSdlud establece la obligatoriedad de inscripcion en e

Registro de Agentes del Seguro de Salud (R.N.A.S.) para

todas las entidades comprendidasen € articulo 1°dela L ey
N° 26.682, con encuadreen €l incisoi) del articulo 1° delaL ey N°
23.660, a partir del 1° de diciembre de 2024. La obligatoriedad esta
rel acionadacon aquell ossuj etosqueofrecen planesdesaludfinanciados
total o parcialmente con fondos de la seguridad socidl.

Caberecordar queel DecretodeNecesidad y UrgenciaN® 70/23
introdujo uncambioclaveenlanormativadesalud, permitiendoquelas
Empresas de M edicina Prepagareci bieran aportesy contribucionesde
maneradirecta, lo cua seformalizd conlaintroducciondel incisoi) en
el articulo 1° dela L ey N° 23.660. Este cambio tenia como objetivo,
seglin explicitaron los considerandos de la norma ya citada, generar
mayor competenciaen el sector salud @, evitando intermediacionesy
facilitando el acceso directo alos fondos de la seguridad socidl.

Sinembargo, esimportantedestacar que, si bienel DNU N° 70/23
establece quelainscripcion en el R.N.A.S. esun requisito pararecibir
obligatoriamentegportesy contribucionesy aplicarlosfondospercibidos
con destino a las prestaciones de salud, la inscripcion sigue siendo
OPTATIVA. Dicho de otro modo, la inscripcion es un mecanismo
para que aquellas que deseen recibir estos aportes de forma directa
puedan ser elegibles.

éDe donde surge (normativamente) esa
decision?

El DecretoN° 171/24modificod articulo1del Anexol del Decr eto
N° 576/93, estableciendo quelos sujetoscomprendidosen € articulo
1° de la Ley N° 26.682, que PRETENDAN ser eegibles para €
gerciciode derecho delalibreeleccion del Agentedel Seguro de Salud
(previsto en & Decreto N° 504/98), debian inscribirseen € R.IN.A.S.

Este decreto ratifica que lainscripcion es opciona para aquellas
Empresas de Medicina Prepaga que desean ser elegibles para recibir
aportesdelaseguridad social, limitando esterequisito alasEmpresas
de Medicina Prepaga detipo A y B, segun latipificacion dela Su-
perintendenciade Serviciosde Salud. @ LasEmpresasdeMedicina
Prepagadetipo C quedan excluidas, por |o tanto, no deben ni pueden
inscribirse.

A suvez, laResolucion N° 232/2024 SSSalud, siguiendo conla
lineadereformasintroducidas por el Decreto deNecesidad y Urgencia
n°70/23, dispuso la creacion del Registro Nacional de Agentes del

M ” imlcm-sg

Seguro, a cual se encuentran obligatoriamente integradas las obras
socidesyainscriptasy se suman | as entidades (empresas de medicina
prepaga) incluidas en el inciso i) del articulo 1 de laley 23.660. En
nuestra opinion, agui se refuerza la caracteristica de la opcion para
inscribirse desde que su articulo 2° sefida expresamente que “las
entidades comprendidas en € articulo 1 de la Ley n° 26.682 que
decidan © aplicar losfondospercibidoscon destino alasprestaciones
desalud, deberansolicitar suinscripcionenel REGISTRONACIONAL
DE AGENTESDEL SEGURO (RNAS) conencuadreen€l incisoi) del
articulo 1° delaley 23.660" .

Por lo que vemos, lanormadeorigeny las que sefueron dictando
€ensuconsecuencia, tienencomo puntodepartidal arecepcionobligatoria
y directadelosaportesy contribuciones. Y eseesel nudodelacuestion,
sobre e que volveremos més adelante.

S bien no tiene directa vinculacion con los mecanismos de
inscripcion que impone la norma que analizaremos seguidamente, el
Decreto de Necesidad y Urgencia 600/24 que modifica -en algunos
aspectos- & anterior DNU 70/23, equiparando |os aportes a Fondo
Solidario de Redistribucion paralas obras socides sindicalesy las de
direccion, alas que suma las Empresas de Medicina Prepaga que se
inscriban en virtud delainclusion del inciso i) del articulo 1 delaley
23.660 (conlamodificacion del DNU 70/23). ) Pero quizasel cambio
maésrelevante parael temaque aqui estamostratando esel vinculado a
la diferencia de tratamiento que la norma establece para los &filiados
que ingresen a una obra social, respecto de los que opten por una
empresa de medicina prepaga. Aclaremos que cuando hablamos de
obrasocid, lo hacemos sin distingo entre sindicaes, de empresao de
personal de direccion.

Paraéllo, sehace necesario transcribir un par dearticulosdel DNU
porque modifican el decreto reglamentario delaley 23.660 y también
delaley 23.661:

ARTICULO 3° .- Qustitllyesed articulo 3° del Anexo|l del decreto
n° 576/93 y sus modificatorios por € siguiente: “ ARTICULO 3°.- Las
entidades inscriptas en € Registro del articulo 6° dela Ley N° 23.660
deberan cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura meédico
asistencial € Programa Médico Obligatorio vigente seglinla pertinente
Resolucion del MINISTERIO DE SALUD y e Sstema de Prestaciones
Basicasen habilitaciony rehabilitacionintegral afavor delaspersonas
con Discapacidad previstoenlalLeyN° 24.901y susmodificatorias. Las
entidadesinscriptascomprendidasene incisoi) del articulo 1° delaLey
N° 23.660 podran solicitar € pago de una cuota y tomar a cuenta los
aportes y contribuciones obligatorios para ofrecer a sus beneficiarios
planessuperadores. Enestoscasos, seradeaplicacionlaley N° 26.682,
en particular los articulos 9°, 10 y 12 de dicha norma. Cuando, por
cualquier motivo, finalicela contratacion del plan el beneficiario podra
optar por cualquier otro Agente del Seguro sin limitacion temporal” .

Por su parte, reafirmando ladiferente condicion de coberturaentre
obrassocidesy empresasde medicinaprepaga, € articulo4° del DNU
600/24 dice textual mente:

ARTICULO4°.- Sustitlyesee articulo 1° del Anexoll del Decreto
N° 576/93 y sus modificatorias por € siguiente: ARTICULO 1°.- Los
Agentes del Seguro no podran:

a) Supeditar la afiliacion a cumplimiento de ninguno de los re-
quisitos no previstosen la ley o susreglamentaciones;

b) Efectuar discriminacion alguna paraacceder alacoberturaba-
scaobligatoria;

C) Realizar examen psico-fisico o equivalente, cualquiera sea su
naturaleza, como requisito para la admision;

d) Establecer periodosdecarencia, salvoconrelacionaloprevisto
end incisoc) del articulo 5° dela Ley N° 23.661y

e) Decidir unilateralmente sin causa la baja del afiliado.



Los supuestos previstos en los incisos @), b), ¢) y d) no son
aplicables para los agentes del Seguro de Salud comprendidos en &
incisoi) del articulo 1° delaL ey N° 23.660 que ofrezcan Sus servicios
enel Sistemade Salud dentro del marcodelal ey N° 26.682. Envirtud
deello, paralosreferidos Agentesse aplicaran losarticulos9°, 10y 12
delatltimadelasleyescitadas’.

Dos cuestiones muy notorias pararesdtar de esta norma

1. Quelasempresasdemedicinaprepagaqueseinscribanenel RNAS
podran tener un tratamiento distinto (mas restrictivo) paraconlos
usuarios del Sistema Nacional del Seguro de Salud. ©

2. Quelanormaagui analizadano modificalapotestad voluntariade
los sujetos comprendidos en € articulo 1 de la ley 26.682 de
inscribirse en e RNAS.

Findmente, sedict6 laResolucién N° 3284/2024 SSSalud, que
en su articulo 1°) dice que:

ARTICULO 1°: A partir del 1° de diciembre de 2024, todas las
entidades comprendidas en € articulo 1° de la Ley N° 26.682, que
ofrecen planes de salud financiados, total o parcialmente, con fondos
provenientes de la seguridad social, deberan estar inscriptas en e
Registro de Agentes del Seguro de Salud (R.N.A.S.), conforme al
incisoi) del articulo 1° dela Ley N° 23.660.

® Hasta aqui hemos andlizado las distintas normas (Decreto de
Necesidady Urgencia, decretosimple, resolucionesdelaSSSalud)
en donde la inscripcion en € RNAS se establece de manera
voluntaria. Pero esta resolucion convierte la inscripcion en ese
registroenr equisitoobligatorioparacontinuar consusactividades
en este sector salud. ©

ARTICULO 2°: Lainscripcion mencionadaend ARTICULO 1°
habilitara alasentidadesa ofrecer planesdesalud, semprey cuando
cumplan con losrequisitos establecidosen las LeyesNROS. 23.660,
23.661, 26.682, sus modificatoriasy reglamentarias.

® Estearticulonohaceméasqueratificar lasdisposicionesintroducidas
por & Decreto de Necesidad y Urgencia n° 600/2024 a que ya
hicimos referencia precedentemente.

Conclusion

LaResolucionN° 3284/2024 delaSSSal ud, a imponer lainscripcion
obligatoria en € Registro Naciona de Agentes del Seguro de Salud
(RIN.A.S) para las Entidades de Medicina Prepaga (E.M.P.) que
ofrecen planes financiados con fondos de la seguridad social, parece
funcionar como un castigo hacia aquellas Empresas de Medicina
Prepaga que no se inscribieron bgjo el marco normativo anterior.

Quedaclaro quelainscripcion obligatoriaimpuestapor unanorma
de rango inferior a un Decreto que solo permite (no obliga, no es
imperativo) la inscripcion en e RNAS, permite anaizar el
cuestionamiento en e ambito judicial.

No obgtante, o expuesto, entendemos que la estructura actud ddl
sstemadesalud argentino, basadaen mecanismosdevinculacionentrelas
Empresas de Medicina Prepaga y las Obras Socides, se mantendrén
vigentes por dos razones principales: los costos econdmicosy € efecto
individual traducido en la voluntad delos afiliados.

1) Con respecto a los costos, aungue la intencion de la norma es
eliminar laintermediacion y la triangulacion de fondos entre las
Obras Socidesy las Empresas de M edicina Prepaga, implementar
S stemasoperativospropiosparagestionar |osaportespuederesultar
masoneroso paral asEmpresasde M edicina Prepagaque continuar
abonando un “ fee” por latan cuestionada “intermediacion” alas
OOSS, generando un efecto inverso a pretendido. Habra que
andizar, quizés individualmente, cudes son las empresas que
aumentaran suscostosteniendo en cuental osserviciosquebrindan
las obras sociales intermediadoras de aportes y contribuciones.

2) Porotrolado, debemosponer derdlievequelainscripcionobligatoria
no supondrd un traspaso compulsivo de los usuarios de las obras
socidesalasempresasdemedicinaprepaga Esteproceso decambio
dependeexclusivamentede g erciciovoluntariodecadaafiliado,
loquereduced efecto delanormaaun nivel individual, enlugar de
unomasivo. Estavoluntad, gercidaatravésdelaopcion decambio,
esun factor fundamental que entorpecenlosfinesquesetuvieronen
mira d dictarse esta resolucion. El impacto que busca generar la

norma no se materializara de modo automético en la préctica, por
cuantolosafiliadosnopueden ser transferidoscompulsvamente
de una Obra Social a una Empresa de Medicina Prepaga.

Aungue lainscripcion sea obligatoria desde un punto de vista ad-
ministrativo -con |os cuestionamientos que sefidamos desde @ andisis
legdl- notransformaralareslidad operativadel sector sdud. Lasdinamicas
definanciamientoy gestionentrelasEmpresasdeM edicinaPrepagay las
Obras Socides, basadas en acuerdos preexistentes, entendemos que se
mantendran sin cambios profundos en la estructura actua del sstema

Por otrolado, lanormaconfunde percepcion directade aportescon
inclusion de aportesy contribucionesen € valor delacuota Silo que
pretende con laobligatoriedad de lainscripcidn esquelas personas no
mantenganladobleafiliacion, sostenemosquenoesesteel caminopara
poder lograrlo. Dicho de otro modo, entender que la integracion de
aportey contribucion en el vaor de la cuota pueda ser un argumento
para inscribirse de manera obligatoria, avanza sobre la libertad de
contratar tanto del usuario del sistemacomodelaspropiasingtituciones
que lo conforman.

Esimportante sefidar que no todas las vinculaciones entre obras
sociaes y empresas de medicina prepaga suponen transferencia de
aportes. Hay gran cantidad de agentes del seguro de salud (tanto obras
sociales sindicales como de direccion o de empresa) que contratan
coberturay servicios (planes) de la medicina prepaga. Donde no hay
una doble &filiacion y donde la Empresa de Medicina Prepaga se
transformaen un prestador lisoy llano deloséfiliadosdelaobrasocial.
¢Estaratambién obligada ainscribirse por esta vinculacion?

Por otra parte, es una verdad de Perogrullo sefidlar que todos los
pagosqueefecttiaunaobrasocid tienencomofuentedefinanciamiento
los aportes y contribuciones. Salvo los pagos de bolsillo (de los
usuarios) y logquepuedapercibir del Fondo SolidariodeRedistribucion,
el ingreso del agente del seguro de salud se nutre con aportes y
contribuciones. Huelgasefid ar qued Fondo SolidariodeRedistribucion
también se alimenta de aportesy contribuciones.

Por Gltimo, nos formulamos algunas preguntas pararesponder en
futuras opiniones:

a) ¢Esmalalatriangulacion de aportes? Hastael momento hasido el
mecanismoque, durantemésde20afios, hareguladodemaneracas
automética el sistema.

b) ¢Latriangulacionhace(hizo) queel usuario paguemas?Habraque
andlizarlo desde e conocimiento de los diferentes “fee” que
abonanlosprepagosy quiéncargaconél. ¢Dichodeotromodo, sera
quepasandodirectamentel osaportesy contribucionesalasEmpresas
de Medicina Prepaga se reducira e valor delas cuotas?

c) Enladobledfiliacion (triangulacion deaportes) ¢hay serviciosque
brindan las obras socidesen favor delosbeneficiariosy/o enfavor
de las Empresas de Medicina Prepaga?

Definitivamente, habra que analizar cudles son los beneficios de
estas normas y de las obligaciones que generan para los usuarios del
sistema, incluidos los que no triangulan aportes y contribuciones
porque su salario no selo permite. B

Referencias:

1) Cuando hablamos de sector salud, nos referimos a las obras
sociales nacionales (leyes 23.660 y 23.661) y a las empresas de
medicina prepaga (ley 26.682).

2) La Resolucion 1950/2021 de la Superintendencia de Servicios de
Salud establecio la tipificacion de las empresas de medicina prepaga.
3) La negrita nos pertenece.

4) Los aportes al Fondo Solidario de Redistribucion se mantienen en
el 15% en el caso de las sindicales, y se reduce al 15% en el caso de
lasobras sociales de personal de direccion y las empresas de medicina
prepaga.

5) No es el objetivo de este trabajo referirse a las diferentes condi-
ciones que la norma establece para casa uno de los agentes del
seguro, seglin se trate de los del inciso i) del articulo 1 de la ley de
obras sociales que gozaran de “beneficios”que las obras sociales no
tienen.

6) Ver la descripcion de sector salud efectuada en la nota 1.

7) Hasta el momento y de acuerdo a nuestro conocimiento, la
reduccion del aporte al FSR para las obras sociales de personal de
direccion no significoé una reduccion del valor de las cuotas que
abonan sus usuarios.

M e d imm‘. Gg




“EL ALGORITMO DE LA EMPATIA:
COMO LA IA TRANSFORMA LA
MEDIACION SANITARIA”

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

n el complgoy exigente mundo de la atencién mé-

dica, los conflictos son inevitables. Las tensiones en-

tre pacientes y médicos, desacuerdos entre colegas,

e incluso disputas institucionales pueden surgir en
cualquier momento.

Sin embargo, estos conflictos no tienen por qué ser des-
tructivos. Con un enfoque adecuado, pueden convertirse en
oportunidades para el crecimiento, la comprension y la
mejora de la calidad de la atencion.

Lamediacion, como proceso de resolucidn de conflictos
basado en el didogo y la colaboracidn, se ha convertido en
una herramientainvaluable en el &mbito sanitario.

En este articulo, exploraremos €l papel crucia de la
mediacién en la gestion de conflictos en el entorno médico,
y examinaremoscomolastecnol ogiasdeinteligenciaartificial
(IA) pueden potenciar su eficacia.

Lainteligenciaartificial estarevolucionandolaformaen
que se gestionan |os conflictos en el ambito sanitario, ofre-
ciendo nuevas herramientas y soluciones para mejorar la
eficaciay laeficiencia de lamediacion.

A medidaquelal A contintiaavanzando, podemosesperar
ver aln méas innovaciones en este campo, |0 que permitirda
los mediadores brindar un servicio alin mejor alas partesen
conflictoy promover un entorno sanitario més colaborativo
Y armonioso.

1. Analisis de datos y prediccion de conflictos

Herramientasdeanalisisdetexto: losalgoritmosdel A
pueden analizar grandes vol imenes de datos de texto, como
regi stros médi cos el ectrénicos, encuestas de satisfaccion del
pacientey comunicacionesinternas, paraidentificar patrones
y tendencias que puedan indicar laposibilidad de conflictos.
Por giemplo, un sistemade | A podriadetectar un aumento en
el uso de lenguaje negativo 0 quejas recurrentes sobre un
médico o departamento especifico, lo que podria sefidlar la
necesidad de unaintervencidn temprana

Platafor masdegestidn deriesgos. dgunasorganizaciones
sanitarias estén utilizando plataformas de gestion de riesgos

Médicos

basadasen | A paraidentificar y evaluar losfactoresderiesgo
de conflictos. Estas plataformas pueden recopilar datos de
diversas fuentes, como incidentes de seguridad del paciente,
quejas de los empleadosy resultados de encuestas, para crear
un perfil de riesgo de cada departamento o unidad. Esta
informacion puede ser utilizada por los mediadores para
priorizar sus esfuerzos y enfocarse en las areas de mayor

riesgo.

2. Evaluacion de la personalidad y las
emociones

Analisis de video y audio: los sistemas de |A pueden
analizar las expresiones faciaes, €l lengugje corpora y €l
tono de voz de las partes en conflicto para evaluar su estado
emocional y su nivel de compromiso con el proceso de
mediacion. Esta informacidn puede ayudar al mediador a
adaptar su enfoque y acomunicarse de maneramas efectiva.
Por glemplo, si el sistema detecta que una de las partes esta
frustrada o enojada, el mediador puede hacer una pausa y
permitir que esa persona se calme antes de continuar.

Chatbotsdeapoyo emocional: algunoshospitalesestan
utilizando chatbotsdel A paraproporcionar apoyoemaocional
alos pacientesy sus familias. Estos chatbots pueden ayudar
alas personas alidiar con el estrésy laansiedad, y pueden
ofrecer recursos e informacion Utiles. En el contexto de la
mediacién, los chatbots podrian utilizarse parapreparar alas
partes para el proceso y para brindarles apoyo continuo
durante'y después de lamediacion (por ejemplo, Woebot).

3. Generacion de opciones y soluciones

Sistemas de recomendacion basados en |A: estos
sistemas pueden analizar las necesidades e intereses de las
partesenconflictoy generar unalistadeopcionesy soluciones
potenciales. Por ejemplo, en un conflicto entre un pacientey
un médico sobre el plan de tratamiento, un sistema de
recomendacion podria sugerir diferentes opciones de
tratamiento, teniendo en cuentalaspreferenciasdel paciente,
su historial médico y las Ultimas investigaciones.

Herramientas de visualizacién de datos: lalA puede
ser utilizada para crear visualizaciones de datos interactivas
gue ayuden alas partes a comprender mejor €l conflictoy a
explorar diferentes escenarios. Por ejemplo, en una disputa
sobre la asignacion de recursos, una herramienta de
visualizacion podria mostrar como diferentes opciones de
distribucion afectarian a cada departamento o unidad.

4. Facilitacion de la comunicacion

Traduccion en tiempo real: los sistemas de traduccién
automaticabasadosen | A pueden ser utilizados parafacilitar
lacomunicacionentrel aspartesquehablan diferentesidiomas.
Esto puede ser especialmente Util en entornos sanitarios
multiculturales, donde los pacientes y los proveedores de
atencién médica pueden provenir de diferentes origenes
linguisticos.

Transcripcidnyresumen deconver saciones. lasherra
mientas de |A pueden transcribir automaticamente las



conversaciones de mediacion y generar restimenes de los
puntos clave. Esto puede ahorrar tiempo y esfuerzo a
mediador, permitiéndole centrarse en la facilitacion del
didlogo enlugar detomar notas. Ademés, lastranscripciones
y los resimenes pueden ser Utiles paralas partes, yaque les
permiten revisar las conversaciones y asegurarse de que
todos estén en la misma pagina.

5. Seguimiento y evaluacion

Plataformas de mediacién en linea: algunas orga
nizaciones estén utilizando plataformas de mediacién en
linea basadas en | A parafacilitar el proceso de mediaciony
realizar un seguimiento de su progreso. Estas plataformas
pueden proporcionar herramientas de comunicacién, como
videoconferenciay chat, asi como funciones de gestion de
documentosy seguimiento de tareas. Ademés, pueden reco-
pilar datos sobre la mediacion, como la duracion de las
sesiones, el nimero de acuerdos alcanzadosy lasatisfaccion
de las partes. Esta informacién puede ser utilizada para
evauar laeficaciadelamediaciony paraidentificar &reasde
mejora.

Andlisis de resultados a largo plazo: la |A puede ser
utilizada para analizar los resultados a largo plazo de la
mediacidn, como lareduccion delas quejas delos pacientes,
lamejoradelasatisfaccién delosempleadosy ladisminucion
de los costos legales. Esta informacion puede ser utilizada
para demostrar el valor de lamediacion y parajustificar la
inversién en este tipo de programas.

6. Los chatbots no reemplazan al mediador

La implementacion de chatbots en la resolucion de
conflictos alin esta en sus primeras etapas y requiere una

cuidadosaconsideracion defactoreséticosy legales, comola
privacidad de los datos y la garantia de que los chatbots no
reemplacen la interaccion humana esencial en situaciones
sensibles.

Laefectividad del oschatbotsenlaresoluciéndeconflictos
dependerd en gran medida de su disefio, la calidad de su
inteligenciaartificial y lacapacidad deintegrar laintervencion
humana cuando sea hecesario.

A pesar de estosdesafios, | os chatbotstienen el potencial
dedesempefiar un papel valioso enlagestion deconflictosen
el @mbito sanitario, ofreciendo una herramienta accesible,
eficientey, enalgunoscasos, anoénimaparaabordary resolver
disputas de manera tempranay constructiva.

Es fundamental recordar que la IA es una herramienta
complementariay no un sustituto del mediador humano. La
empatia, laintuiciény lacapacidad deestablecer unaconexion
humanasi guen siendo habilidadesesencia esquelasmaquinas
alin no pueden replicar.

Al combinar la sabiduria humanacon el poder delalA,
podemos crear un futuro en el quelamediacion seaalin mas
efectivapararesolver conflictosy promover laarmoniaen €l
ambito sanitario. m

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion

Sanitaria.
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INFORME ESPECIAL

ANALISIS COMPARATIVO DE LA COBERTURA Y
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DE
TRABAJADORES FORMALES Y REGIMENES
ESPECIALES EN ARGENTINA, URUGUAY,
PARAGUAY, BRASIL, CHILE 'Y MEXICO

Por el Dr. David Aruachan (*)

Introduccion

Lacoberturay acceso alos servicios de salud son aspectos
criticosenlaevaluacion delossi stemasde salud, especia mente
para la poblacion con trabajo forma y regimenes especiales
como empleadas domésticas, monotributistasy peonesrurales.
Este informe proporciona un andlisis comparativo de estos
elementos en Argentina, Uruguay, Paraguay, Brasil, Chile y
México, destacando lasfortalezas del sistemade obrassociales
nacionaes en la Argentina.

Cobertura de salud en trabajadores
formales y regimenes especiales

Argentina

El sistema de obras socidles en la Argentina se caracteriza
por su coberturaampliay diversa, cubriendo unaampliagama
de servicios que incluyen aencion primaria, tratamientos
especializados, medicamentos, y programas de prevencion y
promocion de la salud. La cobertura se extiende a familiares
directosdelostrabgjadores, y seofrecetantoatravésdel sistema
publico como de prestadores privados.

Uruguay

Posee un Sitema Naciond Integrado de Salud (SNIS) que
proporciona cobertura universal. La incluson de emplesdas
domésticasy otros sectoresinformalesesrobusta, y losprogramas
de prevencion y promocion de la sdud son ampliamente imple-
mentados. La financiacion atraves dd Fondo Naciond de Salud
(FONASA) aseguraunadistribucion equitativa de los recursos.

Paraguay

En este palis, € Ingtituto de Previson Socia (IPS) es €
principal proveedor de servicios de salud paralos trabsjadores
formales. La coberturaincluye afamiliares directos, aunque la
infraestructura y recursos financieros son limitados,
especialmente en éress rurales. Los esfuerzos para incluir a
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trabajadoresinformal esy sectoresespecialeshansidoprogresivos
pero insuficientes.
Brasil )

El SistemaUnicode Satide(SUS) enBrasil ofrececobertura
universal gratuita, accesibleatodoslosciudadanos, incluyendo
trabgjadoresinformales. Lainfraestructuradel SUS esextensa,
aunque enfrenta desafios significativos en términos de equidad
y calidad del servicio, con notables desigual dades regionaes.

Chile

Cuenta con € Fondo Naciona de Salud (FONASA) y las
Ingtituciones de Salud Previsiona (ISAPRE). FONASA cubre
alamayoriadelapoblacion, incluyendo trabgjadoresformales
e informales, pero existe una disparidad significativa en la
calidady accesoaserviciosentreFONASA el SAPRE. Losaltos
costos del sector privado pueden ser prohibitivos paraagunos
trabgjadores formales.
México

El InstitutoMexicanodel Seguro Socia (IMSS)y d Ingtituto
de Seguridad y Servicios Socides de los Trabgjadores del
Estado(I SSSTE) proporcionan coberturaatrabajadoresformales,
mientras que el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI)
ofrece servicios a personas sin seguridad social formal. La
fragmentacion del sstemay lavariabilidad en lacalidad delos
servicios son desafios importantes.

Resultados sanitarios

L asenfermedadescardiovascul ares, canceres, enfermedades
respiratorias cronicas, diabetes mellitus, trastornos mentalesy
enfermedades musculoesquel éticas representan e 80% de la
cargadeenfermedad en estospaises. A continuacion, sepresenta
unandisiscomparativo delosindicadores deacceso aservicios
de salud para estas patol ogias.

e Enfermedades cardiovasculares
Argentinadestacapor suaccesoaespecialistasy tratamientos
especializados, con una tasa de acceso a atencion primaria
del 85%. Brasil y Uruguay tambiéntienen buenosresultados,
aunquelasobrecargadel SUS en Brasil y |as desigualdades
regionales en Uruguay presentan desafios.

= Cobertura de medicamentos (%)
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e Canceres e Trastornos mentales
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El acceso aservicios de rehabilitacion en Argentinay Uru-
guay es notablemente mejor que en Paraguay y México,
donde lainfraestructuray |os recursos son insuficientes.

- Tasa de acceso a atencion primaria (%)

Argentina Uruguay Paraguay Brasil Chile México 60

Paises

Argentina y Uruguay presentan programas robustos de
manegjo de EPOC y asma, con una buena cobertura de
medicamentos. Brasil, aunque ofrece acceso universal, |
enfrenta problemas de calidad y equidad.

e DiabetesMdllitus 20
Laatencion aladiabetestipo 2 esintegral en Argentinay '
Chile, con una cobertura de tratamientos especiaizados
superior a 65%. En Paraguay, los recursos limitados y la
infraestructura deficiente afectan negativamente |os e
resultados.
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Fortalezas y debilidades
Argentina

e Fortalezas:

Cobertura ampliay diver sa: cobertura extensaque incluye
atencion primaria, tratamientos especializados, y programas de
prevencion.

Acceso a especialistas: buenadisponibilidad de especiaistasy
servicios de atacomplgidad.

Cobertura familiar: inclusén de familiares directos en la
cobertura.

e Debilidades:

Desigualdad en la calidad de servicios: variabilidad en la
caidad delos servicios ofrecidos por diferentes obras sociales.
Burocraciay tramites: procesos administrativos complejosy
burocréticos.

Desfinanciamiento: problemasfinancierosqueafectanlacaidad
y disponibilidad de los servicios.

Uruguay

e Fortalezas:

Cobertura universal: Sistema Naciona Integrado de Salud
(SNIS) proporciona cobertura universal.

Programaspr eventivos: ampliaimplementaciondeprogramas
de prevenciony promocion de lasalud.

Inclusion detrabajador esinfor males: robustez enlainclusion
de empleadas domésticas y otros sectoresinformales.

e Debilidades:

Capacidad deinfraestructur a: limitacionesenlacapacidadde
infraestructura, especialmente en areas rurales.

Desigualdad regional: desigualdades en la calidad y dispo-
nibilidad de servicios entre regiones urbanasy rurales.
Burocracia y tramites: procesos administrativos pueden ser
lentosy complicados.

Paraguay

e Fortalezas

Caobertura familiar: cobertura parafamiliares directos de los
trabgjadores.

Ingtituto de Previsién Social (IPS): proveedor principa de
servicios de salud paratrabgjadores formales.

Esfuer zosdeinclusion: progresosenlainclusiondetrabajadores
informalesy sectores especiales.

e Debilidades:

Infraestructura deficiente: limitaciones significativas en in-
fraestructura, especiadmente en éreasrurales.

Recur sos financierosy humanos: escasez de recursos finan-
cierosy persona capacitado.

Calidad deservicios: variabilidad enlacalidad delosservicios
ofrecidos.

Brasil

e Fortalezas i

Cobertura universal: Sistema Unico de Salide (SUS) ofrece
cobertura universa gratuita.

Extensainfraestructura: ampliared dehospitalesy clinicasen
todo el pais.

Programas de salud familiar: enfoque en la prevencion y
atencion primariaanivel comunitario.

e Debilidades:

Inequidad en e acceso: desigualdades significativas en €
acceso a servicios de salud entre diferentes regiones y grupos
soci oecondémicos.

Sobrecarga del SUS: frecuente sobrecarga del sistema, con
largos tiempos de esperay recursos limitados.

Calidad variable: varighilidad en la cdidad de los servicios
entre estados y municipios.

Chile

e Fortalezas

Cobertura integral: amplia cobertura que incluye atencién
primarig, secundariay terciaria

FondoNacional de Salud (FONASA): proveedor principal de
servicios de salud paralamayoria de la poblacion.
Programas de Prevencion: enfogque fuerte en laprevenciony
promocion delasaud.

e Debilidades:

Desigualdad entre FONASA e | SAPRE: diferencias signifi-
cativas en la calidad y acceso a servicios entre |os sistemas
publicosy privados.

Cobertura limitada para informales: desafios en lainclusion
total de trabgadoresinformalesy sectores especiales.
Costosaltosen e sector privado: atoscostosparal oséfiliados
alSAPRE.

México

e Fortalezas

I nstitucionesdeSeguridad Social: IMSSy | SSSTE proporcio-
nan coberturaamplia atrabajadores formales.

INSABI: provee servicios a personas sin seguridad social for-
mal.

Coberturaintegral: incluyeatencionmédica, hospitalaria, me-
dicamentosy programas de prevencion.

e Debilidades:

Fragmentacion de sstema: fragmentacionentrelMSS, |SSSTE
yINSABI,loquegeneraincons stenciasenlacalidady cobertura
Recursos limitados: recursos insuficientes para satisfacer la
demanda en a gunos estados, especidmente en areasrurales.
Calidad variable: variabilidad enlacalidad delosserviciosde
salud entre diferentes regiones y sistemas de cobertura.

Cobertura y acceso a tratamientos
de altisimo costo

Argentina

Cobertura:

v Lasobrassocidesy e sistema plblico de salud cubren una
ampliagamade tratamientos, incluidos muchos de altisimo
costo.

v El Programa Naciona de Medicamentos Oncolégicosy €
Programa Naciona de Medicamentos para Enfermedades
Poco Frecuentesproporci onanacceso amedicamentoscaros.

Acceso:

v Lostratamientos de altismo costo suelen estar disponibles,
pero e acceso puede variar segiin laobra socid.

v Laburocraciay lostrémitesadministrativos pueden retrasar
€l acceso.

Uruguay

Cobertura:

v El SstemaNaciona Integrado de Salud (SNIS) cubretrata-
mientos de ato costo a través del Fondo Naciona de
Recursos.

v Seincluyen medicamentos oncol 6gicos, tratamientos para
enfermedadesrarasy otros tratamientos costosos.



Acceso:

v El acceso es relativamente equitativo, aunque puede haber
demoras debido a procesos administrativos.

v La cobertura es amplia, pero la financiacion a veces es
limitada.

Paraguay

Cobertura:

v El Indituto de Prevision Socid (IPS) cubre algunos tra-
tamientos de alto costo, pero lacoberturaes limitada

v Los medicamentos oncol6gicos y tratamientos para
enfermedades raras no siempre estan disponibles.

Acceso:

v El acceso esrestringido, especialmente en areas rurales.

v Lafdtade recursosy financiacion adecuada limitala dis-
ponibilidad de tratamientos costosos.

Brasil

Cobertura:

v El Sistema Unico de Salide (SUS) proporciona acceso a
tratamientos de ato costo, incluidos medicamentos onco-
[6gicosy tratamientos para enfermedades rares.

v El Ministerio de Salud tiene programas especificos parafi-
nanciar estos tratamientos.

Acceso:

v El acceso es desigual, con mejores resultados en areas ur-
banas.

v Lasobrecargadel SUSYy losrecursos|imitados pueden cau-
sar demoras significativas.

Chile

Cobertura:

v FONASA cubretratamientosdealto costo paraafiliadosdel
sector publico.

v ISAPRE ofrece cobertura adicional para tratamientos cos-
tosos, pero puede requerir pagos adicionaes.

Acceso:

v El acceso es més fécil para aquellos con seguro privado
(ISAPRE) que paralos afiliados a FONASA.

v Losatoscostospuedenser prohibitivosparaa gunospacientes.

México

Cobertura:

v IMSSy ISSSTE cubren tratamientos de ato costo para sus
afiliados.

v INSABI proporcionaa gunostratamientosdeatocostopara
personas sin seguridad social, pero lacoberturaeslimitada

Acceso:
v La fragmentacion del sistema de sdud afecta el acceso
equitativo.

v Los recursos limitados en algunas regiones dificultan el
acceso a tratamientos costosos.

Impacto de la judicializacion de la salud

Argentina

= Impacto: dtajudiciaizacion debido alafatade cobertura
0 demoras en la provision de tratamientos de dto costo.

m Causas: desigualdades en la cobertura de obras socidesy
demoras burocréticas.

m Consecuencias: sobrecargadel sistemajudicia y aumento
de los costos para el sistema de saud.

Uruguay
m Impacto: bgjajudiciaizacion debido ala coberturarelati-
vamente equitativadel SNIS.
m Causas: procesosadministrativoseficacesy buenafinancia-
cion del Fondo Naciona de Recursos.
[ S(‘Zaionénecuencias menor impacto en el sistemajudicia y de
ud.

Paraguay

m Impacto: moderada judiciaizacion debido a la limitada
cobertura de tratamientos costosos.

m Causas: recursosfinancierosy humanosinsuficientes.

m Consecuencias: sobrecarga del sistemajudicial y barreras
adicionales paralos pacientes.

Brasil

m Impacto: dtajudiciaizacion, especialmente en areas con
acceso limitado.

m Causas: desigualdades regionalesy sobrecargadel SUS.

m Consecuencias. aumento de la presion sobre € sistema
judicial y mayores costos para €l sistemade salud.

Chile

m Impacto: moderada judiciaizacion, principamente entre
afiliadosa FONASA.

m Causas diferenciasenlacoberturaentreFONASA el SAPRE
y dtos costos de tratamientos.

m Consecuencias: sobrecarga judicia y desiguadades en e
acceso.

México

m Impacto: dtajudicializacion debido alafragmentacion del
sstemade salud y la coberturainsuficiente de INSABI.

m Causas inconsstenciasenlacoberturay recursoslimitados
en agunas regiones.

m Consecuencias: mayor presion sobre el sistemajudicia y
dificultades paralos pacientes. m

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

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

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.




SE FUE UN GRANDE
Y UN GRAN AMIGO

Por el Dr. Rubén Torres (¥)

amuerte de Ginés desat6 una encendida controversia

enlasredes sociales. Algunosreivindicando su figura

y trayectoriacomo sanitarista, y otros, muy pocas, con

una postura critica, entre ellos el presidente, con una
reaccioén muy agresiva.

El disensoesvdidoy lanecesidad de poner en palabraslos
sentimientospuedellevar al insulto, quemuchasveces, plantean
los psicologos, puede ser mejor que el silencio.

Pero tanto el elogio como €l juicio critico exigen tiempo,
conocimiento intimo, y esencialmente
una inteligente comprension, para a
nalizar una trayectoria de vida y un
legado, parano caer en unavision ses-
gada por solo una parte de ellac de su
gestion.

Quieneslo conocimos, mas alade
coincidir o no en todas sus opiniones 0
decisiones, no podemosnegar suaporte
enel didogoargentino durantelacrisis
del 2001, su aporte @ financiamiento
del sstemaduranteesacrisis, laapertura
aladiscusion del uso de genéricos, los
precios de referencia, la creacion del
programa Remediar, o especid mente
lafundacion deunauniversidad quefue
centro de formacién de la mayoria de
|os cuadros de conducci6n sanitaria

Ademés, ¢eslegitimoadjudicarlelas
130 mil muertespor Covid-19, como hahecho e presidente?El
impacto de un brote pandémico seeval laatravésdel exceso de
mortalidad, y s bienel nimerofuemuy importanteesmenor que
€l de Brasil o Estados Unidos.

Como muy bienmencionaFederico Tobar enunarticulo, un
estudio de marzo de2024 en The Lancet redlizael andlissdela
tasadeexcesodemortalidad para204 paisesdurante2020-2021,
y concluyequeel exceso demortalidad vinculado alapandemia
enlaArgentinafuede85/100.000 habitantes, inferior a promedio
de los paises de dtosingresos, y de L atinoaméricay € Caribe,
dondesoloUruguay, CostaRicay Panamaregistraronunamej or
performance.

S laArgentina hubieratenido lamisma performance que
€l promedio de AméricaL atina, Estados Unidos, Brasil, Gran
Bretafiao Espariahubiéramosregistradomasde 30 mil muertes
que las ocurridas.

M r'e I imdl:lna Gg

Se puede 0 no, coincidir con agunas de las decisiones de
Ginés, pero no es sensato ignorar su contribucion ala“ Salud
Plblica’ argenting, y que hasido uno de los tres ministros del
periododemocréti co,enmi opinion, conunavisdonmasgravitante
y comprehensiva de nuestro sistema de salud.

Resultamuy dificil construir consensoscon polarizaciones
tan extremas, y justamentelahabilidad de Ginésparaconstruir
€S0S CONSeNnsos, erajunto con su humor permanenteunadelas
caracteristicas centrales de su personalidad.

Su amistad y respeto por otro eminente sanitaristay pen-
sador social como Aldo Neri, enrolado en una linea politica
absol utamente distinta dan sobrada cuenta de esa aptitud.

Generoso, y deconviccionesfirmes, nodudabaenconfrontar
duramente aun con quienes consideraba sus grandes amigos,
doy fe.

Estas cosas |0 describen como alguien que hadejado una
huellaimborrableen lapoliticasanitariaargentina, sin ceder a
latentacidn delaconfrontacion con agunos de sus sucesores,
apesar delos atagues y traiciones manifiestas.

Promotor delaequidad y lajusticiasocial enlasaud pu-
blica, fueunapasi onado constructor deespaci osdepensamiento
y reflexion'y de equipos detrabajo, alos cuales exigiaperma-
nentemente una mirada en e futuro, y un olvido del espegjo
retrovisor.

Como director de una maestria'y luego por muchos afios
rector, respetd sempremi libertad de expresiony pensamiento,
y aunque muchasveces no las compartiera, eso fue solo motivo
paraexquisitasdiscus ones, queayudaron
anutrir mis conocimientos, experiencia
politica, y capacidad de gestion.

Ser depensamientodisruptivo, sem-
pre dispuesto aaconsgar, impulsar, res-
paldar.

Dejaun vacio y unaausenciaque se
notar, no solo en € campo delapoalitica
sanitaria, sinotambiénenquieneslocono-
cimos, aprendimos de é 'y fuimos pro-
movidos por su sabiduriay generosidad.

L osjuzgamientosapresuradosy las
polarizaciones extremas suelen dejar
engrisloslogrosy resatar los errores,
queademéscabedecir solo sonpatrimo-
nio de quienes intentan hacer, y nunca
delostibios o reticentes.

A quienesloquis mosy respetamos,
nos queda laresponsabilidad de seguir
luchando por un sistema de salud mejor, como tantas veces
juntos soflamos, y aunque yano esté fisicamente, su recuerdo
seguird presente en lalucha por esos idedles.

Nodudo, quealli dondeéste, vestido con sucamisetaracin-
guista, seguiradisfrutando, con surisaestrepitosa, decadauno
denuestroslogros, y nosimpul sardaconstruir un futuro mejor
y disfrutar de lavida, ”como s no tuviéramos acreedores...”,
como le gustaba decir.

Gracias, amigo, y hasta sempre. B

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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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

WWW.scienza.com
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Ampliamos la estructura.

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

Urgencias y emergencias: 011 6009 3300

[ J
Comercial y Capacitacion: 011 4588 5555 /. aCudlr
@ 0 o ./ emergencias médicas

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



