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ORIGEN DE LOS RASGOS CORPORATIVOS
DE LA SALUD EN ARGENTINA

Por el Dr. Hugo E. Arce (¥)

ulio A. Roca, como impulsor del modelo de Estado de la

“Generacion del 807, dio origen enladrbitadel Ministerio

del Interior, adosDepartamentosNacionades: € deHigiene

(DNH) y € de Trabgo (DNT). Por parte del Estado, se
establecian |os mecanismos de vigilanciay salubridad delahigiene
urbana, a la vez que se orientaban las condiciones labordes y los
serviciosdeas stenciadelostrabgjadores. Estosdoscomponentesde
la proteccion socid -uno de orden sanitario y otro de orden laboral-
coexistieron hastaahora.

Alllegar € SigloX X, ambosorganismossehabiandesarrollado
como Ministerio de Salud, Ambientey Accidn Socid y de Trabgjoy
Seguridad Socid, repectivamente. Sin embargo, desde € angulo
economico, la vertiente de los riesgos del trabgjo mantuvo una
evolucion diferenciada

Desde19156 sociaistaAlfredoPalacios, mediantelal ey 9.688,
logréimponer laexclusivaresponsabilidad patrona delosaccidentes
detrabg oy lasenfermedadesprofesionales,y semantuvoestecriterio
alolargo de Siglo XX. En 2017, d sancionarse laLey 27.348, se
confirmolaobligatoriedad del asAseguradorasdeRiesgosdel Traba-
jo (ART), que tienen un régimen diferenciado.

La vigilancia y ordenamiento instrumentados desde € DNT
ampararonel dinamismodelasorganizacionessindicalesy mutuales,
queseincrementabana compésdelaolainmigratoriadesdefinesdel
Siglo X1X, impulsadas en generd por militantes de izquierda.

Durante las primeras décadas dd Siglo XX, diversos grupos
sindicaesseformaron, dividierony reagruparon por diferenciasideo-
|6gi casy organi zativas, conformandounasucesiondecentraesobreras
con Sglasy componentes variados (FOA, UGT, CORA, FORA), y
finAlmente CGT. Nauradmente predominé en este periodo, una
conformidad operativa'y conceptud con los funcionarios del DNT,
donde también preva ecian enfogques socidigtasy socid-demdcratas.

En particular, unfuncionario destacado, Augusto Bunge, aporto
unavisidnfavorableaestedesarrollopopular, comopartedereformas
|aboralesendefensadel bienestar obrero. Lasmutual esdeinmigrantes
tuvieronunespecia respaldo desdeesaposicion, pesealaresistencia
deorganizacionesa entadaspor lal glesia, quereaccionabaa armada
por e avance delaizquierda.

Pero en la base de estas controversias se iba consolidando la
conciencia del poder de las entidades corporativas en laincipiente
revolucion industrial. Asociaciones civiles, sindicatos, mutuales,
camarasempresarias, fundaciones, planesde salud, congregaciones,
asociaciones comerciaes, -con digtintos niveles de formalidad
(federaciones, personeriajuridicay/o gremial)- ocupaban € espacio
delasorganizacionesintermedias, representando diversos puntosde
vistareivindicativos de lasociedad civil.

En la década del 30 habia quedado congtituida la CGT y las
corrientesde pensamiento en el campo labora, evolucionaban hacia
vertientes del nacionalismo catdlico, reproduciendo tendencias
smilaresen Italiay Espaiia. En el DNT predomind € liderazgo de
José Figuerola, un funcionario formado en e naciente naciona-
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sociaismo deltaia. Procurabagestionar relacionesarmonicasentre
capital y trabajo, medianted arbitrgje del Estado, cone findeevitar
que sejudicidizaran los conflictos.

Este panorama encontrd Perdn en 1943 en la Secretarfa de
Trabgoy Prevision (STyP): las organizaciones mutua es se habian
reagrupado paulatinamente por rama de la produccion durante las
décadas anteriores, de modo que naturalmente les asistiael derecho
de continuar administrando laasistencia social de sus adherentes.

Cuando se cred la Direccion Naciond de Saud Pablica y
AsistenciaSocia en 1943, sehizocargodelasfuncionesasistenciales
y benéficas, derivadas por el DNH. Pero un afio después se dispuso
que volvieran a ser gestionadas por la Direccion de Subsidios y
RegistroNaciona deAsistenciaSocia delaSTyP. Prevaecialaidea
de quelos problemas de atencién médica debian ser resueltos por la
sociedadcivil, yaseapor lospropiostrabgjadores, medianteiniciativas
desocorrosmutuos, 0 por organi zacionesconfesionales, administran-
do servicios caritativos subsidiados por e Estado.

Desde la STyP, facultada como autoridad de aplicacion del
Decreto-L ey 23.852/45, setipificaron|asasociacionesprofesionaes
y e indtitucionalizaron los convenios colectivos de trabajo, que
llegarian en 1953, con lasancion delaLey 14.250.

Laingtanciasiguiente de consolidacion corporativa, sedio entre
1969y 1972, entreel Gobiernomilitary |laCGT: a) sesanciondlalL ey
18.610, de obligatoriedad de &filiacion aobras sociales por ramade
la produccion, administradas por e respectivo sindicato, para
trabgjadores en relacion de dependencia, mediante aportes de
empleadosy empleadores; b) secrede I ndtitutoNaciona deServicios
Sociales para Jubilados y Pensionados (luego “PAMI”), por laLey
19.032, conlo que sedliviabaalas obras sociaes delacoberturade
laclase pasiva, y ¢) se sanciond la Ley 19.710, que establecié un
marco de concertacion de los contratos entre beneficiarios y
prestadores, tipificandol osinterl ocutorescorporativosdecadaparte.

Asi negociaron, € INOS por € Estado, la CGT por los bene-
ficiarios, y las organizaciones “terciarias’ (entonces CoMRA,
ConfeCliSa, CORA, CUBRA y CoFA) por los prestadores. Laevo-
luciénposterior, durante5décadas, fuemodificandoladenominacion
y € dcance delosinterlocutores: nuevasleyes de Seguridad Socidl,
fragmentaciongremial delosprestadores, libertad deel ecciondeobra
social, derivacion dedfiliados aplanes de Medicina Prepaga-con un
notabl ecrecimientodeestesector-y empresass ndical essemiprivadas.

El terreno juridico de eses entidades tendié a diversficarse y
perdieron nitidez los derechos que reivindicaban -aveces no | egitimos-,
porque en los circuitos de sustentacion se intercalaban acreedores
adicionales.

El Gobierno procura ahora depurar |a operatoria del sistema,
eliminando costosrecaudatoriosene vincul o asegurador-asegurado.
Pero alo largo de esta historia se afianzaron sucesivos reglamentos
corporativos, quefueron estructurando & desempefio delasociedad
enregimenes de proteccion, através de organizaciones de diferentes
naturalezas.

El condtitucionalista Juan Vicente Sola®atribuye alas regula
ciones corporativas, un importante obstéculo paralainnovacion, la
competenciay el crecimiento econdmico. Ladesarticulacion deeste
magmaasociativo, quealavez que protege, contribuyea“ maniatar”
alapoblacion, requeriragran habilidad y prudencialegidativa, para
acanzar unadepuracion no beligerante. |

Referencia:

1) Sola, Juan V.: ¢Puede Argentina dejar atras el corporativis-
mo? Clarin, 5-mayo-2025: 19.

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

de la Salud, Fundacion Barceld. Miembro del Grupo PAIS.
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EL ESTADO EN TIEMPOS DE CRISIS:
SALUD, GOBERNABILIDAD Y REFORMA

Por el Dr. Carlos Felice (*)

asalud, entendidacomo un derechosocial fundamental,
no puedeanalizarsedeformaaisladadel contextoenel
que se inscribe. En sociedades atravesadas por crisis
estructurales, el sistema sanitario se convierte en un
reflegjo palpable de las tensiones sociales y econdmicas, y del
grado de descomposicion o articulacion del tejido estatal.

En este marco, pensar a Estado como un simple mediador
entrecrisisy saludimplicariaunavisién reduccionista. Muy por
el contrario, el Estado debe ser pensado como el niicleo del pro-
blemay también desu posiblesolucion. Sufuncidnarticuladora,
su rol histérico como garante de derechos y su capacidad para
sostener €l interés general o colocan en el centro de la escena.

Lacrisisredefinelosméargenesdel poder y obligaarepensar
loslimitesdeintervencion del Estado. En AméricaL ating, don-
delasdesigual dadesestructural esy lafragmentacioninstitucional
son fendmenos persistentes, el Estado ha sido tanto promotor del
desarrollo como espacio de capturapor partedeinteresescorpo-
rativos.

Lasalud publica, en este contexto, aparece como unadelas
principalesvictimasdel deterioroestatal: precarizaciondeservi-
cios, accesodesigual, crecientemercantilizaciony debilitamiento
de las garantias colectivas. Frente a esta realidad, la discusién
sobre el papel del Estado dejade ser tedricaparaconvertirseen
unaurgencia préctica.

Laformulaciondesi el Estado debe, puedey quierecumplir
con sus funciones historicas concentra tres gjes fundamentales
del debate contemporaneo. En primer lugar, la cuestion norma-
tiva: ¢hastaqué punto es deseable su intervencion en éreas sen-
sibles como la salud, la educacién o lainfraestructura social ?

Luego, ladimension operativa: ¢tiene el Estado capacidad
real pararesponder alas demandas crecientes en un contexto de
escasez y fragmentacion?Y finalmente, el aspectovalitivo: ¢existe
voluntad politica dentro del aparato estatal para asumir un rol
transformador, més alladelosintereses sectoriales o los condi-
cionamientos burocraticos?

Estaspreguntasno son abstractas. Tienenuncorrelatodirec-
toenlavidademillonesdepersonas. Lareduccionde Estado, impul sa-
da por visiones tecnocraticas o ideol 6gicas, ha sido presentada
como soluciénalosproblemasdeeficiencia, cuando enrealidad
ha agravado |a desconexion entre fines y medios.

Legjosdeavanzar haciaun Estado méségil, sehapromovido
unadesarticulacion funcional que profundizasuincapacidad de
respuesta. Asi, sehaconfundidofortalezacontamafio, ignorando
que un Estado fuerte no es aquel que ocupamas espacio, sino el
que tiene mayor capacidad de gestion.

Médicos

La gobernabilidad democrética se encuentra, en América
Latina, condicionada por el legado autoritario, la fragilidad
institucional y lapresionsocial. Laaternanciadegobiernoscon
proyectos antagdnicos ha generado una burocraciainestable, a
menudo desmotivada, que oscilaentre larutinay lapardisis.

Esta falta de coherencia entre objetivos y estructuras se
traduce enineficiencia, pero también en unapérdidade sentido.
Laadministracién pablicahadevenido, en muchos casos, enun
cementerio de politicas abortadas y reformas inconclusas, sin
continuidad institucional .

El problemade la hipertrofia estatal es un diagndstico que,
si bien contiene elementos vélidos, esincompleto. En muchos
paises, el tamafio del Estado no es excesivo en relacion con las
necesi dades sociales ni comparado con otras economias.

Loqueexisteesunadeformidad enlaasignacionderecursos,
en la distribucion de funciones y en la congruencia entre los
fines perseguidos y los medios disponibles. Existen unidades
conexceso depersonal ociosoy otras, estratégicas, desprovistas
decapacidad técnicaoinsumoshbési cos. Lareducci on presupues-
taria, lgjosde ordenar, haagravado estadeformidad estructural .

Fortalecer a Estado implica repensar su funcion desde la
complejidad. No se trata de replicar modelos foraneos de ges-
tion, sino de construir institucionalidad con sentido historico,
cultural y politico. Muchas de las llamadas reformas moder-
nizadoras han fracasado por intentar importar tecnologias de
gestion incongruentes con la culturalocal.

La eficiencia no puede definirse en términos puramente
econdmicos; debe entenderse en relacion con los objetivos so-
cialesque se persiguen. Un Estado eficiente esaquel que garan-
tizaderechos, promueveinclusiony articulaconflictos, no solo
el que reduce costos o privatiza funciones.

Ladescentralizacion, por g emplo, hasido planteada como
una forma de acercar el Estado a la ciudadania. Sin embargo,
cuando no seacompafiaderecursos, coordinaciéneinformacion,
solo transfiere responsabilidades sin mejorar resultados.

Del mismo modo, la alternancia democrética no puede ser
valorada solo en términos electorales si no se consolida una
culturainstitucional que dé continuidad alas politicas publicas.
Lademocraciaesrecuperacion del tiempo histérico; el autorita
rismo, encambio, esperpetuacionde presente. Un Estado democréatico
necesitaprevision, planificacion y estabilidad normativa.

La eficiencia estatal, por tanto, no puede reducirse a un
balance contable. Requiereunamiradaintegral sobrelafuncidn
publica, sus capacidades, sus valoresy sus condiciones. Exige
liderazgo politico, reformaadministrativa, inversion estratégica
y, sobre todo, un compromiso con la equidad y €l desarrollo
humano. Lasalud, como derechoy como simbolo, esunadelas
areas donde més se evidenciala necesidad de este nuevo pacto
entre Estado y sociedad.

Construir un Estado alaalturade su tiempo no es unatarea
sencilla. Implica revisar supuestos, confrontar intereses y
redisefiar practicas. Pero es una tarea ineludible si queremos
sociedades mas justas, més cohesionadas y més saludables.

No se trata de volver a viejo Estado paterndista, ni de
rendirse ante el mercado como regulador absoluto. Se trata de
reconocer que, sin un Estado activo, profesional y legitimo, no
hay democracia posible ni salud garantizada. 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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EL QUE CALLA OTORGA...
COMO DECIA MI ABUELITA

Por el Dr. Rubén Torres (¥)

asolidaridad constituye el pilar constitutivo de los

sistemas de seguridad social y de salud, y pocos

indicadores dicen mas de una sociedad y de su

preocupacién por el bienestar desusciudadanosque
un sistema de salud equitativo y eficiente.

Lafortalezadeunsistemadesalud dependedelafortaleza
de esa preocupacion.

L asociedad argentinaestafragmentaday hasedimentado
un cierto sentimiento comun fuertemente individualista

En democracia se han desvirtuado algunas formas de
convivencia, €l individualismo extremo, la creacion de fake
newsy uncaos, quedisefianingenierosy € ecutaninfluencers,
parecen haber transformado lacomunidad en un conjunto de
individuos.

Esto permitecomprender lasituacionactual delapolitica,
y explicaque ciertasinjusticias sean el precio por pagar para
que lainflacién baje. Estamos generando el crecimiento de
una mayor desigualdad social, y la creencia de que solo es
posible la salvacién individual .

Pareciera haber dos Argentinas: unaen lacual cadauno
sigueen lo suyo, y otrallenade tragedias y desgracias, pero
ajenas. La perturbadoraimagen ala que asistimos azorados
hace pocos dias de una mujer muertaen un bingo, a rededor
delacual variaspersonas seguian apostando enlasméguinas
tragamonedas como si no hubiera pasado nada, parece una
trégica expresion de esta situacion.

Gran parte de la ciudadania reacciona solidariamente fren-
tealadesgraciaajena, y seriainjusto generalizar, pero parece
vislumbrarseoaparecer, unsintomasocial: el deunasociedad
quemirasusinteresesindividuales, conindiferenciay apatia
hacia el delos otros.

Una sociedad anestesiada frente a dolor de muchos
hermanos, y cada vez mas desentendida de la politica como
forma de organizacion de la comunidad, parece dispuestaa
tolerar un poder con rasgosintol erantes acambio deimpres-
cindibles mejoras de la economia.

Esnatural que juzguemosal gobierno por sus resultados
econdmicos, en un pais que durante décadas estuvo sumido
en lainestabilidad, el déficit y lainflacién, con un Estado
colonizado por masmilitantes quetrabajadoresy trabado por
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regulaciones indtiles, pero en salud, las poaliticas que solo
promueven competencia 'y consumo fomentan la “retirada
moral”.

El “ Nadie se salva solo” , escuchado en el Eternauta da
lugar a la idea de solidaridad social, a que se necesita
educacion y salud de calidad, institucionalidad, y una
economia que tenga en cuentaa conjunto de la poblacion.

Nuestras sociedades se han vuelto mésdivididas, y no es
sorprendentequelasolidaridad que se necesitaparaconstruir
un sistema de salud de alta calidad sea escasa.

Que € sistema privado de salud tenga una cobertura
oportuna (no digo €ficiente), solo pone en evidencia la
ineficienciadelo quesegestionadesdeel sector pablico. Hay
quienesmiran haciaotrolado mientras sostienen con enorme
esfuerzo un plan de seguro privado, sin reclamar por €l
legitimo derecho de un acceso universal y equitativo a
prestaciones publicas de salud que garanticen este derecho
paratodos |os argentinos.

Debemosabandonar el cuidado delapropiaquinta, y que
no nos importe aquello que a nosotros no nos toca, ese
individualismo, que nada tiene que ver con la iniciativa
individual sino con lamiseriade no ver o hablar de aquello
gue ami no metoca, y que los demés se las arreglen.

Es imprescindible, tanto como es inaceptable para una
sociedad democrética que el lugar en que se nace o vive
defina cuéndo y de que se muera una persona.

Lacorrupcidn que permed en varios de los gobiernos, la
debacledel sistemaeducativo, ladegradacién delajusticiay
el colapso delasalud publica, son catéstrofesalas cualesla
sociedad asistié con resignacion, pero también con cierto
desinterés.

En democracia, la confianza publica constituye una
cuestion compleja porque no solo es vertical sino también
horizontal (O’ Donnell lallamé“ accountability horizontal ™).
No alcanza con que la sociedad legitime, de abajo hacia
arriba, através del voto o las encuestas, a sus gobernantes, y
luego “finjademencia’.

Seriavdlido preguntarse qué puede hacer el ciudadano de
a pie frente a situaciones que lo superan, pero €l reproche
debiera dirigirse a los sectores que debieran representarlos
socialmente y se refugian en el silencio o se encogen de
hombros, defendiendo exclusivamente sus intereses perso-
nales o sectoriales.

¢Podriamosseguir en estaanomiasi lideres politicos sec-
toriales, laacademiaolascamarasempresarial esseexpresaran
publicamente pidiendo respuestas? El prestigio, influenciay
credibilidad de muchas de estasinstituci ones esta debilitado
y en jaque por estas actitudes. Y esa anomiano es solo res-
ponsabilidad de los gobiernos.

Para decirlo académicamente: los que callan también
eligen, seglin decia Brecht, o en jerga coloquial, e quecalla
otorga, como decia mi abuelita. m

(*) Presidente del Instituto de Politica, Economia y

Gestion en Salud (IPEGSA).
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EL COSTO DE LAS RESIDENCIAS
MEDICAS EN ARGENTINA

Por el Lic. Ariel Goldman (*)

asresidenciasmédicasrepresentan el jevertebral delafor-

macion de especidistas en la Argentina. Este sistema de

posgrado, que combina capacitacion académicacon trabajo

asistencial intensivo eninstitucionesdesalud, cumpleunrol
central tanto en la preparacion de futuros especialistas como en el
funcionamiento cotidiano de hospitales publicos y efectores uni-
versitarios.

Actualmente, € sistema de residencias enfrenta tensiones cre-
cientes entre la inversion fiscal y las escazas remuneraciones y
precarias condiciones|aborales. Frenteaello, e Ministerio de Salud
anuncié un cambio en los criterios de acceso que prioriza a los
profesionales formados en universidades argentinas.

Desde una mirada de economia de la salud, las residencias son
una inversion publica en capital humano. El costo directo de un
residente, considerando estipendio, aportesy coberturade ART, se
estimaentre 23 y 26 millones de pesos anuales por residente, |o que
se traduce en més de 100 millones para un programa de cuatro afios.
Estos costos son absorbidos por ministerios de salud provinciales,
hospitales nacionales, universidadesy el sector privado.

A esto, se suman costos indirectos: uso de infraestructura hos-
pitaaria, tiempo de supervisién docente, insumos, y acceso a
bibliografia y capacitaciones. Si bien no siempre se contabilizan,
estos recursos son significativos y esenciales para garantizar una
formacion competente. Lafaltade eval uacion econdmicasistematica
de estos componentes representa una debilidad en la planificacion
presupuestaria del sistema de formacion.

La problematica

El sistema de residencias tiene una particularidad Unica: su
funciénasistencial. L osresidentesno sonexclusivamenteaprendices,
sino que cubren consultasy guardias. Si bien lainversion es alta, el
sdario real de un residente promedio ronda un valor similar a la
canasta béasica de alimentos (cerca de un millon de pesos), muy por
debajo de las expectativas de un profesiona que seformé durante 7
afios. Realmente es un desincentivo a la cobertura de vacantes o a
continuidad de la residencia, redundando en una menor calidad
formativaamediano y largo plazo.

El sistemaactual sesostiene, engran parte, graciasal volumende
residentes. En muchos hospitalesgenerales, losresidentesdeclinica,
pediatriay cirugiarepresentan masdel 50% delosrecursos humanos
activosen horariosnocturnosy finesde semana. Estoimplicaque, en
lapractica, el Estado obtieneserviciosabajocosto, aunqueaexpensas
del bienestar y la calidad formativa del residente.

Por otro lado, cuando hay vacantes no cubiertas se resienten hos-
pitalesy se incrementan los tiempos de espera, lo que evidencia una
dependencia excesiva de este modelo. Sin embargo, mas del 30% de
los profesionales no se quedan en el sistema publico trasfinalizar la
residencia, migrandoal sector privadooal extranjero. Estorepresenta
una pérdida de inversion significativa para el Estado.

Médicos

Tambiéndebeconsiderarseel desequilibrioterritorial. El 70%de
los residentes se concentran en la Ciudad de Buenos Aires 'y en
grandes capitales provinciales, mientrasque zonasruraleso regiones
del norte argentino enfrentan déficits estructurales de especidistes,
aln en éreas esenciadles como ginecologia, pediatria y medicina
general. Laresidencia no logra corregir estas asimetrias, y muchas
veces las profundiza.

Detalles del anuncio de junio de 2025

El Ministerio de Salud present6 un nuevo esquema de puntua-
cion para el concurso de residencias médicas, que comprende:

1. Promedio del titulo de grado.
2. El 50% del puntaje del Examen Unico de Residencias.

3. 5puntosadicionales paraquieneshayan cursado todalacarrera
en universidades argentinas.

Estamedidarespondeauninteréslegitimoderetener lainversion
publica en formacion de médicos de grado (que representan el
principal canal deformacion médicaen el pais) y proteger el sistema
frente a la fuga de talento. La formacion médica en universidades
publicas cuestaa Estado entre 40 y 50 mil/ délares por graduado.

Si esos profesionalesingresan aresidencias financiadas y luego
migran del sistema publico, esta inversién pierde su retorno social.
Desde la mirada del bienestar social, priorizar a graduados locales
puedeaumentar laprobabilidad depermanenciaenel sistemapublico,
mejorar la distribucién regiona y reducir lafuga de talento.

Estamedidaabregrandesdebates. El accesoaresidenciasdebiera
basarse en competencias y compromiso con la salud publica,
independientemente del pais de origen de la universidad. Si bien la
priorizacion puede tener un fundamento econdmico, no existen
todavia estudiosde seguimiento longitudinal que demuestren que
|os egresados de universidades extranj eras tengan tasas de desercion
oemigracionsuperiores. Enestesentido, lamedidaesalinespecul ativa.

Por otro lado, su eficacia depende de acompafiarla con otrosin-
centivoslaborales, controlesy planificacionterritorial. Serequierede
un enfoque sistémico con cambios estructurales para asegurar un
verdadero retorno socia y equidad en el acceso alasalud.

En otras palabras, resultard insuficiente sin mejoras comple-
mentarias: mejores condiciones laboraes, salarios competitivos y
contratoscon compromisodeservicioenzonasvacantes. Estecambio
no aborda de forma directa la precarizacion laboral que mantiene la
mayoria de los sistemas de residencias.

Conclusion

Lasresidencias constituyen unainversion estratégicadel Estado
argentino. Su sostenibilidad y eficiencia requieren una mirada eco-
némica integral, basada en datos y planificacion de largo plazo. Si
bien e reciente cambio intenta direccionar €l ingreso de residentes
haciaperfilesmasalineadoscon el sistemanacional, no puedeser una
politicaaislada. Sin mejoras estructural es en condiciones de trabajo,
incentivosrealesy planificacionterritorial, €l costo delasresidencias
seguird siendo alto, y su retorno, limitado.

Soloconunavisénsstémicay delar goplazoser posibleasegurar

quelainversion en resdenciassetraduzcaen mg orassosenidasen d
accen, la calidad y la equidad de sstema de salud argentino. B

(*) Profesor universitario.
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DEBATE

EL ARBOL Y EL BOSQUE

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

acesemanasquelaopinion plblicaseveinterpeladapor un
tema que apelaa profundos sentimientos compartidos. €
conflicto en e Hospitdl Garrahan. Y por extension, cuan-
to, y en qué, & Estado argentino gestaen lasdud de sus
ciudadanos.

Se mencionaron argumentos insustanciaes: personas que no
cumplenfuncionesefectivas(losfamosos*fioquis’) y excesodeperso-
na adminigtrativo endetrimento del persond asistencid. El primeroes
falaz: todosconocemosineficienciasy corruptelasend sector piblico.
Peros @ Estado las condderacomo lacausadetodoslosmales tiene
la obligacion de identificarlas y sancionarlas. Y no hay registro de
denunciaagunaal respecto.

El segundo es sencillamentefa so: lainformacion que se proveyd
confundia deliberadamente a persond no médico con persond
adminidrativo, prescindiendo de que laintegracion de un equipo de
sdud, y l0s procesos asitencides de un hospital son necesariamente
complgos, inter y multidisciplinarios.

Dicho lo anterior, y habida cuenta que € objetivo explicito de
la actual gestion esla demoalicion del Estado, 0 como minimo, su
retiradadedreasclavedelaeconomia, € temaen cuestion nodebe
ver secomo un episodio en particular, -gravismo, por cierto- sino
comovoluntad y expreson deun dimadeépocaqueniegalaexis-
tenciadefallasdemer cadoy sostiened beneficiodeun sistematri-
butariominimo con € objeto deincentivar lalibertad econdmica.

Parecieranecesariovolveraexplicitar, porinverosimil queparezca,
cud esd papel del Estadoensalud, y por extension conocer cud es, en
Ultimaingtanciael objeto de losimpuestos que entre todos pagamos.
Sdud es un bien meritorio por su valor y necesdad para e bienestar
individua y colectivo. El beneficio de su consumo excede con creces
alagananciaindividua, porqued canzaalacomunidad en su conjunto.
Esa poshilidad por sl misma es la que clésicamente judtifica la
intervencion estatal.

A suvez, suusufructtio no necesariamenterivalizani excluyeaun
tercero, Sno quelas externdidades que produce se proyectan heciad
conjunto, particularmenteen un escenario deinsuficienteinformacion
por parte delosindividuos.

Estas afirmaciones, clésicamente citadas para sostener desde la
economia de la sdud laintervencion del Estado (Musgrave, Fuchs,
Arrow), trascienden también en un sentido teleol gico, incluso mord:
el cuidado del otro, la condolencia, la compasion por € sufrimiento
geno.
Lasolidaridad, en dltimainstancia, y &l Estado con su excluyente
capecidad deatenuar as metriasinjustasy desigua dadesestructuraes.
Un imperativo mora que hasta aqui formo parte de nuestraidiosincra:
sarespadado por mandato condtituciond (Art. 75inc. 22 CN). Pacto
Internaciond de Derechos Econdmicos, Socidesy Culturaes(Art. 12).

Resultacas inconcebibletener quereafirmarlo: € Estado desplie-

Médicos

gaun papel indelegableen salud. Un papel queninglnsstemaprivado
puede gercer, porque € mercado por s solo esincapaz de garantizar
acceso efectivoy eguitativo alosserviciosdesdud. Y hacemuchoya
queladiscusion sanitariasuperd € tironeamiento inconducente entre
extremos irreconciliables, generando modelos innovativos de
financiamiento y gestion dela.cosapublica

Asi: ¢cud es é objeto de los impuestos que esforzadamente
pagamos? (particularmente losindirectos, vae adlarar...).

La funcién de redigtribucion de un sstema impositivo no
radica en la relocacion de la renta, Sno en proveer por via de
financiamiento publico bienes y servicios cuya produccion por
partedd sector privadoseasubdptimaoquesencillamente, ésteno
estéinteresado en proporcionarlos.

Al ser gpropiadosy compartidospor lasoci edad, generan cohesion
socid , incrementanlaproductividady generanbeneficiosqueimpactan
end hienestar colectivo. Asf entonces, un Sistemaimpositivo adecua:
damenteconcebidoy disefiadonoreparterecursos, snoqueredistribuye
vaor atravésdel efectomulltiplicador delainversion plblicaadecuada.

Por ende, cuantoméasas métricaseal ainformacion, cuantosmayo-
ressean|asexterndidadesasociadas, cuantoméasmeritorioseae objeto
del financiamiento, mésfundamento parague seadptimalaprovison
publica. Y eso eslo que sucede precisamente con saud.

Y alind esto nofuerafundamento suficiente, destinamosrecursos
comunesd financiamiento delasalud porque*” laequidadensaludno
concierne Unicamente a la salud, vista aidadamente, Sino que debe
abordarsedesded ambitomasampliodelaimparcialidadylajusticia
delosacuerdossociales,incluidaladistribucidnecondmica, yprestando
ladebidaatencional papel delasaludenlavidaylalibertadhumanas’
(A. Zen 2002).

Vagaadaar: nosetratade defender € incremento exponencia e
irresponsable del gasto pablico delos Ultimas 20 afios. Pero tampoco
aceptar acriticamente & desfinanciamiento de bienes publicos como
congecuenciaderecortesindiscriminadosy deladesgravaciontributaria
regresiva, presentada como un hecho virtuoso o un fin en sk mismo.

Y &si llegamosd titulo delanota: no es(s0lo) € Garrahan. Es
lacosapublica. Noes(sdlo) € salariodelosmédicosresidentes: es
lanecesidad decontar conr ecur sospr ofesionalesidéneos, dedicados
y motivados. No es(s0l0) ficiencia econdmica, esrentabilidad so-
cial. No es (s0l0) fiscalidad, esincluson y equidad.

Indiscutiblemente, laintencién de erradicar posibles précticasque
corrompeningtitucioneshonestasesvirtuosay necesaria. Sinembargo,
ante hospitales sin recursos, escuchar gque la atencion de un nifio
enfermo es un asunto familiar en & que & Estado no debe intervenir,
resultaindignante.

Ver como sedeterioralaformaciony sedesvanecen losincentivos
paralas nuevas generaciones de profesionaes, mientras se normaliza
guelivianamentesesostengaquee desba anceentresusingresosy sus
agpiraciones se resuelve abandonando |a vocacion, es como minimo
damante.

Frente d abandono de programasy de sus beneficiarios, y anteel
desfinanciamiento del sistema como Unica respuesta a sus vicios e
ineficiencias-sindigtinguirtrayectorias méritosni dignidad-, esurgente
recuperar lasensefianzas de quienesforjaron unasaud plblicaimper-
fecta, pero profundamente virtuosa

Unasaud pablicafinanciadapor € Estadoquesupo convertirseen
orgullo naciond; que contribuyd con tres de nuestros cinco premios
Nobdl; quehizoquegeneracionesenterassesintieranhonradasdevestir
un guardapolvo blanco 'y formar parte de un hospital pablico.

Hoy nos toca defenderlo, modernizarlo, mejorarlo. Pero por
encimadetodo, reivindicarlo. m

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

Gestion y Mg
Director Académico IPEGSA.




Nueva App UOCRA

EY:\LI]a tu lado
donde vayas

Podés consultar:

. CARTILLA MEDICA

. TURNOS

- CREDENCIAL DIGITAL
. CENTROS MEDICOS

;Estamos aUin CIic
de distancia!

Disponible en:
B ’ F
> PlayStore @ App Store ilngresa al

mundo UOCRA

estés donde estés!

Red Social
@ Unién Obrera de la Construccién
de la Republica Argentina

CONSTRUIR
Obra Social del Personal sa ﬁ!




LA REBﬂBLICA PERDIDA i

"La libertad no puede existir sin la igualdad”.
Mariano Moreno

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

| documental argentino ha guardado histéricamente una

estrecha relacion con la dimension politico-socid. Durante

las Ultimas décadas, € cine de lo red se ha manifestado

particularmente sensible a los traumas ocasionados por la
Ultima dictaduramilitar (1976-1983). @

Ta como explica Ana Amado: “El documentd fue € formato
utilizado demodo creciente duranteladécadadel noventaparaexaminar
acontecimientos del pasado histérico y del presente socia, hasta
transformarse en uno de los principes géneros cinema-
togréficosenlaproduccionfilmicaargentinadesded iniciode
esesglo’.

SibienlahistoriadelaArgentinacorrespondientea siglo
veinte estuvo atravesada recurrentemente por gobiernos
militares, € tramo que va de 1976 a 1983 coincide con la
dictaduramésviolentaquejamashayatenidolugar ene pais.
Bgjo e gobierno de una Junta Militar integrada por las tres
amas se instald un régimen dictatorial que viold Sis-
teméticamente los derechos humanos.

Se trat6 de una operacion integral de represion, cui-
dadosamente planeadapor laconduccidn delastresarmas, la
cua presuponia e secuestro, tortura, reclusion en centros
clandestinosdedetencion, desgpariciony muertedea rededor
de 30 mil personas. El terror, la censura 'y la violencia se
volvieron moneda corriente, apoyados en lacomplicided de
|osmediosdecomunicaciony parteimportantedelasociedad
civil.

Nos|levo mediante un plan econémico aun territorio de
dependenciadelos organismos mulltilateralesde crédito con
unadeudaexternacuas impagable, ladestruccion del aparato
productivonaciond, ladesconcentraciondel S stemaeducativo
y de sdud hacia municipios y provincias -pero sin girarle los fondos
necesari osparasumantenimiento- problemaquepersistehastaahora, por
la desgparicion de lagobernanza de anbos Ministerios -de educaciony
sdud- que alin no pudimos recuperar.

El documentd postdictadura present caracteristicas distintivas, que
lo diferenciaron del cine de intervencion politica propio de fines de las
décadasdel sesentay setenta. Todaestaobrahoy seriaimposiblederedizar
yaquesu legado paralaposteridad por € cierredel INCA y ladesaparicion
delainverson estatd en culturafue borrado del presupuesto estatd ...

“Un sistema palitico es 0 se hace estable slo S posee 0 dcanzaun
nivel deinstitucionaizacion adecuado a nivel de participacion popular
exisente”. @

Seglin Bobbio, estosdosel ementaspueden ser consideradoscomolas
condiciones politicas decisivas de la estabilidad, y d efecto, enunciauna
quintahipdtesis “... cuanto mayor eslalegitimidad y més dtalaeficacia
decisiond, tanto més estable serd un Sstema politico democrético”. ©

Hoy estamos ante una nueva pérdida de la Republica, quizés se
escribaen lahistoriacomo la Republica Perdida 11

Médicos

Un nuevo capitulo de derechos perdidos

Presupuestos universitarios paupérrimos, |o que produce que €
ascenso socid delas clases menos pudientes seaperjudicado en su esen-
ciamisma, atentando contralaConstituci on Naciona dondetodossomos
igudesantelaley.

Presupuestos paupérrimos también para la educacion piblica en
genera en un intento de eliminacion de la educacion publica, laicay
grauitaingituida por laley 1420 en € siglo IXX.

Esta ley nos catgpulto a ser uno de los paises més igualitarios en
transmision del conocimiento y gjemplo en € mundo.

Pérdida de las condiciones laborales y de los ingresos de las clases
populares pauperizndolasy dejdndose dela participacion en ladistribu-
cion del ingreso naciond per capita de décadas anteriores. AS podriamos
enunciar cantidades de derechos que se pierden y nos retrotraen a épocas
pasadas donde |ainequidad reinaba en nuestro palis.

El sstema de sdud argentino reflga una creciente fragmentacion
socid que profundiza las desigualdades estructurales. Laformacion de
los profesionales de lasaud carece de una perspectivaintegral sobre su
funcion en € sstemay su papel en la sociedad democrética.

Conformado por sectores publico, privado y de obras socides, €
sistemapresentaunasegmentaci on quegeneradisparidadesen € acceso,
la calidad y los resultados sanitarios, especiadmente entre provincias y
sectores sociaes.

El sector publico, disefiado para una poblacion mucho menor ala
actud, enfrenta una sobredemanda que produce barreras de acceso.
Existen desi gual dades marcadas en ladistribucion de médicos, camasy
recursos.

Hay una marcada pauperizacion del equipo de salud ante salarios
depreciados que impactan en las condiciones de vidadel sector.

Las enfermedades vinculadas a la pobreza, como & Chagas o la
tuberculosis, golpean con mayor fuerzaalasprovinciasmaspostergadas.
Las condiciones habitaciondes, |a fata
deprevencidny € bagjoaccesoaservicios
afectan especia mente alos sectores vul-
nerables.

Frente a este panorama, se propone
avanzar hacia una cobertura universa
efectiva, equitativay decalidad, mediante
equipos de salud familiar con presencia
territorial, sistemas de informacion
robustosy acuerdosfederal esparareducir
las brechas sanitarias. La pandemia de
Covid-19expusoy agravoestasdesigua -
dades, evidenciando lafragilidad del Sis-
tema frente a emergencias sanitarias.

End planoregiona, Américal atina
y € Caribey especidmentelaArgentina
presentan estructuras fiscaes regresivas,
dtaevason impositivay bajainverson
sostenida en salud publica. La carga
tributaria recae desproporcionadamente
en los sectores populares.

' Se planteaque garantizar € derecho
ala sdud requiere armonizar todos los componentes del sistema en
funcion de objetivos comunes, entendiendo la sdud no solo como
derecho humano, sno como motor de desarrollo econdmico, socia e
individual. m

Bibliografia:

(1) Elmontaje de la transicion argentina. Un andlisis de los films / La Repliblica
perdida, La Republica perdida II / Paola Judith Margulis /Universidad de
Buenos Aires/Scielo/UNAM /México 2011.

(2) Elorden politico en las sociedades cambiantes / Samuel P. Huntington.
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(*) Docente libre - Departamento de Salud Pablica y Humanidades

Médicas - Facultad de Medicina/UBA.
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EL ESPEJISMO SANITARIO:
ENTRE LA ILUSION Y LA DOLOROSA
REALIDAD

"Actuar es fécil, pensar es dificil,
actuar segun se piensa es aun mas dificil”.
Johann Wolfgang von Goethe

Por el Dr. Ignacio Katz (¥*)

| conflicto que etraviesahoy & Hospital Garrahan no esun

hechoadado ni un problemacoyunturd: esel sintomamas

visbledeunadistors énprofundaene sstemadeformacion

médi ca, epecialmenteend rol delosmédicosresidentes.Lo
que dguna vez fue concebido como un espacio privilegiado de
formacion cientifica, hoy seencuentraviciado en su contenido pedag6-
gico por unaldgica de explotacion labora encubierta, y en dondelos
res dentesson utilizadoscomo vanguardiafunciona del aparato Sindi-
cd deloshospitdes.

Lastuacion noesnueva, pero sehaagravado. S bienel Garrahan
en particular merece una distincion por su cdidad muy superior ala
media, € sstemade residencias en genera se encuentrabastardeado.
Bastaohservar como sehanaturalizado quel osresidentes-médicosen
etgpa de formacion- cubran guardias excesivas, suplan amédicos de
planta y trabgjen sSin supervision, aun cuando estas practicas estén
expresamente prohibidas por la normeativa vigente. En los hechos, la
resdenciahadgado de ser una escuela para convertirse en unapieza
auxiliar dentro de un sistema hospitalario debilitado, que genera par-
chesenlugar de planes.

L &s residencias médicas no son unaformalidad del Sstema sani-
tario: condituyen unadelas basesestratégicasdelaspoliticas de salud
plblica. Lgos de ser un smple edabdn labord, este sstema esté
disefiado paraqued profesiona delasdud contintie suformacionen
una especididad de maneraintensivay rigurosa en contextos redes,
integrando € saber académico con laexperiencia précticaen € terri-
torio, y conélo, construir perfilesprofesionaesdedtacdidad técnica
y humana

Ladistorson,comovemos, hoessolopréctica, tambiénconceptual.
Comosefid abad doctor CarlosGianantonio, creador delasresidencias
pedidricas en d Hospitd Gutiérrez, en 1972: “La Situacion de los
res dentessehadistors onadoytransformadoenmanodeobrabarata.
Motivo por € cual, paraevitar esta distorson, habria quecerrarlasy
encontrar otra matriz formativa’. Su advertencia no fue menor:
hablaba de un sstema que debiagarantizar € desarrallo cientifico de
nuevosprofesionaes y quehoy apenasl ograsostenerl osencondiciones
minimas de dignidad, en un contexto de crisis economica, donde
muchosresidentes necesitan & salario como suplemento imprescindi-
ble, que en muchos casos sus familias no pueden cubrir.

Lasetapasformativas originaes delaresidencia-cienciatedrica,
imitacion, précticasupervisaedaeinvestigacion critica: han sido reem-

M r'e iml:hasg

plazadaspor unatinicaexigencia: sostener lademandaasistencia como
s fueran médicos de planta, Sn acompafiamiento ni tiempo para €
aprendizgereflexivo. Estadnicaexigencialesprivadesuderechoauna
formacion técnico-précticaintegral.

A estadistorsonfunciond sesumaunadistorsonorganizaciond.
Laausenciade una conduccion médicaclara, junto con légicas buro-
créticasanqil osadas-comolaqueencarnaactua menteladirecciondel
Garrahan- haconvertido auno deloshospitalesemblemade América
L atinaen un espacio dondelosdesgustesestratégicossevue ven cada
vez més notorios.

Retomar € pensamiento estratégico implica repensar € rol del
Hospitd Garrahan como vanguardia: una nave capitana gue hoy
navegasolaend espacio sanitario, Sinlaflotilladehospita esdemenor
complgidad con laque deberiaarticularse organicamente, en funcion
delaconstruccion de un necesario eimprescindible Sistema Feder al
Integrado de Salud.

En este escenario gparece una figura conocida pero rara vez
vinculada a la sdud plblica: e fioqui. El ingreso de persond sin
funcionesreal es-por razonespaliticasodlientelares- sehanaturaizado
enmuchas&easdd Estado. End sstemadesalud, estoimplicanosolo
undesvioderecursos, sinolaconsolidaciondeloquepodriamosllamar
obesdad ingtitucional: estructurasque*engordan” perono funcionan,
que consumen sin producir vaor pablico. Los fioguisno son lacausa
de estaobesidad, pero Si su sintomamésvisible.

Y laobesidad, se sabe, no se combate con motoserra. Requiere
diagndstico, conduccion y politicas serias y sodtenidas. Es decir,
gobierno, noreflgos. Y agui radicad nicleodd conflicto: mientrasse
precarizaaquienesdeberian estar enel centro delaformacion médica,
sesogtieneun model o degestionopaco, querespondeméasaequilibrios
de poder que aohjetivosingditucionaes.

No sorprende, entonces, que segtin uninformereciente publicado
por Clarin (30/05/2025), la Argentina hayacaido 16 posicionesen €
ranking decdidad deédlitescientificasy profesionaes. Porque cuando
< desedtructura una escuela de excelencia -como en los casos del
Gutiérrezy e Garrahan-, lasconsecuenciassehacen sentir enel cuerpo
socid. Lasvictimasredesde estacrisissonlospacientes, que pierden
€l acceso aunaaencion integral, humanizaday técnicamente dlida.
También lo son los jovenes médicos que, en lugar de formarse como
especidigias, son usados como tapones de emergenciaen un Sstema
queyano cura, no educani protege.

Todaestastuacionnodebeenmascarar |aausenciadegobernanza
sanitaria. Nosetratadecaer enfenémenasdereduccionismosituaciond,
comos lasolucionde Garrahanfueralasoluciondelapoliticasanitaria
pedidtrica Y ahace afios que hablamos de laausenciay necesided de
pediatras, pero omitimoslaneces dad de maestros paraesaformacion
y stiosvitdes, comod qued Garrahan representa. ¢COmo evitar que
un hecho valioso enlo micro, como lasupervivenciade uno delospo-
cos nidos de maesiros que aun conservamos, termine ocultando la
ausenciade unaplanificacion estratégicaen sdud?

En d plano comunicaciond, € conflicto es utilizado como s se
trataraunacatéstrofeintempestiva, unrayoenunanocheclara. Nadade
ex0. Lafdtade politicanaciond a respecto hoy se exteriorizaen €
Garrahan, pero hace 25 afios se exteriorizaba en € Posadas. Hemos
vistoque, desdeentonces, enestehospita nohahabidosolucion. Sibien
e Hospitd Garrahan y Posadas cuentan con un nimero de camas
smilar (587end Garrahany 619end Posadas), |osestudiossobrecada
paciente y € tiempo de giro-cama, muestran por qué esa medida
cuantitativahade ado deser vdidaparaevidenciar |asdiferenciasentre
hospitales, que son estructurdesy profundas.

El Hospitd Garrahand ojaa270res dentesdentrodeun programa
de formacion de posgrado con un cuerpo docente sdlido, que enfrenta



El Hospital Garrahan aloja a 270
residentes dentro de un programa de
formacion de posgrado con un cuerpo
docente sélido, que enfrenta una medicina
de alta complejidad y tecnologia intensiva.
Alli, los residentes se forman en un
entorno de excelencia académica, con
supervision y responsabilidad progresiva,
bajo un verdadero modelo de ensefianza-
aprendizaje.

En contraste, el Hospital Posadas sostiene
una simulacién o espejismo de alta
complejidad: su envergadura edilicia no se
traduce en complejidad médica ni en
calidad formativa. Sus casi 600 residentes,
la mayoria sin acceso real a tutores ni a
trayectos formativos consistentes,

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

ABIERTA LA
INSCRIPCION 2025

DIPLOMATURAS - JULIO/AGOSTO

CARDIOLOGIA
+ Patologia Cardiovascular
CRIMINALISTICA
« Investigacion Multidisciplinaria en el Lugar del Hecho

s Técnicas de Investigacion Criminal

funcionan principalmente como fuente de
mano de obra barata.

+ Tecnologia y Salud: Ludopatia, dependencia
digital y otras situaciones emergentes
CUIDADOS PALIATIVOS
¢ Cuidados Domiciliarios del adulto mayor

una medicina de dta complgidad y tecnologia intensiva. Alli, los ENFERMERIA

residentes se forman en un entorno de excelencia académica, con

supervisiony responsehilidad progresiva, bounverdaderomodelode ¢ Enfermeria aplicada a la Salud Mental

enseflanza-gprendizaje. ) . » « Enfermeria en Gestién y Cuidados Progresivos
En contraste, & Hospitd Posadas sostiene una smulacion o 5
espgjismodealtacompl gjidad: suenvergaduraedilicianosetraduceen GESTION

complejidad médicani encalidad formativa. Suscas 600residentes, la
mayoriasnaccesored atutoresni atrayectosformativosconsstentes,
funcionan principalmente como fuente de mano de obrabarata.
Mientrasen € Garrahan los residentes se forman bgjo laconduc-
cién de la Direccion de Docencia e Invegtigacion y responden a
criteriosingituciondes claros, en € Posadas|aausenciade un cuerpo
docente estable, de planificacion académica y de condiciones de
aprendizaje convierte alaresidencia en una estrategia de sustitucion

¢ Estrategias y Competencias en Comunicaciéon
de Diagnostico Humanizado
¢ Redes Sociales para Especialistas en Cs.de la Salud
MEDICINA NUCLEAR

+ Uso de radiaciones ionizantes y radioisétopos

laboral, con uso politico avaladay sostenida por € sindicalismo. NUTRICION

En definitiva, lo que se degrada no es solo una estructura de o Ayurveda y Alimentacién \ ¥ 4
residencia, Sno unaconcepcion enteradelasaud pablica: aquellaque : \V 4
concebialamedicinacomounacienciarigurasa, convocaciohhumanista OFTALMOLOGIA v
y compromisoindtituciona, y nocomounatabladesavacionimprovi- ¢ Glaucoma v
sadaparagestionar ladecadencia B ONCOLOGIA V2

+ Conceptos Basicos y Aplicados de Biologia
Molecular Médica

¢ Oncoplastia Mamaria

+ Reduccion del Estrés en pacientes oncoldgicos

mediante la técnica de la atencién plena
(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA). Director Académico de la Especializa-
cion en “Gestion Estratégica en organizaciones de Salud”,
Universidad Nacional del Centro - UNICEN; Director Acadé-
mico de la Maestria de Salud Publica y Seguridad Social de
la Universidad del Aconcagua - Mendoza; Director de la
Comision de Ciencia y Tecnologia de la Universidad de
Concepcion del Uruguay - UCU. Coautor junto al Dr. Vicente
Mazzafero de “"Por una reconfiguracion sanitaria pos-pan-
démica: epidemiologia y gobernanza” (2020). Autor de
“Una vida plena para los adultos mayores” (2024) “La
Salud que no tenemos” (2019); “Argentina Hospital, el
rostro oscuro de la salud” (2004-2018); “Claves juridicas y
asistenciales para la conformacion de un Sistema Federal
Integrado de Salud” (2012); “En busqueda de la salud
perdida” (2009); “La Formula Sanitaria” (2003).
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TOP TEN EN SALUD
RANKING DE PAISES MAS SALUDABLES

Un analisis sobre los indicadores del estado de salud de los paises. Una
ventana para ver en perspectiva nuestra realidad.

‘
Fiel Iy T e O
PRI .,

i 1l )

Por el Dr. Luis Scervino (*)

Introduccion

El objetivo de este trabgo es andizar la gravitacion de un
conjunto de variables sobre las condiciones de salud de diferentes
paises. A los indicadores que habituamente utilizamos en materia
sanitaria(esperanzadevida, mortaidad infantil, mortalidad materna
0 nivel de desnutricion) hemos adicionado agunos vinculados &
modelo de financiamiento de laatencién médica (Gasto tota, gasto
publicoy gasto debolsillo) y otrosquereflgian €l impacto quetienen
las condiciones de viday los determinantes sociales sobre la salud
comonivel depobreza, deeducacion, desempleo, coeficientedeGini,
consumo energeético, etc. @

Resultainteresante observar que los 10 paises que conforman el
ranking comparten unaparidad muy ataen e comportamiento delos
indicadores andlizados. ESto nos permite compararlos con las cifras
locdes y reflexionar acerca de las estrategias a seguir para revertir
resultados negativos.

_ Desde 2012, la organizacion conocida como Social Progress
Index @ desarrollé mltiples indicadores que evallian € desempefio
socid y ambientd de diferentes paises.

En susinformes resdltan laimportancia del crecimiento del PBI
paralograr € bienestar, Sempre que se acompafie de una politicade
inclusion socid. En laTabla N° 2 se muestran los principales paises
rankeados por este grupo.

Més recientemente, en 2021 La Commonweslth Foundation ©
publicd untrabgjo enfocado especid menteen aspectosvinculadoscon
laatencién médica, tanto en Estados Unidas como en otros paises de
dtos ingresos. En este estudio, los paises rankeados con mejores
resultados coinciden en su mayoria con los sefidados en nuestro
andiss.

Ranking Pais indice de Progreso Social
1 Noruega 91.95
2 Dinamarca 91.65
3 Finlandia 91.28
u Suvecia 90.75
s Suiza 90.44
6 Iceland 89.57
7 Luxembourg 88.86
8 Paises Bajos 88.82
9 Irlanda 88.76
10 Alemania 88.24
41 Argentina 76.85
Tabla N° 2. Indice de progreso social 2025, Social Progress Index

Médicos

INDICADORES METODOLOGIA

Muerte de nifios < 5 afios

por cada 1000 nacidos vivos =L

Tasa de mortalidad infantil (TMI)

Mortalidad materna cada

100.000 nacidos vivos 00T x3

Tasa de mortalidad materna (TMM)

% en nifios menores a § afios 100 - % de DN al cuadrado

Desnutricion y déficit de altura para edad (ON)

Esperanza de vida afribuida

Expectafiva de vida (EV) acada pais

Valor de |a edad consignada

Valor del PBI/ 1000
(Solo se consigna hasta un valor
méximo
de 60 puntos)

Medida directa de la actividad

PBI per capita del pais S o e

% del gasto sanitario que financia

Gasto Piblico en Salud ol ssctor piblico

Valor del porcentaje asignado

] G per capita en USS .
(Gasto en Salud por habitante (GS) riin 05%delGSper  capita
Porcidn del PBI del pais destinado
PBl en salud (PBls) asalud Valor del % asignado

Medida del nivel de equidad en la

Coeficiente de Gini (CG) distribucion de los recursos 100 - Valor del CG

% de |a poblacidn por debajo de

Nivel de pobreza la linea de pobreza

Muertes por suicidios cada
100,000 habi (OMS)
Porcién del gasto total en salud
financiado por las personas

Tasa de mortalidad por suicidios 100 - Tasa asignada

Parcentaje del gasto de bolsillo

sabre el gasto total en salud 100 - Valor del porcentaje

Nivel de instruccion secundaria en mayores de Pumenta]ef!e o N
95 afigs de 25 afios que completos Valor del porcentaje
estudios secundarios (UNESGO)

Porcentaje de desempleados
sobre la fuerza laboral total
(modelado confeccionado por OIT)

Nivel de desempleo 100 - Porcentaje del desempleo

<3000 Kw. =1
i 3a6000 Kw.=5
Consumo eléctrico Consumo de kW, per capta 629000 Kw. = 10
>9.000 Kw.= 15
. ) Indicador elaborado por Naciones
Indice global de felicidad Unidas 2023 Valor consignadol100

Embarazadas con control Cantidad de embarazadas que
Medico prenatal reciben control medico antes del Valor del % 10
parto
Partos asistidos por personal sanitario % de parlos alendidas por Valor del % M0
personal sanitario
2 A i Muertes por cada 100.000
Mortalidad por déficit de saneamiento oo 100 - Valor registrado
Tabla N° 1. Indicadores y 2 util it g

En 2024 d grupo Bloomberg “ conlaideadeestablecer unindice
de eficiencia sanitaria; relaciond la esperanza de viday € gesto en
atencionmédicaendistintospaises. Mientrasgquepaisescomoldandia,
Japon, Suecia 0 Suiza ocupan los primeros lugares, Estados Unidos
gpareceen € puesto 35.

Material y métodos

Paralaredizacion de este ranking se utilizaron los datos prove-
nientesde19indicadoresagplicadossobrel ospaisesqueintegranlabase
dedatosDataWordBank ®. Seutilizarontambiéndatospublicadaspor
laOMSy UNICEF. Enéd caso ddl indice de Felicidad setomaron las



cifraspublicadas por NacionesUnidas, en base al osdatos obtenidos
por laconsultora Gallup.

En laTabla N°1 se enumeran los indicadores utilizados y € tra-
tamiento queseledio alosmismos paraconsolidar € puntgie de cada

S

Conlaideadepotenciar aspectosconsderadosrel evantes, € vaor
publicado de agunos vaores como mortdided infantil y |a tasa de
desnutricion, fueron devados d cuadrado y luego restado d vaor de
100. Por lo tanto, € valor asignado a cadapaisen estos items surge de
lamencionadadiferencia Ene caso delamortalidad materna, € valor
publicado se multiplico por 3y luego seleresto a100 paradefinir €
puntagje asignado.

El %de PBI desdud sobred gastototd, seconsignd cond vaor
del porcentgjepublicado. Parael casodel montonetodel gastoensdud
per capita, seconsderd € 0,5% del vaor.

Paradefinir e puntgeasignadod indicador dePIB totd per capita,
setomd e valor de cadapais sobre 1.000, hastaun méximo de 60 pun-
tos.

Enotrosindicadores, comoel nivel deeducacionenmayoresde25
afos, seconsigné el valor del porcentgje publicado por cada pais.

Resultados

Los paises rankeados entre los de mayor puntaje (Grafico N°1)
presentan los vaores més bgjos de mortalidad infantil, mortaidad
maternay nivel dedesnutricion, d tiempoquesonlosquepresentanios
niveles més atos de esperanzade vidad nacer (Gréfico N° 2).
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Gréfico N° 1. Ranking de paises con mejores indicadores y Argentina

= Desnutricidn y def. de talla  EETMI  -0-TMM

Gréfico N° 2. Desnutricién, mortalidad infantil y materna por paises. Afio 2022-2023

Por su partelosindicadores de actividad econémicareflgadosen
el PIB tota per capitacomod nivel deinversiénensadudmuestranuna
gran paridad entrelos mismos. Muestran un PBI per capita promedio
de 58 mil U$S (Gréfico N° 3) y unainversion en atencion médica
equivaente a 10% del PBI, gque en términos absolutos oscila entre
6,000y 8.200 U$S per cépita.

Grifiea N' 3. PBI par choita (a0 2024) ¥ 200eanza oo vidh.
Fupnte: Datosmacro,com informan ua PRI de Argenting de 584,200 millanes de suros

Tambiénesreevantequee gesto debalsiliono superad 16% del
gasto totd en salud y que todos comparten un elevado componente
publico del gasto sanitario querepresentacercadel 80% del gestotota
ensdud (Gréfico N° 4).

NIVEL DE SALUD ¥ % DEL GASTO PUBLICO EN SALUD

A ALCMANA DINAMARCA PASESBAIOS AUSTRIA  FINLANDIA AUSTRAUA  ARGE

8% GASTOPUBLICO =A% DE GASTO DE BOLSILLO

Gréfico N° 4. Gasto publico y gasto de bolsillo en salud. Afios 2022-2023

El nivel de educacion secundariaen estos paises muestraque el
90% de los mayores de 25 afios han completado este ciclo (Gréfico

N° 5).

Nivel de instruceién (%)

i
s

----------
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Gréfico N° 5. Tasa de mortalidad materna y nivel de instruccion secundaria en mayores de 25 afios

Para €l caso de las muertes relacionadas con déficit de acceso a
savicios sanitarios como agua segura y/o cloacas los vaores s2
encuentran promediando las 3 muertes cada 100 mil habitantes, que
contrastacon las 11 muertes que registramos en nuestro pais (Gréfico
N° 6).

Gasto (%)
Mortalidad

Gréfico N*® 6. Gasto publico en salud y muertes por déficit de saneamiento cada 100.000 habitantes

Discusion / Comentarios

Desde hace décadas existe € consenso de quelasaud de unapo-
blacion eslaresultantedelaconjunciénmultidimensiond devariables,
delas cudes, laatencién médicatiene un peso que no superael 15%.
Sinembargo, ene lengugecologuid existelacostumbredehomol ogar
el conceptodesaud conel deatencion médica, [o cud nospuedellevar
aperder devistad peso que tienen |os determinantes sociaes como
condicionantes de la sdud. En esta publicacion, hemos tratado de
utilizar numerasosindicadoresquereflgjanjustamented peso deestos
determinantes sociales para poder compararlos con los resultados
locales.

El gasto neto en sdud del ospaises que ocupan losprimeros pues-
tosen esteranking muestraesencid menteel gasto quetienenen mate-

Médicos




PRIMERA PLANA

riadeatencion médica Laserogacionesen beneficiossocides, educa
ciénovivienda, por gemplo, nosevenreflgjadasen eseporcentgje. De
igua modoloinvertido en provis on deredesdeaguapotable, cloacas,
energia eléctrica, saneamiento ambienta etc. Por td moativo, la
comparacion entre paisestomando solo el porcentgjedel PBI asignado
a“sdud’, que como vimos reflda solo € gasto en & segmento de
“aencion médica’, esmuy poco Uil (Gréfico N° 9).

Gréfico N° 9. Gasto en salud per cépita y expectativa de vida. Afio 2024.

Comoindicador aidado, PBI per cpita, contracaradelosniveles
de,pobraa; resultamasrepresentativo delasituacion desdud decada

pais.
Salud, pobreza y Estado

Johann Peter Frank (1745-1821) fueuno del ospionerosenreconocer
las condiciones de pobreza como “madre de las enfermedades’ © ©.
Deigua modofueenféticoensefidary regponsabilizer a Estadocomo
garante de lasdud de la poblacion afines del siglo XVIII. Algunas
décadasposteriores, Rudolf Virchow, influenciadopor suparticipacion
end andissepidemiol 6gico delaepidemiadetifusen Slesia fueun
enérgico defensor de estasidess.

Yaavanzado € siglo X1X Otto von Bismark, desde su posicion
congervadora como canciller de Alemania; desarrallé los seguros
obligatoriosdeenfermedady de accidentesen 1884, como herramien-
tadecontrol socid de unaclasetrabgjadoracprimidapor lascondicio-
nessocia esdelaépoca. Aungueenemigosenlaarenapolitica, Virchow
deideologiasocidista; termind gpoyandod nacimientodelaseguridad
socid. Estas ideas se esparcieron por agunos paises europeos y no
tardarian enllegar aAméricadelamanodelainmigracionaprincipios
ddl sglo XX.

En nuestro medio, Ramon Carrillo continud con estacorriente de
pensamiento que la podemos Sintetizar en su frase: “ Frente a las
enfermedadesquegeneralamiseria, laangustiay € infortunio social
de lospueblos, losmicrobios, como causas de enfermedad, son unas
pobrescausas’ .

Marc Laonde, ™ ex ministro de Canadé a mediados de los 70,
agrupo en cuatro grandes campos | as dimensiones que determinan la
sdud. Su vison, revitaizando conceptos ya conocidos, fue de gran
utilided en la creacion de concienciaentre los politicos y la socieded
sobre € peso de los determinantes socides (Gréfico N°7).

M Estilo de vida

B Medio ambiente y
entorno

Biologia humana y
herencia

Atenciéon médica y
servicios asistenciales

1%
2% "I- &

Gréfico N° 7. Campos de la salud. Modelo de Lafranboise y Lalonde. 1974

LaOrganizacion Mundia delaSaud @ reconocelaexistenciade
determinantessocides” esructuraes’ queincluyen e contexto socio-
econdmico en e que sedesarrollan las personasy que condicionan la
distribuciondesigud delosrecursospor pertenenciaaunaclasesocid,
género o etnia. Por otra parte, reconoce determinantes sociaes
“intermedios’ quereflganlaredidad cotidianadel aspersonasvincula-
dasasuaccesoalaeducacion, empleo, vivienda, trangporteentreotras.

En este sentido, resulta elocuente la investigacion longitudina
redizadapor Marmot y Rose® sobre més de 17.000 trabgjadores pd-
blicos britani cos que demostrd que aguellos que ocupaban [os cargos
més bgos, tuvieron 3,6 veces mayor mortalidad por enfermedad
coronariaque los empleados en cargos mas dtos.

En 2023, laOPS cred & Departamento de Deter minantes Socia-
lesy Ambientales para la Equidad en Salud, que tiene entre sus
cometidos, asegurar quee enfoquedeequidady determinantessocides
seaunaedtrategia centra paralaorganizacion.

Esindudablequed Estado parahacer frenteal oscostoscrecientes
de la atencién médicay alos desafios que impone la pobreza, debe
comprometer un nivel definanciamiento suficiente. ESto seevidencia
enlaparticipacion del gesto publico sobred gesto totd en sdud.

El componente del gasto pablico en los paises rankeados es en
promediodel 82% mientrasqueen laArgentinarondae 38%. Unasi-
tuacion inversaocurre con e gasto de bolsillo. El gasto debolsillo en
laArgentinaescercanod 30%y superior d deestospaisesquerondan
en promedio & 16% (Grafico N° 4).

Como determinantesintermedios, hemosuitilizadoindicadoresde
educaciony desempleo quereflgjan lasdiferenciascon claridad. Entre
e 91y 99% de los mayores de 25 afios completaron su educacion
secundaria en los paises rankeados contra un 56% en la Argentina
Seguramenteestadiferencia, mésacentuadaenlapoblacioncarenciada,
gravitesobrelamortalidad maternoinfantil quesiguesiendo elevada
en nuestro pais.

Parad 2023, laOMS condderaba que més del 90% de todas las
muertesmaternasse dieron en paisesdeingresosbaosy medio bgos®.
Pero no solo la mortalidad materna tiene una clara relacion con los
niveles de pobreza. Sino que ademés guardauna estrecharelacion con
laeducacion materna@? y que se evidenciaen @ grafico N° 5.

Enlospaisesrankeados seestimaquehay arededor deun 14%de
lapoblacion que seencuentrabgjolalineade pobreza, mientrasqueen
nuestro paisesde 39% (GraficoN° 8). Peroresultamasd armanteque
los niveles de pobreza més extrema, seglin la EPH publicadas por €
INDEC para 2024, dcanzaba d 12.9% de la poblacion totd. Este
mismo indicador focalizado en lapoblacion entre 0 a17 afios, trepad
19,2%. |0 que equivale amés de 2.300.000 nifios.

Enloshogares en donde se desarrollaestanifiez, seesimaquee
90%delosprogenitorescarecedetrabgosformalesy seguridad socid,
€l 84% reciben unadimentacion insuficiente o inadecuaday més del
70% vive en viviendas precarias y con dificultades de acceso ala
educacion. Indudablemente, estos segmentos de la poblacion, en
términosdecargadeenfermedad; sufrenlosefectosdeloquerepresen-
talapobreza

50 % DE LA POBLACION POR DEBAJO
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Gréfico N° 8. Poblacién por debajo de la linea de pobreza. Afio 2024

Médicos




La Organizacion Mundial de la
Salud @ reconoce la existencia de
determinantes sociales
“estructurales” que incluyen el
contexto socioeconémico en el que
se desarrollan las personas y que
condicionan la distribucién
desigual de los recursos por
pertenencia a una clase social,
género o etnia. Por otra parte,
reconoce determinantes sociales
“intermedios” que reflejan la
realidad cotidiana de las personas
vinculadas a su acceso a la
educacion, empleo, vivienda,
transporte entre otras.

S tomamos agunosindicadores, como son € nivel de controles
prenataes de las embarazadasy laatencion del parto por persond de
sdud, observaremos que no tenemos diferencias estadisticamente
sgnificativas con los paises rankeados. Esta Stuacion merece una
reflexion epecid.

Por unlado, s hien estas cifras ponen de manifiesto un elevado
nivel de acceso alos servicios de atencion médica en nuestro pais,
queda claro que este hecho por si solo no dcanza para revertir los
valores de morbimortalidad materno infantil en poblaciones caren-
ciadas. En estos sectores, @ peso de los determinantes estructurales
como sefidlamos mas arribatiene més gravitacion que el accesoala
atencion. Pedirle d sistema de atencién médica que resuelva la
tragedia que genera la pobreza seria una faacia. Sin embargo, €
modelo de atencion médica puede ayudar a minimizar los dafios.
Iniciativascomo el ProgramaSumar o Sumar+implementado desde
2012 por & Ministerio de Salud para € control y seguimiento de
personas Sin coberturay en epecia embarazadas, son herramientas
esenciaes que puede aportar € modelo de aencion médica. La
revision de otros programeas parafacilitar € acceso amedicamentos
tambiénpuedeser degranayuda, s tenemosen cuentaqueentre2022
y 2024, seredujo lacomprade medicamentos entre un 36 y un 54%
en los segmentos bgjosy muy bajos respectivamente.

Deacuerdo conlosdatospublicadospor ODSA (observatoriode
la deuda socid Argentina de la UCA) entre 2022 y 2024, en los
sectores que estén en laindigencia, un 45% de la poblacion refiere
malestar psicoldgico y un 32% un sentimiento deinfelicidad. Estos
hallazgos, justifican laposicién delaArgentinaen € lugar 48en e
ranking mundial defelicidad elaborado por Naciones Unidas, sobre
datos aportados por la encuestadora Gallup.

A lahoradeeva uar latasadesuicidios, lagtueciondelaArgentina
esmejor que en lamayoria de los paises rankeados. Se haintentado
establecer unarelacion entre dtosingresos per capitay elevado nivel
dedfabetizacion ® perolosresultadosno son concluyentes. Otrasob-
servaciones™ han podido establecer unamayor incidenciadesuicidios
en paises con buen nivel econdmicoy dtacdidad devidacomo ocurre
€n varios paises europeos.

Conclusiones

Pareceriaser qued nivel deriquezadelospaisesrankeadosentre
los 10 mejores, es una de las variables con mayor peso que define su

posicién en la tabla. Pero también se puede reconocer en elos un
compromisode Estado paradescender |osnivel esdepobrezaestructu-
ral como asi también ciertaequidad en ladistribucion de losrecursos
comoloevidenciael coeficientede Gini quepresentan. Deigua modo,
han mostrado y sguen evidenciando un dto nivel de eficiencia de
primer ordeninvirtiendoentemasesencia escomoeducacion, vivienda,
saneamiento, quelespermiteasushabitantesacanzar undtonivel de
desarrollo socid.

L aeficienciadeprimer ordentienequever conlasdecisionesdelos
poderes del Estado, especidmente é poder gecutivoy legidativo. A
estenivel sediscute, sepriorizay sedefineladistribuciondel osrecursos
amedianoy largo plazo. Laley depresupuesto esun claro gemplode
estasituacion. Desdelaatencion médicatratamos deresolver o suplir,
muchasvecesinfructuosamente; e vacio quedejalapaliticaolospro-
blemas de un plexo legidativo que no estden sintoniacon lasituacion
socid.

De campodelaatencionmédica, dependelaeficienciadesegundo
ordenensaud. Necestamosunarevis onexhaustivadetodeslasaristas
de estecampo empezando por € model o deatencion, € financiamien-
to, lajerarquizacion delosrecursos humanas, laconsolidacion deuna
politicade medicamentosy lacalidad entre otras cosas.

Un pais como la Argentina, que centra € financiamiento de la
atenciénmédicaenun porcentgiede sdlarioformal, y queconvivecon
unainformalidad labord cercana d 50% que depende del financia:
miento publico, se encuentrad borde de latormenta perfecta.

Hay mucho por hacer. Hay mucho por aprender deaguellosalos
quelesvamgor.
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PARA TODOS LOS HOMBRES DEL
MUNDO QUE QUIERAN HABITAR EN
EL SUELO ARGENTINO

Por el Dr. Marcelo Garcia Dieguez (*)

safrase, grabadaene preambul odenuestraConstitucion,

manifiestaunavocacionpoliticaprofunda: ladeconstruir

unanacioninclusiva, coningtitucionesquereconozcanla

diversidad y sefortalezcan con ella. No es solo un verso
fundacional, es unainvitacion.

Enformacrecientealolargodel siglo XX, laArgentinafueun
polodeatraccionmigratoriaregional deprofesionalesdelasaudde
ditintaslatitudesllegarona paisbuscandounaformacionprofesond
decalidad. Hoy, esefendmeno persiste, aunquesehacompl gizado.
Por un lado, por el momento delaformacion profesiona enlaque
emigrany por otro dado el volumen por el impactoen el sistemade
sdudy, particularmente, en el sistema de residencias médicas.

Enestecontexto, urgevolver apensar larel acidnentrepoliticas
migratorias, formacion deprofesionaesdelasaudy planificacion
de recursos humanos. No se trata de poner barreras ni de abrir
puertas sin medida. Setrata de pensar estratégicamente como for-
mar, integrar, retener 0 acompafiar trayectorias migratorias que
inciden cada vez més en nuestro sistema sanitario.

Residencias médicas: -
columna vertebral de la formacion
especializada

Las residencias de profesionaes de la salud constituyen e
model o predominante en laformacidn de posgrado en sdlud enla
Argentina. Pensadas originalmente como una herramienta de
aprendizaje préctico supervisado, en laactualidad cumplen malti-
plesfuncionesconstituyéndoseenel soportedel Sstemadesalud que
reclama urgentes reformas.

Lacreaciondel ExamenUnicoNaciona permitidquepostulantes
de diferentes provincias y paises compitieran por igua en un
sistema articulado, estandarizado y transparente que incluye ala
mayoriade |as provincias. Esto sumado aque paralamedicinala
ofertadeun nimero devacantesqueigual 6 € nimero deegresados
consolidd el sistema como una politica pdblica que con pocas
variantes fue sostenidaalo largo de varios cambios de gobierno.

LaArgentinaeshoy uno delospocospaisesdeAmérical atina

Médicos

que of rece formacion especializada bajo un esquemaremunerado.
Estacombinacionhavueltoal paisun destino atractivo paracientos
de profesionales extranjeros. Los datos recientes de la Encuesta
Naciona de Postulantes a Residencias 2024 permiten trazar una
radiografiadel fenémeno delos profesionales inmigrantes.

Delosmésde14.000inscriptos, aproximadamenteel 23%nacio
fueradelaArgentina. Esdecir, cas uno decadacuatro postulantesal
examen naciond provienedel extranjero, lo que se haincrementado
para 2025 (sin datos oficiaes aun). Algunos llegaron d pais para
cursar lacarreracompleta(el casodebrasi|efiosy paraguayos) y luego
postularse a la residencia; otros arribaron directamente luego de
obtener sutitulo degrado en supaisdeorigen (lospaisesandinoscon
|os que tenemos convenios de reconocimiento de titulos).

Un tercer grupo estd compuesto por profesionaesque, yafor-
madosy con experiencialabora, buscaninsertarseen el sistemade
salud argentino mediante una residencia o su equivaente, lo que
ocurrié masivamente entre 2015 y 2019 con |os procedentes de
Venezuela. Las motivaciones paravenir son mdltiples.

Enlasentrevigasredizadasend marcodeunestudio cuditativode
la provincia de Buenos Aires, los resdentes migrantes mencionan
repetidamentecuatrofactores: |ascondicionesdeingreso (mésaccesibles
queensuspaiss), lacdidad delaformacion, laposbilidad desostenerse
econdmicamente con € sdario de resdente y la cercania culturd e
idiomética A estosesumal aexistenciaderedescomunitarias-familiares,
universitarias o labordes- quefacilitan laadaptacion inicid. @

Conestosdatossurgen preguntastal escomo: ¢sonunasolucion
alaescasez depostul antesenciertasespecialidades?, 0 ¢solovienen
a paisparaformarsey regresar asuspaisesdeorigen?Laevidencia
indica que muchos de los residentes extranjeros se insertan en
especialidades criticas como clinicamédica, pediatria o tocogine-
cologia. Son justamente aquellas que, junto con medicinageneral
y familiar, registran, desde hace afios, un descenso sostenido en €
interés de | os egresados argentinos y con cupos sin cubrir.

Estasituaciongeneraunaparadoja: mientraslasespecialidades
troncalesdel sistemapuiblico sevacian deprofesiona eslocales, son
sostenidas por médicos migrantes. Pero también por aquellas que
tiene pocos cupos por no ser priorizadas. En agunos casos, como
revelan estudios en la provincia de Buenos Aires, |0s extranjeros
representan més del 50% del total de residentes en algunas espe-
cialidades como traumatologia. ©

Setrata, en definitiva, de una piramide que se ensanchaen la
base con fuerzamigrante, pero cuyaclspide -los cargos de planta,
jefaturas, especializaciones avanzadas- sigue siendo ocupada
mayoritariamente por profesonaes formados y nacidos en la
Argentina. Lafalta de datos longitudinales impide responder con
precision cuantos de estos residentes migrantes se quedan efecti-
vamente en € pais tras completar su formacion.

Losestudioscudlitativossugieren escenariosdiversos. Por otro
lado, desconocemos con certeza cuantos profesionales argentinos
sevan del paisa graduarse luego de formarse. Recientemente €
Ministerio de Salud de laNacién anuncié un cambio en el sistema
depuntagjesdel examenderesidencias, priorizando aquieneshayan
cursado la carrera de grado en universidades argentinas.

La medida fue celebrada por algunos sectores, que vefan con
preocupacion laadjudicacion de cargosamigrantesrecién llegados.
Pero también abre € debate yaque d basarse en un solo criterio (la
universidad deorigen), Sintener en cuentalaespecialidad, tiempode
residenciaoregionenlaqueseinscribe, noquedaclaroel impactoque
tendréen un sistemaque reclamaprofesiona esespecidizadosy que
por factores multicausales no cubre todas sus vacantes.



Podemos honrar el preambulo de
la Constitucién y a la vez generar
politicas que beneficien el
sistema de salud. La cuestién es
cémo articular la presencia de
extranjeros dando cuenta de las
necesidades profesionales en
especialidades priorizadas y su
permanencia (o no) en el pais
luego de formarse. Esto requiere
politicas publicas basadas en
datos, y en dialogo.

Conclusién: hospitalidad si,
planificacion también

Podemos honrar € predmbulo de la Congtitucion y ala vez
generar politicasquebeneficien e sistemadesalud. Lacuestiénes
como articular la presencia de extranjeros dando cuenta de las
necesidades profesionales en especididades priorizadas y su
permanencia (0 no) en el pais luego de formarse. Esto requiere
politicas pablicas basadas en datos, y en didogo.

La Argentina no puede permitirse perder médicos formados,
seannacional esoextranjeros. Tampoco puedemantener unapolitica
de brazos abiertos sin coordinacion ni seguimiento. Necesitamos
saber con mayor precision quiénesingresan, quiénes egresan, qué
especididades eligen, cuantos se quedan y donde. Requerimos

mecanismos de adjudicacidn que prioricen especialidades criticas
y zonas desfavorecidas, no uno basado en seleccion previa de
especialidadesy regiones.

Esnecesarioandlizar lautilidad decompromisosdepermanencia
territoria o e desarrollo de esquemas escal onados de ingreso que
asegurenunprimer paso por especialidadespriorizedas. Endefinitiva,
loquehacefataesinformacion, estrategiay politicasdelargoplazo
basadaen datosy en evidenciaspoliticasefectivasen otroslugares.
Lamigracion profesiona noesunfendmeno exclusivodelaregion
y esun fendmeno largamente estudiado. m
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CAMBIO DE PARADIGMA EN SALUD:

¢SE ENCUENTRAN FACULTADAS LAS EMPRESAS

DE MEDICINA PREPAGA A PROMOVER ACCIONES
DE COBRO EJECUTIVO DE APORTES Y

CONTRIBUCIONES PREVISTOS EN LA LEY 23.660?

Por los Dres. José Bustos, Oscar Cochlar y Leandro Molina - Abogados

uchosehahabladoy escritohastaahorasobred impactoque

tuvosobree régimendeObrasSociaes(OS) y Entidadesde

MedicinaPrepaga(EMP) laentradaenvigor del Decretode

Necesdad y Urgendia (DNU) 70/2023, y Sus reglamentacio-
nes operadesmediantelasancion delosDecretos170/2024,171/2024, 232/
2024, 600/2024 (también DNU), complementadas por las Res. de la
Superintendenciade Serviciosde Salud (SSSal ud) 232/2024, 3284/2024
y laResolucion N° /2025, @

Hastael dictadodel DNU 70/2023, lasObras Sociaesgozaban deun
régimen propio establecido por la Ley 23.660 mientras que & marco
regulatorio delas Entidades de M edicina Prepagase encontrabaprevisto
enlaley 26.682.

El DNU 70/2023 haroto con dichadistincion, incorporando atodas
las entidades comprendidasen e Articulo 1 delaLey 26.682 a ambito
deaplicacion delaL ey 23.660y modificandolaLey 23.661 de Sistema
Naciond de Seguro de Saud, € cua ahora incluye como agentes del
seguro alasEMP. @

S bienlaLey 26.682 continua vigente, las empresas de medicina
prepaga que comerciaizan planesfinanciados en partes con recursosde
laseguridad socid se encuentran ahoratambién sujetasalos derechosy
obligacionesimpuestos por Ley 23.660'y 23.661.

El foco del andlisis de la doctrina a los cambios introducidos por
dichos decretos y resoluciones administrativas estuvo puesto, en un
principio, enlalibertadded eccidndel osusuiariosparaderivar directamente
los gportes y contribuciones a una OS o una EMP, més tarde en las
obligacionesquedebianasumir lasEM Pparaser elegiblesafinderecibir
dichos fondos, y findmente, luego del dictado de la Res.1/2025 de la
Unidad Jefe de Gabinete de Asesores del Ministerio de Sdud (que
transfirié compulsivamente los aportesy contribucionesdelosfiliados
quelosderivabanatravésdeunaOSaunaEMPdemaneradirectaaestas
Ultimas), secentrd enlasconsecuenciasdel fin delaintermediaciontanto
para los usuarios como para las obras sociaes denominadas por €
gobierno como “sellosde gomd’. ©

El presentetienepor objetoanalizar unaspectoaunnoabordadoy que
puedeser dealgunacontroversiaen e futuro cercano: Lasfacultadesque
e DNU 70/2023 e haconferido alas EMPinscriptasen € RNAS para
fiscaizar @ pago de los aportes y contribuciones de ley y promover
acciones de cobro gecutivo enlostérminosdelosArt. 21y 24 delal ey
23.660. Asimismo, seintentarafundamentar por quédichapotestad debe
ser efectivamente gjercida, atento lo establecido por € Art.10delalLey
23.660 alacual ahoraestas entidades se encuentran sujetes.

M ” I i Medicina Global

Las modificaciones efectuadas
por el Decreto 70/23. Facultades para
inspeccionar y de cobro

Mésdladelayamendionadaincorporacion delesEMPd Art.1delal ey
23660 atravésdd Indsoi), d megaDNU seocupd también demoadificar los
Arts 21y 24delal_ey 23 660 quereferianexdusvamentealasObrasSocides

Caberecordar queensutextooriging e Articulo 24 establecia“ Para
la fiscalizacion y verificacion de las obligaciones emergentes de la
presente ley por parte delosresponsablesy obligados, losfuncionarios
einspectoresdelaDireccion Nacional deObrasSocialesydelasobras
socialestendrén, enlo pertinente, lasfacultadesy atribucionesquelaley
asignaalosdelaDireccion Naciona de Recaudacion Previsond...”.

Atravésdel Art. 286, € Decreto 70/23 amplial ossujetosfacultados,
incorporandoalaSSSaludy laspaabras*” lasentidades’ entrelascuaes
quedarian ahora comprendidas tanto las obras sociades como aquellas
personas juridicas comprendidasen € Articulo 1° delaLey N° 26.682:

Dice d nuevo texto: “Para la fiscalizacion y verificacion de las
obligacionesemergentesdela presenteley por partedelosresponsables
y obligados, losfuncionarioseinspectoresdela Superintendencia de
Servicios de Salud (SSSalud) y de las entidades tendrén, en lo
pertinente, las facultades y atribuciones que la ley asigna a los de la
DireccionNacional deRecaudacionPrevisional . Lasactasdeinspeccion
labradas por los funcionarios e inspectores mencionados en € parrafo
anterior hacen presumir, a todos|os efectoslegales, la veracidad de su
contenido” .

Por otraparte, y respecto alaviaprocesd parael cobro, € Art. 288
del DNU modifica € texto origind del Art. 24 de la Ley 23.660,
ampliando los sujetos que pueden utilizar la via de gpremio y que se
encuentran facultados aemitir certificados de deudaata es efectos. Asi,
en el vigotexto solo se contemplabae reclamo por viade apremio para
losaportesy contribucionesadeudadosal asobrassociaes,y comotitulos
gecutivos. alos certificados expedidos por estas.

La nueva redaccion, en cambio, establece: “ Art. 24. El cobro
judicial de los aportes, contribuciones, recargos, intereses y
actualizacionesadeudadosalasentidades, ydelasmultasestablecidas
enlapresenteley seharépor laviadeapremioprevistaenel Codigo
Procesal Civil y Comercial de la Nacion, sirviendo de suficiente
titulo gecutivo el certificado de deuda expedido por lasentidadeso
losfuncionariosen que aquéllas hubieran delegado esa facultad” .



Por lo tanto, analizando las modificaciones e incorporaciones
introducidas por € megaDecreto alaley 23.660y 23.661, quedaclaro
quelaintenciondel DNU nosehalimitadoaconvertiralasEMPenmeras
receptoras directas de gportesy contribuciones, Sno que ademaslasha
dotado delasmismasfacultadesdeinspecciony cobroquemantienenlas
Obras Sociaes parae cobro de dichos recursos.

¢Las EMP deben ejercer las facultades de
cobro de aportes y contribuciones?

Como dijimos ut supra, € DNU 70/23 habilitd a las prepagas para
incorporarsed s stemadeobrassociaesenunacategoriallamada’“Inciso
i”, permitiéndole recibir aportes y contribuciones sin necesidad de
hacerlo através de una obra social.

Para€llo, conformeel Art. 6° delal ey 23.660 (conlamodificacion
introducida por e DNU 70/2023), las EMP que querian ser elegibles
pararecibir directamenteaportesy contribucionesdebianinscribirseen
el registro creado por laSuperintendencia de Serviciosde Salud y bgjo
las condiciones dispuestas por laley del SistemaNacional del Seguro
de Salud y su decreto reglamentario.

En ese momento lainscripcion eraopciona, faculted ratificada por
el Gobiernod dictar € Decreto 171/2024 quereglament6 esaopcion. Se
modificaron ademésnumerososarticulosdelosAnexosl y 11 del Decreto
579/1993, reglamentario delasleyes23.660y 23.661. Entrel osaspectos
técni cosdelanuevaregul acion, seestableciogue” |ossujetoscomprendidos
end articulo1°delalLeyN° 26.682 (EmpresasdeM edicinaPrepaga) que
pretendan ser eegiblesparael gercicio del derechodelalibreeleccion
del Agenteded SegurodeSaludprevistoene DecretoN° 504/98, deberan
inscribirseend Registroprevistoend articulo 6° delalLey N° 23.660” .

Posteriormente, |as condiciones deinscripcion en e registro fueron
fijadas por la Superintendencia de Servicios de Salud mediante la Re-
solucion 232/2024-SSSalud, publicada el 4 de marzo de 2024. Norma
que, asu vez, modific ladenominacion del Registro de entidades dela
Ley 23.660, que hasta ese momento se llamaba Registro Naciona de
Obras Socidesy pasd aser denominado Registro Nacional de Agentes
del Seguro.

Mas tarde, concretamente en octubre de 2024, e gobierno decidio
avanzar aln méscon relacién alainscripcion delasEMPYy atravésdela

Superintendencia de Serviciosde Salud dict6 laResolucion N° 3284/
2024. Este acto administrativo de alcance general establecié plazo
hasta el 1° de diciembre de 2024 para que todas las entidades
comprendidas en el Articulo 1° de la Ley N° 26.682 que ofrezcan
planes de salud financiados, total o parcialmente, con fondos
provenientes delaseguridad social, cumplan con lainscripcion en el
Registro Nacional de Agentes del Seguro (RN.A.S), disponiendo
ademésquee incumplimiento delainscripcionencuestionimpediria
la comercializacion de dichos planes.

Findmente, € 30 de enero de 2025 la Unidad Jefe de Gabinete de
MinistrosdeMinisteriodeSadud, atravésdesutitul ar, dictdlaResolucion
01/2025, lacud digpusoladerivaciondirectadel osaportesy contribuciones
delostrabajadores bajo relacion de dependencia, del Regimen Especia
de Seguridad Socid para Empleados del Servicio Doméstico, y las
cotizaciones delos beneficiarios adheridos a Régimen Simplificado de
Pequefios Contribuyentes, alaentidad contratada oportunamente por el
beneficiarioatravésdel procedimiento dederivacion degportes, pudien-
do recibir estas derivaciones aquellas entidades que se encuentren debi-
damente inscriptas en & Registro Nacional de Agentes del Seguro
(RN.A.S), con encuadre en € Inciso i) del Articulo 1° de laLey N°
23.660, asi como las que hayan participado oportunamente de este
procedimiento y estuvieran inscriptas en dicho registro. ©

Conformed articulo 4° de dicharesolucion, los beneficiarios podian
manifestar sudecisiondecontinuar filiadosasuObraSocid actud, encaso
de que no deseen que sus aportes y contribuciones o cotizaciones sean
derivados a la entidad contratada oportunamente dentro del plazo de
SESENTA (60) diascorridosdesdelaentradaen vigenciadeesanorma. ©

Es decir que, a partir del mes de enero de 2025, las empresas de
medicina prepaga que comercidizan planes financiados parcidmente
con gportesy contribucioneshan comenzado arecibir dichosrecursosen
formadirecta, Snqueexistapreviagportaciony consecuentetransferencia
de aportes'y contribuciones desde una obrasocial.

No existen dudasparanosotrospor loyaexplicado, quedichasEMP
seencuentran sujetasalo que establece laL ey 23.660 con excepcidn de
aquellos casos en que la misma norma establece la aplicacion de lo
previsto en laLey 26.682. Un gemplo de ello esel Art. 28 delaLey
23.660, incorporado por e DNU 70/23 € cud establece “ Para las
entidadescomprendidasen € incisoi) del articulo 1° deesta Ley regira
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e régimensancionatoriodelal.eyN° 26.682" . Debidoaello, esgplicable
aedtasentidades|oprevistoe Art. 10delal ey 23.660, queestableceque
e carécter debeneficiario otorgado en el Inciso @) del Articulo8y enlos
Incisosa) y b) del Articulo9subsistiramientrassemantengael contrato
detrabajo olarelacion deempleo publlooyel trabajador o empleado
reciba remuneracion del empleador .. Y

Otro giemplo de la excepcion de la aplicacion de la Ley 26682 2
encuentraenlasmodificacionesintroducidapor d DNU 600/20244d Articulo
3,0l Anexol dd Decreto576/93(reglamentariodel asleyes23.660y 23.661)
ya que establece en su segundo parafo que “ Las entidades inscriptas
comprendidas en € Inciso i) del Articulo 1° de la Ley N° 23.660 podrén
licitar € pago deunacuctay tomar a cuentalosaportesy contribuciones
obligatorios para ofrecer a sus beneficiarios planes superadores. En estos
casos, sera deaplicacion laLey N° 26,682, en particular losArticulos9°,
10y12dedichanorma...” . También,end mismoDNU 600/2024existeuna
rlevante modificacion d Articulo 1, dd Anexo |l ddl decreto 576/93 en
cuanto establece diferencias notorias detratamiento de dfiliados por partede
unaobrasocia con relacion aunaempresade medicinaprepaga “ Articulo
1°.- Losagentes del seguro no podran:

a) Supeditar |a afiliacion al cumplimiento de ninguin requisito no
previsto en la ley 0 en susreglamentaciones.

b) Efectuar discriminacion algunaparaacceder alacoberturabasica
obligatoria.

¢) Redlizar examen psico-fiSco o equivalente, cualquiera sea su
naturaleza, como requisito para la admision.

d) Establecer periodosdecarencia, salvoconrelacion aloprevisoen
e Inciso ¢) del Articulo 5° dela Ley N° 23.661.

€) Decidir unilateralmente sin causa la baja de afiliado.

Lossupuestosprevistosenlosincisosa), b), ¢) y d) nosonaplicables
paralos Agentes del Seguro de Salud comprendidos en € Inciso i) del
Articulo 1° delal ey N° 23.660 que ofrezcan susserviciosen € Sistema
de Saud dentrodel marcodelal ey N° 26.682. Envirtud deello, paralos
referidos Agentesseaplicardn losArticulos 9,10y 12 deladltimadelas
leyes citedas’.

Lacontradiccion sehacemésevidentes nosremitimosnuevamente
a Decreto de Necesidad y Urgencia N° 70/2023, especificamente d
Articulo 268 de esa norma, en cuanto incorporaalaLey 26.682 como
Articulo30bise sguiente: Articulo30bis- Lasdisposicionesdeestaley
son aplicables tinicamente al osasociados vol untarios cuyo vinculo con
€l asegurador esté fuera del marco dela Ley N° 23.660".

Mas entendemos que cuaquiera sea la interpretacion que se le
otorgue, tanto administrativamente como en el ambito judicia, €lo no
empece a la facultad que atribuimos en cabeza de las empresas de
medicina prepaga para ser sujeto activo delasacciones paradl cobro de
los aportes'y contribuciones de los periodos caidos.

Deberes y facultades de cobro.
Requisitos administrativos, competencia y
tasa de justicia

Respecto alos requisitos administrativos exigidos alas Obras So-
cides por parte de la autoridad de aplicacion para € gercicio de las
facultades previstas en los Art. 21 y 24 de la Ley 23.660, los mismos
deberianser desencillocumplimientoparalasEM Py nohay razonespara
exigir otros distintos de los que deben cumplir aquellas. En efecto, alas
obrassocidesque gercen este derecho selasobligaainformar s cuenta
ingpectores dependientes o propios, llevar un libro de certificados de
deuday d registro contabledelosjuiciosiniciados, individuaizandolos
juzgados donde estén radicadas dichas causas, montosy su estado.

Siendo originalmente facultades delegadas de AFIP (hoy ARCA),
tambiéndebeninformarseaestaentidad| osjuiciosiniciadosy/ocontestar
sus requerimientos, ©

L ajusticiacompetenteparal os;uiciosiniciadospor losahoraagentes
del seguro de salud estariadadaen C.A.B.A por laLey 24.655 quienen
su Art. 2 establece que dichos Juzgados son competentesen: “ ... f) Las
causasactual menteasgnadasalaJusticiaNacional dePrimeral nstancia
del Trabajo por € Articulo 24 delaLeyN°23.660.” Enél resto del pals,
e Art. 24 delaL ey 23.660 establece que corresponderéala competencia
federd alos procesos judiciaes iniciados por esas entidades.

Médicos

Findmente, y respectoalatasadejusticia, caberecordar queatravés
del Articulo295, e DNU 70/2023 sustituy6 el Art. 2delal ey 23.661 por
e sguiente: “ Se consideran agentes del seguro a las obras sociales
nacionales, cualquiera sea su naturaleza o denominacion, las obras
socialesde otrasjurisdicciones, lasentidadesincorporadasal inciso i)
del Articulo 1° dela Ley N° 23.660 y demas entidades que adhieran al
sistema gue se congtituye, las que deberan adecuar sus prestacionesde
salud a las normas que se dicten y se regirén por lo establecido en la
presente ley, su reglamentacion y la ley de Obras Sociales, en lo
pertinente” . Por |o tanto, las EMP en tanto agentes del seguro de salud
debieran estar exentasdel pago delatasajudicid enlajusticiafederd ta
como se encuentran las Obras Sociaes.

Con relacion alas cuestiones procesales de lavia del apremio, en-
tendemos que se gplican los mismos principios expuestos ut supra, es
decir, tantolosprocedimientosfijados paral afiscalizacion del os aportes
y contribuciones, laconfeccion delasactas, suimpugnaciony laemision
de |os certificados de deuda

Esdablesefidar que, normativamente, sonresolucionesdevigiadata
(algunas de éllas del entonces Indtituto Naciona de Obras Socides -
INOS-, que fue absorbido por la creacién de la Superintendencia de
Sarviciosde Sdud medianteel Decreto 1615/96) ©©, incluyendo también
enesacdificacionalasvinculadasa procedimientoimpugnatoriodelas
actas. Las nuevas resoluciones 'y decretos andizados en este trabgjo no
han avanzado sobreesteaspecto procedimenta, lo quenosllevaasugerir
queesunabuenaoportunidad paraactudizar lanormativaen esamateria.
Sinembargo, laausenciadetaesprevisonesnormativasnoimpidealas
EMP, entanto Agentesdel Seguro de Salud, aplantear -con losdecretos
y resolucionesvigentes- € cobrodel osaportesy contribucionespor lavia
de gpremio.

Concluyendo, no caben dudasentonces que con lamodificacion del
Art. 1,23y 24 delal ey 23.660, lasutituciondel Art. 2delal ey 23.661
y lasnormascomplementariasanalizadasen estetrabgjo, lasempresasde
medicinaprepagainscriptasen € RNASyY comercidizadoras de planes
financiados en todo o en parte con gportes y contribuciones pueden y
deben gercitar e mecanismo de cobro gecutivo de tales importes,
previsoenlalLey 23.660. ®

Bibliografia:

1) Esta Ultima fue dictada por el titular de la Unidad Jefe de Gabinete
de Asesores del Ministerio de Salud.

2) Abordaremos mas adelante las condiciones para incorporarse
como agentes del seguro, ya que la sucesion de normas ha
permitido (voluntario) la inscripcion, pero luego la ha transformado
en imperativa en tanto perciba aportes y contribuciones.

3) Al momento de escribir este articulo se han promovido diecisiete
(17) acciones judiciales por parte de obras sociales con el objetivo
de cuestionar la validez de la Resolucion N° 1/2025 ya citada.

4) Obsérvese que el Decreto 171/2024 regulaba sobre la voluntad
de las empresas de medicina prepaga de inscribirse en el RNAS,
mientras que la Resolucion N° 3284/2024 de la Superintendencia
de Servicios de Salud (norma de rango inferior que no puede
contradecir una de rango superior) las conmind a inscribirse.

5) Reiteramos lo manifestado anteriormente, acerca de los cuestio-
namientos que ha recibido esta norma.

6)En la practica, la autoridad de aplicacion dispuso la transferencia
inmediata (en lugar de directa) y donde dice “continuar” en su obra
social debio decir “volver” a su obra social.

7) Debiéramos agregar a estos beneficiarios a los pequefios contri-
buyentes, monotributistas sociales y personal domeéstico (ley
24.977), en tanto cumplan con las obligaciones a su cargo.

8)Rigen al respecto las disposiciones del Decreto 507/93, Resolu-
cion Conjunta 202/95 del Ministerio de Economia y del Ministerio
de Trabajo, normas siguientes y concordantes.

9) Resoluciones 475/90-INOS y 482/90-INOS.
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NUEVOS RUMBOS Y VIEJAS
TENSIONES EN EL SISTEMA DE SALUD

Por el Dr. Maximiliano Ferreira (¥)

nmi notaanterior titulada“ La desregulacion de la regu-

lacion”, expuse los profundos cambios normativos que

araviesael sstemade salud argentino, en particular apar-

tir del DNU 70/2023y susnormascomplementarias. Hoy,
ese proceso continliay se profundiza.con lareciente publicacion del
Decreto379/2025, quecread ProcedimentodeMediacionPrejudicial
enMateriadeSalud (PROMESA), y lacontrovertidaResolucién 951/
2025 dela Superintendenciade Servicios de Sdud. Ambas normas,
mas que un andisisindividual, merecen unareflexion sobrelo que
entiendo es & rumbo que se busca darle ala Seguridad Socia en
nuestro pais.

PROMESA gparececomo unaherramientaformal menteloable,
orientadaadescongestionar lajudticiay brindar unaingtanciaprevia
de solucion de conflictos en materia de salud. Sin embargo, cabe
aclarar quenoesunanovedad: esunproyectoquellevamésdequince
anos en la gatera de la Superintendencia, Sin lograr avanzar ni ser
implementado de formaefectiva. Su repentinaresurreccion, en este
contexto de sobrerregulacion, despierta dgunas dudas mas que es-
peranzas.

El Decretoemitidopor el EjecutivoNaciona deberaser evduado
por su findidad Ultima -que es monitorear S efectivamente esta
normalograresolver € problemarea deaccesoalacoberturadesalud
deformadgil-, yaquequieninterponeunamparoenmateriadesaud
no lo hace por voluntad litigiosa, sino como Ultimo recurso para
acceder aun tratamiento urgente.

Imaginar que esas personas -que muchas veces enfrentan
Situaciones criticas de salud, fata de cobertura 0 medicamentos
oncolégicos denegados- optaran por un procedimiento que puede
dilatar losplazos es desconocer laurgenciaque atraviesad accesoa
lasdudenlaArgentina. Por eso, seglinmi criterio, PROMESA nace
€Omo unaaccion bienintencionada pero ineficaz.

No secomprende por quédicho procedimiento no esobligatorio
enlaviaordinaria, como si lo es, por giemplo, enlaingtanciaprevia
ene fuerocivil olabord , dondelamediacionprejudicid hademostrado
buenos resultados. Estafatade obligatoriedad e resta fuerzacomo
politica publica de acceso efectivo a mecanismos aternativos de
resolucion de conflictos.

Laaccion de amparo en materia de salud no responde alitigios
comunes: esunremedio urgenteantelaomision o denegaciondeuna
cobertura médica que suele ser vital, inmediata e impostergable.
Pensar qued &iliado con unanecesidad de medicacion oncol dgica,
unacirugiacomplegao unainternacion domiciliariaurgenteesperard

Médicos

|osplazosy formalidadesdeunamedi aci nburocréticaesdesconocer
e carécter tutelar, urgentey preventivo del amparo en sdud.

Ademéas, PROMESA nocreauns stemajurisdiccional ni arbitral.
No hay autoridad decisora ni gjecucion forzosa. La experiencia
demuestra que, en contextos de asimetria -como € de un &iliado
frente a una prepaga o una obra socid-, @ procedimiento pierde
efectividad S no va acompafiado de una autoridad con potestades
resolutivas reales.

Entiendoquesehadictadounanormasinquesehayanarticulado
las minimas medidas previas necesarias, como ser contar con una
estructuraparacontener lasdemandasdelosprocesosqueseinicien.

Finamente, desde una perspectiva méas politica que técnica, la
medidaresultallamativa, yagqueno parecedinearseconlaspoliticas
naciona esorientadasal adesburocratizacidny areducir laintervencion
estatal en los procesos adminigtrativos.

Por otrolado, laSuperintendenciade Serviciosde Sdud dicté la
Resolucion 951/2025, que aprobd un nuevo Procedimiento General
para la tramitacion de denuncias, fdtas formales y gplicacion de
sanciones alas Obras Socidesy Entidades de Medicina Prepaga.

Laprincipal objecion que encuentro alacontrovertidanormaes
que vulnera garantias bésicas del procedimiento adminidrativo,
como la defensa en juicio, la presuncion de inocencia introduce
requisitosy modificaciones procedimentales que ya se encontraban
reguladosy resueltos por normasdejerarquiasuperior, [o quepodria
generar conflictos de aplicacion y eventuaes cuestionamientos
judiciales por superposicion o contradiccion.

Enlugar dearmonizar & Sstema, loenredaalin més. Asi, nosolo
generainseguridadjuridica, sno quedeaabiertalapuertaaposibles
impugnacionesjudiciaespor afectar principiosbésicosdelegdidad
y jerarquia normativa. La reiteracion normativano fortdece e sis-
tema: |o entorpece.

Laresolucion introduce exigencias que ya estan reguladas por
normasdemayor jerarquia, comolal ey 23.660y e Decreto 576/93.
Al hacerlo, nosologeneraredundanciaregulatoria, Snoquecolisiona
conprincipioshas cosde ordenamientojuridico, comoe delegalidad,
jerarquianormativay razonabilidad sancionatoria.

El resultado es doblemente perjudicia . Por unlado, generacon-
fusion operativa en los entes regulados, que deben cumplir con
normativas superpuestas, a veces contradictorias. Por otro lado,
exponea acto administrativo adictarseaeventua esimpugnaciones
judiciales, por violar @ principio de reserva legd en materia san-
cionatoriay porinvadir competenciasregladaspor normassuperiores.

Lo mas preocupante -y esto es ago que vengo sefidando alo
largo deestasnotas- eslaconsolidacion deunatendenciacreciented
rigorismoene control, particularmente direccionado hecialasobras
socides, snqueseexplicitecon claridad cud esel propositofina de
dicha politica

Hastael momento, y enlosustancia, no puedeafirmarsequeeste
endurecimiento regulatorio hayaredundado en unamejoratangible
de los est&ndares del sistema de salud, ni en una mayor caidad de
atencion, ni enunareduccion delostiemposderespuestao deespera
paralos usuarios.

En unalecturamésamplia, las medidas adoptadas por lacartera
sanitaria parecen responder mas a una logica punitiva que a una
edrategiaintegral de fortalecimiento del sistema.

Por otraparte, € Decreto 2710/2012 deestructuraorganizativadela
SuperintendenciadeSarviciosdeSd ud, establ ececomoabjetivoprincipal
“regular ysupervisar losServiciosde Salud, cond objetodeassgurar @
cunplimentodelaspoaliticasde areaparalapromocion, preservacion
yrecuperaciéndelasaluddelapoblacion, afianzandod equilibrioentre
usuarios jprestador esyfinanciadores, encondicionesdelibrecompetendia,
trangparencia, eficienciaecondmicay equidad social”.

Bagjoesaluz, noparecequelaResol ucion951 vayaenesesentido,
yague parece posicionarse en un lugar de sdvaguardar losderechos
delosheneficiariospor encimadelosdelosfinanciadores, o cud va
en contrade laequidad y € equilibrio del Sstema.



En este escenario, laintensficacion del régimen de sanciones,
multasy exigenciasdocumental espor partedel organismodecontrol
afectade maneradirectalasustentabilidad del subsisemasolidario.

Las obras socides vienen redizando enormes esfuerzos por adap-
tarsealasnuevasexigenciasnormativas, pero no pueden sostener un
modelo regulatorio que desconoce su redlidad econémicay su rol
histérico en lacoberturade salud de millones de argentinos. Prueba
dedloresultaser lagran cantidad deobrassocial esintervenidasoque
hantenido quepresentar unplandecontingenciapor encontrarsebgjo
procedimiento de criss.

Mepermitoredlizar unbreveandisisrespectodel oqueconsidero
unerror conceptua enlaevolucionnormativareciente, consistenteen
la tendencia a equiparar a las obras sociaes con las entidades de
medicina prepaga, pese aque setratade figuras con naturaezajuri-
dicay principios rectores claramente diferenciados.

Mientras|as obras social es se sustentan en un model o solidario,
basado en la redistribuciédn colectiva de los recursos del sstemade
seguridad socid, las empresas de medicina prepaga encuentran su
fundamento en criteriosdeequilibrio econdmico-financiero, regidos
por lalégicadel mercadoy la prestacion atitulo oneroso.

A diferenciadelasEMP, quepersiguend equilibrio econémico-
financiero como finalidad primaria -y que pueden fijar, en caso de
beneficiariosvoluntariosoadherentes, librementeprecios, segmentar
planesy condicionar &filiaciones-, lasobrassocid esdebengarantizar
cobertura universa, sin discriminar patologias ni ingresos, y con
recursos que dependen de una economia laboral empobrecida. Ese
diferencial estructural no es reconocido por las nuevas normas.

Por el contrario, la proliferacion de sanciones pecuniarias, exi-
gencias de documentacion digitalizada, reempadronamientos y
fiscalizaci onessucesi vasacentUianlacargaadministrativay econdmica
de las entidades més vulnerables del sistema: las que sostienen a
Sstemasolidario de salud.

Retomando la idea, |a tendencia que se consolida es la de un
excesodecontrol y formalismosancionatoriohacialasobrassociades,
entidades cuya base de sustentacion econémica son 10s aportes y
contribuciones sobre sadlarios, en un contexto de sdarios redes
deprimidos, inflacion médica descontrolada y fuerte presion
prestaciond.

El mensgje que transmite el organismo de control es claro: no
importalafuncion socid, sino e cumplimiento ciego de lanorma,
incluso cuando esanormase superpone, contradiceo seactuaizasin
razonabilidad operativa. La Idgica punitiva reemplaza d acom-
pafiamientotécnico, y el resultado esprevisible: menor capacidad de
respuesta, judiciaizacion creciente y mayor riesgo de desfinan-
ciamiento.

S seinsiste en este camino, |0 que Nos esperano es unamejor
cobertura, sinounaprogres vapérdidadecapacidad prestaciona, una
mayor judicidizaciondeconflictosy, endefinitiva, unafragmentacion
alin mayor del sstemade salud.

Porquecuandolasnormativassemultiplican, peronoresuel ven;
cuando las promesas no se corresponden con |os contextos redes;
cuando € control se gerce Sin contemplar la equidad entre actores
desigud es; entonces no estamos ante una politica sanitariaintegra,
SN0 ante una construccion normativa que amenaza con desplomar
uno de los pilares més sensibles del Estado de bienestar: € acceso
justo y oportuno alasaud.

S d objetivo es garantizar el acceso efectivo ala sdud, debe
reverse este enfoque. Laregulacion sanitaria debe ser técnicamente
coherente, proporciond y sensible a la diversidad de agentes que
componen & Sstema.

Nosetratadeflexibilizar controlessinmés, snoderecuperar una
|6gica de acompafiamiento ingtituciona y de gestion eficiente, que
contemple las particularidades de cada subsistema y que permita
sostener-y nohundir- a Gnicopilar quehagarantizadohistéricamente
coberturaamillonesdetrabgjadores. € sstemade obrassocides. |

(*) Exgerente Operativo de Subsidios por Reintegros de la

Superintendencia de Servicios de Salud.
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UNIVERSIDAD, SALUD
Y PATRIMONIO

"La esperanza es un arco iris
desplegandose en el manantial de la vida”,
Byung-Chul Han ®

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

| termino patrimonio deriva de la palabra“padre” en
espaiiol quetiene mdltiplesraicesentrel azadasen otras
lenguas griego, latin, indoeuropeo, demén, francés,
portugueés.

Lafamiliahumanaal igua quelaetimologiadelaspaabras
comparte una cartografia complgja de sus origenesy sus mani-
festaciones.

¢Por qués vivimos en lacomplgjidad de un caleidoscopio,
continuamos pensando de modo lineal ?

A pesar de que Descartes desarrollo su teorfaen € siglo
XVII, las ingtituciones y las personas continlian pensando en
formalineal en sincroniacon multiplicidad de manifestaciones
que objetivalacomplgjidad. @

Aunenlaeradel cambioantropol dgicodigital lastransforma-
ciones tecnologicas no lograron resolver los grandes proble-
mas: laignorancia, &l hambre, lapobreza, lasguerras, lainjusticia,
ladesiguadad...

Diferentes lineas de pensamiento sugieren que estaria
circunscripto alaconciencia, |os mandatos familiares, |los patro-
nes de comportamiento emociond...

Sinembargo, estamosdotadosdeunintel ecto, y sentimientos
permeables a un nuevo despertar de la conciencia... @y ala
posibilidad como antes citamos de construir un gran edificio a
través de varias generaciones.

Cadabocado de nuestradietatienelatraza de un trabajador
andnimo, estratado coninfinidad deproductosdeinvestigaciones,
utilizane aguay latierradeecos stemasvulnerablesqueasuvez
exigen del conocimiento académico paraenfrentar entre tantos
otros, los dilemas de lainseguridad alimentaria...

La ropa que usamos tiene la hudlainvisible de otras manos,
tefiida.con productoselaborados por universdadesdiversas y esss
mismas prendas por toneladas son desechadas desde al gunos pai-
sesdesarollados, en e desierto de Atacama, oen e Africa... ©

Y esdliy agui que constelaciones dejdvenes egresados de
universidades, estudian como procesarlaen ago Util o enfrentar
lasdebaclesdel cambioclimético. El celular, ocualquier aparato

M e d imm" Bg

electronico, estd compuesto por metales de tierras raras, co-
diciadas, donde la geopalitica es € indicador de tensiones 'y
conflictos que afectan atodos, sin distincién de ningln orden.

Todo estdhecho con € trabajo de millones de personas que
tienen unahistoriacomdn. “ Nuestra Situacion como hijosdela
Tierra, esmuy peculiar. Viviremos brevemente en ella eigno-
rantes del por qué, aunque de vez en cuando pensemos que o
sabemos, sin dar demasiadas vueltas: sabremos que estamos
aqui para el préjimo” . Albert Eingtein. @

Detrés de cada insignificante objeto que llega a nuestras
manos esta e fruto de generaciones que sofiaron, sufrieron,
lucharon, trabajaron a destajo para que recibamos los bienesy
servicios que hoy utilizamos. @

El patrimonio esun concepto dinamico quereflejalaiden-
tidad, la historiay la riqueza de una sociedad, y que sevalora
Yy Se protege para su conservacion y transmision a las genera-
ciones futuras.

Este concepto fue evolucionando a través del tiempo, del
mismo modo en que setransforman losindividuos, lasfamilias,
las sociedades.

Lapaabra“ universidad” provienedel lain “universitas’,
que asu vez derivade “universus’, palabra compuesta de dos
términos “uno” y “convertido”...

I nteresante estaideade universo con el uno convertidoenel
todo d servicio del unoy del todo...

El termino salud tiene su origen en € griego de la diosa
Higia, simbolo de la prevencion y la curacion.

El conceptodeuniversidad, saludy patrimonio mereceser
recreado y actualizado.

Noesni justo, ni ético aprisionar el termino saludignorando
quelasalud esunadimens 6n complgainter conexacontodolo
queintegralabiosfera: atmaésfera, hidrosfera, geosfera, animales,
vegetaes, personas...

Todo ser vivo depende deestosfactores. Lasaccionesdecada
uno de nosotros, de la sociedad y la de los dirigentes politicos
inciden en lavida de todos. Las responsabilidades son propor-
cionalesa cada tarea.

Patrimonios

Una amable tarde del verano de 1930 en las afueras de
Berlin, el 14dejulio, tuvolugar el encuentro dedossabioshuma:
nistas.

Albert Einstein, recibe en su casa a Rabindranath Tagore,
amigo con un vinculo epistolar y de encuentros sucesivos. La




obradeambosy sus conversaciones constituyen un patrimonio
vivo parainspirarnos, cuestionarnos, y cuestionarlos, pararefle-
Xionar, pensar y accionar.

El didogo de los dos premios nobeles fue publicado en
Cdcutaen1931enlarevista“ ModernReview” y dionacimiento
alibros, articul os, tesisdoctoralesquehastahoy continGiancomo
inspiracion permanente de estudio.

Ambos sostenian € amor alapaz, labellezay d altruismo
comoegjeindispensabledelahumanidad, ©disentianenmuchas
concepciones sobrelaverdad o laredidad y aun asi su amistad
nutre nuestras vidas y aspiraciones. @

Abogaron por € vaor deunaeducacidnintegral, unapedago-
giaarmonica, credtiva, origina y humanista. ©

Universidades argentinas publicas
gratuitas y federales

Esenciales para sostener la columna vertebral del pals,
aseguran lamovilidad socid, laigualdad de oportunidades, la
riqueza en la produccién de conocimientos, bienesy servicios.

Deberia ser una prioridad de toda politica de Estado, sin
embargo, lafaltade financiacion, el matrato ainvestigadores,
académicos, estudiantes o personal no docente es sostenida.

¢Como es posible la destruccion de hospitales plblicos y es-
cuelas? ¢Como puede suceder que d Clinicas 0 @ emblemético
Garrahan quedan coberturauniversa y conocimientosdeexcelen-
ciasean desmantelados? ¢Como puede ser quelaindiferenciay d
oportunismo borren € patrimonio de generaciones?

Esimprescindibleunforointerdisciplinarioparaenfrentar
esta tragedia argentina.

En las prestaciones médicas sean privadas, de obras socides
opublicasvemosel agobiodemédicosagotadosy mal pagos, con
equipos de salud sobreexigidos que no llegan afin de mes, sin
embargo, siguen trabajando méas allade todo y a pesar de todo.

Losagoritmosadministrativosenlamayoriadelasclinicas

y sanatorios son deficientes, diletantes, con personal resentido,
y pésimos saarios.

Todoesposibledemegorar... Esimprescindiblequeen cada
lugar detrabaj o seintegren equipos, con vasoscomunicantesen
losdiferentesniveles de complgidad y con losadministrativos.
Conlosmismosrecursos, descubrir lahonestidad, laéticay acep-
tar d otro con sus diferenciasy potencialidades.

S contamosconunextraordinariopatrimoniodeexperiencias,
legadosdeconocimientos, método cientifico, herramientasmeto-
dol dgicasdeaccion, ¢cOmo no vamosaencontrar integradosuna
sdida?

“ Cuénto masprofunda sea la desesperacion, masintensa
serélaesperanza’ . Byung-Chul Han). m
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LA INNOVACION EN SALUD:
UNA MIRADA INTEGRAL PARA
TRANSFORMAR VALOR EN RESULTADOS

Por el Dr. Federico Agustin
Pedernera (¥*)

nnovar ensalud no essimplementeimplementar tecnol ogia

ni perseguir loinédito o novedoso por st mismo. Innovar es

generar y entregar valor: redisefiar procesos, adoptar enfo-

ques cregtivosy movilizar conocimiento paramejorar los
resultados sanitarios, organi zacionalesy humanos. Lejosde ser
un privilegio de grandes centros de investigacion o startups te
nol gicas, lainnovacidn puede-y debiera- nacer desde adentro
de las organi zaciones de salud, cuando se dan las condiciones
adecuadas.

En este articulo intento proponer una mirada integradora
sobre lainnovacién en salud, organizada en tres dimensiones
clave: conocimientoprofundodel sistema(soy unconvencido
que la formacion continua es algo mandatorio para los que
estamos en este sector), compr omiso con lamej ora continua
(porque no debemosrelegar lacaidady laefectividad, mésalla
que no se pague por ellos) y capacidad de gestion del cambio
(habilidades y cultura que hay que desarrollar en las
organizaciones).

A partir de esta base, se incorporan marcos conceptuaes
(tilescomoloscuatro estadiosdeevolucion digital, las5 C' sde
lainnovaciony herramientasdel pensamientolatera quepermiten

perspectiva de lainnovacion, e conocimiento sobre el sector
puede ser té&cito (experiencid y dificil de codificar para ser
transmitido con facilidad) o explicito (documentado y
publicado). Peroambosdeben ser gestionadosestratégicamente,
alineados con los recursos (sostenibilidad) y el propdsito para
permitir que la innovacion propuesta tenga cabida para ser
adoptada (sustentabilidad).

Pero el conocimiento, se puede adquirir, por eso las orge
nizaciones innovadoras desarrollan |a capacidad de absorcion:
una aptitud para identificar, asmilar y gplicar conocimientos
externos-cientificos, tecnol égicos, organi zacionales- dentrode
Sus propios procesos. Esto se da penetrando en laculturadela
organizacion, para pasar de la fase de adquisicion de datos e
informacién (moda y tendencias) hacia la activacion del
aprendizajeorganizaciond, dondelacreacion devalor depende
de conexionesgenuinasentreactoresinternosy externos. Nose
compran enlatados.

Les propongo un modelo con cuatro estadios de evolucion
digital ayuda a identificar € nivel de madurez digital de una
ingtitucion(desaludenmi caso): partiendodeunaetapaana dgica,
pasando por lainformatizacion, y luego lareformulacion inte-
ligente del negocio, para acanzar lainnovacion con impacto.
Esta progresion no es linea ni automética: exige liderazgos
capaces de leer € entorno, establecer dianzas estratégicas y
transformar informacion en conocimiento Ctil.

El compromiso con la mejora continua:
innovar con proposito y orientacion
al usuario

Innovar, ademas no es un acto solitario. Nadie hainnovado
solo. Es un proceso colaborativo que necesita de profesionales
que trabgjan en e sector de la salud comprometidos con la
mejoracontinuadelosprocesosy conlamejoradelasdudy la
experienciadel ospacientes. Vaelapenaaclarar que, aunqueno
coordinadas, muchas de estas caracteristicas, abundan entrelas
personas que trabgjamos en € sector sanitario.

Pero a nivel de las organizaciones, tenemos que apuntar
hacialas 5 C'sdelainnovacién; curiosidad paramirar y ver

liberar €l potencid cregtivodeequipos
tradicionalmente entrenados en la
[6gica lined y la minimizacion de
riesgos. Por supuesto, hay y surgiran
muchos més recursos que puedan
sarvir paraqueabordemos, ded guna
manera, estas tres dimensiones.

El conocimiento:
entender el sistema
antes de transformarlo

Innovar en salud requiere com- ESTADO INICIAL

prender lacomplgidaddel sistema, 0
los procesos, en @ que seinterviene.
No setratasolo de sumar tecnologia
(y menos de ponerle pilas, chips o
[A), sino de interpretarlo dentro de
contextos marcados por multiples

ORGANIZACIGN
ANALOGICA

Gestion tradicional
Procesos actuales

Cuatro estadios de evolucion organizacional en la era digital

[

OPTIMIZACION
DIGITAL/
INFORMATIZACION

REFORMULACION
INTELIGENTE
DEL NEGOCIO

Mejorar u optimizar
con tecnologia digital

Redefinir y evolucionar
el negocio existente

Lograr resultados
distintos y relevantes

La evolucion organizacional no siempre implica romper todo

actores, tendonesy limitaciones. Por
es0, se puede decir que, desde la

Méd
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Esquema de los estadios evolutivos de las organizaciones de salud a través de la
digitalizacion (Federico Pedernera 2025).



Nadie ha innovado solo. Es un proceso
colaborativo que necesita de
profesionales que trabajan en el sector
de la salud comprometidos con la
mejora continua de los procesos y con
la mejora de la salud y la experiencia
de los pacientes. Vale la pena aclarar
que, aunque no coordinadas, muchas
de estas caracteristicas,

abundan entre las personas que
trabajamos en el sector sanitario.

haciaafuera(delacaja), colaboracion genuinay entretodos, ya
queno sepuedeinnovar sincompartir lasideasy reformularlas,
creatividad para proponer nuevas ideas y formas de hacer las
cosas (buscando nuevos resultados), asumiendo los con-
dicionamientosquenosimpone nuestro sector tan regulado por
la ética (a veces olvidada) y € marco juridico (objetado) y
buscandoponer sempreel enfoqueenel cliente. El compromiso
con un método (como este) ofrece una guia para ainear ala
cultura organizacional con resultados sostenibles.

Pensemos a la curiosidad activa la bisqueda de nuevas
preguntas, en @ caso pensamiento lateral, por eemplo, se
proponereemplazar” ¢comohacemosparaqueel pacientecom-
pleteel formulario?” por“ ¢quépasarias e pacientenotuviera
que completarlo?’. En € caso de la colaboracion permite
combinar perspectivasy puntos de vista divergentes (debemos
crear espacios de consenso); e conocimiento se multiplica
cuandocircula. Conrespectoalacreatividad, lgosdeser unlujo,
es unanecesidad en sistemas de salud atamente reglados. Las
restriccioneso condi cionamientos, comopresupuestoslimitados
0 barreras normativas, pueden transformarse en estimul os para
soluciones mas smples y robustas. Y la centraidad en €
paciente recuerda que todainnovacién debe tener un proposito
claro: mejorar lavidadelas personasy susfamilias.

En este sentido, y me encanta esta parte, innovar también
implica adaptar ideas de otros sectores -consumo masivo, lo-
gitica, tecnol ogiasdigitales- paradar nuevasrespuestasaviejos
problemas. En salud, copiar inteligentemente puede ser mas
valioso queinventar desde cero. Ademés, no nosolvidemosque
el sistemade salud es, en alguna medida, una expresion delos
valoresy deseos de una sociedad que estd cambiando (un tema
paraotranota).

La gestion de la innovacion: convertir ideas
en transformaciones sostenibles

Lacreatividad sin gestion esinspiracion pasgjera. Lacrea-
tividad es necesaria, pero no es suficiente, s no se adoptan los
cambios propuestos, quedacomo ago novedoso en e mejor de

los casos. Para que una organizacion transforme su cultura,
sempremegusté méshablar deconver soncultural, esnecesario
contar con una estrategia de cambio sostenida, y que la haga
sustentable cuando la organizacion o la sociedad o la hagan
propia. Estoincluye, formacidn continua, espaciosdeideacion,
liderazgo distribuido, comunicacién clara, transparencia,
mecanismos para experimentar sin castigar € error y métricas
claras de impacto a canzado, entre varias mas.

Uno delos desafios frecuentes en € transito haciamodel os
mas innovadores es la existencia de silos organizacionaes y
resistencias culturales (e individuales en la conduccion de la
organizaciony delossilos). Paraabordarl os, serecomiendatra-
bajar sobrel ossupuestostécitosqueguian lasprécticasactuales.
Herramientas del pensamiento lateral como “desarmar
supuestos’ o “usar restricciones como disparadores’ pueden
ayudar adesbloquear ideas estancadas. Ademés, bgjar barreras
organizacionales (que aimentan la cultura del tabique) para
conectar a los equipos clinicos con disefiadores de servicios,
ingenieros, pacientesy financiadorespermiteconstruir soluciones
maés integralesy sostenibles.

L aexperienciamuestraquelasorganizacionesqueal canzan
la“innovaciénconimpacto” sonaguellasquelogranarticular su
conocimientoingtitucional (susvaloresy cultura) conlosaportes
deredesdecol aboraci onexterna, dondel osvincul ossesostienen
en la confianza, la transparenciay € objetivo compartido de
mejorar € sistema de sdud. Por eso, la innovacion abierta
permite potenciar la capacidad para crear valor.

Conclusion: de la intencion a la conversion

Quiseradgar unaseriedeideasfinaes. Innovar ensaludno
significa adoptar lo Ultimo o seguir las tendencias, Sno que se
trata de lograr € mejor resultado posible cambiando lo que
veniamoshaciendo apartir delaincorporacion delacrestividad
enlaculturaorganizacional. Innovacion tampoco essinénimo
de disrupcion tecnol6gica, sino de evolucion con un sentido o
significado claros, y s |as tecnologias nos acompafian, mejor
ain.

Por eso, podriamos decir que lograr una innovacion o un
cambio innovador en salud requiere de la combinacion de un
conocimiento profundo en la materia, un compromiso y la
capacidad para gestionar en un entorno que habilite nuevas
formasdepensar, colaborary actuar. Al redefinir comogeneramos
y entregamos valor en salud, estamos también redefiniendo
como entendemos &l cuidado, lacalidad y la sostenibilidad del
sistema. Por eso, innovar no essol o unaopcion, sinoqueesparte
de nuestra responsabilidad para hacer sostenible a sector. m

(*) Médico y MBA. Cofundador de Recetario RCTA y de
Epicrisis HCE.
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LOS NUEVOS MEDICOS NO ELIGEN DEDICARSE
) A LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD:
(ESTAN LOS INCENTIVOS CORRECTAMENTE ENFOCADOS EN EL
MERCADO LABORAL DE LA SALUD?

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Leén (¥)

La crisis del recurso humano en salud

La palabra crisis es, seguramente, la mas utilizada para adjetivar el
estado de situacion de nuestro sistema de salud. Desde hace muchas dé-
cadas venimos escuchando y hablando de la crisis del sector.

Laexistenciade un sistemasanitario inequitativo en cuanto a acceso,
ineficiente en cuanto a uso de los recursos, ineficaz y de baja calidad en
cuanto a los resultados, producto de su atisima fragmentacion y seg-
mentacion, constituye unadelas mayoresdebilidadesdelasprioridades de
la politica argentina desde siempre y de un Estado de caracteristicas
corporativas.

A las clésicas caracteristicas negativas del sistema (fragmentacion,
segmentacion, ineficiencia, inequidad) sele sumael agravamiento de otro
problema que amenaza con profundizar la crisis: el problema del recurso
humano en general y la del recurso médico en particular.

La pandemia hizo caer el velo sobre el sistema. En la Argentina la
salud no es uno de los sectores prioritarios, a contrario, solo se rescatan
los comportamientos y |os esfuerzos individuales y muchas veces volun-
tarios de su capital humano.

Pero esto impidever muchasveces, |as deficienciasestructuralesque se
arrastrany quetiendenaagravarsecon el desarrollodelasnuevastecnol ogias,
|os cambios epidemiol 6gicosy larigidez de lacual hace galael sector ante
cualquier perspectiva de cambios que afecte intereses anquilosados.

El Covid-19 impuso desafios adicionales a devaluado sistema, sa-
cudiendo |as organizacionesy forzando cambiosen hospitalesy centrosde
salud para superar las emergencias, con un alto grado de voluntarismo. El
rol de los profesionales ha sido fundamental, y el capital humano es sin
dudas el principal valor del sistema.

Lapandemiamostré con crudezalacrisisdel sistemay en especia la
del recurso humano, poniendo en evidencialaausencia de especialidades,
el multiempleo, lasbajasremuneracionesy el burnout aque son sometidos
diariamente.

Lacrisis del recurso humano en salud es una bomba de profundidad
que ya explotd hace afios y que ahora esta surgiendo a la superficie con
cada vez mas fuerza.

Las grandes preocupaciones en el tema
recursos humanos en salud

Podriamos sintetizar en cuatro, las principales preocupaciones que
aguejan al sistema de salud en el tema recursos humanos:

1) La cantidad y distribucion del RRHHS, 2) Sus cualidades y ha-
bilidades, 3) Lamigracion de los profesionalesy técnicos delasalud y 4)
El mercado laboral de la salud.

Desde esta perspectivapodriamos decir que, si bien lacantidad global
de médicos en nuestro pais pareciera més que suficiente, ladistribuciony
cantidad de algunas especializaciones marcan un escenario muy complejo.
Y s ampliamoslamiradahaciaotrasprofesionesdel sector como enfermeria
y las tecnicaturas por ejemplo el panorama se hace sombrio.

L osmédicosmigranendossentidos: enlageografiay enlaespecialidad
que eligen (Vilosio, J; 2014). Esta definicion la podemos ampliar al resto
de las profesiones relacionadas con la salud.

Lamigracion geogréficapresentaunadoblecomplejidad: lamigracion
hacia otros paises y entre las provincias.

SiguiendoaVilosio: “ Muchosclinicosy médicosdefamilia seorientan
a especializaciones mas rentables. Muchos médicos ya no “van” a esas
especialidades donde el futuro previsible es el de burn out, pasando afios
de su vida en prolongadas jornadas laborales’ .

Médicos

También existe unamigracion constante entre |os sectores publicosy
privados de la salud e incluso al interior del sector pablico se observan
“pases’ desde hospitales publicos con leyes de carreras sanitarias rigidas
en cuanto alo salarial, hacia hospitales con diferentes formas estatutarias
y posibilidades mas flexibles de contratacion.

El mercado |aboral aparece aqui como el principal incentivo de estas
migraciones tanto i nternacional es como internas provocando un perjuicio
alaprovincia o pais que invirtio en laformacion del recurso humano en
salud pero que no logra retenerlo en desmedro de |os paises o provincias
que basan su politica en un fuerte reclutamiento por sobre laformacion o
como complementaria a ella

El problema del mercado laboral

En primer lugar, debemos replantearnos si los incentivos estan co-
rrectamente enfocados. L as politicas en salud de todas las jurisdicciones
estan basadas, dicen, en la Estrategia de APS y en la Promocion y Pre-
vencién de la salud dandole en los papeles un nivel preponderante al
primer nivel de atencién. Sin embargo, esta priorizacion no se observaala
hora de definir presupuestos o incentivos remunerativos.

Dice Vilosio muy acertadamente. “Mas de cuarenta afios después de
empezar a hablar de la atencién primaria de la salud, condimento pre-
sente en los discursos de todos los ministros y politicos desde entonces,
la disponibilidad de médicos capacitados para el primer nivel deatencion,
tanto en areasrurales como urbanas, sigue siendo un problema critico en
los sistemas de salud provinciales y municipales.

La cantidad adecuada de médicos en cada lugar, como es €l caso de
cualquier profesional que vende sus servicios en el sector gubernamental
o en el privado, depende de un conjunto de estimul os relacionados con la
remuneracion, las condiciones de trabajo (un aspecto singularmente
importante) y las expectativas de futuro” .

Paralelamente a esto, en |os Gltimos tiempos, se viene verificando un
cambio en el modelo del RRHHS de uno mas vocacional y dispuesto al
sacrificio individual con tal de aprender a uno que primero analiza la
ecuacion econémica, el ambito laboral, y las exigencias horarias antes de
aceptar un trabajo.

El burnout que producen muchas especialidades, asi como la inse-
guridad que esta azotando cada vez més alos servicios de salud son otros
dosfactoresquehacen desistiramuchosprofesi onal esdeseguir determinada
especialidad o de aceptar trabajos en zonas inseguras, |o cual agrava ain
mas lacrisis.

Lafeminizacion delamedicinay de otras profesiones de salud es otra
caracteristica que se viene verificando cada vez con mayor intensidad y,
seglin muchos especialistas del tema, esta relacionado (como causa para
algunos, como consecuenciaparaotros) aunadisminucion delosingresos
del sector.

Estecombo estaimpactando fuertementeenlossistemasderesidencias,
en |os sistemas de emergencias médicas, en |as especializaciones criticas
y en general en todo un sistema de formacion que también esta en crisis.

El modelo de una medicina como actividad artesanal en el que el
maestro transfiere conocimientos personalizados a sus discipulos ha
cambiado definitivamente.

Priorizar la politica de recursos
humanos en salud

Debe existir un gran consenso afin delograr unareformaen el sector
delosrecursoshumanosen salud. Sin estareformaseraimposiblereformar
el sistemade salud. Se debe comenzar con unareformaalaeducacion mé-
dica de grado y de postgrado (residencias médicas).

En cuanto a mercado laboral, se deben colocar correctamente los
incentivos seguin el model o que aspiremos. Si decimos que seraun modelo
basado en Atencidn Primariade Salud, debemosremunerar adecuadamente
al equipo de salud del primer nivel y organizar unared de servicios que de
soporte a este nivel.

Se deben cambiar formas y mecanismos de pago de los servicios y
especialmente a los profesionales. Cada vez es més frecuente observar
diferencias entre las especialidades clinicas y las quirdrgicas y entre las
gue usan “aparatologia’ propiacon lasque no. Se debe ser innovador tanto
en hospitales publicos como privados y financiadores.

Debe existir un alivio impositivo importante alos profesionales. Los
niveles de presion impositiva hoy dia son claramente confiscatorios.

Més alla de estas medidas u otras, |o importante es iniciar poniendo
estetemacomo prioridad de agendaen el sector ptblico en su conjunto. No
Sea cosa que, como siempre pasa, en breve sea demasiado tarde. B

(*) Médico Especialista en Salud Publica. Presidente Grupo PAIS



CHILE Y EL VALOR DE LA PALABRA:
MEDIACION SANITARIA QUE TRANSFORMA
CONFLICTOS EN ACUERDOS

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

nestaocas on, entrevistamosaRominaRodriguezMenadier,

abogada, mediadora, negociadoraespecializadaen salud,

fundadora del espacio Circulos de Confianzay referente

en el ecosistema de resolucion de conflictos sanitarios en
Chile.

Desde una mirada profesional y comprometida,
nosexplicacomo funcionalamediacion sanitaria, qué
resultadoshadadoy por quéestemecanismorepresenta
un puente entre el sistema de salud, el derecho y la
dignidad de |as personas.

1. ¢Desde cuando funciona la mediacién sanitaria
en Chile?

Desde2004, conlapromulgaciondelal ey 19.966
que establece el Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES), seinstaurd en Chile lamediacion como
procedimiento obligatorio antes de demandar judi-
cialmente a sistema publico de salud por respon-
sabilidad civil. Estanormativatieneun dobleobjetivo:
por un lado, descomprimir el sistema judicial; por
otro, ofrecer un canal rapido y efectivo parareparar a
quienes sufrieron dafios derivados de atenciones mé-
dicas. El procedimiento serealizaatravésdel Consejo
de Defensa del Estado (CDE), que designa mediadores especia-
lizados.

2. ¢Lamediacion aplicatanto en salud pablica como en privada?

Si, pero con caminos diferentes. En el sector publico, la me-
diacionesobligatoriay gratuita, canalizadapor el CDE. En cambio,
en el ambito privado, como clinicasy centros médicos particul ares,
las personas pueden solicitar mediacion a través de la Superin-
tendenciade Salud, quemantieneunregistrodemediadoresprivados
habilitados. Estamediaci 6n esvoluntaria, y suscostos son compar-
tidos entre |as partes.

3. ¢Los mediadores estan capacitados especificamente en salud?

Absolutamente. Paraser parte del Registro de MediadoresPri-
vados, seexigenrequisitosexigentes: titulo profesional deal menos
10 semestres, cinco afios de experiencia, no haber sido condenado
ni formalizado por delito gravey acreditar formacion especificaen
salud: 180 horas tedricas y 40 de préactica en mediacion efectiva.
Esta exigencia asegura un ato nivel de comprension del contexto
clinico, juridico y humano que estos casos requieren.

4. ¢ os abogados apoyan este procedimiento?

Hoy, cadavezmés. Aunquehuboescepticismoinicia, laexperiencia
ha demostrado que la mediacion sanitaria evita procesos judiciaes
largos, costosos y emocionalmente desgastantes. Instituciones como
FALMED (Fundacion de Asistencia Legal del Colegio Médico)

promueven activamente la mediacion como herramienta preventiva
Muchoscasosseresuel ven conexplicaciones, discul paso acuerdosque
van més alédelo econémico.

5. ¢Qué dicen los nimeros?

Solo en el primer semestre de 2024, el CDE recibi6 1.276 soli-
citudesdemediacion por dafiosen salud. El 96,2% fuerondeclaradas
admisibles, |o que muestraunaaltapertinenciadelosreclamos. De
las 1.095 mediaciones concluidas en ese periodo, €l 21,9% termind
con acuerdo entre |as partes. Aunque pueda parecer un porcentaje
bajo, representacientosdecasosenlosqueseevitdlajudiciaizacion,
se repar0 alas personas y se construyo confianza. El tipo de dafio
reportado también es significativo: el 62% corresponde a casos de
muerte, invalidez parcial o total. Las mujeres reclaman en mayor
proporcion (65% del total), y también se observa que muchos
pacientesinvolucradostienen entre 25y 74 afios, esdecir, personas
en plena etapa productiva y familiar.

6. ¢Qué tipo de casos llegan a mediacion?

El abanico es amplio: desde errores quirlrgicos, omisiones
diagndsticas, falta de seguimiento, dafios durante el parto, hasta
negligencias en especialidades como medicina interna, trauma-
tologia, obstetriciay pediatria. Las reparaciones posiblesincluyen
disculpas, explicaciones, prestaciones médicas,
medidas intrahospitalarias y, por supuesto, inde-
mnizaciones. En casos de fallecimiento, el tope de
compensacionalcanzalas3.500 UF, queactual mente
superan los 137 millones de pesos.

Humanizar el sistema de salud
a través de la palabra

Rominaenfatizaquelamayoriadelaspersonas
no buscan venganzani lucro, sino verdad, escucha
y unareparacion justa. “A veces basta con que se
expliquen loshechos, queel sistema pidadisculpas
y que se brinde una atencion adecuada. El proceso
no solo trata de cerrar un caso, sino de cerrar una
herida humana’

Agrega que lamediacion es también unaforma
de educar a sistema, detectar errores estructuralesy
prevenir futuros dafios. “ Cada mediacion bien rea-
lizada es una oportunidad para mejorar la caidad del servicio y
recuperar laconfianzadelacomunidad en susinstitucionesdesalud”.

Un mensaje final para los profesionales de la salud

“Invitoalosmédicos, directivos, enfermerosy equiposdesalud
aver enlamediacionunaaliada. No setratade culpabilizar, sino de
asumir el conflicto con madurez. Humanizar lamedicinatambiénes
saber pedir disculpas, escuchar al pacientey dialogar. Lamedicina
modernanecesitatanto delacienciacomo delapalabra’, concluye.

En tiempos donde la salud atraviesa tensiones constantes, la
experienciachilenaen mediaci 6n sanitariamuestragqueotro camino
es posible: uno donde el conflicto no es fracaso, sino un punto de
partida paralareparacion y el encuentro.

Finalmente quisiéramos despedirnos con las palabras del Dr.
Manuel Martinez-Sellés presidente del llustre Colegio Oficial de
MédicosdeMadrid. Catedrético deMedicina, Universidad Europea
deMadrid, enlapublicaciondeRevistal IDOS: “ EnplenosigloXXI
podemos cambiar “ pocionesy polvos’ por |osfarmacos masnove-
dososolasultimasintervenciones, peroparaejercer nuestrotraba-
jo de forma adecuada toquemos y miremos a |os 0jos de nuestros
pacientes’ . ®

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion
Sanitaria.
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ANALISIS DE LA RESOLUCION 951

Por el Dr. David Aruachan (¥*)

aResoluci6n 951/2025 delaSuperintendenciade Serviciosde

Sdud (SSSalud) representa una reforma sustancia en la

forma en que se gestionan las denuncias, faltas formaesy

sanciones contralas Obras Socidesy Empresas de Medicina
Prepaga. A continuacion, andizamossusal cances, ventgasy desventajas
desde una perspectiva estratégica

Alcances generales

1. Unificacion y simplificacién procedimental: establece un pro-
cedimiento comin para denunciasy faltas formales, reemplazan-
do normativas anteriores (resoluciones 75/1998, 607/2022, 711/
2024, entre otras).

2. Plazosclarosy reducidos: todo€l procedimiento deberesolverse
enun maximo de 30 diashabiles, coninstanciasprecisasy plazos
cortos en cada etapa (5 dias para responder requerimientos, 3 dias
para caratulacion, 8 dias para evaluacion técnica, etc.).

3. Inversondelacargadelaprueba: sepresumeel incumplimiento
si laentidad no responde o su respuesta es evasiva o insuficiente,
salvo prueba fehaciente en contrario.

4. Sanciones progresivas. aplicacion de un nomenclador con
madulos basados en la gravedad y reincidencia. Las multas se
cuantifican en funcion del haber minimo jubilatorio.

5. Implementacién deindicadoresde gestion y ranking publico
de cumplimiento: con enfoque en eficiencia, caidad, impacto y
trangparenciadel procedimiento.

Ventajas
Para los afiliados/beneficiarios

® Mayor celeridadytrazabilidad enlaresoluciondesusdenuncias.

@ Presunciones a favor del denunciante en caso de silencio o
evasion por parte de las entidades.

® Acceso publico al ranking de cumplimiento, lo que genera
presion reputacional.

® Mascanalesdereclamoy seguimiento electr 6nico (uso o-
bligatorio del sistema GDE y notificaciones validas por me-
dios digitales).

Para € Estado/SSSalud

e Esténdaresdegestion masmoder nosy exigibles, aineadoscon
principiosdederecho administrativomoderno (cel eridad, buenafe,
carga dinamicade la prueba).

e Herramientasmasfuertesparael control del sistema (ranking,
reincidencias, automatizaciones, medidasinstitucional esurgentes).

@ Reforzamiento del poder fiscalizador y sancionatorio, con
procedimientos mas e ecutivos.

Desventajas / Riesgos

Para las Obras Socialesy Empresas de Medicina Prepaga

@ Cargaprocesal intensificada: deben responder en plazos breves
(5 dias corridos) y con acreditacion exhaustiva. Cualquier demora
0 descuido se presume incumplimiento.

M ” imlcm-sg

@ Presuncionensucontraencasodesencioorespuestainsuficiente,
lo cua puede derivar en sanciones sin posibilidad efectiva de
defensa s los plazos no se cumplen.

@ Multas significativas en caso de reiteracion, incluso por fatas
leves (g. no presentacion en tiempo de documentacion).

@ Alta exposicion publica: e “ranking” puede dafiar reputacion y
generar litigios S no se administra con transparencia.

e Cargaadministrativa: la necesidad de pruebas, seguimiento de
expedientes, coordinacion legal y técnica podria generar mayores
costos opertivos.

Para los afiliadog/beneficiarios

@ Posiblesaturacion delaSSSalud si no hay recursosparasostener
el volumen de expedientes en plazos estrictos.

® Desilusion por fallasen lag ecucion real desancionesomedidas,
especidmente S no se efectivizan las multas 0 no se corrigen
conductas.

@ Demoras por falta de documentacion inicial (aunque el proce-
dimiento contempla mecanismos de mitigacion).

LaResolucion 951/2025 representa unamodernizacion relevante del
dgema de denuncias y control en sdud, con claras ventgas para los
beneficiariosy e Estado en términos de agilidad, ficienciay control. Sin
embargo, implicaunacargasignificativaparal asobrassociaesy prepagas,
que deberén profesiondizar alin més sus &easlegdesy de compliance.

Como estrategia, es clave que las entidades:

B Ajusten sus procesos internos para responder en tiempo y forma

m Automaticen alertasinternas sobre requerimientos de la SSSalud.

m Documenten todo su accionar prestacional con trazabilidad
probatoria.

m Evallensuposicionenel nuevorankingy trabajen proactivamente
en lagestion de reclamosy cumplimiento.

Frente a un nuevo marco regulatorio que exige més agilidad,
trangparenciay rigor documental, presentamos este plan de accion que
buscaque estemos no sol o preparados paracumplir, sino posicionados
para liderar con procesos eficientes, tecnologia inteligente y una
estructura fortal ecida que nos permita anticipar, responder y mejorar
continuamente. Sus puntos claves:

m Tecnologia y automatizacion.

B Procesosinternosclarosy agiles. .

m Refuerzo estructural con equipos internosy servicios ter ce-
rizados.

Plan de accion para adaptacion y cumplimiento
1. Reingenieria de procesos internos

Objetivo: establecer un flujo &gil, documentado y trazable para res-
ponder adenunciasy requerimientos en menos de 5 dias.

Acciones clave:

® Mapear procesosactua esvinculadosaatencional usuario, auditoria
médica, legaesy calidad.

@ Disefiar un protocolo interno estandarizado de respuesta a
intimaciones SSSalud, con checklist documental y responsables
asignados por zona o tipo de caso.

® Establecer un equipo de respuesta rapida (task force legal—
prestacional) para casos urgentes 0 con riesgo reputacional.

® Crear matrices de decision para descargos estandarizados ante
faltas frecuentes.

2. Inversién en tecnologia y automatizacion

Objetivo: cumplir plazos exigidos y generar trazabilidad ante cada
requerimiento.

Tecnologias recomendadas:

® CRM + BPM (gestion de procesos) integradoscon €l TAD y €
GDE dela SSSalud.

@ Tablero de control de cumplimiento regulatorio, con aertas
automaticas por plazos.

@ Integracion con herramientas de gestion documental y repositorio
central de expedientes.



® Aplicaciondel A o motoresdereglasparapre-armado dedescargos
antefatasformales (g. presentacion de padrones, planes, EOAF).

Ejemplo de flujo digital:

DenunciaSSSalud-! Alertaen CRM ~! Asignaciénautométicaaarea
- Instrucciones pre-cargadas -! Armado de respuesta en 48 hs !
Revision legd ~! Envio por canal vaidado.

3. Refuerzo estructural interno 'y externo

Objetivo: fortalecer capaci dades paraoperar bajo presion regulatoria.

Estructura interna minima sugerida:

@ Coordinacion de Cumplimiento Regulatorio (nueva o reforzada).
@ Equipo legd prestaciona con foco en normativa SSSalud.

@ Soporteadministrativoconexpertiseendocumentaciony auditoria.
® Andistadeindicadoresy control de gestion regulatoria

Apoyo externo o tercerizado:

@ Consultoracon experienciaen procesos SSSalud especidizadaen
derecho sanitarioy administrativo paraauditoriaexternatrimestral
de cumplimiento.

@ Outsourcing de atencion de reclamos complejos 0 masivos con
experienciaen salud.

4. Monitoreo, indicadoresy reporting

Obj etivo: anticipar riesgos, medirimpactodel assancionesy minimizar
reincidencias.

K PIsrecomendados (en linea con Anexo | V):

% respuestas dentro de 5 dias.

Tiempo promedio de resolucion interna (vs. 30 dias SSSalud).

% multas impuestas vs. reincidencias.

Ranking propio de prestadores/prestaciones més denunciadas.

% detramitesiniciados sin documentacin completa(punto critico
paraevitar).

5. Capacitacion y cultura de cumplimiento

Objetivo: garantizar quetodalaorganizacion comprendalacriticidad
del nuevo entorno.

Iniciativas:

@ Capacitacion obligatoria anua en normativa SSSalud y flujos
internos.

® Boletines mensuaes de cumplimiento interno.

@ Campafas internas con foco en “velocidad + evidencid” como
cultura organizaciond frente ala SSSalud.

6. Gestion reputacional y comunicacion externa

Objetivo: anticipar € impacto del “Ranking de Cumplimiento” y
proteger laimagen ingtitucional.

Recomendaciones:

® Areadecomunicacioninstituciona monitoreando publicacionesde
SSSalud.

® Protocolos de respuesta publica ante sanciones o publicaciones.

@ Campafias proactivas sobre “transparenciay mejora continua’.

7. Integracion con sistemasprestadoresyvalidacion descentralizada

Objetivo: evitar respuestas fallidas por falta de informacion desde la
red de prestadores.

Acciones sugeridas:

@ Contratos prestacionales con cléausulas especificas de respuesta
rapida ante denunciasy auditorias.

@ Tablero compartido con prestadores criticos para seguimiento de
casos sensibles.

® Procedimientos de validacion interna exprés de prestaciones y
pagos. W

(*) Médico. Especialista en Economiay Gestion en Salud. Exviceministro

deSalud delaNacion. Expresidente del Grupo Union Personal. Exgerente
General de la Superintendencia de Servicios de Salud de la Nacion.
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DEBATE

EL PROBLEMA DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO PRECIO

4

Por el Dr. Sergio Horis Del Prete (¥)

asad tiempoy losproblemasdel mercado sanitarioy su
puja digtributiva persisten o se hacen més multifac-
toriales. Y d particular ssgmento de los medicamen-
tos de dto precio (MAP) -biotecnol dgicosy nuevasy
disruptivasterapias génicas- se mantiene como permanentefoco
de debate.

Hay varios factores que siguen confluyendo paraque seade
dificil resolucién. ¢Reflgjan realmente el precio de mercado los
cogtosredesdel+D?, o todo esun acting delasempresasfarma
ceuticasy suprincipa ladero-€l Tufts Center for theSudy of Drug
Development de US- parajustificarlos.

¢Edtaefectivamentecontrastadasu efectividady |osbeneficios
que agregan ala précticaclinica habitua en términos no solo de
cantidad sino de calidad de vidaasociada, como paraaceptar que
lasenfermedadesquel osrequierensetransformeninmediatamente
endeatoomuy atocosto, muchasvecesconungastocatastrofico?

A esto hay que sumarle cuestiones més complejas de tipo
regulatorio, Sempre necesarias en un terreno resbdadizo y con
dinémicas particulares como & mercado sanitario ¢Quién, como
y bgjo qué criterios establece la seleccion de MAP que se deben
financiar aprecio cero?

¢Respetanlosprofesiona eslosescasosprotocol osdeatencion
que definen lamejor eleccidn tergpéutica en términos de Costo/
Efectividad? ¢Es posible poner limites a un futuro de quiebras
posiblesdelosfinanciadores, sobrequieneslosmedicamentosen
general implican ya40% de su gasto total ?

¢Se puede continuar aceptando la estrategiadel amparo alin
contraindicaciones poco claras y efectividades escasamente
demostradas? Suma de verdades incomodas con diversidad de
respuestas. Algunas interesadas, a veces confusas. Otras, direc-
tamente ausentes.

El gecentral del debatepasapor encontrar al gunascoinciden-
ciasrespecto delabusquedade solucionesposibles, enunterreno
donde no parece sencillo tenerlas, pero tampoco seguir bgjo un
laissesfaire que las dejaen formaace erada

Muchasdecl araciones, peropocasacciones, y unritmocrecien-
te de gasto en medio de la profundizacion delapujadistributiva
no hacen més que contribuir adlo.

Locierto esquelosMAP configuran un porcentgje del gasto
en medicamentos (ver gréfico 1) cuyo peso essignificativoy con
un precio varias veces mayor a ingreso total de un hogar donde
existe un paciente que los requiere, 0 con costos directos de
aplicarlosen untratamiento durante un afio que superan entre 1.5

y 3vecesd Producto Bruto Interno per capitade cadapaisdonde
seloandice. Conlasavedad que unacosaesconsderar € PBI/
capitadeEstadosUnidosy otromuy diferenteel decua quier pais
de Américal atina.

Gréfico 1. Total de ventas del mercado de medicamentos en la
Argentina

Alto Precio
(oncolégicos y
tratamientos

Ambulatorios
62%
38%

especiales)

De lo que no queda duda - para quienes seinvolucran en €
debate - esqued principal inconveniente reside en que, de estos
precios, muchos estan basados en condicién de monopoalio y
estresanalosfinanciadores, d Estadoy a propiosstemadesaud
€en su conjunto.

Conocer, comprender y buscar sol ucionesaestasdosperspec-
tivas, preciosy consecuenciasreguiere mucho mésgue unatoma
deposi cidnbasadaen cuestionescientificas, pol iticasoecondmicas.

Implicalanecesidad depoder equilibrar componentesbiogti-
cos, cientificosy técnicos. Quenoseansimplistasni negacionistas,
y que también contribuyan a equilibrar beneficios individuales
con los de la socieded.

En un mercado opaco como € delosmedicamentos, lasnue-
vas tecnologias innovadoras dtamente disruptivas de las Big
Pharma configuran un escenario plagado de heterogeneidades
entre costosy resultadosy entre expectativas de curasy fracasos
que e evidencian tardiamente.

Un producto innovador que parece cambiar radicamente e
cursonatura deunaenfermedady surgedelainvestigaciondeuna
0 varias empresas con proteccion exclusiva por un periodo
prolongado de tiempo, impone un precio arbitrario fijado por la
propiaindustria duefia de la patente otorgada.

Quequizaslaadquirié con los derechos de comercidizacion
ynodesarroll6latanfamosal+D perotransforméesamol éculaen
sublockbuster por ventassuperioresa billondeddlaresensoloun
ano. O queabtuvo un procedimiento fast track delaFDA juntoa
lapresidn de asociaciones de pacientesy pudoingresar alaventa
unamoléculasoloinvestigadaen Fasell.

No hay ninguna posibilidad de soberania sanitaria en este
marco, ni Squieraesposibleotorgar Licencias Obligatoriasdada
lacomplegjidad de produccion deun biosimilar quetengaidéntica
efectividad y carezca de inmunogenicidad. Menos alin con las
nuevastergpias genicaso de CAulas T (CAR-T).

Seriapoco razonable no aceptar quelanuevainversion dela
industria farmacéutica en moléculas no quimicas estimula la
investigacion cientifica orientada a la cura o la cronificacion de
muchas enfermedades de dtaletdidad.

Pero aceptar que se fijen precios desorbitantes e impagables
para algunos paises de economias déhiles resulta, ademés de
excluyente y desigua, un factor desequilibrante respecto de
cual quier enfoquesanitario. Especid mentes deesainnovaciones
poco |o que sabemos sobre su seguridad, convenienciade usoy
efectividad contrastada.

Liberada d mercado y sin control sobre la desigualdad de
precios entre paises, la acceshilidad a estos medicamentos se
compldizay d cogto de oportunidad seamplia Interesante ana-
lizar que los precios de ciertos medicamentos oncol 6gicos con



patente presentan ampliavariabilidad entre paises, epecid mentes
se contrasta Europay América L atina

El caso dd precio comparado del abatacept permite exponer
quelaArgentinaposeelaprincipd distorséndeprecios(Tablal)
Perolomasdestacable, adiferenciadel o quesesupondria, esque
los precios gustados por PPA de | os paises de mayoresingresos
tienden a ser més bgjos que en los | atinoamericancs.

Tabla 1. Precios y rango percentil para abatacept en 2019
Pais Precio x mg Rango Percentil

Sudafrica uspD 0,46 o
Australia uUspD 0.73 a8
Colombia uUsSD 0,93 15
Brasil usp 0,93 23
Grecia usp 1.16 31
Turquia uUsD 1.25 38
Cana i usoD 1,37 a6
Noruega usp 1.82 54
Reino Unido uUSD 1.55 ez
Francia usoD 1.68 69
Chile uso 1,76 T
México uUSD 3,05 as
EE. UU. uUsSD 3.65 a8z
Argentina USD 4,08 100

Fuonte: Elaboracion propla a parir de los datos del proyects DIME

Mientras los responsables de formular politicas de me-
dicamentos en paises de ingreso medio y dto han aplicado una
combinacion de regulaciones a partir de lafijacion de preciosy
reembol sos en base a politicas basadas en precios de referencia
externos, evauacion de tecnol ogias, negociaciones de preciosy
acuerdosderiesgo compartido afin demantener lasostenibilidad
financiera de sus Sstemas, es poco lo que ha ocurrido en los de
ingresomedio/bajodeAmérical atina, aexcepciondeChilecomo
gemplo.

Quedaclaro que yaexisten y continuarén ingresando ciertas
moléculasinnovadoras de dto precio querequeriran financiarse,
porque su efectividad ha resultado incuestionable a curar o
cronificar ciertaspatol ogiasomodificarlesdrésticamentesutiem-
po de sobrevida

Pero paramuchasotrasincluidasenlaampliabandadeonco-
|6gicas y tergpias génicas, por més costosas y de dificil acance
economico quesean, suimpactoterapéuticoenlasobrevidadelos
pecientes distaalin de poder ser apreciado estadisticamente.

Un dilema que lleva irremediablemente a la obligacion de
precisar que MAP financiar y en qué condiciones, sin que se
potencie la frégil sustentabilidad econémica de los sistemas de
saud de nuestraregion.

En tanto & mercado de MAP sigaampliando libremente los
precioscomo resultado de regul acionesineficaces o inexistentes,
y paral e amentel osgobiernoscontinlienexpandiendolacobertura
deofertasterapéuti casinnovadoras, |osmercadosemergentescon
gran poblacién-como losde Américalatina seran cadavez mas
atractivos paralaindustriafarmacéuticainternaciondl.

Aun sabiendo que € abanico de atos precios no guarda
minimarelacion con € nivel deingresosy € gasto en sdud per
capitaposibledeta espaises. Porquesi emprehabraunfinanciador
encorsetadopor losconflictosdeinterés, laas metriadeinformacion,
laincertidumbre sobre la efectividad y € peso del principio del
azar moral mezclado con € derecho alasdud.

S no se regulan estas falas de mercado, y se avanza hacia
politicas de compras conjuntas consolidadas y concertadas, se
instrumentan protocol osy guias de précticaclinica, megjoran los
niveles de evidencia a partir de procesos de evauacion de tec-
nologiassin conflictosdeinterésy sedispone deun Observatorio
dePreci osinternaciona esdeM A Pestabl eciendo comparabilidad
seglintamafiodel mercadoeingresonaciona , nohabraposibilidad
de generar circungtancias asequibles que permitan enfrentar €
impactoinnovador y no sellegueaunavirtua quiebradel sstema
de sdlud. Solo hay un limite. Decisony tiempo. m

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

de Salud. Universidad Nacional de La Plata. Argentina
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INFORMACION PARA LA ACCION:
DISENO DE INSTRUMENTOS DE MEDICION
PARA BARRIOS VULNERADOS

Por Daiana Soma, Hilario Bielsa y Néstor Vazquez

acomprension profundadelasalud de unacomunidad
congtituye un imperativo ineludible en lablsguedade
mejorar |as condiciones de vidade susintegrantes. En
ese sentido, la toma de decisiones en salud publica
requiere necesariamente deinstrumentos adecuados paramedir
y comprender |aredlidad sanitariadelapoblacion queseprocura
abordar. Laproduccidn deinformacion valida, contextualizada
y socialmente significativa constituye una condicion necesaria
paraintervenir con equidad y eficiencia. Por |o tanto, el disefio
de herramientas especificas de medicion -capaces de captar
fenémenos complejosy territorialmente situados- sevuelveun
inexorable, especialmente en contextos de ata vulnerabilidad.

Desdeestaperspectiva, laimportanciadel osASIS(Andisis
de Situacion de Salud) ha sido ampliamente reconocida en €
ambito regiona. Segin la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), estos andlisis constituyen un proceso analitico-
sintético orientado acaracterizar, medir y esclarecer el perfil de
salud-enfermedad deunapobl aci onespecifica, incluyendotanto
sus problemas sanitarios como |os determinantes sociaes que
los configuran, sean éstos competencia directa del Sistema de
salud o responsabilidad de otros sectores (OPS, 1999). Ademés,
l0osA S| SrepresentanlaprimeradelasonceFuncionesEsenciales
delaSalud Pdblica (FESP) definidasen lainiciativa“LaSaud
Plblica en las Américas’, y son considerados instrumentos
fundamentales parala gestion, la planificacion y laevaluacion
depoliticasplblicassanitarias(Ministeriode Saludy Proteccion
Socia deColombia, 2014). Sumetodol ogiasebasaend estudio
del estadoactual delosprocesosdesalud enterritoriosdefinidos
geogréfica y politicamente, con atencion especia a las desi-
gualdades estructurales que afectan diferencialmente a grupos
social essegun caracteristicascomo edad, sexo, clase, ocupacion
0 procedencia.

Sinembargo, unadelasprincipa eslimitacionesqueenfrentan
los procesos de planificacion y toma de decisiones en salud
plblica radica en la escasa disponibilidad de informacion
confiabley desagregada sobre la situacion socia y sanitariade
la poblacion que habita en contextos de ata vulnerabilidad,
particularmenteenl osdenominadosbarriostipovilla(Ministerio
de Hacienda y Finanzas de CABA, 2023). Estos territorios -
frecuentemente excluidosdelossistemasformalesderegistroy
limitados en los operativos estadisticos nacionales- quedan
invisibilizados en las fuentes oficiales de datos, 1o que impide
caracterizar con precision sus necesidades, probleméticas y
determinantes especificos. Esta carencia estructura de infor-
maci6n no sol o obstaculizalaformulacién de politicas plblicas
pertinentes, sino que reproduce lainequidad a dejar sin diag-
ndsticoacomunidadeshistoricamentepostergadas, cuyosperfiles
epidemiol 6gicosy condicionesde vidatienden adiferir sustan-
clamentede promedio urbano. Frenteaestevacio, setornaesen-
cia e desarrollo de instrumentos especificos que permitan ge-
nerar evidenciasituada, capaz de alimentar procesosde gestion
sanitaria

Frente a este desafio, se desarroll6 un instrumento de re-
| evamiento denominado censo soci o-sanitario, di sefiado especi-
ficamente paracaracterizar lascondicionessocialesy sanitarias
deentornosurbanoscarenciados. Suobjetivoprincipal radicoen
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ofrecer un insumo fiable paralaelaboracion de Andlisis de Si-
tuacion de Saud (ASIS) especificos de barrios tipo villa,
reconociendo quelosdispositivostradicionaesdeinformacion
sanitaria no suelen captar con precision la redidad de estos
territorios excluidos. El censo adoptd una estructura dual
compuesta por dos bloques: e Bloque Hogar, centrado en los
factoreshabitaciona esy deautonomia-tomando comoreferencia
el CensoNaciona 2022y laEncuestaNacional de Gastosdelos
Hogares2017-2018-,y €l Bloguelndividual, organizado enseis
moédulos tematicos (factores demogréficos, educativos y
laborales, acceso ala salud, salud sexual, factores de riesgo y
salud mental), elaboradosapartir defuentesoficialesnacionales
y provinciales.

De acuerdo con la informacion proporcionada por € Re-
levamiento Nacional de Barrios Populares (ReNaBaP), se
identifican 4.416 barrios populares en Argentina, abergando
aproximadamente a 932.000 familias'y una poblacion total de
arededor de 5 millones de personas (Ministerio de Desarrollo
Social, 2019). Asmismo, y de formamés especifica, seestima
que en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires existen 19 delos
denominados Barrios Populares Informales (BaPls) tipo villa
(Minigterio de Hacienda y Finanzas de CABA, 2023). Desde
estemarco, seaplico el censo sociosanitarioene Barrio Saldias,
unacomunidadhistéricamentemarginadadel aCiudad Auténoma
de Buenos Aires. El barrio, localizado junto a las vias de
Ferrocarril General Belgrano, surgio como zona de residencia
informal vinculada al trabgjo ferroviario. Su historia esta
atravesadapor procesosdeurbanizaci on precaria, hacinamiento,
migracion interna y ausencia de infraestructura. Desde sus
origenesen e primer terciodel siglo XX -cuando seinaugurola
Parada Kil6metro 3y se trazaron los primeros planos para las
viviendasdel persond ferroviario- hastasu consolidacioncomo
parte dela Villa 31, Saldias ha permanecido a margen de las
politicasurbanasy sanitariasestructurales(MinisteriodeCultura

A . 7 51 'S >
4 _: - e V ,.' M, !’f/
: 1,



de laNacion, 2021). Su eleccion como territorio pi-
|otoparael ensayode instrumentorespondidacriterios
tanto logisticos como estratégicos. se trata de un
barrio carenciado de facil acceso, con unapoblacion
acotada de aproximadamente 400 personas, lo que
facilitd la implementacion censal completa sin
neces dad demuestreo; ademas, €l trabajoenterritorio
pudo apoyarse en unainterlocucion claray sostenida
con una referente comunitaria cercana d barrio, lo
quegarantizélegitimidad, colaboraciony pertinencia
cultural durante todo el proceso.

La aplicacion del instrumento permitio relevar
datospreci sossobreinfraestructurahabitaciond , acce-
S0 a servicios bésicos, cobertura de salud, enferme-
dadescronicas, salud mental y précticaspreventivas,
entre otras dimensiones. A partir de lainformacion
obtenidaseelabor6 un Andlisisde Situacionde Salud
(ASIS) del barrio, integrando tanto la descripcion
cuantitativa como la interpretacion cuditativa del
contexto. El operativo reunid a mas de 40 personas
distribuidas en cinco cuadrillas a lo largo de tres
jornadas intensivas, con la participacion voluntariade
integrantes del Departamento de Sdud Pdblica de la
Fecultad de Medicina de la Universdad de Buenos
Aires, laAsociacion Civil Sdud en Redy laFundacion
Poliedro. Secensaron 92 hogares, quedeclararon aber-
gara344habitantes. Dedll os, 236 accedieronaresponder
€ blogueindividua del censo, loquerepresentaunatesa
derespuestadd 68,8%0entrel osres dentesdel oshogares
censados. Se estima que nueve hogares no fueron re-
levadosy, consderando € promedio de habitantes por
hogar, seinfierequelapoblaciontotd del Barrio Sddias
asciendeaaproximadamente 378 personas, delascua-

Ref. Variable

511 Mediana de edad R 39 32
511 Indice de dependendia potencial de padres 41 280
511 Indice de vejez 241 1
ﬂ Hacinamiento critico 6,5% 37%
512 Red pablica (doaca) 0,0% 98,5% 574%
512 Red pablica (agua) 859% 97.7% 84,0%
513 Asistencia a establecimiento educativo 100,0% 99,0% 98,9%
5_]_5 Poblacion que trabaja 70,9% 629% 581%
515 :sslanccftc‘:;gge trabaja en reladdn de 46.5% 570% 521%
522 Poblacién con cobertura piblica exclusiva 39,0% 16,3% 35,8%
814 Poblacdn con plan o programa social 21,2% 29,5%
5321 Realizacion de Papanicolau 74.4% 88,7% 70,3%
5322 Realizacidn de mamografia 82.8% 84.4% 66,0%
5323 Realizacion de rastreo de cancer de colon 46 7% 51,3% 31,6%
5.&.1 Prevalencia tabaquismo 23.0% 17.5% 22%
Si Prevalencia de diabetes por autoreporte 253% 8,8% 1227%
5£|.j Prevalencia de hipertensidon arterial por 362% 266% -
autoreporte
<43 Prevalencia de hipertensién por medicién 8% A%

fisica

*El color utilizado en la columna Saldias hace referendia a la relacion de la variable a nivel local con las
otras jurisdicciones (verde: resultado favorable; amarillo: resultado intermedio; rojo: resultado
desfavorable)
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lesel 62,4% fueefectivamentecensada, |o quepermitidal canzar
unaextensacoberturadelapoblacion residentea momento del
relevamiento.

Laestructuraorganizativadel relevamiento contempld una
coordinaciéngeneral, cinco coordinadoresdecuadrilla, a menos
doscensistaspor cadaunadeéllas, y unareferenteterritorial del
barrio, cuya participacion resultd indispensable paragarantizar
laarticulacion conlacomunidad, facilitar € accesoaloshogares
y fomentar la confianzavecina. El coordinador general tuvo a
su cargo la supervision integral del operativo, asegurando la
planificacion adecuada, el vinculo con los distintos niveles del
equipoy laresolucion de contingencias en campo. Por su parte,
loscoordinadoresde cuadrillafueron responsablesdeplanificar
€l recorrido, organi zar aloscensistas, supervisar lacaidad delos
datos recabados y reportar e avance a nivel centra. Los
censistas, finalmente, realizaron las entrevistas y mediciones
domiciliariasasignadasasu cuadrilla. Ladistribuciénterritorial
de las viviendas se organizd equitativamente entre las cinco
cuadrillas, y todo e personal fue debidamente identificado con
credencialesoficiaes. Estaestructuraoperativapermitio cubrir
latotalidad del barrio deformaordenada, eficientey con fuerte
presenciacomunitaria.

Resultados

A pesar de que Saldias es catal ogado por el Gobierno dela
Ciudad de Buenos Aires como un barrio tipo villa, los datos
obtenidosapartir del censosocio-sanitariomuestran unareglidad
heterogénea. Mientras que en agunos aspectos reflga las
condiciones de un barrio vulnerado, en otras a canza, eincluso
supera, los indicadores jurisdiccionales y nacionales tomados
como referencia.

Los resultados del relevamiento evidencian que e Barrio
Saldiaspresentacondicionesestructural esdeal tavul nerabilidad,
especialmente en o que refiere a habitabilidad y acceso a ser-
vicioshésicos. Lacarenciatotal dedesagiiescloacaes, € acceso
limitado aaguade red y gas natural, junto con niveles elevados
de hacinamiento critico, configuran un escenario de profunda
inequidad en materia de infraestructura urbana y sanitaria.
Desde e punto de vistaeducativo, el barrio exhibe indicadores
positivos en la infancia y adolescencia, con dta asistencia
escolar y bgja desercion, superando incluso los promedios de
CABA y del pais. Enlaadultez, lapoblacion muestraunamayor
terminalidad del nivel secundarioquelamedianacional, conuna
particular inversiénenlabrechadegénero: lasmujeresalcanzan
mayoresniveleseducativosquelosvarones, acontramano dela
tendencia predominante. En € plano labora y econémico,
Saldias presenta una alta tasa de ocupacion, con fuerte
participacion de mujeres y adultos mayores, lo que sugiere
presiones econdmicas que condicionan la permanencialaboral
més dla de la edad jubilatoria. La estructura ocupacional
muestra predominancia del trabajo informal y cuentapropista,
con ataincidenciadel servicio domésticoy bajaproporcion de
empleo formal, reflgjando un mercado labora precario. En
cuanto aacceso asalud, se observaunamayor dependenciadel
sistemapublico, aunquemasdel 60% delapoblacién cuentacon
agun tipo de cobertura formal (obra socid o prepaga). La
frecuencia de consultas médicas es alta, especial- mente para
controles preventivos, lo que revela una actitud activa hacia e
cuidado delasalud. A pesar delacercaniade dos CESACs, los
residentes tienden a consultar fuera del barrio, lo que indica
barreras de accesibilidad local o preferencia por servicios de
mayor complejidad. Respecto alasalud mental, lademandaes
menor quelameédicageneral, peropresentabarrerassignificativas:
laatencion psicologicaesmaslimitadaquelapsiquidtrica, y las
mujeres son quienes mas acceden a estos servicios. En salud
sexual y reproductiva, sedestacaunusodiferenciadodemétodos
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anticonceptivos seglin edad y nivel educativo, con escasa
utilizaciondel DIU. Endeteccidn deenfermedadesoncol dgicas,
el PAPy lamamografiapresentan nivel esdecoberturael evados,
smilares a los de CABA, mientras que € rastreo de cancer
colorrectd aln es mgorable. En tér- minos de morbilidad, la
poblacion presentaunadtapreval enciaautorreportadadedi abetes
e hipertensidn, aunque las mediciones en campo mostraron
valoresalgo mejoresquelosregistrosclinicos promedio, lo que
sugierepotencia esbrechasene diagnostico, control oadherencia
tergpéutica. El consumo de tabaco es ato, especidmente en
adultosmayores. Ademés, cua- tro decadadiez hogarescuentan
con a menos una persona con discapacidad, lo queimplicaun
impactosgnificativoenlasdinamicasfamiliaresy enlanecesidad
de servicios adaptados. Finamente, € consumo problemético
de sustancias aparece como una preocupacion comunitaria
reconocida, confoco enadolescentesy jovenes, aunquepersiste
unasubestimaciondel problemaanivel doméstico, posiblemente
asociada a estigmas y mecanismos de negacion.

En sintesis, Saldias combina condiciones materiaes defi-
citarias que refuerzan su perfil estructura de barrio vulnerado,
aunquecon ciertosindicadoressocia esy sanitariosmasrobustos
de lo esperado para barrios con caracteristicas smilares. Edta
combinacion evidenciala heterogeneidad interna de los sectores
populares urbanos y resfirma la necesidad de que las politicas
publicas aborden, de forma smulténea, la reduccién de las
desigualdades estructurales y la consolidacion de mecanismos
efectivos de acceso aderechos. En este sentido, sevuelve funda:
mental sofisticar losméodosdereevamientoy andisis, coné fin
de capturar adecuadamente las multiples dimensiones que
configuran larealided socid y sanitariade estos territorios. m
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LA POBREZA

"El mas grande de los males y el peor crimen es la
pobreza”. George Bernard Shaw

Por el Prof. Armando Mariano Reale (*)

n general se reconoce que la pobreza seidentificacon la

idea de privacién o de carencia. Sin embargo, no hay

acuerdo cuando se pretende precisar los elementos que

permitan identificar la situacion de pobreza. En orden a
ello, si bien en la practica se reconoce que la pobreza tiene un ca-
récter multidimensional, existen ciertas dificultades en determinar
la linea de pobreza. No obstante, suele clasificarse en absoluta,
relativa e indigencia.

La pobreza absoluta se refiere alafalta de acceso a las nece-
sidades basicas para vivir. Larelativa consiste en las desventajas
econémicas y sociaes en comparacion con otros en un mismo
entorno. Laindigencia seinstala ante lafalta absoluta de acceso a
la canasta de alimentos.

Conceptualizar el fenémeno delapobrezaesun paso necesario
para plantear politicas pablicas Utiles para enfrentar ala pobreza.
Reconocer € caracter multidimensional de la pobreza implica
admitir que ladualidad privacion/posesion se refiere aun sistema
relacionado de componentes o elementos.

Por |o tanto, existen jerarquiasy variacionesen € grado enquese
tieneono decadauno del oselementosquecomponen ladefiniciondel
problema. Comprender las dimensionesinvolucradasen € fenémeno
social de lapobrezaimplica entenderla como un estado de situacion.

La pobreza esta vinculada con los procesos de distribucion de
losrecursosquedefineunasituaciondevida, laquepuedeevaluarse
como un grado de bienestar, que en un extremo sitdia ala pobreza
y en el otro, laopulencia

La importancia conceptual del problema permite evauar las
estrategias de politicas publicas sobre el fendmeno de la pobreza.
Laideacentral dela“economiadel bienestar” es que las personas
controlan recursos con utilidad econémicay en base aellos toman
decisiones dentro de alternativas de preferencia.

Paralaeconomiadel bienestar lacarenciaabsol utasoloseestablece
en discapacitados, nifios o jubilados. En generd no existe lacarencia
absoluta en tanto las personas tengan capacidad para trabgjar. Estas
ideasfavorecen alosque sostienen quelapobrezatienequever conlas
personas'y su mayor o menor predisposicion a trabgjo.

Paraestateorialapobrezaesfundamental mente un problemade
utilizacion de los recursos disponibles en una comunidad, la que
puede mejorar su bienestar si es capaz de producir mas bienes y
servicios. Enconsecuencia, lapobrezaesunproblemadeinsuficiencia
productivadelas personas pobres que podriaresol verse aumentando
sus capacidades productivas.

L ascriticasaestaposi cion seestablecen en primer lugar porque
las personas carecen de informacion perfecta para definir sus de-
seosy laformade alcanzarlos. En segundo lugar, laeconomiadel
bienestar se enfrenta con las criticas a funcionamiento del libre
mercado y, en tercer lugar, esdificil la comparacion interpersonal
entre los niveles de satisfaccion de los deseos.
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El problemade esta posicion eslaexistenciade distintasvalo-
raciones delasnecesidadesy sus satisfactores. Esasi, por jemplo,
quelaprovision de aguapotable eslafelicidad de unapersonaque
vive en €l desierto y es insignificante para otra que vive en una
ciudad.

Laideacentral dela perspectivade |las necesidades bésicas es
que existen jerarquias que definen el bienestar razén por laque se
clasifican entre aquellas que son bésicasy que definen lasituacion
de pobreza, de aquellas que no lo son.

Las necesidades requieren ser definidas dentro del conjunto
mayor de las necesidades bésicas. Varias son | as posiciones sobre
el tema Kamenetzky identifica cuatro grupos: 1) biol6gico; 2)
biosociol6gico; 3) psicol6gicos; 4) socio cultural. En una misma
linea de razonamiento Elizalde y Hopenhaym clasifican las
necesidades en existenciales y axiologicas.

Doyal y Gough desarrollan una teoria de las necesidades hu-
manas afavor de |a existencia de necesidades universales. Por 10
tanto, lasalud fisicacomo laautonomiaindividual son necesidades
bésicas y universales, pero la forma en que son satisfechas varia
segun las culturas. Amartya Sen atendiendo al caracter multidi-
mensional del estado de bienestar o de pobreza, conviene tener en
cuentalos conceptos de “ estandar de vida” “bienestar” y “caidad
devidd'.

El esténdar de vida se refiere alos aspectos del bienestar que
estan determinadospor lapropiaformade vidade unapersona, mas
que por intereses personales. Asimismo, el bienestar puede ser
influenciado por lavidade otras personas. En conclusion, lapropia
calidad de vidano solo depende de | os bienes personales, sino que
también tiene que ver con €l hacer, que lo vincula a un contenido
social.

Por |o tanto, los bienesy servicios no son importantes [o que
importa son sus cualidades y |as capacidades que proveen. Estas
capacidades son las efectivas con |as que goza una persona para
elegir su modo de vida. Un aspecto relevante es el andlisis de la
familia en tanto que una persona es pobre si es un miembro de un
hogar en situacion de pobreza.

Al hablar depobrezahay queespecificar laperspectivautilizada
parasu definiciony medicion con el proposito deevitar defectosen
el disefio de la estrategia politica. Laidea de la pobreza no puede
definirse asi misma, sino que adquiere identidad con referenciaa
otrogrupo, loquesugierequelacausadelapobrezaesladesigual dad.
Sin embargo, pobrezay desigualdad son dos cuestiones distintas,
s bien estan vinculadas, toda vez, que reducir la pobreza no
significareducir la desigual dad.

Una politica que se ocupe del problema de la pobreza tendra
que atender los siguientes elementos: 1) Lapobrezase vinculacon
carencias objetivas y no con las caracteristicas personales; 2) Las
carencias objetivas pueden identificarse; 3) La relacion social
define el funcionamiento de algunos como pobresy otros como no
pobres; 4) La pobreza se vincula con la carencia de elementos
bésicos; 5) Los dafios producidos por |a situacién de pobreza son
irreparables; 6) El conflicto se instala entre los pobres y los que
estan en situacion de opulencia; 7) La autonomia es un elemento
bésico en el funcionamiento de las personas en la sociedad; 8) La
pobreza no es homogénea entre los miembros de un hogar, razén
por laquenoescorrecto usar €l analisisdelaunidad familiar; 9) Las
politicas asistenciales no son efectivas para generar condiciones
parael desarrollo delacondicion humana; 10) Lanecesidad deque
las personas |leguen a una situacion de pobreza que e da derecho
aunaasistencia, afecta el desarrollo de lacondicién humana

En sintesis, se deberian disefiar politicas que se ocupen de
garantizar €l acceso a los elementos béasicos definidos como uni-
versalesdelapersonay no delafamilia, que generen un proceso de
distribucién progresivo de recursos en su sentido mas amplio. |
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(*) Especialista en Salud Publica y Sistemas de Salud -

Profesor Emérito de la Universidad ISALUD - Miembro
del Grupo PAIS.
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Tu tranquilidad es
huestro proposito

Implementamos la Ultima tecnologia en nuestros procesos de
almacenamiento y distribucion, y en cada servicio gue
involucra nuestro trato con vos, entendiendo que, finalmente,

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

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

Urgencias y emergencias: 011 6009 3500

Comercial y Capacitacidn: 011 4588 5555 /. aCUdir
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www.acudiremergencias.com.ar La calidad es nuestra actifud.




