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Actualidad esoacudir

ACUDIR EMERGENCIAS MEDICAS FUE
DISTINGUIDA COMO UNA DE LAS MEJORES
EMPRESAS DE ARGENTINA 2025

Este reconocimiento, impulsado por Deloitte, Banco Comafi,
UCEMA y Cadena 3, distingue a las empresas privadas mas

destacadas del

pais. Son 23 las compahnias argentinas que

obtuvieron el distintivo MEdA 2025, por demostrar la excelencia en
su gestion y resultados, su desarrollo de talentos y la capacidad
de generar valor de manera sostenida.

<\ MEJORES
“QEMPRESAS
7/l DE ARGENTINA

#Ilmpulsando
LoExtraordinario

,’/

svacudir =

emergencias medicas,

®

pulsandoLoExtraordinario

abriel Lopez Ribaday Pablo Rossetto, Presidentey

Gerente General de Acudir -respectivamente-,

recibieron lainsignia distintiva MEdA 2025 en la

ceremoniaque sellevd acabo recientemente, dela
queparticiparontambiénlosdirectivosdelasdemascompafiias
reconocidas.

“Paranosotrosser unamejor empresaes, antetodo, la
confirmacion de haber recorrido € camino correcto. En
todos estos afiostrabajamos con €l objetivo claro de brindar un
servicioconfiable, profesional, cercanoy decdidad. Entendemos
estelogro como un reconoci miento compartido entre trabgjo
de nuestros equipos y € respado que nos brindan nuestros
clientescadadia’, afirmael Presidentede Acudir Emergencias
Médicas.

LacuartaediciondeM EdA contcond registrode106empre-
sasdd pals, deélas, 57 avanzaron alafase de documentacion y

i
g
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ACUDR

ME|ORES
- RESAS

tnﬁ':RGEN"NA

B EMERGENCIASMEDICAS B

35 fueron eval uadaspor un Comité Técnico multidisciplina-
rio, que analiz6 y ponderé su nivel de madurez, tomando
como metodologiael MapadeValor de Deloittey sus5im-
pulsores: Crecimiento en ventas, Margen operativo,
Eficienciaen laadministracion de activos, Mangjo de for-
talezasy factores externos, asi como Talento y sostenibili-
dad.

Edta iniciativa, que forma parte del programa Global de
Deloitte, Best Managed Companies, reconoce la excelencia
operativa de compafiias medianas y privadas en 45 paises del
mundo.

Laobtencién del distintivo MEdA 2025, refuerza el com-
promisodeAcudir por fomentar unaculturademejoracontinua,
excelenciay responsabilidad social, asi como el reconocimiento
desusbuenosresultadosy lacalidad en susprécticasoperativas,
por parte de importantes ingtituciones en el pais. |
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EL PRECIO DE LA CONSULTA:
LO QUE NADIE QUIERE CALCULAR

Por el Lic. Ariel Goldman (¥)

ay preguntas que & Sstemade salud argentino prefiere
no hacerse. Una de dlas es incomoda, concretay ur-
gente: ¢cuanto deberia costar una consulta médica s
S cdcularacon criterios redles de costo?

No es unapreguntaretorica. Eslapregunta que eta detrés de
cadaconflicto entremédicosy financiadores, de cadapaciente que
Ssesorprendepor uncoseguroquenoesperabay, seguramente, detras
de cadavez que un estudiante debe decidir que carreraestudiar ola
especididad. Sin embargo, d sstemalleva décadas evitando res-
ponderla con seriedad.

El arancel como ficcion

El vaor de la consulta médica en Argentina no surge de un
caculo de costos. Surge de unanegociacion entre financiadoresy
prestadores, donde |os segundos histéricamente han tenido menos
poder. El resultado es un arancd que no reflea e costo red de
producir € servicio Sno € precio que @ pagador esta dispuesto a
abonar, que no eslo mismo.

El Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires pro-
puso, endiciembrede2025, unarancd minimoorientativode $40.000
por consulta, sobre la base de unahoramédicade $ 120.000. Ese
valor esunareferenciaética, no unaobligacionjuridica, y etamuy
por encimadelo quelamayoriadelasobrassocidesefectivamente
paga por una consulta ambulatoria de clinicamédica o pediaria,
que en muchos casos no superalos $ 10.000 a$ 15.000.

Labrechaentred arancel &icoy € arancd red yano semide
en porcentgjes: semideenmlltiplos. Esabrechano esun accidente
del mercado, sinoqueesd resultado dedécadasdepoaliticatarifaria
quetratda honorariomédicocomounavariabledegustedd finan-
ciamiento en salud.

Un economistade lasdud queintente estimar € cogto red de
una.consultamédica se encuentra.con varios componentes quelos
arancdesvigentes directamenteignoran.

El primeroesd capitd humanoinvertido. Unmédicoespecidisa
en Argentinainvierte, en promedio, entre doce y catorce afios de
formacion entre grado, residenciay especidizacion. Parte de esa
formacionessubsdiadapor € Estado, perootraparte-afiosdevida,
costodeoportunidad, dedicaci onexclusiva- esasumidaenteramente
por € profesiond. NingUnarancel médicoincorporaa giinmecanis-
mo de reconocimiento de ese capital formativo.

El ssgundo componenteesd cogto deinfraestructuray tiempo.
Unaconsultade veinte minutos no es solo veinte minutos de aten-
cién: incluye tiempo de registro, eaboracion de historia clinica,

Médicos

revision de estudios previos, indicacionesy eventua mente comu-
nicacion con otros niveles de atencidn. Cuando se mide € tiempo
red quedemandaunaconsultabienhecha, e denominador seachica
congderablemente.

El tercero, y quizas d més invishilizado, es & cogo de la
actudlizacion profesond. Lamedicinano esestéica Mantenerse
actudizadotieneun precio: congresos, bibliografia, cursosdeespe-
cidizacion, certificaciones. Ese cogto es absorbido casi en sutotar
lided por & médico.

El cuarto demento es lainflacion médica, que en Argentina
Uperas steméicamenteal ainflacidngenerd . L osinsumosmédicos,
¢ equipamiento, losaquileresde consultorios, lossegurosdemaa
praxis, tienen unadinamicade preciosquelosarancelesno siguen.

Los efectos sobre el sistema

El resultado de esta brecha sostenida en € tiempo no es abs:
tracto. Tieneconsecuenciaspracti casquecua quier gestor hospitala:
rio 0 asstencia puede obsarvar directamente.

Laprimeraesé pluriempleo. El médico que cobraun arancd
insuficientepor consultanecesitamultiplicar susfuentesdeingreso:
hospital publico mésguardiamésconsultorio privado mas obraso-
cid. El resultado esun profesiond agotado, contiempo deatencidn
reducido por pacientey mayor propensénd error.

Lasegundaconsecuenciaeslafugadetaento. Argentinaforma
médicosdedtacaidad y losexportaasistemas que lesreconocen
adecuadamente su trabgo. El problemayano es solo cuantitativo
-fdta de médicos en arees rurdes o especididades criticas- Sno
cuditativo: mucho de nuestras meores profesionales son los que
primero sevan.

Laterceraconsacuencia, menosvisibleperoiguamentegrave,
esla concentracion geogréfica de la oferta. Cuando € arancel no
cubreloscostos, & médico raciond migrahaciadonde puede com-
pensar d déficit: zonas urbanas de mayor densidad poblaciond o
mayor capacidad de cobro directo. El resultado esunadigtribucion
de recursos humanos en saud que no responde alas necesidades
epidemiolbgicas de la poblacién sino a la l6gica econémica de
upervivenciaprofesiond. Laséreascon mayor neces dad sanitaria
son, paraddjicamente, las que menos médicos atraen.

Lacuartaesd deteriorodelared acién médico-paciente. El bono
extrag sema, la consulta abreviada, la indicacion defensiva, son
sintomas del mismo problema: un profesona que percibe que
sstemano vaorasu trabgjo tiende aracionar su inversion en cada
encuentro dinico.

¢Quién deberia calcular y quién no quiere?

La ausencia de un cdculo trangparente no es inocente. A los
financiadores, lesconvienequed arancd sead resultado deunane-
gociacion opacaantes que de un costeo explicito. A los prestadores,
d arancd leesmasfaal usar como varicbledeguste Y d Estado,
histéricamente, le ha resultado més facil mirar para otro lado que
intervenir enunmercadodonderegulaparcia mente, peroarbitramal.

LoqueArgentinanecesitanoesunarancel mésato por decreto.
Necestaunametodol ogiade costeo de laconsultamédicaque sea
técnicamente rigurosa, politicamente legitimay actudizable en e
tiempo. Necesita, endefinitiva, quelapreguntaquenadiequiereha:
cerse s conviertaen politicapublica

Porgue mientras e precio delaconsultamédicasgasiendolo
qued financiador decidepagar enlugar delo qued servicio cuesta
producir, € problema no desgparece: Smplemente setradada, en
distintas proporciones, d médico que labrinda, a paciente quela
recibey a sstemaque ambos sogienen. |

(*) Profesor universitario
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DEBATE

TENDENCIAS ALARMANTES
CONSENSOS NECESARIOS

Por el Dr. Mario Glanc (¥)

valuar € estado sanitario deun paisexigeseriestemporales,
comparacionregiona y desagregaci onterritoria. Argenting,
exhibe unatrayectoriaque combinalogros estructuraes de
largo plazo con estancamiento relivo frente a sus pares
regionaesy, masrecientemente, sefid esinequivocasdereversionen
indicadores trazadores criticos.

2024trgjounaclarasefid dea armaepidemiol égica. Trasa canzar
en 2023 € nivel mésbgjo desu historia, [aTMI aument6 de8,0a8,5
por cada1.000 nacidosvivos. Lamortalidad neonata siguiélamisma
direccion, y larazén de mortalidad maternacrecio 1,2 puntos. S6l0 9
delas24urisdiccioneslograron sostener latendenciadescendente; en
15 seregistré aumento, superando € 10 % en cuatro dedlasy @ 20%
en otras cuatro. La distribucion federd del fendmeno descarta ex-
plicaciones locaizadas.

Este quiebre ocurre en € primer afio de una contraccion presu-
puestariasin precedentes, quesecontinliay seprofundiza: entre2023
y 2025, & gasto del Ministerio de Sdlud cay6 un 34%. L os recursos
provinciales estén sometidos ala reduccion de las transferencias no
automaticas(35%) mientrasgued desfinanciamiento delaseguridad
socia esyaun dramaevidente. En ese contexto, € anunciado cierre
oreconversiénde ProgramaRemediarimplicaunareducciondréstica
decoberturaenmomentosenqued gastodebolsllohaincrementado
su participacion en @ gasto tota en sdud hasta niveles nunca ob-
servadosen nuestrahistoria. Losrecortesen e PAMI y laanunciada
continuidad del guste apuntan en € mismo sentido.

Lacausdidad univocaentrerecortepresupuestarioy reversionde
indicadores no puede establecerse con un afio de datos, pero la
convergencia temporal es dificil de ignorar: € quiebre afecta
preferentemente la mortaidad neonatal -el componente mas
directamente ligado a la cdidad de la atencion perinatd y la
disponihilidad deinsumos-, tiene distribucién federa y coincide con
lainterrupcion de programas de efectividad documentada. Un segun-
do afio de datos negativos convertirialasefia deaarmaentendencia
consolidada.

La discusién sobre @ sistema de sdud argentino sudle quedar
atrgpada en lalégica dd ciclo politico: se expande en periodos de
crecimiento, se contrae en periodos de guste, y se recongtruye par-
cidmenteend sguiente. Peroel mode ocomparadomuestraevidencia
clarasobre qué eslo quesi funciona: Uruguay o Chile, por citar dos
mode os disimiles, no lograron sus mejores resultados por un mayor
volumen de gasto, sino por una mayor estabilidad indtituciond,
rectoria sanitaria coherente y una separacion mas nitida entre la
racionalidad politicadecorto plazoy laplanificacion delargotérmino
de lapolitica sanitaria Més dla de las obvias diferencias, en ambos
Casos existen consensos transversaes -que trascienden dternancias
degobierno- sobrepisosminimosde proteccionfinanciera, cobertura
prestaciond y gobernanzaterritorial.

M - I iuodl:uu Gg

Argentinatiene laescaa, la capacidad técnicaingtituciond y la
historia sanitaria para acanzar esos consensos. Lo que ha fatado,
sisteméticamente, es la voluntad politica por parte de autoridades,
dirigentesy decisoressectorialesentorno aconstruirloscon vocacion
depermanencia. Tresdimens onesresultan prioritariasparacuaquier
acuerdo con pretension de sustentabilidad.

1. Un piso presupuestario protegido parala salud pablica

LaevidenciaeconométricadigponibleparaAmérical ainarda
ciona claramente € incremento del gasto puiblico en sdud con una
reduccién proporciond enlatasademortaidadinfantil, mientrasque
€ gasto privado no muestra un efecto estadisticamente significativo
sobre ese indicador. Esta asmetria fundamenta la necesdad de un
mecanismo de proteccion presupuestariaquesustraigal osprogramas
desdudmaternc-infantil,inmunizacionesy enfermedadespreva entes
delosciclosdegustefisca . Nosetratadedogmetismo presupuestario
sinoderacionalidadepidemiol 6gica ciertasinversonestienenretornos
diferidos que € horizonte anua del presupuesto no captura

2. Una arquitectura de coor dinacion federal efectiva

LaArgentinasanitarianoesuns semahomogéneo Snounayux-
tapodi cidndes stemasconbrechasdei nequidadinaceptables. Cud quier
acuerdo seriodebeincl uir unmecanismoderedistribucinfederd que
garantice pisos prestacionales minimos, con transferencias
condicionadasaresultadosy rectoriatécnicanaciond fortecida La
descentralizacidnsinfinanciamientoes, enlapractica, unmecanismo
de profundizacion de las inequidades existentes.

3. Regulacion de la proteccion financiera como politica de
Egado

Argentina se posicionaba hasta 2022 entre Ias tres naciones de
Américal_ainaconmenor gestodebolsilloensaud, por debgjodd 30%
del gadto totd. Las tendencias de 2024 -desregulacion tarifaria, de-
Hiliaciones, erosién de la coberturadd PMO y copagos instaados-
amenazan eseposicionamiento. Laproteccionfinancieradel oshogares
frente alos gastos de sdud no puede ser unavariable de guste esun
componenteesencia del S temadesaludy deberegularsecomopoalitica
de Estado, conindependenciade signo palitico del gobierno deturno.

Lucesy sombras de nuestro sstemade sdud son ciertas. Pero el
ah02024 puedeestar mostrandounainflexiénrelevantequenoadmite
ser descartada s6lo como ruido estadistico ni justificada como dafio
colaterd inevitable de un guste macroeconémico La resolucion
estructura delosproblemasde Sstemadesa udargentino-eficiencia,
inequidadterritoria, fragmentacién, sostenibilidad del financiamiento
solidario- excede @ mandato de cudquier gobierno en particular.
Reguiere acuerdos que trasciendan dternancias eectoraes, que
establezcanpisosirrenunciablesdeproteccionfinancieray prestaciond,
Y Que reconozcan gue -entre otros-, la salud materno-infantil es €
estado de derecho sanitario en su expresion méselemental. Construir
es0s acuerdos es, en definitiva, la Unica respuesta técnicamente
honestay politicamente responsable al os datos que laepidemiol ogia
estaponiendo sobrelamesa. W
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(*) Médico cardiologo y sanitarista. Mg. en Economia y

Gestion y Mg. en Salud Puablica. Doctor en Medicina.
Director Académico IPEGSA.
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN HOSPITALES PUBLICOS
LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CENTRAL
RAMON CARRILLO DE SAN LUIS

Por el Dr. Adolfo Sanchez de Le6n (¥)

entrodel osmUiltiplesobjetivospropuestosparaestealiopara

nuestro Hospital Central Dr. Ramén Carrillo de San Luis,

hay cinco gue creemos nos marcaran un sato cualicuan-

titativo deimportancia. Ellos son (1) Acreditar ITAES (2)
Habilitar trasplante hepético por INCUCAI y CUCAI San Luis (3)
Crear d Centrode TraumacomoreferentedelaProvincia(4) Introducir
robética quirirgicay (5) Desarrollar Intligencia Artificidl. Estamos
avanzando en todos esos objetivos.

Respecto d Ultimo de dlos hemos desarrollado Nodica, unahe-
rramienta que asiste d médico durante la consulta, generando au-
tométicamentenotasclinicasestructuradasapartir delainteraccioncon
d paciente.

Nace como unanecesidad antetres problemas que verificabamos
enlaconsulta. El primero teniagquever con e tiempo que destinabael
profesiond enlacargade datosalahigoriaclinicadigita -HCD- del
Tasy queesd sstemaqueutilizamosend hospital. Observabamosaue
entred 20y & 40 % ddl tiempo de la consulta era destinado por €
profesiond allenar laHCD y produciaquejasdeelospor esa” cargd’
adminidrativa. En segundo lugar, los pacientes comentaban que €
profesional miraba més la pantala que a dlos y esto hacia que s
perdiese cierta empatia en la rdlacion médico-paciente. Y tercero la
cantidady cdidaddel osdatosqueescribiad profesiona eranminimos.

A partir delaimplementaciondeNodicaestocambi6. Aumentaron
consderablementel acantidady lacaidad delainformacidnescritapor
e profesond en la historia clinica. De 22,8 palabras promedio por
consulta que escribia @ profesiona se pasd a243,5 con Nodica (un
968% més) y de 5,8 términos médicos que escribiae médico sepasd
a21 (un 264 % méas). Lasmencionesde medicamentospasaron de 0,4
a10,9 (un2.620 % més). El vocabulario médico Unico pasd de20,2a
139,3 en promedio (un 589% mas). Las dbreviaturas por 100 paabras
bgjaronde18a0,01 (maslegible) (un 99,9 % menos) y lacompletitud
egtructurd detodosloscamposdelaHigtoriaClinicapasodd 13%4d
81,9 %.

L ostiemposdedicadosd llenado delahigtoriaclinicadisminuye-
ron a unos escasos minutos. El profesond, una vez terminada la
consultasolo lee latranscripcion de Nodicay solo corrige s algo no
quierequefigureoredizaa gunamodificaciony luegogpretando Enter
se cargaalahigoriaclinica. Todos coinciden que mejoralarelacion
médico - paciente d no estar pendiente del ordenador.

Extension de Nodica hacia otras areas

Lo que comenzd como una necesidad puntual para resolver
problemasen las consultas ambul atorias se fue transformando en

Médicos

un uso generdlizado. Hoy en diaNodicano selimitaalaatencion am-
bulatoria. Su uso se ha extendido a mltiples areas del hospital,
incluyendo:

® Sdasdeinternacion dlinicasy quirlrgicas.
@ Urgenciasy emergencias.

@ Unidad detrasplante rend.

@ Unidad coronaria

@ Unidad deterapiaintensiva

Enestosémbitos, laherramientatambiénesutilizadapor enfermeria,
quienes pueden regidrar informacion directamente desde € cdlular,
agilizando larecopilacion de datos.

Nodi ca permite quetanto médicos como enfermerasevolucionen
pacientes en tiempo red a través de una APP en sus cdulares, sin
depender de computadoras.

Lainformacionregistradaseintegraautométicamenteenlahistoria
cinica

Ademés, seestdeva uando suintegracionen &easadminigtrativas
comofarmaciay estaditicas, dondelainteraccion conversaciona con
la historia clinica permitira acceder répidamente a datos clinicos Sin
neces dad de buisquedas manuaes.

éHacia donde vamos?

Estamosdesarrollandolaconsultaalahistoriaclinicatantoindivi-
dud comodelatotdidad. Enel primerodel oscasosel profesiond podréa
preguntarle a Nodica sobre todos |0s antecedentes que desee de un
paciente Sn necesidad de buscar € mismo en todo € historid. Enéd
segundocasosepodranredizar estudiosepidemiol 6gicoscontodoslos
pacientes del hospital.

Avanzamosaincorporar libreriasmédicas, guiasetc. enlashisto-
riasclinicasqueasstand profesiond, no soloyaenlo adminigtrativo,
sno en & conocimiento médico.

También estamosavanzando enlalecturay andissinteligentede
loselectrocardiogramas que son de utilidad paral os diagnosticosden-
trode hospitd, pero mésalin paral oscentrosde atencion delaprovin-
ciaquemuchasvecesnocuentanconcardidlogosoclinicosquepuedan
hacer  diagnostico de arritmias o infartos.

De historia clinica a sistema de informacion

. gstecanbiotimeun impacto quevamésdladelaconsultaindi-
vidud.

Al mdorar lacdidad y completitud de las historias clinices, d
hospitdl comienza a generar un volumen de datos estructurados que
antesno existia

Esto permiteavanzar haciaun modelo dehospita basado en datos
(data-driven), donde |as decisiones pueden gpoyarse en informacion
red y Ssematizada

Entre otras coses, esto habilita:

- Mgjor evauacion delacalidad de atencion.

- Andissderesultados clinicosen laprécticared.

- Informacion epidemiol dgicamas precisa

- Optimizacion de recursosy costos.

- Evaluacion delarespuestaatratamientos en poblacionesredes.

En otraspal doras, seempiezaacongtruir evidenciade mundoreal
apartir delaprécticacotidiana. B

(*) Director General del Hospital Dr. Ramdn Carrillo de

San Luis. Presidente del Grupo PAIS
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DETERMINANTES “MACROECONOMICOS”
EN LA GESTION DE SALUD

Por el Dr. Hugo E. Arce @

radicionalmente los organismos internacionales -
OMS, OPS, UNICEF-y, en particular, los profesiona-
les dedicados al campo de la Salud, hemos hecho
hincapié en los determinantes sociales de salud y
enfermedad, como parte del fundamento general de la estrate-
gia de Atencion Primaria de la Salud (APS), para adecuar la
gestion de los servicios a la situacidn sociodemografica de los
paises. Desde este punto de vista, las decisiones macroeco-
némicas no estan primordialmente implicadas en la gestion de
la atencion médica. Sin embargo, los factores macroeconémi-
cos estuvieron intimamente vinculados el desempefio de los
sistemas de salud, desde el Siglo XIX. Naturalmente, no sdlo
es un campo que excede los contenidos de nuestra formacion
basica, como para citar solo fuentes cientificas, también
suelen ser Utiles ciertos comentarios econémicos de caracter
periodistico, para contar con lenguajes mas accesibles.

Llama la atencion que en algunas situaciones del merca-
do los argentinos acuden a paises como Bolivia, Chile, Brasil
y EE.UU., para comprar ciertos productos industriales com-
plejos (electrodomésticos, ropa, dispositivos de uso médico
e incluso medicamentos), mientras que los prestadores
asistenciales de esos paises perciben proporcionalmente
mas que en la Argentina. Esa diferencia determina que, para
adquirir servicios sanitarios y educativos, a bolivianos, bra-
silefios, peruanos y ecuatorianos les conviene hacerlo en
nuestro pais, mientras que en otros productos ocurre a la
inversa. Arriazu () sefiala que el primer factor de analisis es
el costo de los bienes y servicios en délares (US$), diferen-
ciando su valor medido por el poder de compra de los dolares
y el valor de mercado de la divisa corriente en cada pais.
Atribuye este fendmeno a que nuestro pais tiene fuerte
distorsiones en los precios relativos, debido a costos labora-
les, infraestructura, incentivos y carga tributaria. Segun el
poder de compra, si en EE.UU. la canasta de bienes y servi-
cios que componen el PBI (segun FMI) vale 1, en Argentina
es 0,459. En base a esta comparacion hay paises caros y
baratos.

Para comparar en términos “macro”, las organizaciones
sanitarias de Chile y Argentina son emblematicas. El modelo
original chileno es el de Servicio Nacional de Salud, similar al
National Health Service (NHS) britanico, en un pais de
estructura unitaria, financiado por un Fondo Nacional de
Salud (FoNaSa). Desde 1980, se incorporaron entidades de
cobertura privada (ISaPre’s, Instituciones de Salud Previsio-
nal), pero sus afiliados debieron mantener una contribucion

M ” imlcm-sg

parcial al FoNaSa, lo que permitié sostener la viabilidad de
ambos subsistemas, aunque el privado cubre menos del
20% de la poblacion. Para determinar el paquete de servicios
cubiertos, establecieron el GES (Garantias Explicitas de
Salud), definiendo necesidades prioritarias de proteccion y
porcentajes de cobertura, es decir, desde el polo de la
demanda potencial. El Sistema de Salud argentino, en
cambio, es pluralista (publico, seguridad social y privado) en
una estructura federal, donde las provincias tienen autono-
mia decisoria en materia de Salud. Las contribuciones al
sistema son obligatorias para los trabajadores formales, en
forma similar a la Seguridad Social (SeS) alemana, y la
prestacion de servicios es administrada por entidades de
origen sindical o provincial (OS’s, Obras Sociales). Pero a
diferencia de Alemania, la titularidad de la recaudacion
corresponde a cada entidad. Para definir los servicios cubier-
tos, se partid de la oferta de cada especialidad. En el
momento actual, como la sustentabilidad del sistema esta
comprometida -mas de la mitad de las OS’s no alcanzan a
financiar el costo de los servicios basicos-, los usuarios
procuran adherir a coberturas privadas (EMP's, Empresas de
Medicina Prepaga) adicionales.

Las decisiones
macroeconomicas no estan
primordialmente implicadas
en la gestién de la atencién
médica. Sin embargo, los
factores macroeconémicos
estuvieron intimamente
vinculados el desemperio de
los sistemas de salud, desde
el Siglo XIX.

Entre las causas actuales podemos citar costos relativos
distorsionados, un alto grado de corrupcion operativa, frag-
mentacion institucional con limitada capacidad de regulacion
y un gran porcentaje de empleo informal. Pero en la génesis
del disefio de nuestras coberturas, se pueden sefialar
factores “macroeconomicos”. En la década del 60, dos
grandes instituciones gremiales de la Provincia de Buenos
Aires, FeMeBA y FeCliBA, establecieron listados de presta-
ciones médicas y sanatoriales, con el fin de ordenar las
condiciones contractuales de los prestadores con las OS’s,
consultando a sociedades cientificas y entidades especializa-
das -respectivamente fueron publicadas como el “Libro
Verde”, para los médicos, y el “Libro Rosa” para los
sanatorios. @ Una década mas tarde (1977), se incorpora-
ron aquellos digestos al Nomenclador Nacional (NN), que,
con sucesivas e innumerables modificaciones para adecuar-
loa lainflacion, subsistio hasta mediados de la década del 90.
En ese entonces, a efectos de cumplir compromisos con el
FMI e instrumentar la denominada “desregulacion de OS’s”,
se utilizd la base proporcionada por el NN, para disefiar el
Programa Médico Obligatorio (PMO), agregando nominal-



mente el concepto de APS. La crisis econémico-institucional
de 2002 -donde mas del 50% de la poblacion se sumergio
bajo la linea de pobreza-, determiné un PMO de Emergencia.
Lo demas son multiples historias mas recientes, que segu-
ramente estan en la memoria de los lectores, pero a lo largo
de esa linea de tiempo, persistié un rasgo macroeconémico
historico: las prestaciones que integran la cobertura de
nuestra SeS, parten conceptualmente del polo de la oferta,
predominando un enfoque reparador antes que preventivo,
y una mayor valoracion de las prestaciones de alta comple-
jidad tecnoldgica.

A los aspectos funcionales analizados, que estan dentro
del alcance de las politicas gubernamentales, deben agre-
garse factores demograficos y sociales, que escapan a las
facultades inmediatas de las autoridades. Campanario men-
ciona un estudio de CIPPEC que sefiala que en Argentina y
Uruguay la tasa de natalidad se ha reducido a niveles de 1.4
y 1.5, mientras que se requiere 2.1 por pareja para mantener
estable la poblacion a largo plazo.® Por su parte, Liotti
comenta que el PAMI -impulsado por las repetidas morato-
rias del periodo 2003-2015- alcanzd unos 5,4 millones de
beneficiarios, incluyendo 1,1 millones mayores de 80 afios y
5.323 de mas de 100 anos.® Estos minimos ejemplos,
permiten suponer que la pirdmide demografica se esta
acercando aceleradamente a un formato rectangular. Las
tendencias sefialadas sugieren la necesidad de replantear los
paquetes de beneficios tradicionales, contemplando apoyos
sociales que nuestras coberturas no prevén. Ademas de la
reduccion de hijos por cada pareja, los embarazos suelen ser
buscados después de los 30 afios, dado que ambos conyuges
tienen ocupaciones competitivas. Las coberturas en general

no proveen apoyo doméstico para el hogar, asistencia para
la lactancia materna y nifieras, como en Inglaterra y Alema-
nia. Tampoco hay prestadores suficientes para rehabilitacion
cognitiva, acompafiantes para personas de autonomia limi-
tada, actividades de esparcimiento para adultos mayores y
asistencia domiciliaria para mayores sin convivientes.

El sistema -en forma global- parece esmerarse en
proveer medicamentos de alto costo, nuevos procedimien-
tos robotizados de menor invasividad, operaciones de alto
riesgo en pacientes complicados y otros avances tecnoldgi-
cos. Pero sin prescindir de esos adelantos, cabe destacar que
no forman parte de las prioridades prestacionales, acciones
sencillas tendientes a proteger la calidad de vida de los
usuarios, en los momentos criticos en que las necesitan. B
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*) Médico sanitarista. Doctor en Ciencias de la Salud.
Director del Departamento de Salud Publica, Instituto

Universitario de Ciencias de la Salud, Fundacmn Barcelo.
Miembro del Grupo PAIS.
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OSPE 140

OSPe 30 ANOS:
EVOLUCION, IDENTIDAD
Y LIDERAZGO EN SALUD

OSPC

Del origen a la consolidacién:
una construccion desde cero

OSPe naci6 € 1 de junio de 1996, en una
etapade profundastransformacionesparae sec-
tor petrolero. TraslaprivatizaciondeY PF, surgio
lanecesidad de construir unaobrasocia sindical
propia, quegarantizaracoberturaa persond dela
empresa, de OPESSA y alos empleados de los

aObra Socid de Petroleros celebra su 30° aniversario

consolidando unatrayectoriaquelallevd aposicionarse

hoy como una de las entidades lideres de la Seguridad

Socid. El Cdor. Algjandro Casuscelli, su Presidente y
Gerente General, comparte las claves de gestion que impulsaron
sucrecimiento desdelos 7.700 &filiados, aprincipiosdeladécada
del '90, hasta un padrén actua de 450.000 beneficiarios con
presenciaentodo € territorio naciond.

En un contexto desafiante para la Seguridad Socid, con
cambios estructurales, presion sobre los costosy nuevas regula-
ciones|ahoraes, OSPe contindia creciendo basada.en un modelo
que combina identidad sindica, gestion eficiente e innovacion
paraadaptarseal osnuevosdesafiosy oportunidades, representando
al sector petrolero, @ més dindmico de la economiaargentina.

Médicos

OBRA SOCIAL
PETROLEROS

emprendimientosquebrindabanserviciosaY PF.

“Comenzamosprécticamentedesdecero, con
cinco personasy dfiliadosdistribuidosalolargo
de todo € pais, muchas veces en locdidades
aidadas’, recuerda Casuscdli. Esa dispersion
geogrdficainicid implicod uno de los primeros
grandesdesafios: disefiar unmodelo deatencion
capaz debrindar coberturafedera encondiciones
operativas muy limitadas.

“En ese momento, |as obras socides daban
cobertura solidaria vertical. Nosotros comen-
zamosapensar laposibilidad de desarrollar pla
nes superadores del Plan OSPe en relacion con
losaportes’.

El crecimiento fue sostenido. Delos10.000 &
filiados dcanzados a fines de 1996, OSPe pasd a
100.000 &filiados en 2006, impulsadaen gran me-
didapor lalegidacion quepermitiolalibredeccion
deobrasocid. A patir dedli, d sdtofueainmés
marcado, impulsando su posicionamiento dentro
dd ssgema. Su padron crecid 4.000 % desde su
origen, con trabgadores de més de 45.000 empre-
s

Hoy, con 46 delegaciones digtribuidas desde
Jujuy hastaSantaCruz, laobrasocia mantieneuna
fuertepresenciaterritorial, incluso en zonas de dificil acceso, como
lalocdidad de Afielo, epicentro ddl desarrollo de VacaMuerta

Identidad relacionada
a estandares de alta calidad

Desde susinicios, OSPe se propuso congtruir unaidentidad
propia “El objetivofuesemprebrindar unserviciodeexcelencia,
perosinperderd espiritusolidariodd sstemd’, sostieneCasuscelli.
Eso llevo ala Obra Socid a mantenerse en un contexto de dta
competitividad.

Esalineadegestion seexpresaen un modelo queprioriza“la
calidad prestaciond, € respeto por € diliado y unareacion de
largo plazo con los prestadores’.

“Nuestraobrasocial cuentaconunaampliareddeserviciosen
todo & pais, basada.en convenios con indtituciones de primer ni-
vel”. A diferencia de otros modelos, laobrasocia optd mayori-
tariamente por lacontratacion de prestadores, desarrollando sdlo
infraestructura propia en casos puntuales, como en su momento
fuelaadquisicién delaClinicadelaRibera, en Ensenada



CIavgs del crecimie:nto:
gestion, red y confianza

“El crecimiento de OSPe responde a una com-
binacion de decisiones estratégicas sostenidas en €
tiempo -destaca el Cdor. Casuscelli-: “Con recursos
limitados, e desafiosiemprefueadministrar bien. No
somos millonarios, somos buenos administradores.
Comenzamos siendo un pequefio grupo y nos or-
ganizamos a través de gerenciadoras de convenios
capitadosal asquemonitoreamosparapoder gestionar
la cobertura de servicios en todo € pais. Para élo
tenemosunared prestaciona solida: Laconstruccidn
de dianzas con prestadores en todo € pais permitio
garantizar coberturade calidad, incluso en contextos
compldos’.

Estared prestaciond se sostiene en unarelacion
de cumplimiento y previsibilidad:

“El pago entiempoy formaa prestadoresfortale-
ciélaconfianzay consolidé reaciones duraderas’. El
crecimientodeOSPesedio por elecciondelospropios
beneficiarios, apartir delava oraciondd servicio. Hoy
figuraentre las 10 primeras en cantidad de &filiados,
dentro de las obras socides mésrelevantes dd pais.

Transformacion tecnoldgica
para eficientizar la atencion

Casuscdlli sostiene que la incorporacion de tecnologia ala
gestiony servicioseshoy lapoliticaestratégicadelaentidad. La
implementacidn de Sstemas integrados de gestidn, validaciones
online, recetaectrénicaehistoriaclinicadigital son partedeun
proceso de modernizacion en permanente desarrollo.

Actuamente, laobrasocia esta utilizando herramientas ba
sadaseninteligenciaartificia paraoptimizar &easclavecomola
gestion de convenios, € control de prestaciones y la eficiencia
operativa. Entrel osservicioshasadosentecnol ogia, cuentaconun
sstemade videoconsultas médicas con masde 300 profesionaes
de 50 especididadesy servicio de guardia 24 horas.

Seguridad Social en transformacion:
desafios estructurales

El contexto actua dela Seguridad Socid planteadesafiosde
grancomplgidad. Entreellos, sedestacand aumentosostenidode
los costos en sdlud, € envejecimiento poblaciona, la creciente
incidencia de enfermedades cronicasy las distorsonesen € uso
derecursosdd sstema. A esto sesuman cambiosenlaestructura
laboral, con unadisminucion del empleo formal tradiciona y €
crecimiento de modalidades como el monotributo, que impactan
directamente en d financiamiento del sistema.

“El modelo sobre @ que se construyeron las obras sociales
cambi6. Hoy tenemosqueadaptarnosanuevasrealidades| abora es
y econémicas’, sentencia Casuscelli.

Por eso, Casuscdlli advierte sobre la necesidad de revisar y
corregir determinados mecanismos y distorsiones dd Sstema para
garantizar susogenibilidad, especidmenteenloreferidod usodelos
fondossolidariosparad financiamiento deprestacionesno sanitarias
y buscar edtrategias parala coberturade prestaciones de dto precio,
como laarticulacion de los subsectores paralas compras conjuntes

Vaca Muerta y el futuro:
oportunidades de expansion

El desarrollo del sector energético, particularmente en Vaca
Muerta, representa una de las principa es oportunidades de cre-
cimiento paraOSPe. Con presenciaenlaregiony experienciaen
contextos de ata compleidad operativa, la Obra Socid se posi-

ciona como un actor clave paraacompafiar laexpanson de esta
actividad.

“ Estamosenunodel ossectoresmasdindmicosdelaeconomia
argentina. Eso nos da una enorme oportunidad de crecimiento”,
afirma Casuscdli.

Destacaque, enlosproximosafios, “ end corredor queabarca
Neuguén, parte de Rio Negro, parte de la provincia de Buenos
Airessevan agenerar milesde puestosdetrabgjo ligadosdirecta
o indirectamente d gasy d petroleo”, lo que implicaria una
expansion significativa del universo de &filiados y nuevos re-
querimientos de servicios y estructura para dar respuesta a sus
neces dades de salud. “Nos proponemos ser protagonistasde esa
transformacion”, sostiene Casuscelli.

Mirada a futuro:
adaptacion y protagonismo

Seguin los Ultimos datos publicados, OSPeteniad 3,22%
del padron delaSeguridad Socid y € 2,7%delarecaudacion. De
caraalos proximos afios, proyecta un crecimiento basado en la
adaptacion permanente a los nuevos escenarios del pals, y
particularmente del sector sanitario.

Entresusprincipal eslineasdeacci 6n sedestacan: profundizar
latransformacion digital, ampliar y fortalecer lared prestaciond,
adaptarsealasnuevasdinamicaslabora esy continuar mejorando
lacdidad de aencion.

“Semprehay dgo paramegorar. Nada puede ser estético, me-
nosensdud. Peronosgustanl osdesafiosy tambiénlacompetencia
A pesar del contexto, delasnuevasnormativas, lostrabajadoresnos
sguen digiendo incluso Sin hacer camparias publicitarias’.

30 afios después: el mismo compromiso

A tres décadas de su nacimiento, OSPe mantiene vigente
espiritu queledio origen: brindar coberturade salud con calidad,
cercania, compromiso y solidaridad.

Desdeaquella“gestd’ inicid enladécadade “90, con recur-
sos limitados, pero metas claras, hoy, como hace 30 afios, € ge
sigue sendo € mismo: “Dar respuesta a las necesidades de
atencion del &filiado, con acceso en todo € paisaun servicio de
cdidad, eficiente y en permanente modernizacion y mantener
nuestra alianza con los prestadores para lograr ese objetivo”,
afirma para concluir Casuscelli. m
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CONTROL PUBLICO VERSUS CORPORATIVO
EN LOS SISTEMAS DE SALUD:
EL PROBLEMA ESTRUCTURAL DE LA
REGULACION

Por el Dr. Carlos Felice (¥)

n el marco de estaedicidn aniversario, quiero expresar
un especia reconocimiento a Revista Médicos por €
compromiso sogtenido a lo largo de los afios en la
congruccion de un especio de reflexion, andisis y
debateparaquienesformamospartede S stemadesalud. Ser parte
desuspéginascomo columnistahasignificado, enlopersonal, una
oportunidad congtante para pensar en profundidad los desafios
estructurales que enfrentamos, pero también para contribuir,
desdelapa abra, aunaconversacionquenecesitaser cadavez mas
rigurosa, plura y orientadaa bien comdn. En tiempos donde la
inmediatez muchas veces desplaza a pensamiento, sostener un
ambito editorial de estas caracteristicas no es menor: es, en s
mismo, un acto de responsabilidad institucional..

Egtetrabg oandizad funcionamientodel oss stemasdesaud
en América Laina, con epecia referenciaa caso argentino, a
partir del papel de laregulacion publicaen su sogtenibilidad. Se
examinan dos enfoques regul atorios-estratégico y sectoria- y se
describen las principaes limitaciones asociadas a este Ultimo,
entreellaslafragmentacidn indtituciona, laasimetriadelainfor-
maciony lapresién creciente sobreloscostos. Sobreestabase, se
plantealanecesidad defortal ecer esquemas deregulacion estatal
de carécter edtratégico, orientados a meorar la eficiencia, la
equidad y lacobertura efectiva

Introduccion

Lossstemasdesduden Américal atinasedesarrollanenun
escenarioatravesadopor lacoexi stenciademecanismosdemercado
y dispositivos de regulacion publica. EnlaArgentina, esta confi-
guracion adquiere una complejidad particular, dada la historica
segmentacion entre subsistemasy ladistribucion federal decom-
petencias.

Lapandemiade COVID-19 puso en evidenciatanto lacapaci-
dad de respuesta del Sstema como sus limitaciones estructurales,
especid mente en materia de coordinacion interjurisdicciond y e
quided en e acceso. En este contexto, la discusion sobre la re-
gulacién estatd dejade ser un problematécnico paraconvertirseen
unacuestion centra de politicapiblica

M ” l Medicina Bg

La literatura ha sefidado que las caracteristicas propias del
sector salud -incertidumbre, asimetrias de informacion y
externdidades- restringen la cgpacidad de los mercados para
asignar recursos de manera eficiente (Arrow, 1963). En € caso
argentino, estas limitaciones se potencian por la fragmentacion
indtituciond ylacoexistenciademiltiplesl gicasdefinanciamiento
y provison.

Modelos regulatorios en el sector salud

Pueden identificarse, en términos anditicos, dos enfoques
regulatorios. El primero, de caracter estratégico, implica una
intervencion activadel Estado en ladefinicion de prioridades, la
asignacion derecursosy laorganizacion delacfertadeservicios.
Este enfoque suponelaexistenciade capacidadesingtitucionaes
paracoordinar actoresy orientar € S stemaenfuncidndeobjetivos
sanitarios explicitos.

El segundo enfoque, detipo sectorid, delegaenlasdinamicas
de mercado buena parte delaorganizacion del sistema. En estos
casos, laregulacién adoptaun caréeter fragmentario oreactivo, lo
quelimitasu capacidad paracorregir desequilibriosestructurales.

EnlaArgentina, ambos enfoques coexisten. Sin embargo, €
funcionamiento efectivo del sistema continlia fuertemente
condicionado por lal 6gi casegmentadade sussubsistemas, lo que
reduce € acance de lasintervenciones estratégicas.

Problemas estructurales
del funcionamiento del sistema

El sstema de sdud argentino se organiza en torno a tres
grandes componentes: & subsector publico, laseguridad socid -
compuestapor obrassocialesnacionalesy provinciales-y € sector
privado. Esta estructura, S bien ha permitido nivelesampliosde
coberturaforma, presentaproblemaspersi stentesdearticul acion.

La fragmentacion ingtituciona es uno de los rasgos més
notorios. Lacoexistenciademdlltiplesfinanciadoresy prestadores,
junto con e rol delaSuperintendenciade Serviciosde Sdudy €
Instituto Naciona de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados, configuraunentramadocomple o, consuperposicion
de funciones'y escasos mecanismos de coordinacion efectiva.

En este marco, & Programa Médico Obligatorio actlia como
piso de cobertura, pero su actudizacion y gplicacion presentan
tensones recurrentes, en particular frente a la incorporacion de
nuevastecnologiasy tratamientos de ato costo. Lajudicidizacion
delasaud, atravésdeaccionesdeamparo, condituyeunaexpreson
deestastensiones, d tradadar decisionesde priorizacion d ambito
judicia, muchas veces Sin criterios homogéneos.

A dlo se sumala presion derivada de lainflacion saniteria,
impulsada por & aumento sostenido de costos en insumos,
medicamentos y tecnologias, en un contexto macroecondémico
inestable. Esta dinamica impacta de manera desigua en los
digtintossubs stemasy poneencuestiénsusogtenibilidadfinanciera.

L os desequilibrios en la distribucion de los recursos humanos
condtituyen otro problema relevante. La concentracion de
profesionaesenéreasurbanasy enespecididadesdedtacomplgjidad
contrasta con las dificultades para consolidar equipos de atencion
primaria, particularmente en regiones periféricas.

Finamente, laausenciadeuns stemaconsolidadoy transversal
de evauacion de tecnologias sanitarias limita la capacidad del
Sstema para establecer prioridades basadas en evidencia, lo que
refuerzadinami casdeincorporaci dndesordenadadei nnovaciones.



Implicancias para la politica publica

L os desafios i dentificados ponen de relieve la necesidad de
fortalecer € rol rector del Estado, no solo como regulador, Sno
también como articulador del sistema en su conjunto.

En d caso argentino, edo implica avanzar en mecanismos de
coordinacion entrejuristiccionesy SubSstemas, respetandod carécter
federd, pero redudiendolasnive esde ssgmentacion. Laconstruccion
decriterioscomunesenmateriadecobertura finendiamientoy evauacion
de tecnol ogias gparece como un paso necesario en estadireccion.

Asmismo, € fortalecimientodel aatencidnprimariacondtituye
unegjecentral paramejorar lagficienciay laequidad. Lareorienta-
cion del gasto hacia estrategias preventivas y € desarrollo de
model 0s de pago queincentiven resultados, mas que volumen de
prestaciones, pueden contribuir a este objetivo.

Porotraparte, resultaclaveconsolider capacidadesingituciondes
en evauacion de tecnologias sanitarias, de modo de ordenar la
incorporacion deinnovacionesy reducir ladiscreciondidad enlas
decisonesde cobertura.

Findmente, abordar lajudiciaizacion delasdud requiereno
s0lo reformas normativas, Sino también lageneracion de marcos
regul atoriosméscl arasy cons stentesquereduzcanlaincertidumbre
y fortaezcan lalegitimidad de las decisiones plblicas.

Conclusiones

Las limitaciones del sistema de sdud argentino no pueden
comprenderseUinicamentecomo problemasdegestion, Ssnocomo
manifestaciones de una configuracion estructural caracterizada
por lafragmentacion y la débil capacidad de coordinacion.

Enestecontexto, laconstrucciondeunesquemaderegul acion

estatal decaracter estratégi coaparececomounacondicionnecesaria
paramejorar € desempefio del sstema. Més que sustituir alos
digtintos actores, se trata de establecer reglas e ingtituciones que
permitan articularlos en funcion de objetivos comunes.

Avanzar en esta direccion supone enfrentar tensiones
digtributivasy congtruir acuerdospoliticosentornod acancedd
derechoalasdudy alasformasdegarantizarlo. Laviabilidad de
estos acuerdos seradeterminante paralasostenibilidad futurade
Sstema |
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LA ADVERTENCIA DEL EPISCOPADO
ARGENTINO Y EL INFORME DE
LA CGT COMO DISPARADORES DEL
MOMENTO QUE ATRAVIESA EL
SECTOR SALUD

Por los Dres. José Bustos y Oscar
Cochlar - Abogados

an tenido amplia publicidad en cas todoslosmedios

de comunicacion, tanto la advertenciaformulada por

la Conferencia Episcopal Argentina respecto de las

prestaciones sobre discapacidad, como € informe de
la Confederacion General del Trabajo sobrelacrisistermina de
lasobrassocidessindicales. Losdatos que esteinforme contiene
comparan tanto la cpita promedio del sstema (arededor de
$65.000), conel costodel ProgramaM édico Obligatorio ($85.000),
quemésde 78% delapoblacion del sistemaperteneceaAgentes
del Seguro de Salud que no estan en condiciones financieras de
cubrir d PMO y que representan aproximadamente a once mi-
llones de &filiados.

L osdatos referidos han trascendido més dlade lasfronteras
de las obras socides sindicales, tanto que € articulo de IDESA
(Indtitutoparael Desarrollo Socid Argentino) quenosecaracteriza
por elogiar o defender a las obras sociales sndicdes, 1o ha
refrendado afirmando que*“ El sstema delasobrassocialesy de
las empresas de medicina prepaga esta colapsado” . )

En d referido informe delaCGT, se hace mencion de otros
componentes de lacrissqueintentaremostratar en este articulo.
Lociertoesquedesded Decreto deNecesidad y Urgencian® 70/
2023 se han ingtaurado diversasreformas en & sstemade slud
que, adosafiosvista, noparecieranhaber logradounmejoramiento
delasdud delos argentinos.

Desded anguloquelomiremos, € Sistemacolapsa. Veamos:

a) Desdelasobrassocialessindicales d informeeslapidario
y reflgalaredidad deese sector. Lossalariosno acompafianalos
indicesinflacionarios(estanmuy por debgjo) y estiempo deponer
endiscusion-comoyalo hemosplanteado ennimerosanteriores-
el financiamiento exclusivo por aportes y contribuciones. Mas
adel anteacompafiaremosun cuadroquereflgacud eslasituacion
del mundolabora y laincorporaci on depequefioscontribuyentes.

b) Desdelasempresasdemedicinaprepaga: € artticulode
IDESA, s bien planteaque lacrisis esté reflgadaen lavigencia
de un PMO que no se puede financiar y que la solucion debe
orientarse aestabl ecer unacanastade prestaciones* financiable”,
adhierealaposturadelaCGT y afirmaquetambién lasempresas
de medicina prepaga estan en crisis.

) Desde los prestadores. historicamente, los prestadores
inditucionalesy los prestadoresindividuaes han sido los“ patos
delaboda’ delamantacortadelosrecursosdel sstemadesaud.
Siempre han sido los que soportan € guste de la fata de
financiamiento. Es oportuno aclarar aqui que los prestadores de
cuatro provincias (Neuquén, Rio Negro, LaPampay Chubut) d
momento deredactar eearticulo han manifestado sudecisonde
suspender 10s turnos de consultas médicas, practicasy procedi-
mientos ambulatorios a afiliados de PAMI por € retraso en los

pagos?
Pero no nos limitemos alos financiadores y |os prestadores.

d) Losmonoatributistas. € Estado hainstaurado desdeantafio
un sistema que contiene alos pequefios contribuyentes brindan-
dole d PMO por la modica suma de cas veintidos mil pesos
($22.000), menos € 10% a Fondo Solidario de Redistribucion.
Nadie que se precie de conocer Squierasomeramente e sstema
puede concluir que se puede financiar salud por ese importe,
maxime S tenemos en cuenta que a costo del PMO asciende
actuamentea$ 85.000 como surgede informedel queresultaun
290% inferior. Por otro lado, debemos sefidar que es la tnica
relacidn detrabgjo quehacrecidoenestetltimotiempo. El cuadro
que aqui se acompafia, reflgjaesacircunstancia

€) Losjubilados: han sdo los mas perjudicados con estos
cambiosnormativos, yague han sido expresamente excluidosde
toda reforma. Las obras socides que brindan servicios a los
jubilados® perciben del Programade Atencion Médicalntegral

Los datos referidos han
trascendido mas alla de las
fronteras de las obras sociales
sindicales, tanto que el articulo de
IDESA (Instituto para el Desarrollo
Social Argentino) que no se
caracteriza por elogiar o defender a
las obras sociales sindicales, lo ha
refrendado afirmando que

“El sistema de las obras sociales y
de /las empresas de medicina
prepaga esta colapsado”.



Fuente: Secretaria de Trabajo, Empleo y Seguridad Social,
Ministerio de Capital Humano, sobre la base del SIPA (ARCA)
Modalidad dic-23 dic-25 Variacién neta Variacion %
ocupacional
Sector privado 6.360,948 6.171.103 -189.845 -3%
Sector publico 3.476,198 3.397.581 -78.617 -2%
Casas 461.964 446,899 -15.065 -3%
particulares
Auténomos 384.348 399.236 14,888 4%
Monotributistas 2,044,814 2.197.263 152.449 7%
Monotributo 637.406 253.014 -384.392 -60%
Social
Total 13.365.678 12.865.096 -500.582 -4%

(PAMI) una cépitaque asciende a$ 48.269,60. Si bien perciben
unasumaparecidaestablecidapor € subsidiodenominado” SUMA
65", indtituido através del decreto 1368/2013, lo cierto es que
este Ultimo importe proviene del Fondo Solidario de Redistribu-
cion y no de los recursos del PAMI. Por otro lado, la Situacion
prestaciona dePAMI atraviesaun momentocriticoa mesdeabril
de 2026, con reportes de corte de serviciosy restricciones en la
atencidnpor partedecl inicasy sanatorios, farmaciasy profesondes
en diversos puntos del pais.

f) Ladiscapacidad: yahemosescrito hastael hartazgo sobre
lasituacion delas personas con discapacidad. Tanto enlo que se
refierealascoberturasquelaley poneen cabezadelosagentesde
sdud que no son prestaciones medico-asistenciaes (transportey
educacion) como también en los reclamos que se han instalado
como moda sobre aquellos jubilados que obtienen € CUD
(certificado Unico de discapacidad) y reclaman prestaciones que
no estén previstas en laley 23.660, como puede ser geriatria.

Resulta indiscutible y 16gico que quien gana las elecciones
tieneed derechoadegiry decidir las politicasque quiere desarro-
llar. Conlaconducciony larectoriadel asautoridadesl egitimamen-
te elegidas, entendemos que algunas de |l as dificultades que atra-
viesad Sstemadesdud delaRepublicaArgenting, podrian ser €li-
minadaso a menosmorigeradass sepudiere crear un dmbito de
didogo.

Soloatitulodegemplo, anuestrocriterio, etamosconvenci-
dosque, en un espacio de consenso, sepodriamejorar lardacion
entre |os subsistemas de saud, la coordinacion de la coberturay
del financiamiento con las provincias, € establecimiento de un
nomenclador uniforme de prestaciones de la seguridad social,
politicas de armonizacion de coberturaajubilados, etc.

En este sentido, la Conferencia Episcopa Argentina se ha
puesto adisposicion delasautoridades, alosefectosde contribuir
aunasolucion, en € marco de un didogo comdn.

En el referido informe de la CGT, se
hace mencién de otros
componentes de la crisis que
intentaremos tratar en este
articulo. Lo cierto es que desde el
Decreto de Necesidad y Urgencia
n°® 70/2023 se han instaurado
diversas reformas en el sistema de
salud que, a dos afos

vista, no parecieran

haber logrado un mejoramiento de
la salud de los argentinos.

Ademés, laposibilidad de obtener un ambito de consenso de
donde surjan acuerdos permitiria generar politicas plblicas mas
Sdlidas que puedan perdurar con el paso del tiempo.

Nunca es tarde para encontrar caminos de didogo que nos
permitanintercambiarideas, experiencias, propuestas, paragenerar
un Sisema de Salud mas sustentable, de mejor caidad y con
mejores servicios. |
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BALANCE ANUAL SOBRE PRACTICAS EN
CENTROS CON INTERNACION

Por el Dr. Jorge Cherro (¥*)

El presentearticulo sebasaenuninformeel aboradoene seno
de laComision de Directores Médicos de Adecra+Cedim, cuyo
ohjetivo esredizar un seguimiento mensua de la evolucion de
précticasseleccionadaseningtitucionesconinternacion detodod
pais (Cuadro 1).

El relevamiento, correspondienteaenerode2026, seconstruy 6
apartir deinformacion provistapor 23 clinicasy sanatorios, con
representaci on de Ciudad deBuenosAires(43,5%), Gran Buenos
Aires (21,7%) y distintas provincias dd interior (34,8%).

Cuadro 1. Variacion interanual de practicas.
Diciembre de 2025.

Prestacion Variacion dic24/dicz!
Consultas totales por emergencia 0,7%
Ingresos totales a internacion 1,5%

Anginas de pecho/sindromes coronarios agudos ingresados por
emergencias
Angioplastias coronarias
Cirugfas cardfacas centrales 6,6%
Intervenciones percuténeas totales
ACV[TIA ingresados

0,0%

F

Cirugias generales -1,2%

Prestaciones de quimioterapia y terapia radiante _
Endoscopias digestivas, tanto diagndsticas como terapéuticas 4,0%
Partos 4,0%
% ocupacién en internacion general 3,3%
% ocupacion en drea critica 3,5%

En diciembre de 2025, la evolucion interanual de las
practicasmostr 6un compor tamiento heter ogéneo (Cuadro 1).
Algunas prestaciones registraron caidas leves, como la
quimioterapia (-8,6%) y las intervenciones per cutaneas
(-3,6%), mientras que otras se mantuvieron sin cambios,
como las anginas de pecho. Este desempefio contribuy6 a
moderar € promedio generad del periodo. En contraste, se
observaron incrementos significativos en losingresos por ACV/
TIA, las cesareasyy las angioplastias coronarias, todos con varia:
ciones superioresd 20% interanud.

Entérminosde utilizacion delacapacidad instaada, € porcen-
tajedeocupaci on depiso evidencid unatendenciacrecientedesde
octubre, dcanzando en diciembre un incremento interanual del

26

3,3%. De manera similar, la ocupacion en unidad de terapia
intensva(UTI) mostr6 unarecuperaci on sostenidadesde agosto,
con unavariacion interanual del 3,5% en @ Ultimo mes ddl afio.

A lo largo de 2025, la dindmica de la actividad present6
cambiosrelevantes en su ritmo de crecimiento. Trasd repunte
observado en junio y julio, con aumentos interanuales
promediode 7% y 10% r epectivamente, en agostoser egistr
una desaceleracion, con un crecimiento mas moderado. Sin
embar go, en septiembrela actividad recuper é dinamismoy
alcanzounincrementopromediocer canoal 13% . Esteimpulso
no logré sostenerse en @ Ultimo trimestre del afio: en octubre'y
diciembre severificaron tasas de crecimiento masbajas, mientras
queennoviembreseregistroincl usounal evecontracciOninteranud.

Grafico 1. Indice de Sustentabilidad de
Adecra+Cedim
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El andisis del Indice de Sustentabilidad de Adecra+Cedim
(Gréfico 1) permite complementar lalecturade estos resultados.
Durante 2025, segn € Indice de Preciosde Adecr a+Cedim,
los costos de las clinicas mantuvieron una trayectoria
mar cadamenteascendente. No obstante, eteincrementofue
acompafiado por una mejora sostenida en los preciosdelas
prestaciones(segiine relevamientodd Obser vatoriodePrecios
deMddulosy PrécticasdeAdecra+Cedim) y por un aumento
en los niveles de ocupacion, lo que impulso € crecimiento del
ingreso gjustado por actividad. Como resultado, € Indice logro
sostenerse relativamente estable, especiamente hacia € tramo
find del afio.

Sinembargo, amitad deafioseobservaundeteriorotrangitorio
del indicador, explicado principamente por una caida en la
ocupacionmésquepor undesfasgjeenlosprecios. Enestesentido,
€l retroceso respondio fundamentalmenteaunadisminuciénend
volumendeactividad. Conlaposteri or recuperacidndelademanda,

€l indicador volvio arecomponerse.

Cuadro 2. Desempeiio por practica. Analisis
mensual del afio 2025.

es"|Indice de Costos"

Indice de Precios
Modulos

Indice Precios ajustado
por ocupacién

[NDICE DE
SUSTENTABILIDAD (eje
der)

~~~~~~ Equilibrio (eje der)

El baanceanua (Cuadro 2) permiteprofundizar € andisisy
distinguir distintos comportamientos seguin € tipo de préctica.
Algunas prestaciones, como los ingresos por ACV/TIA, las
cirugias cardiacas centrales, las cesareas, las endoscopias
digestivas, las intervenciones percuténeas y los partos,
muestranunadinamicadecr ecimientosostenidoalolargode



afo, con predominiodevariacionespostivas. Otras, comolas
angioplastiascoronarias, lasanginaso sindromes cor onarios
agudos, las cirugias generalesy la quimioterapia, presentan
un comportamiento més inestable, con fuertes oscilaciones
mensuales. Findmente, lasconsultaspor emergenciay losingresos
ainternacion evidencian un menor dinamismo, con tendencias
estancadas 0 levemente negativas.

A su vez, € analisstemporal permite identificar cuatro
etapashien diferenciadasdur ante2025. Enlosprimerosmeses
del afloseobservauncrecimientomoderado, conmayor dinamismo
en las précticas programables y caidas en aguellas vinculadas a
emergencias. Enjunioy julioseregistraunrebotesignificativode
laactividad, convariacionesinteranua esde dosdigitos. Enagosto
y septiembrepredominalavolatilidad, conunacontracciéninicia
seguida de una fuerte recuperacion. Findmente, en € Ultimo
trimestre se evidencia una desaceleracion, acompafiada de
compartamientos heterogéneos entre tipos de prestaciones.

Grafico 2: Variacién promedio vs desvio
estandar.
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El andisisdelarelacionentrevariacionpromedioy dispersion
(Gréfico 2) aportaunamiradaadiciona sobree comportamiento
delas précticas. Las cesreas se destacan por un crecimiento
sostenido y homogéneo entre instituciones. En cambio,
practicascomo ACV/TIA, cirugiascar diacas, inter venciones
per cutaneas, endoscopiasy partosmuestran incrementosen
promedio, pero con resultados disparesentreclinicas. Por su
parte, las consultas por emergenciay los ingresos ainternacion
presentan caidas leves pero generdizadas, 1o que reflgja una
contraccion extendidaen este tipo de demanda. En contraste, las
anginas de pecho y la quimioterapia exhiben comportamientos
mas heterogéneos, mientras que las angioplestias y las cirugias
generaes se caracterizan por una eevadavolatilidad.

Ensintesis, e afo 2025 estuvo mar cado por un crecimien-
to concentrado en practicas programables, una elevada
volatilidad en ciertasprestaciones-egpecialmente car diovas-
cularesyoncoldgicas-y unadebilidad per Ssenteenlademanda
no programable. A partir de agosto, se observa con mayor
claridade impactode contextomacroeconomicosobrel aactivided,
con menor dinamismo y mayor digpersion, en un escenario
ademés atravesado por € ciclo electord.

Haciad cierre del 2025 se evidencia un nuevo freno en la
actividad. De no registrarse mejoras en € contexto, es esperable
que esta tendencia contindie -e incluso se profundice- durante
primer trimestre de 2026. B

(*) Presidente de ADECRA (Asociacion de Clinicas, Sanatorios

y Hospitales Privados de la Republica Argentina).
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FACTURAR NO ES COBRAR: ; COMO
TRANSFORMAR EL CONFLICTO ENTRE
HOSPITALES PUBLICOS Y FINANCIADORES EN
ACUERDOS SUSTENTABLES?

Por el Dr. David Aruachan (¥*)

a relacion financiera entre hospitales publicos y
financiadoresdelaseguridad social y del subsistema
privado sehatransformado, enlosultimosdoce me-
ses, en uno de los nlcleos mas sensibles del debate
sanitario argentino. Las publicaciones recientes en medios
nacional esy provinciales, comunicadossectorialesy andlisis
técnicos convergen en un punto: el recupero de costos por
prestaciones brindadas a afiliados con coberturase havuelto
un campo de tensidn estructural, donde confluyen crisis de
financiamiento, asimetrias de informacion, debilidades de
gestién y marcos normativos fragmentados.

En diversasjurisdicciones se han implementado mecanis-
mosinstitucional esespecificosparafortal ecer lafacturacion
y €l cobro a obras socialesy empresas de medicina prepaga
por atenciones realizadas en hospitales publicos. Estos
esquemas incluyen la creacion de entes autérquicos o
sociedades estatal es dedicadas al recupero, laincorporacion
deinteresesy cargos adicionales por mora, la utilizacién de
agentes recaudadores y, en algunos casos, la conversion de
facturas en titulos con capacidad gjecutiva. El argumento
central delasprovinciasesclaro: enuncontextoderestriccion
fiscal, resultaimprescindible recuperar recursos por presta-
ciones que no corresponden apoblacion sin cobertura, sinoa
afiliados de financiadores contributivos.

Desde |a perspectiva de los financiadores, en cambio, se
adviertesobree impacto queestosnuevosmecani sSmosgeneran
en la cadena de pagos y en la previsibilidad financiera. La
aplicacion deinteresespunitorios, lajudicidizacion masivay la
fatadeinstanciastécnicas previas de conciliacionincrementan
¢l pasivo contingentey tensionan alin masaun subsector queya
enfrenta una ecuacion econdmicacritica. El financiamiento de
las obras sociaes se sogtiene, en términos generaes, sobre un
porcentgje del sdario formal que ha perdido poder adquisitivo
real, mientras que la demanda prestacionad se complgjiza'y
encarecepor innovaciontecnol 6gica, transicidnepidemiol dgica
y judiciaizacion creciente.

L os datos relevados permiten dimensionar el problema.
El andlisis por obrasocia y por provinciamuestra una mar-
cadaheterogeneidad enlosmontosfacturados, losnivelesde

Médicos

débito, los plazos de pago y latasa de litigiosidad asociada.
Endeterminadasj urisdicciones, laconcentracion del recupero
en pocas entidades financiadoras explica una porcion sig-
nificativa del total facturado, lo que revela oportunidades
concretasdeintervencion focalizada. Asimismo, laencuesta
a efectores y €l informe sobre herramientas informaticas
evidencian brechas sustantivas en los procesos de identi-
ficaciondecobertura, validaciondeprestaciones, trazabilidad
documental y conciliacién administrativa.

Enmuchoshospita espublicospersistencircuitosmanuales
0 semimanuales de facturacién, con demoras en la carga,
inconsistenciasen lacodificaciény ausenciadeintegracionen
linea con los padrones de beneficiarios. Estas deficiencias
impactan en la calidad del crédito emitido y abren espacio a
débitos posteriores por parte de los financiadores. A su vez,
desdeel lado delasobrassociales, seobservan limitacionesen
laauditoriatemprana, enlagestiondedébitosy enlapriorizacion
estratégica de convenios con efectores pablicos de dtainci-
dencia. El resultado esunsistemadondeel conflictoreemplaza
a la coordinacion y donde € costo transaccional erosiona
recursos que deberian destinarse ala atencion.

El problemano es meramente juridico ni coyuntural. Es
estructural y responde ala superposicion de tres |dgicas:

@ Laldgicafiscal provincial, orientadaamaximizar recupero
para sostener el sistema publico.

@ Laldgicacontributivadelaseguridad social, condicionada
por ingresos salariales formales.

@ Laldgicacontractual del subsistema privado, basada en
acuerdos bilaterales y gestién del riesgo.

Cuando estas ldgicas interactlan sin reglas clarasy sin
instrumentos modernos de gestion, la judicializacion se
convierte en un mecanismo sustituto de gobernanza.

L os datos estadisticos analizados permiten identificar con
claridad dondedeberian concentrar esfuerzoslasobrassocial es
y entidades financiadoras. En primer lugar, en aquellas pro-
vincias donde el volumen de facturacion representa un
porcentaje significativo del gasto prestacional total y dondela
tasademorahistoricaeselevada. Alli, laausenciadeconvenios
directos con reglasexplicitas defacturacion, plazos, auditoria
y resolucién de controversias multiplica el riesgo financiero.
La evidencia muestra que, en jurisdicciones con acuerdos
formal esy mesastécnicasdeconciliacionperiodica, losniveles
de litigiosidad y los intereses aplicados son sensiblemente
menores.

En segundo término, el esfuerzo debedirigirsealaimple-
mentaciondeherramientasdegestidninteroperables. El informe
sobre sistemas informéticos utilizados por financiadores y
efectores revela que la falta de integracion digital es un
determinante central del conflicto. Lavalidacion en lineade
cobertura, la autorizacién electronica de précticas de ato
costo, lacodificacién estandarizaday laauditoriaconcurrente
reducensignificativamentel osdébitosposterioresy fortalecen
lacalidad del crédito. Invertir en estos instrumentos no esun
gasto administrativo: esunaestrategiadereduccion depasivos
contingentes y de mejora de performance financiera.



En tercer lugar, las obras sociales deben desarrollar
capacidades especificas de andlisis territorial. El cruce de
datos por provinciapermite identificar nodos criticos donde
la utilizacion del hospital pablico por parte de afiliados es
elevada, ya sea por accesibilidad geografica, complejidad
prestacional o ausencia de red propia suficiente. En esos
territorios, la estrategia no puede ser reactiva ni meramente
defensivafrente agecucionesjudiciales; debe ser proactiva,
con negociaci on anticipadadeval ores, definiciondemaodul os
prestacionalesy establecimiento de cupos 0 mecanismos de
compensacion.

Al mismo tiempo, el desafio no recae exclusivamenteen
los financiadores. Las provincias deben revisar sus marcos
regulatorios y operativos para facilitar la celebracion de
convenios directos estables y previsibles. La creacién de
entes de recupero hafortalecido la capacidad de cobro, pero
en a gunos casos haincorporado rigidecesque desalientan|a
negociacion técnica. La conversion automatica de facturas
en instrumentos ejecutivos, sin instancias previas de
conciliacion administrativa obligatoria, puede acelerar e
ingreso de recursos en el corto plazo, pero erosiona la
confianza sistémicay multiplicalalitigiosidad.

Flexibilizar condiciones no implica resignar derechos de
cobro, sino modernizar lagobernanza. Esto supone, entre otras
medidas, establecer protocol osuniformesdefacturacion, plazos
razonables de auditoria y pago, sistemas de compensacion
automética ante débitos cruzados y mecanismos de arbitrgje
técnicoantesdelaviajudicial. Tambiénimplicaadaptar normas
localesparapermitir acuerdosmarco plurianua escon clausulas
de actualizacion transparentes'y férmul as objetivas vinculadas
acostos regdles,

El contexto macroeconémicoyy fiscal refuerzalaurgencia
de estasreformas. Con presupuestos provincial estensionados

y salarios formaes que no recuperan plenamente su poder
adquisitivo, el sistema sanitario opera en una frontera de
sostenibilidad. En este escenario, cada peso que se diluye en
intereses punitorios, honorarios judiciales y costos adminis-
trativos es un peso que no financia prestaciones. Laeficiencia
enlarelacionentrehospitalesplblicosy financiadoresnoesun
asunto sectorial: es un componente critico de la estabilidad
Sanitaria.

Laexperienciareciente demuestraque cuando se combi-
nan informacién de calidad, instrumentos digitales, andlisis
dedatospor jurisdicciony voluntad politicadecoordinacion,
el conflicto puedetransformarse en cooperacion. El objetivo
estratégico debe ser construir un esquemadonde el recupero
de costos sea previsible, transparente y basado en reglas
compartidas, reduciendo |l ajudicializacion como mecanismo
ordinario de interaccién.

Larelacion entre hospitalespublicosy financiadorescon
coberturano deberiaconcebirsecomounjuego desumacero.
Se trata de articular dos fuentes de financiamiento que, en
Ultimainstancia, sostienen ala misma poblacion.

Laagendafuturaexige pasar delalégicade gjecucidénala
l6gica de gestion; de la reaccion judicial a la planificacion
contractual ; delaopacidad administrativaalainteroperabilidad
digital. Solo asi sera posible disminuir e impacto financiero
del conflicto actual y avanzar haciaun sistemamasintegrado,
eficientey sostenible. l

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

Union Personal. Ex Gerente General de la Superintendencia
de Servicios de Salud de la Nacion.
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EL TRISTE CAMINO DE LA
DECADENCIA ARGENTINA

Hagamos nuestra la frase de Radl Alfonsin, “El
mercado no construye escuelas ni hospitales”, sintetiza
su defensa del rol social del Estado frente a las politicas
neoliberales. Alfonsin argumentaba que la justicia social
y los servicios basicos esenciales deben estar garantiza-

dos por el Estado, no por la ldgica del mercado.

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

Argentinaes un recorrido por su historia épica. Buenos
Airesno es gienaaestatradicion.

Losnombres de los patriotas que construyeron lanacion se
leen por doquier... losquefirmaron el ActadelaDeclaracionde
la Independencia y pensaron en un destino de gloria, estén
estampados en estas calles... Laprida, Darregueyra, Gallo,
Colombres, Serrano, Gorriti, CastroBarros, PachecodeMélo...
Juan José Paso que ademés integrd la Primera Junta en la
RevoluciéndeMayo... yfirméluegoel Actadelalndependencia
en 1816.

El ecodesusvocesaunresuenadesdee fondodelahistoria,
atronador, desde el Tucumén hastael puerto de SantaMariadel
BuenAyre, dd NortehastalaPatagonia, habianacido unanueva
y gloriosaNacion, el iluminismoversusel despotismoquehabia
ilustrado a Chuquisaca, con los libros de Filangieri y con las
idess de la Revolucién Francesa

S diracaminar por | ascallesdel asciudadesdelaRepublica

Sinembargo, € destino delasNacionesnuncase puedepre-
decir...

L adecadenciade un paisesun proceso multicausal dedecli-
ve edructural que abarca @ debilitamiento institucional, el
quiebre social y e agotamiento econémico. Se manifiestame-
diantepolarizacion, pérdidade confianzaciudadana, corrupcion
y desiguadad, llevando aunapérdidade caidad deviday rele-
vanciainternacional.

A partir de la década de 1930, la economia argentina se
deterioré notablemente. El factor masimportanteenestedeclive
hasido lainestabilidad politica desdelainterrupciondemocrética,
cuando una junta militar tomé €l poder, poniendo fin a siete
décadas de gobierno civil congtitucional. @

Sobretodo, apartir del gobierno constitucional de Hipdlito
Yrigoyen.

Peroestaexplicacionnoessuficiente... A partir delasancion
y puestaen marchadelaLey 1420 de ensefianzalaica, gratuita
y universal de Sarmiento, la Argentinadio un salto cuditativo
que se quiebra precisamente en 1930 con € golpe militar y los
que hubo después durante el siglo XX. ©

Golpesquenoshacian retroceder social, economicay cultu-
ralmente.

La recuperacion de la democracia durante el gobierno del
general Peronconlasustitucidndeimportaciones, lacreacionde
unaindustrialigera, las leyes|aborales, pero sobre todo la san-
cion de la gratuidad en las universidades plblicas provoco un
sdto cuditativo que sereflgjé en € ascenso socia delasclases
més pobresy delas clases medias.

Los sucesivos golpes que ocurrieron después, con breves
periodos de democracia, no d canzaron acompensar aunasocie-
dad c(li)vi diday fragmenteda, cuyos efectos duran hastalaactuai-
ded. @

Cabedecir quee avancedelasalud plblicaconlacreacion
del Ministerio de Salud durante el gobierno del general Per6n,
cuyo ministrofueel gran Ramaén Carrillo, fue quizésel periodo
més brillante del sanitarismo argentino de toda su historia.

Laconstruccién de hospitalesqueaun hoy perduran entodo
el @mbito de la Replblica, € enorme aumento de la oferta de
camas y un concepto nuevo que introdujo Carrillo fue que €
hospital no fueraun centro pasivo, sino que salga de su ambito
geogréfico parabuscar alos pacientes, esdecir que sehagapre-
vencion.

Este concepto hoy es sumamente valioso, pero lamentable-
mente se realiza en pocos lugares. Ademas de cambiar el con-
cepto de quelasalud es un derecho garantizado por € Estadoy
no un acto de beneficenciafue revolucionario.

Asistimoshoy aladestruccion del Estado con el argumento
que deben cerrar las “cuentas’... ¢Las cuentas de quién?

Delosendeudadoresseria esy destructoresconsuetudinarios
del tgjido social, del contrato socid de Rousseau, de los que
quitan derechos histdricos que supimos conseguir... en fin los
g ustadores seriaes.

Se desfinancia la educacion pblicaalin més, por un pro-
ceso que llevaafios de destruccion.

Sedesfinancian lasunivers dadesnacionales, de donde sa-
lieron nuestros premios nobel es-Unico pais en Sudaméricaque
los obtuvo en ciencia-lugar de investigacion que junto con €
CONICET esparteindisolubledel desarrollo naciona y fuente
de soberania

Ladesfinanciacion delasingtitucionesquebrindansalud en
formasolidaria, atravésdedistintosmecanismosen paralelocon
ingresos cada vez paupérrimos y la desinversion en el sector



publico masacentuadaamedidaqueestaadministracion avanza
sobre los derechos fundamentales y congtitucionales.

Estan pasando muchas cosas que no son percibidas por €
pueblo o disimuladaspor un aparato de prensacomplice, quéno
esnuevo, peroquesubs stey atentaparaprovocar continuamente
fake news.

Lapérdidacontinuade gparatoindudtria y delasPY ME que
son los impulsores de |la generacion de fuentes de trabgjo més
importante, gparte del Estado naciona, es cosade todos|os dias.

El argumento neoliberal de que el Estado debe achicarse es
unatremendafalacia, yaquelaredistribucion delosimpuestos
y lariqueza de las naciones se debe volcar amejorar lavidade
|a poblacion sempre. ©

El argumento f(itil de que cierren las cuentas, que no esotra
cosaqueladisminucion delarentanaciona per capita, lessirve
para pagar una deuda externa impagable, tipica de la usura
financierano productiva, empobreciendo alos més necesitados
y alasclasesmedias, yaquelahiperconcentracion delariqueza
en muy pocas manos nos vaallevar aunasituacion limite. ©

Aun no sepercibe como reaccionaralapoblacion ni cuando, @
queseguramentey dadalatrayectoriadeluchainclaudicablede
“Pueblo Argentino” por susderechosy que histéricamente nos
llevo d progreso, aacercarnosalaequidady alaindependencia
economicay sobretodo cultural.

Podriamos agregar aqui un listado de catéstrofes que estén
sucediendo, alaventasin condicionamientos del subsuelo, del
agua, de lasalud considerada por esta catervacomo “unaopor-
tunidad de negocios’... sin embargo no hay que olvidar que de
estatierrasaliolaRevolucion deMayo, quederrotd aunimperio
poderoso y fue exitosa.

Enesta“Tierrd’ tuvimosal libertador José de San Martin,
iluminista Mariano Moreno, a Manuel Belgrano y a todos
aquellos que nos legaron esta Patria, mi Patria. ..

Alcemos de nuevo lasbanderas de laverdaderalibertad, de
laigualdady delafraternidad que noshizolevantar estaNacion
deciudadanosexcepcionalesy heroicosy asuspiesnuevamente
rendido €l leon.

Y enloquenoscompetecomomiembrosdel equipodesaud
no demosel brazo atorcer, sigamosluchando por un sistemade
saud integrado y complementario.

Trabgemos todos juntos para mejorar la Situacion de los
equipos de salud, contrael pluriempleo, contrael vaciamiento
del sstemasolidarioy € publico... en fin, retomemos nuestra
historiaporqueel futurocomenzéenmayoy esnuestraobligacion
y nuestro derecho paratener un paiscon equidad, con educacion
de cdidad y con un sistema de salud justo para todos los que
quieran habitar el suelo argentino. m
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(*) Docente libre - Departamento de Salud Piblicay Humanidades

Médicas - Facultad de Medicina/UBA.
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INNOVACION, GOBERNANZA
Y CONTROL EN SALUD

"Mandar no es simplemente convencer ni simplemente
obligar, sino una exquisita mixtura de ambas cosas”.
José Ortega y Gasset

Por el Dr. Ignacio Katz (¥)

emanas aras Consenso Salud rediz6 un seminario en

Inglaterradondesedi scutieronvariosejesqueatraviesan

la sanidad actual. La agenda incluy6 los temas de

inteligencia artificia (1A), caidad, financiamiento y
gestion, entre otros, pero bgo una tesis de fondo que deberia
interpelarnosparticularmenteal osargentinos: Sngobernanza, la
tecnologia no alcanza.

El I Seminario de Innovacion en Sistemas de Sdlud, que se
realizé desde del 6 hastael 10 de abril entre Oxford y Londres,
reunio areferentes plblicosy privados de | beroaméricaen sedes
de fuerte peso académico eingtituciona.

Encuentros como estos, que se detienen en laevauacion de
resultados, contrastan con o vivido en nuestro pais, donde desde
lapandemiaalafecha, carecemos deanalissautocriticos sobre,
por gemplo, € aumento de laincidencia de tuberculosis, sifilis,
hambre, déficit de vacunacion; evadiendo la responsabilidad
gubernamenta y con ausencia de reclamo de lacomunidad.

Efectivamente, debemosimpul sar laorgani zacioncomunitaria
como fuerza generadora, capaz de articular la diversidad y dar
formaalo disperso; unaconstruccién participativa, noreducidaa
larepresentacion ni aladelegacion. Como sefidé en La formula
sanitaria(2003)," destacandod componenteusuarioy laecuacion
sanitaria,®,quedalugar a tablero decomando, quedeberiatener
presente esta participacion comunitaria

El encuentro sepropuso como un puenteentresector pablico
y privedo, academiay gestion, y entre los digtintos Sstemas de
sduddelaregion. A lolargo delasjornadas, seconsolidé unaidea
clave: lainnovacion sdlo generava or sosteniblecuando seapoya
en gobernanza SAlida, financiamiento estratégico (presupuesto
por programas), datoscontfiabl es regulacioninteligentey capacidad
real deimplementacion. El desafio, entonces, nopasaporincorporar
tecnologiaacuaquier precio, sino por congtruir laar quitectura
ingtitucional que permita adoptarla, escdarlay sostenerla.

Como hemos sefid ado en otras oportuni dades, lagobernanza
no puede suceder en un marco normetivo dentro deingtituciones
colgpsadasy sin capacidad procedimental, enloqueserefiereala
eficiencia de cumplir con una programacion estructurada en
funcidnderedizar losobjetivos. Lacomplgidad del éreasanitaria
exige una modelizacion capaz de distinguir las variables de

M r'e iml:haﬂg

control -aguellas que encauzan, restringen o desvian ladinamica
del Sstema- (dadoquelasvariablesdeestado, por sumulltiplicidad,
mutabilidad einaccesibilidad inmediata, resultan en gran medida
imposibles de gprehender de modo directo). De manera tal de
evitar lo acontecido:

v Enlospacientes: desamparo + desorientacion.
v Enlosprofesiondes: agotamiento + frustracion.
v/ Enlosempresarios. incertidumbre + descapitalizacion.

v/ En el gobierno: debilidad para desbloquear la inercia
organizativa

Y, como resultante detodo esto, € infortunio y desasosiego.

Seglin lasintesis del seminario, ni Mé&s recursos ni Més tec-
nologia garantizan por si solos e cambio. Lo que hace faltason
acuerdos amplios y persstentes, apoyados en cuatro pilares.
gobernanza, financiamiento, redes integradas centradas en €
pecientey evaluacion sistemética de resultados.

El contrasteconloshechosqueennuestropaissdieronalaluz
sobrehurtos, comercidizaciony casosde consumo depropofol y
fentanilo que terminaron con un fallecimiento, nos pone en una
Situacionenlaquelatomadedecisionesdeberiaimponersefrente
a cudquier regodeo sensaciondista. En este sentido, merece
destacar larespuestadel GobiernodelaCiudad, quereacciondcon
unas medidas de control adecuadas, aunque limitadas a sus
indtituciones, principalmente en lo que respecta d control del
descarte.

L osfarmacéuticosahoravaidanquelamedicacion, € paciente,
la dosis, la concentracion y la frecuencia sean correctos. Cada
ampolla o unidad que se entrega es contra indicacion de un
paciente concreto. Unavez aplicadas, las ampollas o cualquiera
sead envaseoriging tienenquedevolversealafarmaciacerrados
S no e utilizaron, vecios S e utilizaron por completo o, de lo
contrario, conlacantidad queno sehayaaplicadoy quehabraque
descartar.

Perod casodd anestesidlogofdlecido (mésotrospasadosgue
recién ahora adquieren notoriedad publica) se muestraen nuestro
pais como un caso paliciaco cuando, mésdlade serlo, nos sefida
unafalla(unamés) ingtitucional y sanitaria. Muestradefragilidad
inditucional, endeblez gubernamental, precariedad politica y
vulnerabilidad ciudadana. ComoadvertiaMarcL onde, lasdudde
unacomunidadseencuentrainfluidapor determinantesestructurades
y directos, por condicionantes bioldgicos, psicosocides y so-
cioculturaesquefacilitan o dificultan lasrespuestas, y por factores
predisponentes, vinculadosahébitos, actividadesy situacionesque
aumentan laprobabilidad de determinados dafios o enfermededes.
S no estamos en condiciones de garantizar la trazabilidad de
elementosintrahospitalarios, de uso selectivo en quiréfancs, poco
cabe esperar de articulaciones logisticas més amplias.

Lapreguntadefondo essanitariaantesquetecnol égica: como
incorporar herramientaspoderosass nresignar equi dad, seguridad
ni confianzaptblica. El problemano essologenerar buenasidess,
sinocerrar labrechaentreinnovaciony adopcion. Peroennuestro
paisno hay brechasino desgarroy regresion, quellevaalaactua
indefension sanitaria

Indaguemos. ¢Quién nos cuida? ¢Quién orienta? ¢Quién
supervisa? ¢Quién acreditalhabilitalcategorizalcapacita? ¢Quién
evalia? ¢Quién planifica? Son funcionesindel egablesdel Estado
lajudticia, laseguridad, laeducaciony lasaud; sinembargo, hoy



La pregunta de fondo es sanitaria
antes que tecnolégica: como
incorporar herramientas poderosas
sin resignar equidad, seguridad ni
confianza publica. El problema no es
solo generar buenas ideas, sino
cerrar la brecha entre innovacion y
adopcién. Pero en nuestro pais no
hay brecha sino desgarro

y regresion, que lleva a

la actual indefensién sanitaria.

ad stimosaun Estado mutilado en sus capaci dades de regulacion
y contraor del dreasanitaria, mientrascon frecuenciase pretende
reducir su papel aunamerainstanciade mediacion. Cuando ello
ocurre, e debilita la posibilidad misma de congtruir politicas
sanitaries efectivas, ya que éstas 0lo dcanzan consistencia
cuandoe Estadoseinvolucraactivamenteensudefinicion, disefio
e implementacion. De ahi que la salud de la poblacion deba
reconocerse no Alo como un servicio, SN0 como unaexpresion
inseparable de soberaniay dignidad.

Es decir, necesitamos un Gabinete Edtratégico de Gestion
Operaciond, que englobe la gobernanza sanitaria de manera
multidisciplinar y federal en todo € territorio naciond. Es
indispensable que exista una estrategia Unica, que puedey debe
expresarseendiversasfases, técticasy abordgjesalolargoy ancho
del pais, pero con un mando central de coordinacién con
responsabilidad profesiona y respaldo palitico.

Seria, entonces, una co-gobernanza de gestion politica
cientificabajolacoordinacionprofesiona deungabinetenacional
que actie sobre la totalidad del territorio. De esta manera se
unificarian criterios y responsabilidades, que deberian eludir la
burocratizacion excesiva que traba la accidn transformadora.

Se trata, en definitiva, de superar la anomia (llamada vul-
garmente “fragmentacion”) mediante un acuerdo sanitario
publico. Paradllo, debenreformularseestrategias, asignar correc-
tamente los recursos, contener 10s costos y preservar € capital
humano con lahomogenei zacion prestaciona mediante empre-
sas publicas de servicios’ en una Red Sanitaria de Utilizacion
Publicasin distincién detitularidad juridica. Estas deberian estar
marcadas por & Observatorio Nacional de Salud enreferenciaal
Ordenamiento Territorial, segln unared operativagustadaalos
recursos profesionales, € parquetecnol égico y unaeconomiade
escala, demanerata quesecumplacon lafinaidad de producir
salud y consumir asistencia médica adecuada, oportuna y
eficiente. m

Bibliografia:

1) Férmula sanitaria = Financiador + Prestador + Proveedor + Usuario
/ Coordinador (monitoreo + logistica) (informatica + comunicacion).
2) Ecuacion sanitaria = gobernanza + salud publica.

(*) Doctor en Medicina por la Universidad Nacional de Buenos
Aires (UBA). Director Académico de la Maestria de Salud
Pablica 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-pandémica: epidemiologia y gobernanza
(2020). Autor de "“Una vida plena para los adultos mayores'
(2024); “'La Salud que no tenemos” (2019); “Argentina Hos-
pital, 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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¢ QUE COMPRENDEMOS POR SALUD?

‘ i
"La armonia es la unificacion de lo diverso y

la puesta en concordancia de lo discordante”.
Filolao de Crotona

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

nlaMagnaGrecia, Crotona, ubicadaend sur deltdiase

desarroll6 laescudlapitagérica. Su creador dio aluz una

congelacion decienciasdelavida, y entredlaslasdeuna

sdudintegrd, dependientedelaarmoniadel ser humano
con e cosmos, lamUsica, las proporciones numéricas, patrimonio
vivo de lahumanidad.

Pitagoras se nutrié de saberes en € Asia menor, Babilonia,
Egipto donde paso unalarga estadia. Regreso yagrande aGrecia
alaidade Samos, perofueperseguido por € tirano Policrates, por
lo que huyo a Crotona donde pudo establecer su trascendente
comunidad de estudiosos. @

Se caso con Theano, mujer de notoriainteligencia, brillante
pensadora, misi ca, matemética, astronoma, (tratadodelapiedad,
poliedros, etc.) formaron unagran familia con sus hijos e innu-
merablesdiscipul os, que continuaron laobraluego de su muerte.

UnodesusmashrillantesreferentesesFilolao (470/385A.C)
médico, astronomo, fil 6sofo, muisi co, mateméti co, discipulonotable
dePitagoras, erudito aquienledebemos, la
transmision escnta de los conocimientos
pitagoricos®, lateoria, quelatierranoese
centrodel universo, y queestaesferadrbita,
junto aotros planetasy € sol, drededor de
un gran fuego invisible. @

S Iegado s inmenso dede la obra de
Platon®, aladeNicolasCopérnicoqueluego i
de18 sglo& drededor de 1503 desarrollasu |
teoriaheliocentrica, solofuepublicadadespués
desumuerte(1543) por temor aser reprimido
por los dogmas geocéntricos de su €poca....
Edateorfacopernicanadioungiroalaciencia
de180grados, quetransformd, nuestravison
Od universo.

Lalistadecientificosatruistasquecon-
sagraronsuvidaa bien comin esinfinitay
llamativa sus persecuciones, frente a la
oscuridad de laignoranciaque lestemiay
lesteme también ahora

M ” I i Medicina Global

La salud amenazada

LaArgentinahoy transitapor unaetapade politicaserréticas.
Susimpactos sismicos sonignorados por unagran mayoriaador-
meciday &vidadefuegosartificides, apesar dequeestasy varias
generaciones sony serén sus victimas.®

Niegan € cambio climético, lasinequidades, lainseguridad
econdmica, energética, alimenticia, € valor estructural de una
ensefianzapublica, gratuitayfederal, lanecesidadimprescindible
delaciencia, € arte, laproteccion delosvaloresesencidesdela
vida,todoesto congtituyeunagraveafrentaalaesenciadetodoser,
alasaud humana, animal vegetal, ambiental.©

Politicas que nos excluyen del concierto delas naciones. La
sdida de la Organizaciéon Mundia de la Salud, € retiro de la
cumbredd clima(COP29) y demésdeS0tratadosinternacionales
sobrelas severas crisis planetarias permanentes y amplificadas.

La destruccion sstemética de ingtituciones cientificas, de
aguellasquecuidane ambiente, del manejodel fuego, € cierredd
Ingtituto Nacional de Tecnologialndustrial (INTI), solo por citar
agunas, d cierre de fébricas embleméticas.

Despidosmasivosgueprovocane aumentobochornosodela
pobreza, desocupacion, eventos psicoemocionades y de todo
orden, quegeneranmulltiplicidad detens onesgueincidenentoda
la trama socid. La ley de glaciares es un horror, que no solo
comprometeal osargentinostambiénesunagraveheridaa futuro
de lacomunidad humana. ©

éQue relaciona todo esto con la gestion
sanitaria? éQué idea tenemos nosotros y
los demas sobre la salud?

Es increible ver la fragmentacion absurda a la hora tomar
determinacionesentodoslosambitos. S observamoslosreclamos
ambientaistas, son ignorados por la mayoria de los dirigentes
politicos. Perolosontambiénpor aguellosquereivindicansaarios
dignas, por padresy educadores aejados de regiones del sur.

Ambientalistas defensores de los humedales, desconectados
entre s y de los diversos grupos que relvindican cada cud su
fragmento. Periodistasocupadosppor cortinasdehumo mediético,
sobre corrupciones y chismes politicos. No se advierte que un
glaciar, esunareservanatura Unicade aguadulce, que no puede
ser reemplazadapor explotacion minera Y representaunasevera
heridaalasaud.

S sefidamos la necesidad imperiosa de encontrar respuestas
eco ambientales, sustentables'y sostenidas, esto quedarelegado a
compartimentos estancos, que no tienen
resonancia en la mayoria de las ingti-
tuciones académicas, sociedades cien-
tificas, 0 agrupaciones de todo orden.

Los conocimientos de las diversas
disciplinas son fragmentarios y des-
conectados para resolver problemas
complgjos y de transformaciones di-
némicasqueexigen delaespecididaden
una préctica interdisci plinaria, trans-
disciplinariaeintersectoria. @

La nifiez y adolescencia padece epi-
demiasdeadiccional aspantallas, brotesde
violencia escolar, que desconociamos a-
tesennuestropais, y hoy son mulltiplicades
por |as redes de comunicacion. Tenemos
sverosproblemascon lalectoescritura, no
0lo enlosnivelesprimariosy secundarios
de educecion, también en residencias
médicas y posgrados.



“ La destruccion sistematica de
instituciones cientificas, de
aquellas que cuidan el
ambiente, del manejo del
fuego, el cierre del Instituto
Nacional de Tecnologia
Industrial (INTI), solo
por citar algunas, el cierre de
fabricas emblematicas. ,,

Lalnteligencia Artificid (I1A) que es una herramienta Util y
necesaria, no puede reemplazar alaintuicion, la percepcion, la
facultad de pensar por si mismo, lareflexion, laimaginacion, el
sentido comdin, laelaboraciony redacci on detextos, no podemos
entregar nuestro legado genético, psicoemociond, intelectua y
espiritua aladefinicion de unamaguina, que es alimentada por
agoritmosei nteresesgquetenemosl aresponsabilidaddediscriminar
paratomar lo positivo y desechar las manipulaciones. ©

Enumerar todosestosmalesesminimizarlos, perono puedo
dejar de sefidar agunos solo amodo de sensibilizacion.©

¢Comovaaincidirtodoestoenlaprécticamédicaas stencia ?
¢Comovamosaimplementar lagestionsanitaria?Comofinanciar
el costo de medicamentos? ¢Para qué sirve la epidemiologia
socid?® ¢Por qué citar alos sabios antiguos?

Patrimonios

Los profesionaes que venimos de larga data, transitando la
engefanza, lainvestigaci ony capecitacion, ladivulgacioncientifica
Trabgjando en la asstenciamédica, en lagestion sanitaria, o las

reivindicaciones en salud, conocemos la lucha por integrar
voluntadesy encontrar respuestastitiles. Sabemoscon penaquela
declaracion de Alma Ata “ Salud para todos en € afio 20007,
quedoend olvido. Entonces, luego detodaunavidaestiempode
encontrar respuestas credtivasy eficientes. Sumar voluntadesy
conocimientos de tanta gente valiosa y altruista.

La salud patrimonio de la humanidad es una puerta de
entradaparaponer enevidenciael valor delasaudintegral, para
tratar este tema esencial, también fuera de los &mbitos de este
sector y en este contexto, laMedicina Familiar un patrimonio
estratégico, comoprimer nivel decomplejidad paraoptimizarla
inversién en salud. © m
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DEBATE

EL SECTOR SALUD
EN TERAPIA INTENSIVA

Por el Dr. Héctor Pezzella (¥*)

| sector delasalud vienereclamando al ossucesivos
gobiernos que asuman ala salud como una de las
prioridadesesenciales. Salvoen épocadepandemia
nuncaestuvo en el centro delaagendapublicay en
las diferentes encuestas siempre aparece como una de las
ultimas prioridades de la poblacion.

Sinembargoy esunaparadoja, queesereclamoy esafata
de centralidad paralapoblacidn, hayacambiado bruscamente
apartir delaaparicion devarioseventos(denunciasdefraudes,
fentanilo, conflictosconel Garrahan, etc.) productodemarcadas
impericiasy de hechos delictivos aln poco claros.

Ha pasado mas de un afio y medio desde € inicio de la
nueva gestion nacional en salud (con cambio Ministerial
incluido) y desde nuestra perspectivano existe claramente un
derrotero que muestre cual es el modelo de sistema de salud
que se pretende para todo €l pais. Las acciones que se han
desarrollado, aplicadas sobre todo en el sector privado (que
cubre amuy poca poblacion), no muestran cual esel camino
paramejorar lacaidad del sistemay su equidad parael 100%
de la poblacion.

Desdehacetiempo definimosanuestro paisentransicion epi-
demiolégica. Sin embargo, esampliamente difundido que desde
hace unos afios existe un incremento de enfermedades infec-
tocontagiosas, talescomolatubercul osis, lasETS(sifilis, gonorrea,
HIV, etc.) sarampion, enfermedadesrespiratoriasagudas, hepditisA,
etc., que son producto de la pobreza, € hacinamiento, la des-
nutricion, y de dificultades de acceso d sistemade sdudy dela
disminucion de las tasas de vacunacion.

Son todas sefial es epidemiol bgi cas de paises poco desarro-
[lados y no se debe descartar que veremos su impacto en los
indicadorespobl acional esafuturo. Estosson problemasdetoda
laNacion, nojurisdiccionales. Seharepetido quelasalud cons-
titucionalmenteesunaresponsabilidad provincial, peroesindis-
cutible que la seguridad social (Obras Socides Nacionales,
PAMI, Prepagas, etc.) sonresponsabilidad del gobiernoNaciond.

Quelasa ud seaunaresponsabilidad provincia noesobice
pararecordar quelaArgentinaesunasolay quelafuncién de
“Rectorid’ espatrimonio delaNaciony quelagobernanzaes
compartida entre todos, pero con coordinacion naciond. Y s

Médicos

bien la pobreza y la desnutricion son determinantes sociaes
muy importantes, todoloquesehagadesdee sistemasanitario,
por lo menos sirve para paliar la diferencia de igualdad y
equidad del conjunto.

Laconsignadel Gobierno Nacional y de su Ministerio de
Sdud hasido el reordenamiento del sistemacon pilaresen la
libre eleccion y la desregulacion. Es perfectamente conocido
desde la Salud Publica de la necesidad de regular en muchos
ambitos paraasegurar calidad, y efectividad, tal cual 1o hacen
lossistemasde salud delos paisesmésdesarrollados, logrando
mejores resultados poblacionales.

L as medidasinadecuadas de desregul acion impactan gra-
vementeen lacalidad delosmodelos. A nivel internacional la
Argentinadecidio, siguiendoaEE. UU., retirarsedelaOrgani-
zacion Mundia delaSalud (OMS), aduciendo multipleserro-
resdelaOMS, estructurasburocréticasy priorizacion deintere-
ses politicos.

Se coordind con las provincias un plan de vacunaciony de
abordaje del dengue, y luego del brote de sarampidn uno simi-
lar para esta patologia, debiendo tenerse en cuenta que los
indicadores de cobertura en vacunas estan muy deprimidos
desdelapandemia, por loqueesnecesarioun planteointegral de
vacunacion.

Se implemento la receta electronica y la matriculacion
digital (avances destacables). También se desregularon me-
dicamentos que pasaron a ser de venta libre con la idea de
reducir costos de adquisicion por |os usuarios, efecto que se
logré, pero sin considerar que ello generd lafaltade cobertura
deestospor lasobrassocialesy prepagas, impactando unavez
mésen el gasto deboalsillo deunapoblacionyadepor si econé-
micamente muy castigada.

Sehavisto unareducci6n decoberturade muchosmedicamen-
tosend PAMI, loqueimpactasobrejubiladosconescasosrecursos.
SegUninformesoficidessehamoderado € aumento del precio de
|os medicamentos, en agunos meses por debgjo delainflacion.

Esnecesario analizar especificamente que haocurrido con
las drogas de mayor consumo, sobre todo, porque el impacto
de los medicamentos es muy importante sobre todo en las
clases més deprimidas. Es necesaria una politica nacional de
medicamentosnolimitadaal preciodeventadeestosy abordar
|os medicamentos de alto costo por su impacto en €l sistema.

Sehan producido cambiossignificativosenlaregulaciénde
|asobrassocia esy empresasdemedicinaprepaga, queaparecen
comolosejesfundamentalesdel Gobierno, aunquelasEMPdan
coberturaaun porcentaje muy reducido delapoblaciony sobre
todo de | 0s sectores socioecondmicos més atos.

DesdelaSSSalud sehacomenzado un procesodeauditoria
de obras sociales reduciendo la cantidad de entidades que por
su masa de beneficiarios o por su crisis financiera son insus-
tentables. Esunamedidaapropiaday solicitadadesdediferentes
sectores.

El control del gasto médico se haconvertido en uno delos
principal esdesafiosparatodaslasinstitucionesdesalud, obras
socialesy empresas de medicinaprepaga. Existen dificultades
para andizar la informacién, incremento del gasto sin una
causa muy clara con desvios en las prestaciones. Se torna
necesario ordenar procesos, optimizar 10s recursosy mejorar
lasdecisionesatomar respecto alaeficienciay eficaciaenlas
prestaciones, centradasen lacalidad y seguridad del paciente.

Al mismo tiempo, sin embargo, se han producido algunas
intervenciones de obras sociales que han generado serios
cuestionamientos desde e sector por laforma en que se han



Respecto al PMO, no se han
publicado, como canasta de
prestaciones, ningun tipo de
nuevo analisis de este y los
trabajos para su modificacién
por lineas de cuidados,
realizados con financiamiento
del BID, han quedado
cancelados a la fecha.

realizado. Hasido acertadasindudaslaeliminaciondeterceras
obrassociaescomomecanismo paradesregul ar aportes, aunque
ellonohaimpactado enlosval oresdelascuotascomo sehabia
previsto.

Tampoco se tiene muy claro alin como impactan las me-
didasenel sector deobrassociales, habidacuentaquefavorecer
€l pase delas personas con mejores sueldosy menor cargade
enfermedad al sector privado perjudicaaun sistemasolidario
como es €l de las Obras Sociales, donde quedan los salarios
maéshajos, y losbeneficiarios con patologiay lesdificultaaln
mas |a coberturadel PMO obligatorio.

Respecto a PMO, no se han publicado, como canasta de
prestaciones, ninglin tipo de nuevo andlisisde estey lostraba
josparasumodificacion por lineasde cuidados, realizadoscon
financiamiento del BID, han quedado cancelados alafecha.

Desde nuestras publicaciones del costeo del PMO, afio a
afno, se marco como imprescindible, como politica Nacional,
la creacion de una Agencia de Evauacion de Tecnologias
Sanitarias. (AGNET). Andlizar lacosto-efectividad de latec-
nologiadealto costo, analizar su coberturay al mismo tiempo
aportar conocimientosalajusticiaparareducir lalitigiosidad.

El GobiernoNacional enmarzo2025comunicolacreacion,
mediante decreto del Poder Ejecutivo, delaAgenciaNaciona
de Evaluacion de Financiamiento de Tecnologias Sanitarias
(ANEFRITS). Esacomunicacionno hasido plasmadaen hechos
y COMO en versiones anteriores de varios proyectos de leyes
(algunos todavia con estado parlamentario), han existido
seguramente motivos de mucho peso, intereses e influencias
para que no hayaocurrido.

Debedestacarsecomounel ementoimportanteparaabordar
ladtalitigiosidad del sistema, lacreacion del PROMESA. La
aplicacion de mediacion prejudicial en materiade salud como
solucion aternativa de conflictos, aparece como muy con-
veniente segin el andlisis realizado por expertos.

Un tema esencial para repasar en este Ultimo afio es el
estado de situacion de los recursos humanos en salud y su
formacion. A los complejos problemas presupuestarios delas
universidades piblicas y las bajas tasas de graduacién, se ha
sumado el tema de la residencia, para cuyo ingreso estuvo
vigente el examen Unico con e que, cada afio, se cubre gran
parte delos cuposen €l pais paralasresidencias en medicina,
enfermeriay bioquimica.

Fue una politica en salud que logré sostenerse alo largo de
distintos gobiernosy gestiones nacionales, y que, sin dudas, ne-
cesitamodificaciones. Esteafio, un examenirregular, llevd aque
e Minigterio de Salud suspendiera en adelante & examen Unico
degjando como potestad de cada jurisdiccion su redizacion. La
medidaes por o menos cuestionable en lo quetiene que ver con
lamenor articulacion delacalidad del recurso humano entrelos
diferentesestamentos, loqueaentacontralaigual dad del sistema.

L asresidenciasnoson obligatorias(posiblementedeberian
serlo). Cadavez menosrecibidos|as eligen porque durante su
desarrollo la expectativa sdlarial esmuy bagjay lacargaass
tencial esmuy alta, y las condiciones|aborales precarias. Los

quedeciden surealizaci6n eligen sobretodolasespecialidades
con mejor rendimiento econémico en el sistema, con €
consiguientedesmedrodemuchasdel primer nivel, esenciales,
0 de |as de cuidados especiaes. En general es muy grave la
crisisdelosrecursoshumanosdel sector, médicos, enfermeras,
técnicos, etc.

Los hospitales nacionales estén perdiendo recursos muy
cdificados por las bgjas remuneraciones. Recursos que pasan
al sector privado. En €l sector privado |os honorarios médicos
también se encuentran depreciados, hay muchos cobros de
copagos, Yy turnos atrasados para |os que quedan dentro del
Sistema.

Lacrisisdelosrecursoshumanos, pilar detodo sistemade
salud, impacta y mucho sobre la cdidad de atencion en €
sistema. Nosehaavanzadoen certificacionesy recertificaciones
de profesionales, ni en acreditacion de establecimientos para
mejorar caidad, también una politica a impulsar desde la
Nacion junto alas provincias.

Parece haberse naturalizado que salud y educacion son
gastos de bolsillo dejando libradas alas personas a su suerte,
y apacientesy equipos de salud postergados u olvidados. La
gente silenciada por € agobio no reclama. La fuerza de lo
aspiracional,lacrisisy el nuevodescremedelasobrassociales,
hacen que las personas se priven de otras cosas, para pagar
educacion de los hijosy salud.

Parece un final de época. El sistema, en terapiaintensiva
hace treinta afios, parece estar navegando a ninguna parte, y
pierden todos: pacientes, financiadores, y prestadores. O td
vez d plan este yendo hacia lo esperado: provincias que se
hagan cargo de la salud de sus habitantes, traspaso de las
capitas mas dtas a los prepagos, su integracion vertical,
desaparicion de obras sociaes, deterioro de la capacidad
instaladay del nivel deingresodelosprofesionalesdelasalud.

Sinduda, serequerianreformasparaabordar |aspersistentes
inequidades e ineficiencias, pero el enfoque actual plantea
interrogantes; los recortes presupuestarios, y una reestruc-
turacién orientadaa mercado, podrian exacerbar losproblemas
subyacentes.

Lareformarequiereintervencionesfocalizadasparaforta-
lecer subsidios cruzados y mancomunacion de riesgos, y
redistribucion defondos dericos apobres, sanosaenfermosy
jévenesamayores. Esprematuro realizar unaevaluacioninte-
gral delaspoliticasactuales,y soloenlospréximosafiossepodran
mensurar loscambios, en acceso y resultados, y lasostenibilidad
del enfoque libertario de larectoria sanitaria.

Pero hay un profundo cambioideol 6gico que privilegiala
austeridad, reducelasresponsabilidadesfederalesensaudy se
aeadelaredistribucion y tradiciona solidaridad de nuestro
sistema, y lapresentaci on de estas medidas como unadefensa
de la libertad frente a la intervencion estatal conmueve los
cimientos de lasalud publica

No se soluciona € problema con la delegacion en las
jurisdiccionesdelosserviciosde salud; sin cambiar el modelo
de atencidn, especial mente cuando hay una sobrecargaen los
prestadores publicos. Nadie parece pensar o buscar unasalida,
y el mercado nolo hard, y quedaun agotamiento moral y bajos
salariosy honorarios delos equipos de salud que sostienen un
sistema, queaumentasu desi gual dady concentraci 6nen pocos
actores ganadores.

Estepresenterequieremuchascorreccionesqueno pueden
esperar, reformasprofundasy estratégicasparaevitar el colapso
definitivodel sistemadesalud, quesehallaencrisisdesdehace
mucho tiempo. B

(*) Profesor Universitario USAL. Cirujano Especialista en

Salud Publica y Consultor en Gestion y Administracion
Sanitaria.
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DEBATE

.POR QUE LOS PACIENTES
PIERDEN LA PACIENCIA?

Por el Dr. Federico Tobar (¥)

"“"En casi todos los sectores, el usuario pasé
de ser un sujeto pasivo a un actor informado.
En salud, en cambio, el paciente sigue
navegando a ciegas”.

n 1995 mi jefe, Ginés, meinvitd acomer un asado en

una casa que habia aquilado en El Cazador, en €

municipio de Escobar. Me senti muy honrado, yo era

nuevo, apenas estaba llegando a pai's luego de haber
pasado varios afios estudiando afuera. Queriair, pero teniaun
problema: no tenia un vehiculo parallegar. Quedabaa55 Km.
No sabia cuanto me costaria un taxi, cuanto tardaria, s el
conductor eraconfiable, s mellevariadepaseopor e Conurbano
Bonaerense, 04, directamente, medejariaplantado. Irimplicaba
aceptar un ato nivel de incertidumbre.

Recuerdo que entonces tenia un dolor de rodilla y me
preocupaba no saber a quién consultar. ¢Un clinico? ¢Un
traumat6logo?¢Unkines 6logo?¢Cud erarecomendable?¢Como
saber s eraconfiable? ;Quénomepediriaestudiosotratamientos
innecesarios?

Entonces pensé que viviala mismaincertidumbre tanto a
vigiar como a requerir atencién médica

Este verano, treinta afios més tarde, fui yo quien aquilé una
quintaen El Cazador. El trangportenofueningiindesafio. Enmenos
deunminuto podriatomar unadecisioninformada. A travésdeuna
aplicacion en mi teléfono velacuanto cuestad vige, cudnto tarda,
quiénese conductor, quéreputaciontieney hastagquéopinanotros
usuarios.

El transporte dej 6 de ser unaapuestay pasd aser un servicio
con precio de commodity, predecible y amigable. La mayor
conquistano estecnoldgica. Es gerencial. Cambid e lugar del
usuario: pas deser unsujeto pasivoaun actor informado, capaz
de comparar, elegir y evaluar.

Comotodoslosveranos, tambiénesteafioexagerécone sol.
(Uno de mis mayores placeres es acostarme aleer, flotando en
unacol chonetainflable, enmediodeunapileta). Meaparecieron
manchas que me preocuparon, por lo que decidi consultar aun
dermatdlogo.

Como de costumbre, primero pedi referencias. Llamé por
teléfono acinco consultoriosy ninguno me dabaturno antesde

mi regreso alaciudad dondevivo (a otro lado del mundo, lite-
ralmente). Demodo que comencéallamar adiferentesmédicos
aquienes ni conociani teniareferencias. No sabia cuando me
atenderian, cudnto me cobrarian 0 s me pedirian estudios y
tratamientos innecesarios.

Reflexioné que la experiencia de usuario de transporte
mejord mucho masquelaexperienciadepaciente. Penséqueera
comprensiblequel ospacientesperdieranlapaciencia. Noesque
la medicina no haya incorporado tecnologia. Sabemos que es
todo lo contrario.

Hace treinta afios un diagndstico de HIV erauna sentencia
de muerte. Hoy es unaenfermedad crénica. Hoy e 95% delas
hepatitisC securan. (O, mgor dicho, sepodrian curar). Lal euce-
mia mieloide cronica se ha transformado en una enfermedad
controlable. Hay unavacunaque previene el HPV, laprincipal
causa de cancer cervicouterino. Y, sin embargo, mientras la
medicina revoluciond labiologia, €l sistemade salud no logré
transformar laexperienciadel paciente.

HacequinceafiosquevivofueradelaArgentinay sequeno
setrata de un problemanacional. He vivido en tres paisesy he
trabagjado (y aveces he sido atendido como paciente) en un par
de docenas de paises. Estoy convencido de queno esun proble-
maargentino. Loinquietante esque, tres décadas después, enla
mayoriadelossistemas de salud del mundo, esaexperienciano
hamejorado sustanciamente.

Hoy, cuando un paciente necesita
atencion médica, continta sin
saber con claridad cuanto le va a
costar, cuanto va a tardar en ser
atendido y en curarse, qué calidad
tiene el profesional o cémo fue la
experiencia de otros pacientes.
Incluso en sistemas de paises
desarrollados, esta informacién es
fragmentaria, dificil de interpretar
o inexistente.

Hoy, cuandoun pacientenecesitaatenci n médica, continla
sinsaber con claridad cuantolevaacostar, cuanto vaatardar en
ser atendidoy encurarse, quécalidadtieneel profesiona ocomo
fue la experiencia de otros pacientes. Incluso en sistemas de
paisesdesarrollados, estainformacionesfragmentaria, dificil de
interpretar o inexistente.

Desde la economia, esto fue andlizado hace mas de medio
sglopor KennethArrow, quienexplicoquelasa udesunmercado
atravesado por profundas asmetrias de informacion. © Lo que
Arrow no anticipo es que otros sectores con problemas S milares
-como € transporte 0 € turismo- lograrian reducir esaasimetria,
mientras que lasalud permaneceria précticamente intacta

Desde lasociologia, Eliot Freidson mostrd como laprofeson
meédica consolidd su autoridad sobre la base del monopolio del
conocimiento, limitando la.capacidad del paciente de cuestionar o
elegir.?Y desdelaantropol ogiamédica, Arthur Kleinmanintrodujo
el concepto deillnessexperience, mostrando quelaenfermedad no
essolounhechobiol dgico(disease), Snounavivenciasubjetivaque
los sistemas de salud raravez incorporan en su disefio. ©



Lo que tenemos, entonces, es un sistema que organiza la
oferta, pero ignora la experiencia. Un sistema que se mira €
ombligo. Y eso tiene consecuencias concretas.

Noessolounacuestiondepercepcion. Unarevisionsi slemé
ticapublicadaen BMJ Openencontrd queunamejor experiencia
del pacienteseasociadeformacons stenteconmejoresresultados
clinicosy mayor adherenciaalostratamientos.® Sin embargo,
seglinlaOM S, hastael 50% del os pacientes con enfermedades
crénicas no siguen correctamente sus tratamientos.® Muchas
veces no por falta de acceso, sino por fata de comprension,
acompafiamiento o confianza.

El costo no es menor. En Estados Unidos, lafaltade adhe-
rencia -frecuentemente vinculada a una mala experiencia del
paciente- generacostos estimados entre 100y 300 mil millones
de dolares anuales. Es cierto que la experiencia como paciente
en Argentina es mucho més agradable que en Estados Unidos.
Durante el tiempo que vivi ali hice varias consultas médicas.
Pero nunca un doctor me miré alos 0jos.

Mientras que en otros sectoreslaexperienciadel usuario es
unactivoestratégico. Ensaud, siguesiendounaexternalidad. Y
esaomision tiene un costo. Un costo en diagndsticostardios, en
tratamientos abandonados, en laduplicacion deestudiosy enel
gastoineficiente. Pero, sobretodo, tieneun costo entérminosde
confianza. O, mejor dicho, un costo en paciencia

Porque un paciente que no entiende, queno puedeanticipar,
que no puede comparar, esun paciente que navegael sstemaa
ciegas.

La paradoja es que ya sabemos como resolver esto. No se
trata de “uberizar” la salud, sino de hacer algo més basico:
reconocer quelaexperienciadel pacienteesuninsumo esencia
del sistema. Eso implica transparentar la informacion, medir

sisteméticamente la experiencia, incorporar lavoz del paciente
enel disefio delosserviciosy dinear losincentivosparaqueesa
experienciaimporte.

Durante décadas dijimos que € paciente debia estar en €
centro. Pero un sistema que no mide su experiencia, que no la
comparay que no la usa paratomar decisiones, en redlidad lo
mantiene en la periferia

Noeslacomplejidad del sistemaloquenosdeaaciegas. Es
haber naturalizado que el pacienteno vea. No esquefalteinfor-
macion en salud. Esquelainformacion nuncafue pensadapara
€l paciente.

Y laopacidad, en salud, también enferma. m
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EL DESARME DE LOS HOSPITALES

PUBLICOS DE GESTION DESCENTRALIZADA

FRAGMENTACION, JUDICIALIZACION Y CRISIS EN EL
FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD

Por el Dr. Maximiliano German Ferreira (*)

| sstemade salud argentino atraviesaunadelastrans-
formaciones estructurales mas profundas de las Ulti-
mas décadas. Sin embargo, |ejos de avanzar haciaun
modelomasintegradoy eficiente, lasreformasrecientes
han derivado en unacrecientefragmentacion: normativa, opera-
tiva y financiera. Esta fragmentacion impacta directamente
sobrelarelacion entrelosefectores piblicosy losfinanciadores
del sistema, con consecuencias concretas para los pacientes,
parala sogtenibilidad del sistemay para la sustentabilidad del
conjunto.

En ese contexto, € desmantelamiento del régimen de Hos-
pital esPublicosde Gestion Descentralizada(HPGD) constituye
uno de los hitos més relevantes -y paraddjicamente menos
debatidos- del periodo reciente. Laeliminacion de un esquema
centrdizado de validacion, auditoria y pago no se limité a
modificar procedimientosadministrativos. dterdlal dgicamisma
del financiamientodel subsector piblicohospitalario, conefectos
que ain no han sido plenamente eva uados.

El presentearticul o analizalas principal esconsecuenciasde
€3 proceso, con especial atencidn alajudicializacion creciente
del recupero de costos, la proliferacion de nomencladoresy la
ausencia de un marco normativo integrado que garantice
previsibilidad y equidad paratodos los actores del sistema.

El régimen deHospita esPublicosdeGestion Descentraliza-
dahabial ogrado, cone tiempo, consolidar uns stemarel ativamen-
teordenado derecupero decostosentreefectoresplblicosy obras
sociaes. Suarquitecturaseapoyabaentrespilaresfundamentales:
unaplataformaintegradadegestion, un mecanismodevaidacion
automética de beneficiariosy laintervencidn activade la Super-
intendencia de Servicios de Sdud como &bitro ingtituciondl.

El elementocentral deesteesquemaerael débitoautomatico:
un mecanismo que, més aladelas criticas que podiarecibir de
los financiadores, cumplia una funcion esencia. Evitaba la
judicializacion masivadelos conflictosy asegurabaliquidez a
sistemapublico, permitiendo quelos hospitales mantuvieran su
capaci dad operativasindepender delargosprocesosdecobranza.

M ” imlcm-sg

En términos juridicos, funcionaba como un mecanismo admi-
nistrativo de resolucidn de conflictos con intervencion estatal,
analogo -en su ldgica alos procedimientos de cobro gecutivo
simplificado propios del derecho publico.

Este equilibrio, aunque imperfecto, garantizaba un nivel
minimo de previsibilidad para todas las partes: |os hospitales
sabiancuandoy cuantoibanacobrar; lasobrassociaesconocian
susobligacionescon razonableanticipacion; y € Estado gjercia
un rol de coordinacion que limitabalos conflictos bilaterales.

La previsibilidad no es un lujo administrativo: es una
condicion de funcionamiento del sistema de salud.

Laderogacion del SICEPS mediante €l Decreto 172/2024
implicolarupturaabruptade eseesquema. El decretoelimind e
marco centralizado sinestablecer unrégimen detransicion claro
ni una arquitectura aternativa que preservara las funciones
esenciales del sistemaanterior. A partir de ese momento, cada
jurisdicciéon quedd habilitada -y en los hechos, obligada- a
desarrollar su propio mecanismo de recupero de costos, con
reglas, nomencladoresy procedimientos propios.

El resultado fue inmediato y predecible: fragmentacion
normeativa, superpos cion deregimenesy pérdidadeprevisibilidad.
L osfinanciadorespasarondeinteractuar conunsstemacentralizado
atener quenegociar -olitigar- con mltiplesactoresprovincidesy
hospitaarios, cadauno con suspropias|dgicas, plazosy requisitos
formales. Logueanteseraun proceso adminisrativorelaivamente
uniforme se convirtio en un mapade reglas heterogéness, dificiles
deadminigtrar y costosas de cumplir.

L aderogacionsinsustituciondeun régimenintegrado cons-
tituye en si misma una decison de politica normativa con
consecuenciassistémicas. El vacio regulatorio que generano es
neutral: beneficiaalosactores con mayor capacidad delitigary
perjudica a quienes dependen de la certeza del marco para
planificar su operacion.

Enel nuevoescenario, emergieronestructurasespecificasde
facturacion y cobranza, muchas de ellas con una légica mar-
cadamente empresarial. FACOEP en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, SAMO en la Provincia de Buenos Alires,
RECUPERAR/PLER, Provinciade Santa Fe, REFORSAL en
Mendoza, SIPROSA en Tucuman, comenzaron aoperar Como
verdaderos recaudadores del sistema publico, asumiendo
funciones que antes gjercia e Estado de forma centralizada

Estos actores introducen una dinamica cualitetivamente
distintaaladel régimen anterior. Su objetivo principal no esla
coordinacion del sistemasino lamaximizacion del recupero de
costos. Esto se traduce en mayor agresividad en el proceso de
cobranza, menor margen para la negociacion y utilizacion
intensivade herramientaslegal es-incluidalatransformaciénde
certificados de deuda en titulos gecutivos- para garantizar €
cobro en e menor tiempo posible.

L atercerizaciondelafuncionrecaudatoriaenorganismoscon
|6gica privada planteainterrogantes normativos relevantes: squé
controles existen sobre su actuacion? ¢cud es € régimen de
responsabilidadaplicable? ;enquémedidasuintervencionrespeta
las garantias del debido proceso administrativo? Estas preguntas
no tienen respuesta clara en € marco regulatorio actua, lo que
congtituye en si mismo un déficit de disefio ingtitucional.

Laproliferaciondenomencladorespropioscongtituyeotrode
los problemas estructurales del nuevo modelo. Cadajurisdiccion
fija sus valores de referencia, muchas veces Sn parametros
homogéneos, sin metodol ogiade actualizacin transparentey, en
agunos casos, con vaores que superan los del sector privado.



El presente articulo analiza las
principales consecuencias de ese
proceso, con especial atencion a
la judicializacion creciente del
recupero de costos, la
proliferacién de nhomencladores y
la ausencia de un marco
normativo integrado que
garantice previsibilidad

y equidad para todos

los actores del sistema.

Estogeneraunaparadojadedificil justificacion: loshospitales
publicos, histéricamente concebidos como efectores naturaes,
prestadoresdemenor costoy mayor accesibilidad, pasanaseren
ciertos casos més onerosos que los privados para las obras
sociaes. Este fendmeno no es menor: afecta directamente la
sustentabilidad financiera de los financiadores, distorsionalos
incentivosdel sistemay puedederivar enrestriccionesa acceso
prestacional paralos beneficiarios.

Laausenciade criterios homogéneos de val uacién también
dificultacuaquier ejercicio de auditoriao control. Si no existe
unpardmetrodereferenciacomun, conquébasepuedeunachra
socia cuestionar la razonabilidad de un cargo? ¢Y con qué
fundamento puedeunjuez resolver un conflicto sobremontosen
disputa?L aheterogenei dadnormativanosologeneraineficiencia
generatambién inseguridad juridica.

Uno de los efectos mas visbles y preocupantes del nuevo
esquemaeslajudicidizacion masivadel recupero de costos. La
transformacion de certificados de deuda en titulos gecutivos
habilitaalosefectores-o alos entes defacturacion que actiian en
sunombre- apromover gecucionesdirectas, solicitar embargosy
obtener medidas cautelares sin que exista una instancia
adminidrativapreviaefectivaen laguelas partes puedan debatir
laprocedenciay e monto delos cargos.

Este fendmeno es problemético por multiples razones. En
primer lugar, incrementa los costos de todas las partes invo-
|ucradas: |os financiadores deben afrontar litigios mdltiples y
simultaneos; | oshospital esdeben sostener o contratar estructuras
derepresentacion legal; y € sistemajudicia absorbe unacarga
detrabajoquepodriaresol verseadministrativamente. Ensegundo
lugar, distorsiona la relacion entre financiadores y efectores,
convirtiendoal conflictojudicia enlareglay noenlaexcepcion.
Entercer lugar, eliminalaposibilidad de soluciones negociadas
que podrian ser més eficientesy equitativas paraambas partes.

Desded puntodevistadel derecho administrativo sanitario,
lajudiciaizacion masivaesun sintomadefracasoinstitucional:

indica que @ sistema carece de mecanismos adecuados de
resoluciondeconflictosen sedeadministrativa. Unsistemabien
disefiado deberia contemplar instancias derevision, auditoriay
conciliaciénantesdehabilitar laviajudicial. Laausenciadeesas
instancias no esun detale procesa: esunafalladearquitectura
normativa.

Paralas obras socidesy otrosfinanciadores del sistema, el
escenario resultanteimplicaunapresion creciente que operaen
mUltiples dimensiones. Mayores costos de administracion y
representacion legal; menor previsibilidad en el flujo de
obligaciones, multiplicacion de interlocutores con logicas y
reglasdistintas; eincremento delitigiosque consumen recursos
Sin agregar valor paralos beneficiarios.

Laecuacionesclaray preocupante: mésexigenciasformales
y econdmicas, menos herramientas de negociacion, y sin un
correlato en el financiamiento del sistemaque permitasostener
ese incremento de costos. El resultado es una presion sobre la
cobertura prestacional: recursos que deberian destinarse a
garantizar € acceso a sarvicios de saud se desvian hacia la
gestidnadminigtrativay legal del recuperodecostoshospitalarios.

El desmantelamientodel régimen deHospitalesPublicosde
Gestion Descentraizadano implico unamejoradel sistemade
saludargentino. Implicd sufragmentacion. El model oresultante
carece de integracion, previsibilidad y coordinacidn, y genera
una preocupacion creciente entre los distintos actores que, en
Ultimainstancia, setraducen enmenor eficienciay menor acceso
paralapoblacion.

Lacorreccion deesteproceso requierealgo mésqueparches
normeativos parciaes. En mi criterio—y en un escenario critico
paralaseguridad social - resultaimprescindibleavanzar haciaun
nuevoesquemaduerecuperelal dgicadeintegraciondel sistema,
que establezca reglas claras y homogéneas en materia de
nomencladores y procedimientos de recupero, que prevea
instancias administrativas efectivas de resolucion de conflictos
antesdehabilitar laviajudicial, y quegaranticelasustentabilidad
financiera de todos los actores involucrados.

Estoexigedefinir e nivel normativoadecuado-s esnecesaria
unaley, undecreto dea cancegenera ounacuerdofederal entre
jurisdicciones-, establecer criterios de vauacién homogéneos
con metodologia de actualizacion transparente, y regular la
actuacion delosentesdefacturacionintermediosparagarantizar
gue su intervencion respete las garantias del debido proceso.

Sin un marco normativo integrado, € riesgo es evidentey
concreto: un sistema de salud cada vez mas judiciaizado, mas
costoso, mas empobrecido y menos eficiente en garantizar €
derecho alasalud como bien publico fundamental. m

(*) Especialista en derecho sanitario y financiamiento
del sistema de salud
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SALUD DIGITAL, IDENTIDAD,
CIBERSEGURIDAD Y RESPONSABILIDAD:
HACIA UN MODELO JURIDICO DE
GARANTIAS INTEGRADAS

Por el Dr. Mauro Brangold (¥)

atransformacion digital en salud no constituye sim-
plemente una innovaciédn tecnoldgica, Sino un cam-
bio estructural enlanaturalezadel acto médico. Como
sefialaEric Topol (2019), lamedicinacontemporanea
Se encuentra en un proceso de “ rehumanizacion mediada por
tecnologia’, end cud lainteligenciaartificia y lasplataformas
digitales no sustituyen a médico, pero reconfiguran profun-
damente surol.

Sin embargo, esta transformacion introduce un problema
central: lapérdidadelasgarantiasimplicitasquel apresencialidad
aseguraba. Ta como advierteL ucian Leape(1994), |lossi stemas
complejos requieren redisefiar sus mecanismos de seguridad
cuando cambian sus condiciones operativas. En salud digital,
esto implica reconstruir explicitamente la identidad, la confi-
dencididad y laresponsabilidad.

De la confianza presunta
a la confianza verificable

El pasgje de lamedicina presencial aladigital implicauna
transi cion epistemol 6gicaclave: delaconfianzapresunta— ala
confianzaverificable.

En términos de Niklas L uhmann (1996), laconfianzaesun
mecanismo de reduccion de complgidad. En el entorno digital,
donde la interaccion estd mediada por sistemas técnicos, esta
funcion ya no puede sostenerse Unicamente en la relacion
interpersonal, Sinoquedebei nstitucionaizarseeninfraestructuras
verificables.

Estecambiosedineacon e enfoquedeNational | nstitute of
Standards and Technology, que define la confianza digital en
términos de identidad, autenticacion, integridad y trazabilidad
(NIST, 2020).

Marco normativo y responsabilidad
profesional

LaLey 17.132 establece & principio rector del sistema: €
acto médico es personal, indelegabley responsable.

Esteprincipio entraentension directacon ciertasdindmicas
delasalud digital, particularmente aquellas queintroducen inter-
mediaci én tecnol bgica o automatizacion.

Desdelaperspectivadel abioética, Edmund Pellegrino (2000)
sodtienequel arelaci onmédi co-pacienteesintrinsecamentemoral
y no puede reducirse aun intercambio técnico.

En consecuencia, cuaquier mediacion tecnoldgica debe
preservar laresponsabilidad moral y juridicadel profesional.

Secreto profesional y confidencialidad
en sistemas digitales

Laevoluciondel secretoprofesiona hacialaconfidencialidad
sstémicapuede andizarse alaluz ddl GDPR, que consideralos
datosdesa udcomounacategoriaespecia deproteccionreforzada.

El European Data Protection Supervisor hasefidlado quela
proteccion de datos en salud requiere no solo normas, Sino
infraestructuras de confianzaingtitucional (EDPS, 2020).

En términos de seguridad, €l modelo de HIPAA introduce
unadistincion clave entre:

@ Sdvaguardas adminigtrativas.
@ Savaguardasfisicas.
@ Savaguardastécnicas.

Esta estructura tri partita permite comprender que la confi-
dencialidadnoesunapropiedad del profesional, sinodel sistema.

Ciberseguridad como condicién de
posibilidad del acto médico

Laliteraturaen ciberseguridad coincide en quelossistemas
sanitarios son infraestructuras criticas.

Seguin World Health Organization (2021), ladigitaizacion
delasaludincrementaexponencial mentelasuperficiedeatague,
lo que exige estrategias de seguridad integradas.

El enfoquede Nationd Ingtituteof Standardsand Technol ogy
(2020) propone un marco basado en cinco funciones:

1. Identify.
2. Protect.
3. Detect.

4. Respond.
5. Recover.

Este modelo es particularmente relevante parala salud di-
gital, dondeunafalladeseguridad puedetraducirsedirectamente
en dafio clinico.

Identidad digital y crisis de autenticidad

Laidentidad es € ge critico del sistema. En € entorno
digital, la posibilidad de disociar presencia fisica e identidad
genera un nuevo tipo de riesgo: la crisis de autenticidad.

Como plantea Shoshana Zuboff (2019), las plataformas
digitalestiendenagenerar asmetriasdeinformaci onquepueden
erosionar laautonomiadel usuario.

En salud, esto setraduce en lanecesidad de garantizar que:

v El médico seaquien dice ser.
v El paciente seaquien dice ser.
v El acto clinico seaatribuible.



Inteligencia artificial y limites
de la delegacion clinica

Laincorporacion de |A en sdlud hasido ampliamente dis-
cutida

Atul Gawande (2018) sostiene que latecnologia debe fun-
cionar como soporte, no como sustituto del juicio clinico.

Sinembargo, lal A generativaintroduceun escenarionuevo:

® Posibilidad de simular interaccion humana.
® Generacion autbnomade contenido clinico.
@ Riesgo de opacidad en latoma de decisiones.

Estoplanteaunlimitefundamental: |adel egaciontecnol égica
no puede implicar delegacion de responsabilidad.

Evaluacion del sistema argentino
en perspectiva comparada

Comparativamente:

v EE.UU (HIPAA) — enfoque operativo en seguridad.

v UE (GDPR + EHDS) — enfoque en derechosy control del
paciente

Argentina se ubicaen una posicion intermedia:

v Fuerte base normativa
v Déhil integracion operativa

Esto coincide con lo que Organizacion Panamericanadela
Salud ha identificado como uno de los principales desafios en
América Latina: la brecha entre regulacion y capacidad de
implementacion (OPS, 2022).

Modelo Brangold: “Garantias Integradas en
Salud Digital”

A partir del andlisis precedente, se propone un modelo
estructurado en 5 (cinco) dimensiones:

Identidad digital fuerte.
Trazabilidad integral.
Ciberseguridad obligatoria

Control activo del paciente.
Regulacion deinteligenciaartificial.

Estemode osealineaconlosprincipiosdes stemascomplgos
y con el enfoque de seguridad del paciente desarrollado por

Leape (1994).
Conclusion

Lasaluddigital redefined acto médico, no por latecnologia
ensi misma, sino por lanecesidad dereconstruir lascondiciones
que garantizan su legitimidad.

El desafio no es digitalizar la medicina, sino hacerla juri-
dicamente verificable en entornos digitales. m
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EL MODELO DE LAS CUATRO COLUMNAS:

UNA MIRADA DESDE LA EXPERIENCIA
DEL PACIENTE

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

amedicinanuncafuetan precisacomoenestostiempos,
ysinembargo, lainsatisfaccioncrece. ¢Quéestafdlando
cuando, aun con tecnologiay conocimiento de exce-
lencia, los resultados no alcanzan?

Esteban Pereyral raola® aportaunamiradaconstruidadesde
45 afios dentro del sistema de salud, atravesando tratamientos
compleios y enfermedades cronicas. Su propuesta es clara: la
calidad de vidano depende de un acto médico aidado, sino del
equilibrio entre multiples factores.

Sumodelo de*lamesade cuatro patas’ invitaarepensar la
medi cinacomounaconstruccioncol ectiva, dondecadadimension
-técnica, médica, emociond y persona- define e verdadero
resultado.

-S hoytenemoslameor medicinadelahistoria, ¢por qué
tantospacientesytambién profesionales- igueninsatisfechos?

Porque confundimos precisién con resultado. La medicina
avanzodeformaextraordinariaen|otécnico, peroesonogarantiza
calidad de vida. Después de 45 afios atravesando tratamientos
complejos, entendi que & éxito no es un acto médico aidado: es
unequilibrio. Por esohablo deuna* mesadecuatro patas’. S una
fdla e sstemaseinclina. S falandos, secae. Y eso pasaincluso
en los entornos més sofiticados.

-¢Qué estamos dejando de mirar?

Que la sdud no es un proceso puramente biolégico. Es una
congtruccion colectiva. Nos enfocamos en la gparatologia, en los
protocol os, peroolvidamosquetodoesodependedepersonas. Y las
personas-pacientes, técnicos, médicos, familias- estén aravesadas
ppor emociones, cansancio, contexto. Cuando eso no seintegra, €
ssemaempiezaafdlar, aunquetodo “en teorid’ funcione bien.

-Hablemosde primer soporte: latecnol ogia. ¢Esrealmente
una fortaleza o también puede ser una trampa?

Es ambas cosas. La tecnologia es extraordinaria, pero no
funcionasola Necesitade quieneslaoperan. Y ahi apareceuna
tensién muy fuerte: el personal técnico esprobablementeel mas
exigido y & menos cuidado. Jornadas extensas, poco tiempo
para capacitarse, presion constante. Un sistemaque no cuidaa
sus técnicos esta comprometiendo directamente la calidad del
tratamiento.

-¢Esta diciendo que € estado del técnico impacta clinica-
mente en e paciente?

Exactamente. Untécnicoagotadono puedesostener calidad.
En cambio, cuando esté formado, descansado y reconocido, la
tecnol ogia se potencia. Yo lo vivi muchas veces: € diferencia
no eralamaguina, eralapersonadetrés. Por eso digo ago que
deberia ser obvio, pero no lo es: cuidar a persond técnico es
cuidar a paciente.

-¢Y qué pasa con € médico, que sigue siendo la figura
central del sistema?

El médicohoy estdenunaencrucijada. Seleexigeexceencia,
peroseloempujaafuncionar dentrodeunal gicaadministrativa
que fragmenta su tiempo. Muchas vecesterminasiendo lacara
visible de problemas que no dependen de €. Eso desgastay
distorsiona su ral. El médico deberia poder pensar, investigar,
disefiar estrategias de salud, no solo gestionar restricciones.

-También hayun cambiocultural pendienteenesarelacion,
éno?

Si,y esclave. Durantemuchotiempo el pacientefuepasivo.
Pero en tratamientos cronicos eso no funcionamas. Cuando &
pacienteparticipa, pregunta, seinvolucra, e tratamientomejora.
Yo tuve médicos que entendieron eso y me integraron. Ahi
cambiatodo. Se dgjade tratar una enfermedad y se empiezaa
acompafiar a una persona.

-Laterceracolumnaqueusted plantea esel entorno. ¢Por
gué estan determinante?

PorqueningUntratamiento ocurreenadamiento. Ocurreen
unavidareal, convinculosreaes. El problemaesquee entorno
muchasvecesactliadesdee miedo. Y e miedollevaalasobre-
proteccidn. Cuando eso pasa, € paciente pierde autonomiay
entraen unaldgica de pasividad que o debilita alin mas.

-¢COmo deberia actuar entonces la familia o € entorno
cercano?

Acompafiando, pero no reemplazando. Impulsando, no
limitando. El mejor entorno no es & que “hace todo por €
paciente”, sino e que lo desafia a seguir activo, a sostener su
identidad. Enmi caso, mi familiay misamigosfueron unmotor.
No me degjaron quedarme en la enfermedad. Y eso fue tan
importante como cualquier tratamiento.

Después de 45 afos
atravesando
tratamientos
complejos, entendi
que el éxito no es un
acto médico aislado:
es un equilibrio.



El médico hoy esta en
una encrucijada. Se le
exige excelencia, pero
se lo empuja a
funcionar dentro de una
I6gica administrativa
que fragmenta su
tiempo. Muchas veces
termina siendo la cara
visible de problemas
que no dependen de él.

-Llegamos a la ultima columna: € paciente. ¢(Qué pasa
cuando esa pata falla?

Pasatodo. Si e paciente sevuelve pasivo, € sistemapierde
sentido. El mayor riesgo es e “estancamiento”: aceptar €
deteriorocomoalgoinevitable. Ahi serompea goméasprofundo
quelofisico. El pacientetienequedecidir S vaaser protagonista
0 espectador de su propiavida.

-Suena fuerte. ¢Todos pueden hacerlo?

No esfécil, pero esposible. Y, sobretodo, esnecesario. La
normalidad cambia, claro. Pero no desaparece. Sereconstruye.
El paciente tiene que exigir calidad de vida, involucrarse,
sostener su lugar. Nadie puede hacer eso por €.

-Situvieraquedejar un mensajeincémodo-peronecesario-
para el sistema de salud, ¢cuél seria?

Queno al canzacon hacer bienlamedicina Hay quehacerla
humana. Y esoimplicaentender queel resultado no dependede
unasolavariable. Depende de como interactlian todas. Cuando
el sistema cuida a sus profesionales, cuando los profesionales
integran a pacientey cuando e entorno acompafiasin anular,
aparece algo distinto: no solo supervivencia, Sno vida.

Coincidimoscon Esteban, en definitiva, no hay tratamiento
sostenible sin conversacion.

Cuandod didogosevuel veherramienta-y nosolointercam-
bio-, lamedicinadejade ser unactoindividual paraconvertirse
€en un proceso compartido.

Ahi es donde lacomunicacion dejade ser un complemento
y pasaaser partedel tratamiento. Y dondelamediacionensalud
abre un nuevo espacio: no pararesolver conflictos Unicamente,
sino para congtruir acuerdos que sostengan la vida posible de
cada paciente. B

(1) Esteban Pereyra Yraola es un especialista en Comunicacién, PNL
y Coaching enfocado en la humanizacion de la asistencia sanitaria y
el acompanamiento organizacional. Con mas de 40 afios como pa-
ciente experto, integra su vivencia en procesos de didlisis, trasplante
y oncologia con herramientas técnicas para optimizar el vinculo
médico-paciente y la gestion emocional.

(*) Abogadas - Mediadoras - Consultoras en Mediacion
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Continuamos
ampliando
la estructura.

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

Urgencias y emergencias: 011 6009 3300

Comercial y Capacitacion: 011 4588 bhbb /. aCUdir
@ 0 o ./emergencias médicas

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




