
 

 

 

 

 

 

 

Enfoque Colaborativo  

en los Sistemas y Servicios de Salud 

 

 

 

Este trabajo está en proceso de corrección del título,  

de corrección ortográfica, de estilo, de crítica literaria, 

como así de diseño, edición y maquetado 

 

 

 



 

2 
 

 

 

 

Enfoque Colaborativo  

en los Sistemas y Servicios de Salud 

 

 

Una recolección sistemática de la información  

para la toma de decisiones,  

en el segundo decenio del Siglo 21 

 

 
 

Autor 

Mg. Antonio Ángel Camerano 

 

 

 



 

3 
 

INDICE 

INTRODUCCIÓN ............................................................................................................ 7 

ORIGINALIDAD DE LA PROPUESTA ........................................................................ 9 

MARCO TEÓRICO ....................................................................................................... 11 

DESARROLLO .............................................................................................................. 16 

COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL .......................................................... 19 

LOS CAMBIOS DE CONTEXTO ........................................................................ 24 

EJES DE POLÍTICAS SUSTANTIVAS ............................................................... 33 

LA OBLICUIDAD ................................................................................................. 36 

OBJETIVOS ................................................................................................................... 40 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ................................................................................. 41 

MATERIALES Y MÉTODOS ....................................................................................... 43 

INDICADORES DE PRESTADOR POR TIPO DE INTERNACIÓN ................. 43 

SISTEMA BASICO DE DATOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL ...................... 43 

POBLACIÓN ......................................................................................................... 44 

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES ................................................................. 47 

DÍA CLÍNICO, ....................................................................................................... 49 

ESTADÍA vs. COSTO ........................................................................................... 50 

DÍA CLÍNICO PEDIÁTRICO, .............................................................................. 51 

DÍA QUIRÚRGICO ............................................................................................... 53 

DÍA QUIRÚRGICO PEDIÁTRICO, ..................................................................... 60 

NORMAS Y CONSENSOS DE LA SAP .............................................................. 62 

DÍA PARTO ........................................................................................................... 64 

DÍA CESÁREA ...................................................................................................... 64 

EL CUIDADO PRECONCEPCIONAL ................................................................. 65 

ENTIDADES CIENTÍFICAS FUNDANTES ....................................................... 66 

DÍA NEONATOLÓGICO, ..................................................................................... 66 

DÍA UTI - UCO (UTI-POLIVALENTE) ............................................................... 68 

CESÁREAS PROMEDIO ...................................................................................... 72 

EDAD PROMEDIO DE LAS CESAREADAS ..................................................... 73 

LA PREMATUREZ. .............................................................................................. 73 



 

4 
 

LAS PRESENTACIONES VICIOSAS ................................................................. 74 

POBLACIONES MIGRATORIAS ........................................................................ 75 

RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS ................................................................... 81 

TÉRMINOS SUPERINTENDENCIA Y AGENCIA ............................................ 81 

TEMÁTICA A DESARROLLAR ......................................................................... 88 

PRIMERA ETAPA ................................................................................................ 88 

SEGUNDA ETAPA ............................................................................................... 88 

TERCERA ETAPA ................................................................................................ 89 

ENTREVISTAS ............................................................................................................. 90 

AUTOEXCLUIDOS .............................................................................................. 90 

NO COLABORATIVOS ........................................................................................ 91 

COLABORATIVOS .............................................................................................. 91 

RESPUESTA SEGÚN LA FACTURACIÓN ........................................................ 93 

RESPUESTA SEGÚN LA ESTADIA PROMEDIO ............................................. 93 

EL ENFOQUE VA A SER EL FUTURO .............................................................. 94 

CONCLUSIONES .......................................................................................................... 98 

LOGROS DEL SISTEMA ..................................................................................... 99 

LOS EFECTORES ANTE VARIACIONES DE LA ECONOMÍA .................... 101 

EDUCACIÓN MÉDICA Y ECONOMÍA ........................................................... 101 

GESTIÓN DE ENFERMEDAD .......................................................................... 103 

MACRO GESTIÓN ............................................................................................. 103 

POLÍTICA DE MEDICAMENTOS EN EL MÓDULO ...................................... 103 

EL ERROR MEDICO y NO EL ERRROR DEL MEDICO ................................ 104 

COLABORADORES TÓXICOS ......................................................................... 105 

RESPECTO DE LA SENTENCIA ...................................................................... 106 

SUPERAR LA EXTREMA TURBULANECIA ................................................. 113 

ENFERMEDADES CATÁSTROFE ................................................................... 115 

EL PESO DE LA MASA LABORAL ................................................................. 116 

PRESTACIONES POR PRESTADOR. ............................................................... 117 

LA AUDITORÍA DEL SIGLO 21 ....................................................................... 118 

UN AUDITOR DEBE SABER ............................................................................ 119 

PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO) .............................................. 119 



 

5 
 

INCLUSIONES INDIRECTAS ................................................................................... 122 

EL MECANISMO DE INTEGRACIÓN ..................................................................... 124 

EL AUTOR .................................................................................................................. 128 

SOBRE PRESUNTAS SIMILITUDES ....................................................................... 129 

NOTA ........................................................................................................................... 131 

REFERENCIAS ........................................................................................................... 132 

 

 

 

 



 

6 
 

A mi Familia 

 

 

 

 



 

7 
 

INTRODUCCIÓN 
 

Dícese que un funcionario o gerente califica para ser idóneo en un cargo poseer el 

expertise, el carácter y la estrategia para gestionar y transformar las organizaciones 

altamente complejas y cruzadas por los conflictos permanentes.  Y es por ello que uno 

debe capacitarse en el conocimiento y la estrategia de forma convencional. Ya sea por 

formaciones en ejes, en casos o por módulos.  Personalmente creo que el carácter más 

allá de lo propio y lo pragmático se debe fundar en un apoyo casi permanente de un 

marco terapéutico, el más acorde a la persona, a su tiempo y a su entorno. La toma de 

decisiones es uno de los procesos más difíciles a los que se enfrenta el ser humano. Este 

trabajo es la continuidad en el tiempo de mi tesis de maestría de la Universidad de 

Buenos Aires. 1 

En la Universidad de Buenos Aires, el estudio se funda en el principio darwiniano de la 

supervivencia del más apto: todos pueden ingresar, pero sólo una reducida minoría se 

gradúa, y lo hacen a menudo gracias a una gran tenacidad. La UBA sigue siendo la más 

prestigiosa del país, y aunque está perdiendo terreno ante instituciones privadas, sus 

graduados tienen un status considerable: son brillantes e hicieron un gran esfuerzo en un 

medio difícil. Lo dijo Philip Altbach, profesor y director del Centro Internacional de 

Educación Superior en el Boston College. 2 3 

Esto de por sí, no es una crítica, es la demostración del esfuerzo del estudio y de la 

cultura del trabajo. Muchas de nuestras preguntas deben responderse técnicamente en un 

marco académico de experiencia indubitable. Es por ello que tras pasar por diferentes 

críticas académicas perfilé y adecué los procesos enunciados en aquel trabajo de tesis y 

tomando como columna vertebral el “speech” preparado para mi defensa ante el jurado 

como respuesta y seguimiento del mismo. 4 5 

El proyecto es la continuidad del estudio en administración de sistemas y servicios de 

salud, donde el ámbito de realización fue la obra social sindical del ámbito industrial 

(subsector) y sus efectores donde el autor cumple la función de conducción de 

dirección.  El procedimiento metodológico y el abordaje del tema ha tenido con el 

tiempo algunas críticas que trataré de refutar a lo largo de esta actualización.   
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Aquellos que vivieron el desarrollo de las Leyes de la Seguridad Social hoy expresan 

que cierto es que, el debate de los subsectores debería haber quedado en la historia. Con 

el pasar del tiempo se fue consolidando una estructura financiada con dinero de los 

trabajadores y empleadores, que son las Obras Sociales Nacionales. Son una realidad, 

no se puede dar vuelta la página y hacer de cuenta que no existen. Estas dan cobertura a 

millones de beneficiarios y tienen mejores índices de performances que las poblaciones 

no nominadas. Todo es perfectible, y hay que lograr que las poblaciones que sólo tienen 

acceso al sector público puedan ser nominadas, y lograr que tengan índices mejores. 

Podemos hacer muchos planes y proyectos, pero hay una verdad incontrastable, la falta 

de acceso a agua corriente y a cloacas, como así otros factores condicionantes de las 

necesidades básicas insatisfechas. Hay que apuntar a mejorar la calidad de vida. (Mario 

Lugones 2015) 1 

Y al hablar de vida me permito tomar unas expresiones locuaces y didácticas: “Las 

categorías “ciclo de vida” y “curso de vida” son cada vez más frecuentes tanto en 

discursos (artículos, conferencias y clases) como en el diseño de políticas (e incluso 

hasta en la reingeniería de ministerios de salud).  6 

 

Y concluyo citando una célebre frase de Scalabrini Ortiz…” lo económico tiene hoy 

primacía sobre todos los órdenes. Lo extranjero en esta tierra no es el hombre. El 

extranjero que aquí vive y se multiplica es hermano e igual al argentino. Lo extranjero 

aquí es el capital esclavizador y lo que no vaya contra él, está a su favor”.  7 

 

                                                 
1 Disertante Maestrando ANTONIO CAMERANO y DR. MARIO LUGONES director del IMSSET, 

Facultad de Medicina, UBA. Ciclo Abierto de Debate 2014 - Mesa de Controversia; FSG. 



 

9 
 

ORIGINALIDAD DE LA PROPUESTA 
 

La Integración o ENFOQUE COLABORATIVO, del Financiador - Efector es un plan 

apoyado por la gestión clínica tanto desde su aspecto asistencial como desde la 

economía de la salud. El aporte de la tesis excede lo precedente y abarca la gestión y la 

integración virtual. La originalidad es el análisis del módulo donde el problema 

principal es la ineficiencia de los Efectores por sobre el costo. Resultando más 

importante que las exclusiones, los días excedentes o perdidos. El enfoque es crítico; 

requiere integración, colaboración y el uso de nuevas herramientas y canales de 

comunicación. ya no se trata de enfocarse en “eventos” sino en el estado de salud. El 

problema principal en este contexto se ubicaría como hipotético más en la ineficiencia 

de los Efectores que en el costo. He aquí nuevamente explícito la originalidad de la 

propuesta analizar al módulo más que por sus exclusiones, por los días perdidos o 

excedentes.   

 

Utilizando los indicadores propuestos y las entrevistas cualitativas, pueden 

instrumentarse medidas que conlleven a un sistema con monitoreo de calidad constante 

que permita un consenso de negociación entre el Financiador y el Efector a la que puede 

sumarse un plan estratégico que contemple un conjunto de indicadores sobre procesos y 

resultados, determinar el Efector Eficiente versus no Eficiente (Esquema de Eficiencia 

del Efector), con comunicaciones ágiles para establecer en conjunto mecanismos 

ideales.  Los contratos deben ser consensuados científicamente como primer paso, luego 

evaluar los costos de éstos, estableciendo con claridad los desvíos posibles en dichos 

costos. Suprimir la estructurada pugna entre el que paga y el profesional de la salud y 

establecer la discusión en los términos correctos evitaría un altísimo porcentaje de 

recursos de amparo que, es sabido, son presentados y emitidos sin una consulta 

académica previa.  

 

Cuando se analiza la evolución del costo del paciente hospitalizado, observamos que el 

mismo es directamente proporcional al PROMEDIO DE ESTANCIA. La diferencia 

entre el costo real de un paciente hospitalizado con respecto al ideal está inversamente 

relacionada con el número de camas ocupadas por pacientes. a menor porcentaje de 
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ocupación, mayor es la diferencia entre los costos. Hay que comprender ciertas 

intimidades del sistema. Saber que las Obras Sociales Sindicales son organizaciones de 

administración privada que administran fondos públicos. Se observa un crecimiento de 

estas organizaciones, así como la permanencia de otras con estructuras insuficientes en 

las que prima el interés por sostener la entidad por encima de los objetivos para las que 

fue creada, lo que marca una tendencia a la privatización. Existe competencia tanto 

entre los Financiadores como en los Efectores conformando dos mercados. El término 

integración suele causar preocupación e inquietudes porque suele asignársele 

connotaciones que incomodan o afectan el estatus o posición que tiene cada uno de los 

actores del sistema y que en realidad quieren conservar, razón por lo que es difícil 

avanzar en términos de integración. El desafío es organizar el sistema. 

 

El aporte del trabajo  se basa en la hipótesis de generar sinergias y ventajas competitivas 

para lograr mejor calidad de atención y reducir costos en la integración o ENCUADRE 

COLABORATIVO del Financiador – Efector como un diálogo que apunte al análisis 

del módulo de prestación y cambiar el paradigma de la exclusión como un costo, 

demostrando en la investigación propuesta que los días perdidos por falta de gestión del 

caso médico son los que generan pérdidas al Paciente, al Efector y al Financiador por la 

ineficiencia mencionada. 

 

Los informes son utilizados para las entrevistas con informante/s clave/s de las 

instituciones efectoras. Los entrevistados darán consentimiento y se grabarán los 

encuentros. Para analizar los datos cualitativos provenientes de la desgravación de las 

entrevistas, se utilizará análisis de contenido. Para evaluar la validez de las conclusiones 

se realizará una devolución al grupo de informantes (etapa cualitativa). 
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MARCO TEÓRICO 
 

“Es muy difícil integrar lo que no se tiene por información o aprehendido” 

Antonio Ángel Camerano. Tesis de Maestría – 2014 

 

El concepto de Integración Financiador y Prestador fue ampliamente observado, por 

algunos como un concepto antiguo de los años 70 y por otros confundido con la 

metodología de la Atención Gerenciada. 8 9  

Hoy prefiero remitirme a la crítica constructiva en donde se me ha sugerido modificar el 

concepto de Prestador por el de Efector (como definición sanitaria académica) y el de 

Integración por Enfoque Colaborativo. Como un desafío que deviene de la innovación 

tecnológica para ambos (Efectores y Financiadores), que también se ajusta a los 

cambios del Siglo 21.    

 El concepto Enfoque Colaborativo fue tomado de los comentarios a la Tesis de 

Maestría del autor por el Lic. Guillermo Oggier - Magister en Administración de 

Empresas (MBA - UBA) y Licenciado en Economía (UNR) - en la Mesa de 

Controversia del Ciclo Abierto de Debate de la Fundación Sanatorio Güemes. 

“Seguridad Social: pago por prestaciones, e integración con los prestadores. Dos Tesis 

propuestas”, realizado el 23 de abril de 2015. 

Nuestro país posee tanto en educación como en salud una organización federal, donde 

las provincias retienen su autonomía. Donde a lo largo del siglo 20 las estructuras 

culturales, en muchos casos corporativas crecieron generando la Seguridad Social 

nacida de los trabajadores. 10 11 

Respecto a los orígenes del sistema, y a partir de una lectura de los debates públicos en 

torno al mismo, puede afirmarse que el objetivo declarado por los legisladores fue 

implementar un sistema que brinde cobertura a la totalidad de la población trabajadora y 

sus dependientes. Sin embargo, diversos especialistas argumentan que el sistema de 

seguridad social argentino es “bismarckiano” en el sentido que su intención fue 

privilegiar la cobertura del asalariado formal antes que estar dirigido a los sectores que 

quedan fuera del mercado de trabajo. Un sistema “beveridgiano” en cambio, brinda 
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cobertura a la totalidad de la población independientemente de su situación laboral. Más 

allá de cual haya sido la intención real de los legisladores, al menos en sus discursos 

afirmaban su intención de que el sistema brindara cobertura a todos los trabajadores. 

En un trabajo realizado en el año 2002 a pedido del Banco Mundial, se encuentra 

fragmentado en tres subsectores con falta de coordinación y articulación que impide un 

“sistema formal” de Salud y atenta contra el uso eficiente del recurso y equidad en su 

cobertura.  (CEPAL 2010) 

La asistencia sanitaria universal se provee en la mayoría de países desarrollados, y en 

muchos países en desarrollo a lo largo del globo. En la década de 1880, la mayoría de 

alemanes obtuvieron cobertura bajo el sistema de asistencia sanitaria obligatoria 

adelantado por Otto Von Bismarck. El National Health Service del Reino Unido fue el 

primer sistema universal de asistencia sanitaria provista por el gobierno. Se estableció 

en 1948. Entre los sistemas universales actuales más completo están francés, el italiano 

y el de Cuba. Otros ejemplos son Medicare en Australia, establecido en la década de 

1970, y por el mismo nombre, Medicare de Canadá, establecido entre 1966 y 1984. El 

sistema universal de asistencia sanitaria contrasta con los sistemas de asistencia 

sanitaria en los Estados Unidos y en Sudáfrica, aunque Sudáfrica es uno de los muchos 

países que intentan reformar su sistema de asistencia sanitaria. El 23 de marzo de 2010, 

el presidente de los Estados Unidos Barack Obama promulga la Ley de Protección al 

Paciente y Cuidado de Salud Asequible en reforma del sistema sanitario 

estadounidense. En el tercer mundo, el sistema nacional de salud de Cuba es 

considerado un ejemplo, pues provee, cuidados de salud para todas las incidencias de 

salud a toda la población cubana. 

Hoy en 2017, las elecciones en América del Norte cambian en parte el sentido: Trump 

planea cortar el crédito que ofrece el Gobierno Federal a aquellas personas que no sean 

solventes económicamente. Sin dudas, esta nueva medida que pretende tomar Trump, 

no es inclusiva. Todo lo contrario. De esta forma, los pacientes con bajos ingresos 

volverán a la misma situación que reinó antes del Obamacare Estados Unidos. Un 

estudio realizado por RAND Corporation reveló que, con el plan de salud de Trump, 

unas 44.6 millones de personas se quedarían sin seguro de salud para el 2018. Sus 

planes alternativos desatarán varios efectos en el gran negocio de los seguros médicos 
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Estados Unidos. Entre ellos se encuentran: las deducciones impositivas y la autorización 

a que las compañías aseguradoras operen en más de un estado.  

Días después de que unos 5 millones de personas se manifestaran en todo el mundo para 

exigir respeto por los derechos de las mujeres, el presidente de Estados Unidos Donald 

Trump restableció la “Ley Mordaza Global”, una política que amenazaría la vida de las 

mujeres en todo el mundo.2 12 

Los republicanos, atrapados por su retórica, se enfrentan ahora a la ira de sus votantes. 

California, el mercado más grande de Estados Unidos, alerta de una “espiral mortal” si 

se destruye el sistema de Obama. El llamado American Health Care Act (AHCA), con 

el que los republicanos quieren sustituir Obamacare. Las claves de la propuesta 

republicana son: primero, reducir la ampliación de Medicaid; segundo, reducir los 

subsidios para comprar seguros privados; tercero, eliminar la obligación de tener 

seguro, el punto más controvertido ideológicamente de Obamacare. Se sustituye por un 

incentivo fiscal y una multa en caso de no tener seguro de manera continuada. El 

proyecto republicano, como le pasó a Obama, parece condenado a sufrir modificaciones 

importantes para poder ser aprobado. La idea cacareada durante años de “revocar y 

reemplazar” la ley (“repeal and replace”, un mantra republicano) puede ser un tiro en el 

pie. “Nadie sabía que la sanidad era tan complicada”, llegó a decir Donald Trump. 13 

Algunos sistemas de asistencia sanitaria gubernamental permiten que practicantes 

privados provean los servicios, y otros no. En el Reino Unido, se les permite a los 

doctores proveer servicios por fuera del sistema gubernamental; en Canadá, algunos 

servicios son permitidos y otros no. 14 15 16 

En cuanto a el Reino Unido un BREXIT aprobado en referéndum este 23 de junio, 

cuyos partidarios defendieron que supondría una inversión semanal extra de 350 

millones de libras en el sector sanitario. "Me parece que desde el principio fue una 

campaña deshonesta la del Leave, la gente no era consciente de lo que estaba 

apoyando", asegura Aida Santa Olalla, investigadora de cáncer de próstata en el King's 

College de Londres., Según algunos autores esas estructuras de crecimiento son 

fragmentadas, por lo tanto, es lógico pensar que nuestro sistema de salud así lo sea. A 

                                                 
2MFI MY FAMILY INSURANCE. Es una agencia de seguros que ofrece seguros médicos en Miami, con 

ofertas y especiales de Obama Care. Miami, FL, 33135. USA. 2017  
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partir de 1943, en nuestro país prevalece la idea del Estado hegemónico con el hospital 

público en un centro de nuevos profesionales. Actualizado en 1988 por la Ley N.º 

23.660 y 23.661 con los alcances de un seguro social. Finalmente, los extranjeros del 

NHS abandonan el país, como se ha temido durante los últimos meses, el sistema 

colapsará. Para ello sugieren que se le ofrezca la nacionalidad británica a todos aquellos 

que formen parte del aparato sanitario, ya sea en investigación o atención.   17 

 

Tras la crisis del 2001, ya en el Siglo 21, políticas inspiración keynesiana con un estado 

de bienestar que se confunden con la emancipación de la cuestión social, la 

flexibilización legal del trabajo y por lo tanto la baja de la masa laboral, la descarga en 

el ámbito judicial de los conflictos que atenta con la solidaridad del sistema, y la 

generalización del plan social, (como modo de proveer a la subsistencia de un grueso de 

la población) se presentaron como obstáculo. Tras un nuevo camino que y un cambio de 

paradigma se destrabaron a modo de reparación histórica fondos (es decir no 

actualizados, pero valores al fin) que permanecían en el Tesoro Nacional como el Fondo 

Solidario de Redistribución o FSR 18 

Estos recursos provienen de los aportes y contribuciones hechos al sistema de salud por 

los trabajadores y las empresas empleadoras. En el caso de los empleados, por ejemplo, 

del descuento salarial del 3% de la remuneración bruta que se puede ver cada mes en el 

recibo, un 15% no va a la obra social en forma directa, sino que tiene como destino el 

llamado Fondo Solidario de Redistribución (FSR). Ese fondo se creó con una porción 

de los aportes fiscales de las obras sociales sindicales con el objeto de reembolsarles el 

valor de tratamientos médicos de alta complejidad e intervenciones o medicamentos 

costosos, cuyo impacto podría generar el quebranto de una organización de salud 

gremial. Una parte del FSR constituyó cada año el presupuesto de la Superintendencia, 

pero el resto quedó depositado en una cuenta en el Banco Nación que creció de manera 

sostenida, al mismo ritmo en que se pactaron los aumentos salariales de cada 

organización. 

Entre sus funciones, el FSR otorga reintegros a las obras sociales por los gastos que 

demandan determinados tratamientos de alta complejidad y alto costo. Entre 2002-2015, 

ingresaron en el FSR poco más de $ 65.000 millones y se reintegraron fondos por 
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$ 38.000 millones. En promedio, el Gobierno retuvo el 41% de lo ingresado. Los años 

de mayor distribución de fondos fueron 2002 y 2003: se distribuyeron el 92% de 

fondos. Los años más críticos fueron entre 2010 y 2013, y el más crítico 2012: 

distribuyó el 23% y la retención llegó al 77 por ciento.   

A raíz de la retención de los fondos, “los sindicatos debieron auxiliar a las obras 

sociales para poder mantener financieramente los servicios de atención médicas”. 

(Scervino 2016). 
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DESARROLLO 
 

Garantizar una cobertura médica asequible y de Mantener la cobertura cuando una 

persona cambia de empleo o lo pierde. Eliminar los obstáculos para la cobertura de 

personas con afecciones médicas preexistentes. Pero es el momento de la agenda 

política; Deberemos sumar y las banderas de Bismarck; Con la participación de cada 

uno de los sectores para no borrar de un plumazo la realidad existente por ser 

“pragmático” y en una segunda etapa asumir las banderas de Beveridge. Reconociendo 

los subsectores implicados, las corporaciones: (médica y de los laboratorios) quizás más 

que la presunta pelea sindical. Cuando en nuestro país hablamos de salud no podemos 

ignorar a dos grandes maestros, a Don Ramón Carrillo quien claramente expresó que 

“Solo sirven las conquistas científicas sobre la salud si éstas son accesibles al pueblo, y 

a Don Arturo Oñativia quien se enfrentó al “club de parís por “poner los medicamentos 

al servicio de la Sociedad”.  19 20 

No por salir del tema e ir más atrás recordemos que fue de importancia estratégica la ley 

de Medicamentos -la 16.462 y 16.463-conocida como ley Oñativia que le daba al 

medicamento un carácter de “bien Social” al servicio de la Salud Pública y de la 

Sociedad. Esta ley, promulgada en 1966, reglamentaba un estricto control técnico de las 

drogas sujetas a la experimentación humana, además del control de precios, según la 

demanda de las mismas. 21 

Como decía Marañón, cada vez que debas hablar, párate para que te vean, habla fuerte 

para que te escuchen, mejor corto, para que te aplaudan. Hoy no puedo ni quiero 

perderme ninguna de estas oportunidades. Porque traigo un mensaje desde el otro lado 

del océano y bien vale la pena, si logro recrear algunos de los paradigmas que, por 

cierto, están en cada y emergencia, Precisamente por ello debemos hablar, sumar, 

debatir y ver el permanente cambio de paradigma en este modelo que a la luz de la 

encuesta mencionada es puramente médico hegemónico. Nos debemos la participación 

social, la política en salud y dejar para los políticos puros en el ámbito de la macro-

gestión hacer políticas con la salud. Con una vocación irrenunciable, buscando el 

tiempo. Podemos estar de acuerdo con el Pacto, en más o en menos. Alabar el trabajo 

eximio del autor y los comentarios del Dr. Tobar con su visión más que sanitaria y no 

por denigrar a esta sociológica.  
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No podemos tampoco negar las estructuras culturales de nuestro pueblo, donde el 

Sistema de la Seguridad Social fue nacido de los trabajadores. Con un principio de 

solidaridad tanto en su financiación, organización y prestación. Un sistema de cobertura 

sustentable a lo largo de su historia con vaivenes propios de la realidad argentina. En sí, 

un eje vertebral de un sistema integrado universal. 22 3 23 

Respecto del tema el concepto de Estado de Bienestar y modelos de Seguridad Social, 

algunos autores lo consideran enmarcado entre los años ’60 a los ’80, y desde los ’90 y 

comienzos del Siglo 21: la Globalización, Calidad, Seguridad y sustentabilidad. 24  

En cuanto a la visión de los resultados debemos mencionar a Peter Drucker, establece 

que toda organización actúa de acuerdo con una teoría de los negocios. Su fracaso en 

producir los resultados esperados es por lo común la primera indicación de reflexionar 

sobre esa teoría. Necesidad de construir alianzas estratégicas “Por ello, los aseguradores 

diseñan los contratos con los prestadores y con los usuarios, destacando la distribución 

de los riesgos y las coberturas ". 

Un Grupo no es un Equipo, se convierte en un Equipo cuando coexisten: Objetivos 

compartidos, Comunicación entre sus miembros y se ve al conflicto como una 

oportunidad para dar nuevas ideas y progreso hacia los mejores resultados.25 26 

La calidad es uno de los cuatro derechos a la salud (OMS – 2013). ¿Qué es calidad? Es 

hacer lo correcto, en forma correcta. Una metodología consiste en la recolección 

sistemática para la toma de decisiones, la aplicación de la ciencia y tecnología que 

maximice beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. Se 

requiere de indicadores de procesos y resultados. Los indicadores de calidad son pilares 

de los sistemas de mejoría continua. 

La Informática es una herramienta. La facturación es la única disponible sobre 

producción, la imputación y carga de datos bajo la tecnología cliente-servidor, para 

facilitar la unidad de carga, teniendo en cuenta el cúmulo de información. Se propone 

armar un cuadro o matriz de acuerdo a lo expuesto donde tenga los N Efectores 

(Prestadores), los N Indicadores de calidad y el precio por prestación, de esta manera se 

                                                 
3 GREGORIO MARAÑÓN. Las Ganas, la Fuerza, el Destino, el Desafío: valen la pena; Artículo 

atribuido a ..  
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puede determinar la Eficiencia del Efector. De una manera simple que ayude a la 

sistemática de una interacción permanente.  

Y en la actualidad junto con la recomposición histórica (explicar lo de histórico), surge 

la Cobertura Sanitaria Universal, término ya acuñado por la salud americana e 

internacional (OMS 1948 y 1978), como para terminar de acuñar el marco sobre el que 

sigue este trabajo de investigación. 

El objetivo de la cobertura sanitaria universal es asegurar que todas las personas reciban 

los servicios sanitarios que necesitan, sin tener que pasar penurias financieras para 

pagarlos. Para que una comunidad o un país pueda alcanzar la cobertura sanitaria 

universal se han de cumplir varios requisitos, a saber: La existencia de un sistema de 

salud sólido, eficiente y en buen funcionamiento, que satisfaga las necesidades de salud 

prioritarias en el marco de una atención centrada en las personas (incluidos servicios de 

VIH, tuberculosis, paludismo, enfermedades no transmisibles, salud materno infantil). 

Un sistema de financiación de los servicios de salud, de modo que las personas no 

tengan que padecer penurias financieras para utilizarlos. Esto se puede lograr por 

distintos medios. (Asequibilidad). El pleno acceso a medicamentos y tecnologías 

esenciales para el diagnóstico y tratamiento de problemas médicos, y una dotación 

suficiente de personal sanitario bien capacitado y motivado para prestar los servicios 

que satisfagan las necesidades de los pacientes, sobre la base de las mejores pruebas 

científicas disponibles. 27 
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COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL 

 

La economía condiciona mucho de la utilización y  

los resultados del sistema sanitario. 

De manera que un ministro de Economía vale,  

entre nosotros, varios ministros de Salud. 

(Javier Vilosio, publicado en Confluencia Digital, 2016) 

 

Este concepto que surge de la reparación histórica planteada por el gobierno que 

comenzó a gestionar en el año 2016, y es denominado CUS, fue desarrollado en el 

trabajo inicial como recomendación sin aún conocerse el proyecto a nivel país. Véase 

páginas 7, 14, 20, 54 y 72 al respecto. 28  

Dichas recomendaciones surgieron de los conceptos de Kenneth Arrow, premio Nobel 

de economía, es profesor emérito de economía y profesor de investigación sobre 

operaciones en la Universidad de Stanford, recientemente fallecido. Apurva Sanghi es 

el economista principal para Kenia del Banco Mundial. Su trabajo se trata al parecer 

del autor de un desarrollo, de escritura cerrada por lo cíclica y compleja, y muchas 

veces llena de metáforas y conocimientos lejanos del no economista. En relación a un 

artículo de opinión que hace referencia al peso de la Economía de la Salud en el 

presente y a la cobertura médica universal que califica como valiosa y plantea además 

cómo convertirla en realidad. (“Diario EL PAÍS de España; Traducción al español por 

Leopoldo Gurman” – 2016) 29 

Viene este comentario del artículo a propósito de los puntos claves en el cambio de las 

políticas públicas del nuevo gobierno en nuestro país de la cual no podemos estar 

enterados: “Plan de un sistema de salud mixto integrado: cobertura universal “. Lo ideal 

(que nos remontaría a Platón en su mundo filosófico de las ideas) todas las personas 

tendríamos acceso a los servicios de salud de acuerdo a la necesidad (es decir a la 

equidad y no a la sentencia judicial), en todas partes y sin tener que pagar de lo que 

pudiéramos. La duda (… es lo que genera la investigación...) que se plantea es si este 
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dilema es válido tanto para los países ricos tanto como para los pobres (colocándonos 

en el mundo real de Aristóteles, el de lo terrenal y fáctico).4  

Dícese de la duda como la incertidumbre ante la verdad o falsedad de un enunciado. La 

duda era la condición que los escépticos consideraban suficiente para suspender el 

juicio. En Descartes adquiere un carácter metodológico, al conferirle sólo un valor 

provisional, en tanto no se alcance alguna verdad de la que no se pueda dudar. La 

filosofía tiene una cierta degradación progresiva y que el método está muy bien para 

ámbitos no físicos como las matemáticas, pero en cuanto nos encontremos en ámbitos 

que tengan en cuenta el mundo sensible, esta postura filosófica no será útil. Descartes 

fue un gran filósofo ya que le debemos muchos conceptos matemáticos, muchas 

conexiones neuronales y, sobre todo, el inicio del racionalismo. Filósofo es aquel que 

sabe lo que tiene que pensar. Con Descartes, la libertad del espíritu opone la unidad 

pensante a la generalidad de la opinión. No se trata de una mera alternativa entre otras 

para “entrar en materia”; dar lugar a lo que se abre paso cuando ha llegado la hora: la 

instauración del pensamiento filosófico. Su temporalidad nada tiene que ver con la 

ordinaria, mundana. Tiene su propio tempo; es comienzo absoluto, fundación. La 

evidencia de esta simplicidad o generalidad inteligible no se obtiene en absoluto por 

medio de una reducción continua que descubre a cada paso la resistencia de un núcleo 

de certeza sensible o imaginativa. No se experimenta ninguna invulnerabilidad de lo 

sensible a la duda. Gabriel d’Empaire ha expresado que si la calidad es uno de los 

derechos a la salud. Y dudamos de la misma, investigamos: ¿Qué es calidad? Es hacer 

lo correcto, en forma correcta. Una metodología que consiste en la recolección 

sistemática para la toma de decisiones, la aplicación de la ciencia y tecnología que 

maximice beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. 

Federico Tobar nos ha enseñado que tiene valor la investigación sanitaria en la Macro 

gestión o planificación estratégica de políticas de salud, por ejemplo, a los efectos de 

asignar adecuadamente los presupuestos a servicios y sistemas de salud, con la 

posibilidad de medir sus costos y producción. También de reformular o aggiornar los 

indicadores de las Normas. En mi Tesis de Maestría he expresado que es fundamental 

considerar la transformación en la forma como el profesional se percibe a sí mismo y la 

percepción por las demás especialidades, reconociéndolo ahora como un participante 

                                                 
4 DR. MARIO LUGONES, Acto de Adjudicación, Residencias 2015, UBA – FSG  
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del equipo de salud. Este último aspecto es quizá el más preocupante de los cambios 

observados en el perfil profesional del médico en la actualidad. Esto implica orientar la 

formación hacia la atención primaria, desplazar al hospital como núcleo único de 

educación médica y reconocer, en los nuevos currículos, la importancia de las 

características demográficas y los problemas de salud prevalentes en nuestra sociedad. 

Un concepto clásico y que se torna en mí repetitivo perteneciente a Ortún Rubio define 

a la eficiencia como la marca del virtuosismo en medicina, pero que el camino a la 

eficiencia pasa por la efectividad. Que la ética médica exige la consideración del coste 

(presupuesto) de oportunidad en las decisiones diagnósticas y terapéuticas. Que las 

utilidades relevantes son las del paciente. La actuación médica supone que se practiquen 

las pruebas y que se actúe tomando no sólo las precauciones normales (en las que 

siempre se corre algún riesgo, pues no puede garantizarse que siempre la salud y la vida 

triunfen en el combate contra la enfermedad) sino más allá de las normales, acentuando 

hasta el límite máximo las precauciones con el fin de reducir al mínimo de lo razonable 

los riesgos derivados del tratamiento médico. La Real Academia Española define a la 

sensibilidad (Del lat. sensibilitas, -atis) como la propensión natural del hombre a dejarse 

llevar de los afectos de compasión, humanidad y ternura. Trabajar por ello es luchar por 

los derechos de las personas que tenemos a nuestro cuidado, porque para cumplir 

eficientemente la tarea, es indispensable estar compenetrado con la realidad social del 

otro. La frase de Mario Lugones (que menciono en párrafos anteriores), movió mi 

pensamiento a la duda, al método y a la investigación como producción de 

conocimiento. 30 

Las Naciones Unidas han adoptado nuevo conjunto de metas mundiales a 15 años para 

orientar los esfuerzos globales para erradicar la pobreza, promover la prosperidad 

inclusiva y garantizar un planeta saludable para 2030.  

Para los economistas, la visión a esta declamación es clara: la estrategia de desarrollo 

debe priorizar el mejoramiento de la salud, sin dejar a nadie atrás. La salud, la 

supervivencia y los alimentos son valores básicos para todas las personas. No pueden 

ser provistos sin una política social deliberada. El hecho de que las muertes evitables 

continúen siendo frecuentes en los países con ingresos bajos y medios es un síntoma de 

que los sistemas de salud no funcionan o no cuentan con suficientes recursos, pero no 

indican que carecemos de conocimientos médicos. La cobertura médica universal es una 
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acción inteligente dado que cuando la gente está sana y cuenta con estabilidad 

financiera, las economías resultan más sólidas y prósperas.  

Como método los economistas se plantean tres áreas en particular tecnología, incentivos 

e inversiones aparentemente ajenas a la salud que pueden generar avances en la 

cobertura médica universal. En primer lugar, la tecnología se está convirtiendo en algo 

revolucionario, especialmente en los países en vías de desarrollo, donde la brecha en el 

acceso a la atención sanitaria es más amplia (de allí la aparición del concepto entre otros 

de las Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias). Un aumento de la 

telemedicina está permitiendo que los pacientes rurales y los profesionales de la salud 

interactúen a través de videoconferencias, con personal en los principales hospitales, 

aumentando así la calidad de la atención con muy bajo costo. Las capacitaciones en 

línea a voluntarios médicos comunitarios y a complementar esas capacitaciones con 

mensajes grupales a través de la tecnología para mantener al grupo conectado y 

compartir actualizaciones importantes. Las inversiones en tecnologías de elevado valor 

y bajo costo nos ayudarán a lograr más con cada dólar. 

En segundo lugar, aprovechar el poder de los incentivos. Esto se puede y se debe hacer 

sin obligar a los pobres a pagar por servicios de atención sanitaria en los lugares de 

prestación. Por ejemplo, se sabe que cuando el Estado paga al sector privado según los 

resultados (por ejemplo, la cantidad o la proporción de niños vacunados), tanto la 

responsabilidad como los resultados mejoran. Los programas con vales para los 

servicios de salud están proporcionando acceso a atención de calidad del sector privado. 

El tercer lugar y final es la construcción de sistemas de atención sanitaria resilentes 

flexibles para poder sobrevivir a los shocks que implica mejorar otros bienes públicos 

estrechamente vinculados con la salud humana. Es decir, el agua potable, los servicios 

sanitarios, los caminos, la infraestructura de emergencia y la prestación de servicios. No 

debemos considerar a la medicina como la única forma para mejorar la salud.  

El artículo finaliza con un párrafo claro y consistente más allá de lo declamatorio: 

“Lograr la cobertura médica universal es hacer lo correcto (como la ética en cuanto a 

hacer lo que se debe hacer correcto). Así lograremos un mundo donde se cubran las 

necesidades médicas de todos y nadie quede atrapado en la pobreza, nuestros líderes 

deben escuchar este mensaje y actuar en consecuencia.” No estamos lejos de las 
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declamaciones de Carrillo, de Oñativia, o de nuestros contemporáneos como Sonis. De 

hecho, no tiene que ver con las Políticas Partidarias, sino con las Políticas Públicas de 

una Nación. (SIC)  31 

La cobertura sanitaria universal implica la necesidad de reconocer la función crucial que 

desempeñan todos los sectores para asegurar la salud de las personas, en particular los 

de transporte, educación y planificación urbana. La cobertura sanitaria universal tiene 

consecuencias directas para la salud de la población. El acceso a los servicios sanitarios 

permite a las personas ser más productivas y contribuir más activamente al bienestar de 

sus familias y comunidades. Además, asegura que los niños puedan asistir a la escuela y 

aprender. Al mismo tiempo, la protección contra riesgos financieros impide que las 

personas se empobrezcan al tener que pagar de su propio bolsillo los servicios de salud. 

Por lo tanto, la misma es un componente fundamental del desarrollo sostenible y la 

reducción de la pobreza, y un elemento clave de todo esfuerzo por reducir las 

desigualdades sociales. Es el sello distintivo de un gobierno determinado a mejorar el 

bienestar de todos sus ciudadanos. Está sólidamente basada en la Constitución de la 

OMS de 1948, en la que se declara que la salud es un derecho humano fundamental, así 

como en el programa de Salud para todos establecido en 1978 en la declaración de 

Alma-Ata donde la equidad es un aspecto primordial. Eso significa que los países deben 

evaluar los progresos no solo en el conjunto de la población nacional, sino en los 

diferentes grupos (por ejemplo, niveles de ingresos, sexo, edad, residencia, condición de 

migrante u origen étnico).  32 33   

No hay un sistema de salud perfecto, pero puede valorarse según los resultados que 

obtienen en términos de salud y económicos. Los sistemas hegemónicos o dominantes 

observan un mejor desempeño de aquellos en los que coexisten en competencia más de 

un modelo.  

Por otra parte, en los países en los que el modelo público está consolidado, el camino 

hacia la cobertura equitativa está más cerca que los aludidos modelos bi y tripartitos. 

Estos sistemas no han permanecido estáticos, sino que buscan perfeccionarse frente a 

los nuevos problemas, con la finalidad de mantener la universalidad del sistema y 

sostener el financiamiento, como respuesta a los nuevos desafíos demográficos, 

tecnológicos y económicos. 34 
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De los dos puntos y medio del PBI que gasta el Estado en Salud, sólo medio 

corresponde a la Nación. El resto a Provincias y Municipios. Las obras sociales 

provinciales también doblan en gasto a la Nación.  En segundo lugar, la máxima 

autoridad sanitaria, tiene poca o nula incidencia en el funcionamiento de dos 

organismos fundamentales el PAMI – que gasta casi el doble que la jurisdicción 

nacional- y la SSSalud, que gasta casi el triple solo en lo referido a las OS y tiene bajo 

su jurisdicción, además, a las empresas de medicina prepaga. La experiencia en 

Argentina no abunda en ejemplos de equipos con un programa explícito que aúnen 

esfuerzos entre todos los mencionados. (Valores Macro y Aproximados). 35 

 

LOS CAMBIOS DE CONTEXTO  

 

Si bien ya hemos hablado del tema en párrafos anteriores como especialidad 

humanística este trabajo no puede estar ausente de los cambios de contexto que han 

ocurrido en los años que se desarrolló este estudio.  

En los primeros años observamos que si tomamos en forma conjunta las características 

esbozadas en las diferentes tipologías como (aspectos económicos o políticas 

económicas de inspiración keynesiana, los relativos al paradigma de seguridad social y 

aquellos valores subyacentes, en tanto principios que se manifiestan en la concepción de 

la ciudadanía), podemos afirmar la especificidad del ESTADO DE BIENESTAR 

ARGENTINO que en forma concreta e históricamente está determinada por la 

instrumentación institucional. Este proceso de redefinición de la seguridad social, se 

enmarca en el escenario de aumento de desempleo, la precarización y la creciente 

informalidad del mercado de trabajo. Por tanto, la cantidad de población protegida por 

la cobertura de seguros que se garantizan a través de la integración laboral 

disminuyeron sensiblemente y, de manera concomitante (efecto de las altas tasas de 

desocupación y del aumento de la inserción laboral precaria, inestable o en ‘negro’), 

aumentó la población dependiente, para su sobrevivencia, de las políticas de asistencia 

social instrumentadas por el Estado. 

En este contexto, las políticas sociales se fundamentan sobre la base de nuevos 

principios, que pueden ser sintetizados como: focalización, privatización, 
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descentralización, equidad, compensación. La focalización surge como contrapartida a 

la consideración de que los gastos sociales del Estado no llegaban sino en ínfima 

proporción a los sectores pobres, por lo que se necesitaba re direccionar los mismos. 

Las transformaciones acaecidas en el mundo del trabajo dejaron a un conjunto más que 

importante de la población, en situación de extrema vulnerabilidad social. En este 

escenario se verifica lo que denominamos, la emancipación del Estado de la cuestión 

social, que no es más que el resultado de descargar sobre la sociedad la resolución de la 

subsistencia, en el momento que el mercado se totaliza como regulador de lo social. 

Este proceso descansa sobre una redefinición especial en el vínculo entre Estado y 

sociedad que toma cuerpo en la ‘mercantilización de la ciudadanía social’. 

En este sentido, intentamos exponer cómo se realiza el pasaje de los derechos sociales 

comprendidos en el terreno de la ciudadanía a los mismos bajo la égida de la mercancía. 

Este proceso de mercantilización de los derechos sociales se mueve en dos bandas: en el 

nivel de las declaraciones de principios (admitiendo y reconociendo lo que algunos 

autores han denominado la ‘igualdad compleja’) y en el ámbito de su instrumentación, 

es decir la forma de acceder y garantizar los mismos. Aquí es donde las maneras como 

el Estado conforma su repertorio de acción (que integra diferentes procesos desde su 

emancipación de la cuestión social, pasando por la flexibilización legal del trabajo, la 

descarga en el ámbito judicial de la dimisión de los conflictos, hasta la generalización 

del plan social, como modo excluyente de proveer a la subsistencia de un grueso 

conjunto de la población), se presentan como obstáculo y límites al accionar colectivo.  

36 

En los dos últimos años aproximadamente, con el nuevo gobierno y sus propios 

cambios, las reformas al sistema de salud que propone el gobierno a partir del 2016 se 

estructuran sobre cuatro ejes que merecen un análisis crítico en materia conceptual y de 

política sanitaria: cobertura universal en salud, nominalización de poblaciones para el 

descuento en los medicamentos, creación de una Agencia Nacional de Evaluación de 

Tecnología de la Salud y la implementación de un mecanismo denominado “pronto 

pago” a los Hospitales.  

Los alcances de estas medidas remiten, en primer lugar, a pensar de qué hablamos 

cuando hablamos de “cobertura universal” en un país como el nuestro dónde el acceso a 
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la salud pública ya representa un derecho históricamente consolidado para todos los 

habitantes y, en segundo lugar, a analizar los impactos sobre el modelo de atención y 

financiamiento de la salud en materia de equidad.  

Según a la propuesta inicial del grupo que se encuentra a cargo del contexto sanitario 

del país a la fecha, cabe aquí para cada subsector definir alguna de los fundamentos 

conceptuales y funciones esenciales de la salud concebidas en este contexto como: 

Identificación, nominalización y documentación de beneficiarios. 

Mejoramiento de las determinantes sociales de salud. 

Desarrollo, equipamiento y puesta en valor de efectores públicos de salud. 

Fortalecimiento y modernización del sector público de salud. 

Acciones de Atención Primaria de la Salud. 

Desarrollo y optimización de las Redes Integradas de Servicios de Salud. 

Mejoramiento de la calidad de los servicios de salud. 

Fortalecimiento de los recursos humanos en salud. 

Actividades de Promoción y Protección de la salud y medicina preventiva. 

Asistencia financiera a OS ante situaciones de Epidemias y o Emergencias. 

Asistencia financiera a OS que desarrollen programas de prevención aprobados. 

Apoyo financiero a las OS para la adquisición y/o remodelación. 

Asistencia financiera para la adquisición de equipamiento tecnológico. 

Asistencia financiera para programas de fortalecimiento institucional. 

Apoyo financiero para programas de modernización en el campo informático. 

Financiamiento no contemplado con impacto negativo. 37 38 

Así presentado cada uno de los puntos resulta interesante respecto a las políticas de 

salud en el país, el proceso que está teniendo lugar en la actual gestión de gobierno, 

antecedentes de interés respecto a estos asuntos en el plano nacional, y algunas 

precisiones conceptuales respecto a políticas sustantivas e instrumentales, importancia 

de la información en salud, la intersectorialidad, y la arquitectura en salud, entre otros 

aspectos.  

Varios grupos de estudio centra en la actualidad trabajos sobre “Federalismo y 

Funciones Esenciales de Salud Pública”, a punto de partida de literatura y teniendo la 
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materialización del derecho universal a la salud como eje conductor. (Mera y Bello 

2016).   

A ESTO SE SUMAN: 

1. El documento completo del Grupo PAIS 39 

2. El documento del Grupo MEDEOS 40 

3. Dr. Mera, Medicina y Sociedad “Encrucijada en el Futuro del Sistema de Salud” 

4. Un informe de evaluación de las Funciones Esenciales de Salud Pública en Entre 

Ríos. 41 

 

Surge aquí expresar en forma textual: “El tema salud ha sido ubicado en la agenda 

pública a partir de la propuesta del gobierno nacional sobre Cobertura Universal de 

Salud y aparece prioritario orientar dicha iniciativa – y otras de naturaleza similar que 

puedan surgir – a través de caminos que, concibiendo a la salud como un derecho 

humano básico, pongan a las personas y a la familia como eje de los esfuerzos e 

intervenciones que la sociedad realice por la salud de los argentinos. En nuestro país los 

grupos de población más vulnerables y menos aventajados se atienden casi 

exclusivamente en los hospitales públicos. Por eso, como medio para lograr el propósito 

de la cobertura universal de salud, se requiere hoy un programa sistemático de puesta en 

valor de nuestros servicios públicos de salud, no solo en sus aspectos edilicios sino 

también en su organización administrativa, su relación con el resto del Sistema y la 

búsqueda de modos de participación ciudadana en su Gestión.”  (Dr. Mera 2016) 42 

Desde la Organización Panamericana de la Salud se han escuchado voces haciendo 

“focus” en los conceptos del Conocimiento de la Información; la necesidad de una 

Historia Clínica Única, tener presente los puntos Críticos de la Estrategia y los 

procedimientos de Rectoría y Gobernanza similar a otros países de la región. (Dr. 

Artaza 2016) 

La gobernanza es una característica fundamental y común denominador sobre la 

capacidad de un gobierno. Definida como el arte de gobernar que tiene como objetivo el 

logro de un desarrollo social, económico e institucional duradero, promoviendo un sano 

equilibrio entre el Estado, la sociedad civil y el mercado de la economía, haciendo 

posible actuar en la dirección correcta. 
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Ante tantos datos, resoluciones, legislación desagregada y “emparchada” surge la idea 

de este autor sobre el hecho que las funciones en salud se toman a criterio como una 

intervención prioritaria y no absoluta, dentro de un contexto de cambio del Estado 

donde se deberá tener presente que siempre existirán grupos de presión con capacidad 

para actuar especialmente en lo relativo a las decisiones políticas y económicas. Un 

objetivo ante la federalización debería ser construir una rectoría en salud e implantar 

mecanismos de consenso y concertación estables. Así definiríamos como primera a la 

Nación, y el COFESA como órgano de coordinación en el que se consensue la 

estrategia nacional.  

Teniendo en cuenta que la fragmentación no sólo es geográfica, poblacional política, de 

gestión y de recursos, sino también existe al interior de los subsectores, lo que se 

expresa como un conflicto de intereses, constituyendo así un grave problema. La mayor 

dificultad está en que lo que se discute es la propiedad, sea financiadora o proveedora, si 

estatal o privada, si provincial o municipal.  Lo que importa en un sistema de salud, no 

es la propiedad, sino que funcionen para el orden público. 

 

 

Además, el término integración inquieta porque se le atribuyen condiciones para 

alcanzarla que afectan a cada uno de los actores y a las instituciones.  Sin embargo, se 

puede lograr de muchas maneras, a través de hilos conductores como serían el modelo 

proveedor, el modelo de gestión, pero fundamentalmente a través de la obtención de los 

resultados que independientemente de cómo se organicen deben ser similares.  

A continuación, se presentan cuatro ejes propuestos por el autor con las políticas 

sustantivas y la federalización. En estos ejes se trata de simplificar las decisiones 

políticas que resulten en reformas que mejoren la accesibilidad, el incremento de la 

eficiencia de los servicios y la reducción de las desigualdades, debiendo conocerse las 

intimidades de un modelo que no creció a favor de la definición previa del sistema de 

salud, sino que se desarrolló de manera consecuente y adaptativa de otras políticas e 

intereses.  

El futuro del sistema de atención requiere pensar en cambios graduales mejorando los 

instrumentos existentes con coherencia técnica y adaptación social, estrategia que 

necesita la definición de la Visión, que guíe la acción. El desafío es organizar el sistema 
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que al pasar de un modelo de competencia a otro matricial necesita también trasladar 

recursos que posibiliten que cada jurisdicción asuma sus responsabilidades, 

contribuyendo así al fortalecimiento del federalismo, para el abordaje de los problemas 

de salud y en la convergencia de los clásicos modelos sanitarios para determinar las 

reglas del sistema. (Dr. Armando Reale 2017) 43 

Con la objetividad que debe caractizar a este trabajo y por sobre todo desde el ámbito 

político han surgido críticas y amerita exponerlas, y nobleza obliga más allá que este 

autor ha fundamentado la misma en los párrafos anteriores; La CUS es conceptualizada 

como una variable de múltiples dimensiones, relacionadas con tres ámbitos: la cobertura 

poblacional, la garantía de servicios y la protección financiera. Desde un comienzo ha 

existido una discusión respecto a los alcances de este término. Para algunos es 

continente de todos los principios y los alcances que deben guiar el desarrollo de los 

Sistemas de Salud. Para otros, tiene una connotación muy vinculada al aseguramiento, 

debido a que no explicita claramente el modelo de atención ni la situación de acceso a 

los servicios de salud y no garantiza los principios de integralidad, equidad y Justicia 

Social. (Arnaldo Medina 2016) 44 

Si Bien este es un trabajo sobre un Enfoque Colaborativo, no podemos evitar, aunque 

no se trate de toda la evolución del mismo hablar de los cambios y críticas recientes, 

además de cómo se comportan los Efectores. Según el actual gobierno, como dijimos, el 

objetivo es alcanzar una “cobertura universal” y efectivizar el reintegro de los casi 30 

mil millones de pesos acumulados en el Fondo Solidario de Redistribución (FSR). Para 

ello fue sancionado el Decreto 908/2016, bajo el título Cobertura Universal de Salud y 

como subtítulo Fondo Solidario de Redistribución. En el anuncio se detalló la “creación 

de la Cobertura Universal de Salud, que comenzará a funcionar progresivamente y que 

permitirá que alrededor de 15 millones de personas que carecen de obra social puedan 

recibir atención en el sistema público y acceder a descuentos en la compra de 

medicamentos con una credencial”. 

Del total del financiamiento acumulado en el FSR, 2.704 millones de pesos serán 

girados para el pago de prestaciones de alto costo que se adeudaba a las obras sociales. 

Otros 8.000 millones de pesos serán destinados a financiar el fortalecimiento de los 

hospitales públicos en el marco de la estrategia de la Cobertura Universal. Además, 

4.500 millones de pesos conformarán el Fondo de Emergencia y Asistencia de los 
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agentes del seguro de salud, que brindará asistencia financiera a obras sociales ante 

casos de epidemias y para el desarrollo de programas de prevención o la atención de 

situaciones especiales. El remanente, de poco más de 14.000 millones de pesos, será 

colocado en bonos en pesos (Bonar 20). En principio estamos hablando de una 

redistribución circunstancial de fondos y no de una reforma del sistema. Si bien parte de 

ese financiamiento se propone para financiar la estrategia de Cobertura Universal en 

Salud, no se dice cómo ni con qué objetivos.  

Otro anuncio instituye el sistema de Pronto Pago a los hospitales públicos inscriptos en 

el Registro de Hospitales Públicos de Gestión Descentralizada. El hospital informará, 

vía Internet, las internaciones y otras prestaciones que brinden a beneficiarios de las 

obras sociales. Luego del trámite de verificación, a cargo de la Superintendencia de 

Servicios de Salud, se les pagará en forma directa dentro de los 30 días. 

El paquete de reformas se completa con un proyecto de ley recientemente girado al 

Congreso y que promueve la creación de la Agencia Nacional de Evaluación de 

Tecnologías de Salud (AGNET), que estudiará los medicamentos y sus condiciones de 

uso, los dispositivos e instrumentos médicos, además de los procedimientos clínicos y 

quirúrgicos. 

La Cobertura Universal de la Salud (CUS) ha sido definida por la OMS como un 

objetivo de desarrollo para todos los Sistemas de Salud. En el Informe Mundial de la 

Salud 2008, la CUS es referida como uno de los cuatro principios rectores de la 

Atención Primaria de Salud (APS) y el Informe Mundial de la Salud 2010 pauta la 

manera en que los países pueden reformar sus sistemas de financiamiento para avanzar 

hacia la CUS.  La CUS es conceptualizada como una variable de múltiples dimensiones, 

relacionadas con tres ámbitos: la cobertura poblacional, la garantía de servicios y la 

protección financiera. Desde un comienzo ha existido una discusión respecto a los 

alcances de este término. Para algunos es continente de todos los principios y los 

alcances que deben guiar el desarrollo de los Sistemas de Salud.  

Para sus opositores, tiene una connotación muy vinculada al aseguramiento, debido a 

que no explicita claramente el modelo de atención ni la situación de acceso a los 

servicios de salud y no garantiza los principios de integralidad, equidad y Justicia 

Social. En el 53° Consejo Directivo de la OPS en octubre de 2014 se definió la 

estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud. Como 



 

31 
 

podrá advertirse, la introducción del término Acceso Universal, como complemento del 

de Cobertura Universal, no es inocente ya que fue producto de arduas discusiones en las 

que muchos de los países de la Región, entre ellos la Argentina, discutieron sobre el 

limitado alcance de la CUS. En este caso la introducción del concepto Acceso 

Universal, daba garantías de resguardar el principio de accesibilidad. La estrategia de 

Cobertura Universal se justifica en que, a nivel mundial, existen 400 millones de 

personas que no tienen acceso a los servicios de salud esenciales. (Fuente: WHO/Banco 

Mundial. Tracking Universal HealthCoverage /Seguimiento de la cobertura sanitaria 

universal). Cada año, unos 150 millones de personas de todo el mundo se enfrentan a 

gastos sanitarios catastróficos, debido a los pagos directos, como las cuotas de usuarios, 

y 100 millones terminan situándose por debajo del umbral de la pobreza. (Fuente: Xu K 

et al. Protecting households from catastrophic Health spending). Sin embargo, en 

nuestro país la Cobertura Universal existe. Todos los ciudadanos tienen derecho, y lo 

ejercen, a los tratamientos más frecuentes y a los menos frecuentes y de alto costo. Esto 

nos diferencia claramente de otros países de la región. Pero sí padecemos graves 

problemas de fragmentación de nuestro sistema y de acceso a los servicios, situación 

ésta que lleva a inequidades importantes. Además, existen distintas capacidades 

económicas de las provincias y de los diferentes sistemas de financiamiento, lo que 

aumenta las disparidades. En cuanto al modelo de atención, éste no está orientado a la 

Atención Primaria de la Salud (APS), por lo que subsisten problemas de coordinación 

muy fuertes y de falencias en la continuidad de la atención. La debilidad de los 

mecanismos de puerta de entrada al sistema, o sea la falta de un primer nivel de 

atención, desarrollado con la presencia de equipos de salud familiar y comunitaria que 

resuelvan la mayoría de los problemas de salud y que aseguren la coordinación con 

otros niveles de atención, es uno de los desafíos más importantes. El fortalecimiento de 

la estrategia de APS y el desarrollo de redes integradas de servicios de salud, requiere 

del ejercicio de un potente rol del estado como garante del derecho a la salud y, en este 

caso sí, de importantes reformas en el sistema. (Arnaldo Medina – 2017) 45 

 

Por otro lado, la Agrupación Raúl Laguzzi, revierte el concepto derecho y con negocios. 

Esto en mi parecer no tiene nada que ver con el concepto de la salud como empresa, 

sino con un concepto más partidario. Evalúan que estamos atravesando en nuestra 
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región una etapa en la que predominan gobiernos que apuntan sus faros a la 

desfinanciación de los Estados, con lo cual justifican un nuevo ciclo de fabuloso 

endeudamiento público que sólo beneficia a los acreedores y comisionistas. Estamos 

simplemente ante nuevas expresiones de neoliberalismo. Educación y salud, en esta 

concepción, son tomados como variables esencialmente económicas. Siguiendo los 

lineamientos del Consenso de Washington y del Banco Mundial, en México y en 

Colombia ya se aplicaron proyectos de “seguros de salud”, pudiéndose ver las fatídicas 

consecuencias, como sucedió en Cali, Colombia, cuyo Hospital Escuela por ejemplo se 

declaró en quiebra, cual una empresa vaciada. 46 

El Dr. Rubén Torres (Médico Sanitarista Contemporáneo) quien ha forma parte del 

Grupo Medeos ha concluido públicamente que existe una amplia percepción de que una 

fuerte retórica, casi vacía de contenido, que rodea la CUS más allá de intenciones, 

expresiones de deseos, a las que todos adherimos y no cuestionamos desde su 

fundamentación, como nuevo slogan que reemplaza incumplidos postulados, 

abandonados en reuniones y documentos de consenso etéreos, que pocos leen, y los que 

firman no esperan cumplir. Avanzar en la CUS requiere un ministerio con poder, que 

pueda incidir sobre la realidad de la gente; porque, aunque formalmente encarne la 

máxima autoridad sanitaria, en la práctica tiene poca o nula incidencia sobre dos 

organismos que gastan más del doble que el ministerio y tienen en su jurisdicción la 

salud del 60% de los argentinos: PAMI y la Superintendencia de Servicios de Salud 

(SSS). Buena salud no es sólo atención médica sino mejorar acceso equitativo a 

servicios de calidad, innovar en redes de atención inicial de calidad y resolutiva, 

corredores que preserven emergencias de vida, atención especializada de corta estadía, 

prestadores de cuidados de transición, a la Tercera Edad, adicciones, salud mental, y 

cobertura universal de medicamentos ambulatorios. 47 

Una mirada más cercana a las inquietudes de los postergados, pensando en, con y por 

ellos, sin conflictos de intereses o posturas partidarias, superará diagnósticos para dejar 

paso a la acción y concreción. La inequidad repercute en la salud toda la vida y es 

indispensable poner salud en todas las políticas, como cuestión de justicia social, con 

acciones universales, de intensidad proporcional al nivel de desventaja. 

Reincorporar la idea de justicia social porque ésta no tiene eco en un sistema de 

maximización de ganancias, cuyo principal argumento son hoteles de lujo que dan 
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servicios de salud, farmacia en cada esquina, médico a domicilio, implantes importados, 

medicamentos por marca, con despilfarro y demagogia social y promueve una 

desigualdad que jerarquiza a quienes tienen capacidad de pago, y posterga a los que no 

tienen cobertura formal. Para generar una sociedad más justa debemos crear una 

sociedad más sana. 

Nadie duda que nuestro país ya brinda una cobertura de salud al 100% de la población, 

desde la gestión de Ramón Carrillo en los 40 y sus seguidores como Oñativia. Con sus 

logros y deudas, la Salud Pública sigue dando respuesta a la demanda de servicios a 

pesar de haber sido casi continuamente boicoteada y hostigada, salvo durante algunos 

cortos lapsos en los que las políticas del Estado apuntaron a cumplir su obligación de 

tutela de este derecho humano básico. 

 

EJES DE POLÍTICAS SUSTANTIVAS 

 

¿Podría ocurrir un mayor milagro  

que detenerse a mirar por los ojos de los demás por un instante? 

-Henry David Thoreau (1817 - 1862)  

EFICIENCIA: Según el Diccionario de la Real Academia Española, eficiencia (del latín 

eficiencia) es ‘la capacidad de describir a una persona eficaz de disponer de alguien o de 

algo para conseguir un efecto determinado’. El seguimiento, evaluación y análisis de la 

situación de salud; la vigilancia de la salud pública, investigación y control de riesgos y 

en salud pública; la promoción de la salud; y la participación de los ciudadanos en la 

salud. 

 

INGENIERÍA POLÍTICA: Es la aplicación de los principios de la ciencia política, los 

principios y buenas prácticas de la ingeniería, y el uso de las nuevas tecnologías de la 

información y comunicación en la planificación, diseño, construcción, valoración, y 

despliegue de un sistema o arquitectura de recursos humanos y tecnológicos. Véase en 

el desarrollo de políticas y capacidad institucional para la planificación y gestión en 

materia de salud; el fortalecimiento de la capacidad institucional de regulación y 

fiscalización en materia de salud pública; la evaluación y promoción del acceso 
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equitativo de la población a los servicios de salud necesarios; y el desarrollo de recursos 

humanos y capacitación en salud pública. 

 

PRODUCIR SALUD: desde el enfoque de promoción de la salud es que las personas 

utilicen las herramientas para buscar la salud. Consumir asistencia es lo contrario. El 

bienestar no es compartido, no lo busca la persona, no busca la salud, sino escapar de la 

enfermedad. Las funciones son la garantía y mejoramiento de la calidad de los servicios 

sanitarios individuales y colectivos; como así la investigación en salud pública. 

 

UN MURO DE CONTENCIÓN: Es la Acción de contener o contenerse. Del lat. 

contentio, -onis, der. de contendere ‘tender con fuerza’, f. desus. Intención y esfuerzo. 

Es decir, lograr que se haga lo que se puede hacer y no se suele hacer en las condiciones 

diarias de la práctica clínica. Aunque parezca extremo, la reducción del impacto de las 

emergencias y desastres en la salud (que el redactor agregaría, de todos los días).? 48 49 

50 
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Ejes de Políticas Sustantivas – Mg. Antonio Camerano – 2016 

“Cuando del disenso nace el consenso hay diálogo y, por lo tanto, nadie sobra” 

 

En lo desarrollado se reiteran los conceptos de “gestión concertada” ó “encuadre 

colaborador” en un marco de basado en los conceptos de economía colaborativa y salud. 

Uno de los modelos que más adeptos gana día tras día es la economía colaborativa, el 

cual se basa en prestar, alquilar, comprar o vender productos en función de necesidades 

específicas y no tanto en beneficios económicos. De hecho, en este sistema es posible 

que el dinero no sea el único valor de cambio para las transacciones. Los servicios son 

considerados bienes de intercambio. Como su propio nombre lo indica, es un modelo 

centrado en la colaboración y la ayuda muta. Actualmente, casi todos los sectores de la 

economía ya cuentan con negocios colaborativos, pese a que, tras su irrupción en el año 

2010, aún es temprano para decir si este sistema tendrá un alcance global o sólo parcial. 

51 

De las líneas precedentes surgen que humanísticamente de la incertidumbre pasamos al 

cambio y por qué no al cambio dentro del cambio. Lo que más de un juego de palabras 

sirve para dar fin a esta inserción del trabajo en el contexto de la realidad que en 

principio afianza al EJE de POLÍTICAS SUSTANTIVAS PROPUESTO. 
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LA OBLICUIDAD 

 

Un artículo de Javier Vilosio sobre los programas verticales abunda en detalles precisos.  

Desde 1978 resuena en nuestros oídos Alma-Ata y la APS como estrategia. Recomiendo 

como inicio del presente su lectura por la precisión y excelencia de sus conceptos. 

Quizás en este Siglo aparezcan también los programas “oblicuos...”. 52 

Han pasado un poco más de treinta años, donde resonaban de su texto las frases “serio 

revés ante el FMI”; de la necesidad de un “ajuste estructural”; de “privatizaciones y 

luchas” hechos que pertenecen en la gran mayoría al Siglo 20. Algunos lectores 

interpretarán que al hablar de los programas “oblicuos” del Siglo 21, me refiriera en 

relación con alguna paradoja del destino, cambio de paradigma, dilentancia intelectual o 

“licencia” poética. No es así, si bien en el ámbito sanitario aún no figura el concepto, 

existe en la estrategia. En el decenio de 1970, la OMS comenzó, por fin, a buscar un 

equilibrio entre los programas verticales (centrados en una sola enfermedad) y el 

enfoque horizontal (centrado en los sistemas de salud). 

Hoy las Estrategias Oblicuas son instrucciones, e ideas y posibilidades desarrolladas 

desde 1980 por Brian Eno y Peter Schmidt. En su origen, toman la forma de una baraja 

de cartas que contiene una serie de sentencias ampliables y modificables recopilada por 

sus autores a partir de experiencias de trabajo en música o pintura (aunque lo interesante 

es que son aplicables a cualquier disciplina). Extraídas de forma aleatoria, estas 

sentencias se emplean como herramientas para desactivar situaciones de bloqueo, de 

presión o de especial dificultad, sobre las que un acercamiento estrictamente lógico y 

racional a menudo nos impide avanzar. Rompiendo nuestro esquema lineal de 

pensamiento, las estrategias oblicuas nos permiten activar nuevas posibilidades, 

desarrollar actitudes alternativas sobre un problema, o arrojar nuevas miradas sobre lo 

ya existente. Son potentes herramientas para resolver problemas de forma tangencial. 

Nos permiten abrir las puertas a intereses y encuentros inesperados. 53 

En la estrategia un frente de operaciones paralelo se diferencia de un frente de 

operaciones oblicuo. El paralelo presenta ventajas para las concentraciones rápidas y 

para los ataques centrales, mientras que el oblicuo sirve generalmente para preparar los 

movimientos envolventes siempre que cubra bien las comunicaciones del ejército a la 
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vez que amenaza las del enemigo. La matriz RMG un elemento muy necesario para 

conocer la competitividad de una empresa. Es una herramienta de análisis en marketing, 

netamente española, desarrollada por la empresa que le da nombre. No fue casual sino 

tras más de 20 años de investigación y experiencia en marketing; se fue realizando el 

desarrollo de esta. Y lejos de ser pura teoría, se aplicó en casos concretos de empresas y 

productos a través de auditorías de marketing, siendo un elemento vital para evaluar la 

situación de la empresa o el rechazó o aceptación de los productos en el mercado y 

acerca a la empresa hacia la “Excelencia” para ser eficaz y competitiva. De este modo 

según la valoración que se le dé a cada una de estas variables dentro de la empresa 

estudiada (eje vertical), y en función también al grado de autonomía y profesionalidad 

del departamento de marketing (eje horizontal). Con las respuestas que se obtengan, se 

construirá una pirámide que indicará la situación de excelencia en la que se haya la 

empresa comparada en la tabla del nivel de competitividad sumando las dos 

coordenadas indicadas. La altura de dicha pirámide (suma de las 10 variables 

estudiadas) se traducirá en la aceptación o rechazo del mercado hacia la empresa o 

producto. La base de la pirámide se asentará en función del grado de autonomía y 

profesionalidad del departamento de marketing, lo que nos configurará la solidez y 

reconocimiento del departamento de marketing. (Oblicuidad). 54 

El cambio es un fenómeno que se produce cuando las empresas crecen y tratan de 

constituirse en compañías más grandes. Cuanto mayor su crecimiento, más aumenta el 

temor al riesgo, la innovación, crece la burocracia y eso ralentiza cualquier proyecto. 

Además, si consiguen su entrada en el mercado de valores, el miedo al riesgo es aún 

mayor, ya que habrá que dar cuentas a inversionistas y cualquier acción puede resultar 

negativa y se plasmará en su cotización. El Marketing Relacional (oblicuo) que está 

definiendo el estilo de comunicación en el siglo 21, utilizando Social Media entre otros 

caminos, representa en sus objetivos principales la creación de técnicas concretas para 

fidelizar a la clientela. La evolución en el mercado ha dado lugar a una etapa actual en 

la que lo importante hoy día es jugar a lo que se llama Marketing de Percepciones en el 

que lo “importante no es serlo, sino parecerlo “.  

No creo que la Políticas en Salud deban ser un Mercado, pero el hecho que 

aprehendamos del Mercado no indica que dejemos nuestros principios de Equidad y 

Solidaridad de lado.  55 
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Aunque no parezca académico la serie Estadounidense del Dr. House, puede verse como 

un grito casi desesperado, para que la ética vuelva a presidir las relaciones humanas en 

un mundo pervertido por la falsedad de lo políticamente correcto. Lo esencial es la ética 

inquebrantable: el rechazo a la hipocresía tan posmoderna y poscristiana. Lo realmente 

inmoral es quedarse en los medios, métodos, reglamentos y no hacer el bien. Por otra 

parte, podemos cumplir las normas y no ser buenos. Ya aconsejaba Don Quijote a 

Sancho que no hiciera “muchas pragmáticas, y si las hicieres, procura que sean buenas 

y, sobre todo, que se guarden y se cumplan, que las pragmáticas que no se guardan lo 

mismo es que si no lo fuesen”. Cumplir la norma no garantiza ni que se haga el bien, ni 

que éste marque las pautas de una sociedad. El posmoderno es egoísta. Un sentimiento, 

por definición, es particular, nunca universal. No es un principio ético, aunque la cultura 

posmoderna se empeñe constantemente como referentes en los debates éticos en los que 

nos jugamos el futuro... “Quiten de esos debates el sentimentalismo y se acabaron las 

objeciones”. Nadie dice que sea santo. Pero quiere hacer el bien. La ética no es cosa de 

normas, ni de sentimientos etéreos, sino la combinación de todo ello a la luz de la 

prudencia, con ese objetivo: el bien. “Este médico no viola normas, las ignora”. Porque 

para inventarse normas, códigos y procesos están los intervencionistas del signo que 

sean, que odian la ética porque temen la libertad. 

Al fin y al cabo, lo que pretende el médico de la ficción no es tanto enseñar medicina o 

deontología médica sino entretener fascinando a su público, con apasionantes asuntos 

de vida o muerte y un fingido carácter insoportable. En el fondo late un corazón humano 

capaz de insospechada ternura. En el capítulo final de la serie titulado “todos mienten” 

se debate entre dos alternativas: quedarse y morir o volver a prisión por los próximos 

seis meses, lo que implica no pasar con su mejor amigo, quien tiene cáncer, los últimos 

meses de su vida. 

A partir de diversos sucesos de la serie, se desarrolló un libro de ensayos elaborados por 

profesores y doctores en filosofía de significativo rango académico, que intentan 

explicar, desde un punto de vista filosófico, ético y religioso, lo que llamaríamos “el 

universo de Gregory House” La primera parte analiza el sentido de la vida, la modalidad 

particular del conflictivo comportamiento con los otros, en el sentido sartreano, y la 

discusión de la llamada “suerte moral” en la responsabilidad médica: ¿Son los médicos 

responsables de los errores que se cometen como consecuencia de factores que no 
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pueden controlar, tales como la negligencia o las mentiras del paciente como factores 

de confusión o distracción? 

La segunda, resulta la más interesante, desarrolla las diferentes analogías entre este 

médico y Sherlock Holmes, y explica el método de diagnóstico mediante el 

razonamiento abductivo que Charles Sanders Peirce (1839-1914) llamó retroducción. La 

tercera considera a sus principios en sus distintas modalidades, especialmente desde el 

utilitarismo, donde el fin justifica los medios. 

En la última se tratan sus dificultades de conducta en la amistad, el amor y hasta la 

necesidad de permanente conflicto como forma de ironía socrática. Si bien, la 

traducción tiene dificultades, en parte por el uso del slang médico en el texto original y 

porque expresa los términos filosóficos literalmente permite una adecuada e interesante 

mirada para entender al personaje y su universo.  

JUSTIFICACIÓN 

Siguiendo a Henry Mintzber, (un teórico de la ingeniería de los procesos) una de las 

cinco definiciones estratégicas es la propia estrategia como un plan, un curso de acción 

conscientemente determinado, una guía para abordar una situación específica. Un plan 

puede encontrar resistencias, pero puede ser altamente proactivo. Incluir algún grado de 

integración entre prestadores y el financiador. El análisis económico financiero del 

sector obliga a extremar los recaudos sobre los consumos sin resentir la calidad, y una 

forma que se propone en el ámbito de la Seguridad Social Sindical es la de trabajar 

efector y financiador en forma integrada lo que puede generar sinergias y ventajas 

competitivas para lograr mejor calidad de atención. La necesidad de control efectivo de 

las regulaciones constituye otro problema que enfrenta la Superintendencia. En este 

sentido puede observarse una situación en que a pesar de la existencia de normativa 

adecuada no se avanza en su cumplimiento efectivo, y termina prevaleciendo la 

propensión a limitarse al mero registro. 56  57 

Los sistemas de medición deben estar funcionando en "tiempo real", para que puedan 

ser incorporados a la toma de decisiones gerencial, estableciendo mecanismos 

apropiados de procesamiento y análisis de los productos de monitoreo y evaluación. El 

proceso es aún más complejo si se pretende que el instrumento sea útil para facilitar la 

integración entre financiador y prestadores. (Mesogestión). 58  
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Utilizando los indicadores propuestos que conlleven a un sistema con monitoreo de 

calidad constante que permita un consenso de negociación entre el financiador y el 

prestador a la que puede sumarse un plan estratégico que contemple un Conjunto de 

Indicadores; determinar el Prestador Eficiente versus no Eficiente; (Esquema de 

Eficiencia del Prestador); Comunicaciones ágiles; con el fin de establecer en conjunto 

Mecanismos Ideales; Toma de Decisiones Anticipando el Suceso; Buena Atención y 

Costos Manejables. 59 60 

 

OBJETIVOS 
 

El objetivo general del estudio es definir y proponer una serie de indicadores básicos 

que sean útiles para el monitoreo de la calidad en los servicios de salud, dando mayor 

preferencia a aquellos que tengan más impacto social y/o económico, por lo que 

faciliten el arribar a un consenso financiador – efector tendiente a la integración del 

sistema de salud. 

El modelo integrado define a los financiadores y las instituciones proveedoras formando 

una única organización. Pero no hay ningún financiador que tenga todo integrado, sino 

que existen más bien grados de integración donde algunos financiadores. 61  62 

El aumento de costos directos reales es un factor preponderante en la integración 

sanitaria. Los hallazgos justifican: Medidas de control y discusión mutua entre 

financiador y prestador. Considerar incentivos en el futuro y perfilar los centros como 

medida de optimización. 63 

Un estudio preliminar de enero a diciembre del 2013 sobre el costo/afiliado demuestra 

de por sí la solidaridad del sistema, como la validez del concepto de alto costo y baja 

incidencia. En pocos afiliados se concentran un porcentaje superior al 10 % del gasto 

anual: discapacitados, pacientes crónicos, a los que se suman los socio-económicos 

propios del sector. Además, las INTERNACIONES POR MÓDULO suman el 21,8% 

del consumo anual. Esto de por sí amerita su estudio en esta población. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Los objetivos específicos son evaluar la factibilidad de construir y monitorear 

indicadores de calidad de atención y eficiencia en prestadores de una Obra Social 

Sindical e identificar indicadores que favorezcan más la integración (o aspecto 

colaborativo) efector-financiador. 

Se realiza un estudio exploratorio retrospectivo utilizando datos particulares de la obra 

social, a fin de establecer las diferentes características de los prestadores. Se calculan 

indicadores del Programa Nacional de Garantía de la Calidad de la Atención Médica. 

Resolución 54/2003 (PNGCAM). Los indicadores se expresan como Razones al cierre 

de cada mes en base a los datos del registro de procedimientos de la Obra Social del 

2013 al cierre del ejercicio del 2016, siguiendo su evolución mensual. 64 65 66 

Se aplican técnicas cualitativas con informantes clave de instituciones efectoras 

(prestadoras) para comprender la adecuación o no de cada uno en el proceso de enfoque 

colaborativo (integración). 67  68 

Amerita aclarar entre las técnicas cuantitativas qua la evaluación paramétrica 

(comparación de tasas con estándares) de servicios y sistemas ha dejado de ser un 

proceso de evaluación desde hace unos años. Pero en la práctica continúa siendo útil. 

Sin embargo, ya no se publican estándares. Pero señalan variaciones que hay que 

explicar para ver si se justifican o se trata de un desvío a corregir. Hay estándares de 

referencia que orientan si bien varían según una serie de variables directas o indirectas 

vinculadas a las características socioeconómicas y culturales de la población, la forma 

de pago y las características de la oferta, entre otras.  

Hay algunas planillas confeccionadas incluyendo el perfil prescriptivo que se está 

sistematizando con la idea de contar con cuadro de mando. Lo importante es determinar 

los informes de referencia propios y seguir su evolución. Es importante "congelar " al 

inicio los estándares y luego evaluar las variantes.  

Hay algunos que tienen una importancia techo, como el Valor de referencia inicial como 

índice dado que si la variación sobrepasa de 0.5 % es grave pues casi no tiene retorno 

fácil. Los programas preventivos suelen impactar los estándares de modo que permite 
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ver también su comportamiento. El que haya otros procedimientos no le quita 

importancia. 69 70 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

La Obra Social cuenta con un sistema informático de autorización y facturación donde 

se registran en una base. Se identificarán los datos que permita calcular una serie de 

indicadores, en su mayoría extraídos del PNGCAM. 71 72 73 74 

 

INDICADORES DE PRESTADOR POR TIPO DE INTERNACIÓN  

Se calcularon los indicadores listados, construyendo tablas y gráficos descriptivos con 

la información desagregada por mes o efector. Para el caso de los procesos de atención 

se utilizaron gráficos lineales para mostrar tendencias (meses) y categorías (prestadores) 

con el de fin comparar comportamientos entre instituciones, de la disponibilidad, de los 

sistemas de apoyo, y los mecanismos de la red de derivaciones. En cuanto a los 

indicadores por efector el gráfico de columnas permite claramente comparar los valores 

entre las diferentes categorías del mismo. En otros casos se eligió la modalidad 

visualmente más efectiva.     

 

SISTEMA BASICO DE DATOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

 

Tasa de natalidad: 17,2 / 1000 beneficiarios. 

Tasa de Mortalidad General: 6 / 1000 beneficiarios. 

Tasa de mortalidad infantil: 9,76 / 1000 nacidos vivos. 

Tasa de mortalidad materna: 3,1 / 10000 nacidos vivos 

Salud Bucodental: Índice CPOD a los 12 años de edad: 3,7 

Prevalencia de sobrepeso en población adulta: 

Mujeres (entre 20 y 74 años): 31,6 % 

Hombres (entre 20 y 74 años): 34,2 % 
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Prevalencia de Diabetes Tipo I y II en población General: 1% de los cuales el 80% son 

del tipo II y el 20% restante es tipo I (banda de edad predominante de 40 a 50años). 

Egresos Hospitalarios y/o Sanatoriales por enfermedad diabética y sus complicaciones: 

(No se poseen datos concretos, se está trabajando sistematización de las internaciones 

codificadas). Prevalencia de Hipertensión arterial en población General: 23% (banda de 

edad predominante de 40 a 55años). Egresos Hospitalarios y/o Sanatoriales por 

hipertensión arterial y sus complicaciones: (No se poseen datos concretos, se está 

trabajando sistematización de las internaciones codificadas). 

En función de la distribución de los beneficiarios por sexo y por edad antes descripta, la 

masa poblacional presenta 28 años edad promedio, en la cual se pueden establecer los 

siguientes subgrupos: 

• Infancia: de 0 a 14 años 

• Infanto-Juvenil: de 15 a 19 años 

• Adultos: de 20 a 49 años 

• Adultos mayores: de 50 a 69 años 

• Beneficiarios mayores de 70 años: 

 

POBLACIÓN 

 

Criterios de inclusión: Prestadores del Conurbano Bonaerense y la Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires que internaron afiliados de una Obra Social Nacional Sindical relacionada 

a la Industria, durante el año 2013 al cierre del ejercicio 2016. 

La oferta de salud de la Región ha crecido descoordinada. Se configura de esta manera 

una sobreoferta de servicios con un pobre o mediano desempeño. Es por ello amerita 
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presentar un mapa territorial de los prestadores del área. (Gestión territorial). Esto 

significa, garantizar que todos los afiliados de la región tendrán respuestas equitativas. 

En cuanto al perfil y la epidemiología poblacional el 2,38% son Monotributistas con un 

uso del 60% de la Obra Social. Siguen observándose migraciones externas que han 

llegado a un 6,5 % de población andina significativas en CABA, y Conurbano. Estas 

comunidades ameritan un gran control del embarazo, percentiles específicos, alta tasa 

de enfermedades prevalentes en la niñez y discapacidad. Se mantienen en comunidades 

cerradas por lo que resulta imperioso trabajar con los delegados de base y los médicos 

de la red de Atención Primaria. Por último, no se pudo mitigar las fluctuaciones del 

peso producto del proceso inflacionario, incremento, modificaciones de valores de 

convenios, homologación al valor dólar o a índices de consumo. La tecnología médica 

ha logrado las mayores ganancias de salud de la historia; Pero las nuevas tecnologías 

son responsables del aumento del gasto sanitario; Y no siempre gastar más en sanidad 

redunda en mejoras de salud. Hoy, el gasto sanitario ha aumentado más que el PIB en 

nuestros países, siendo un bien “de lujo”. 

La relación del grupo comprende el 59% de los afiliados del país que consume el 62% 

del presupuesto de la OS (excluyendo las capitas nacionales a saber: HIV, Psiquiatría - 

Psicología, Farmacia 40%, 70% y PMI) con prestadores contratados por módulos que 

consiste en la aplicación de un sistema mixto en el cual se convienen prestaciones que 

lo integran (incluidas) a un monto fijo y exclusiones (excedentes) que requieren un 

sistema de pago por prestación. 75 76 

Las camas de dotación totales variaron en el período estudiado junio 2013 al junio 2016 

de 1287, a 1604; todas instituciones son generales y una monovalente materna infantil. 

77 78 

  

La pirámide poblacional durante toda la secuencia del estudio permaneció con una 

estructura mixta (pico Bizantino -población de trabajadores calificados con 

problemáticas adultas- y Base Piramidal –población de madres y recién nacidos con 

problemáticas crónicas y de poblaciones andinas-). Esto define dos costos o consumos 

(adultos) y (menores - adolescentes). Enfermedad Cardiovascular, hipertensión y 

trastornos metabólicos, diabetes y obesidad.; hernias y eventraciones. Enfermedades 
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Traumatológicas y Ginecológicas (que se sitúan al tope). Luego se ha elevado índice de 

nacimientos: menores y adolescentes: Bronquiolitis; Prevención; Infecciones; 

Traumatismos; Sobrepeso; Celulitis; Convulsiones, y Discapacidad. La realidad social 

en ambos grupos genera internaciones crónicas en las que se concentra 

significativamente el gasto médico, como Enfermedades Catastróficas. En resumen, en 

la porción superior la población se avejenta y en la base se incrementa la población 

infantil con su problemática sumada a la de las poblaciones andinas. 

En resumen, en la porción superior la población se avejenta y en la base se incrementa 

la infantil con su problemática sumada a la de las poblaciones andinas. 
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RESULTADOS Y RECOMENDACIONES  
 

Estos indicadores hacen una apertura por patología y tipo de internación más común. 

El promedio de días de estada o ESTADIA PROMEDIO es un indicador de producción, 

productividad y de uso de recursos, el valor día promedio o COSTO DIA PACIENTE 

es un indicador de capacidad instalada del prestador. Si prestador tiene al mismo tiempo 

un número BAJO DE COSTO DÍA PACIENTE y un número ALTO DE VALOR DÍA 

PROMEDIO, Este Prestador traslada al financiador COSTOS ELEVADOS por su 

INEFICIENCIA. 79 

Según la literatura cuando se analiza la evolución del costo del paciente hospitalizado, 

observamos que el mismo es directamente proporcional al promedio de estancia. La 

diferencia entre el costo real de un paciente hospitalizado con respecto al ideal está 

inversamente relacionada con el número de camas ocupadas por pacientes. A menor 

porcentaje de ocupación, mayor es la diferencia entre los costos. Por último, no se pudo 

mitigar las fluctuaciones del peso producto del proceso inflacionario, incremento, 

modificaciones de valores de convenios, homologación al valor dólar o a índices de 

consumo. 
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Sistema de Costos y su relación con la toma de decisiones 

en las instituciones de asistencia médica colectiva.  

(Modificado 2015) 

 

El estudio de la eficiencia en unidades de salud contribuye a diseñar estrategias de 

distribución de gastos hacia alternativas que lleven a alcanzar mejores resultados con los 

escasos recursos disponibles. Esta es una preocupación de muchos directivos, estados y 

países. Conocer el nivel de eficiencia, identificar las de mejor práctica y puntualizar las 

áreas potenciales de mejora en cada unidad es un objetivo estratégico para el sector.  

Para que una organización sea eficiente debe operar sobre la frontera de costos o de 

producción. Es evidente que la eficiencia es un concepto relativo. De hecho, el análisis 

de frontera es básicamente una forma de llevar a cabo una comparación respecto a un 

marco de referencia (benchmarking) de la eficiencia relativa de las llamadas unidades 

de decisión.  

Eficiencia se emplea para relacionar los esfuerzos frente a los resultados que se 

obtengan. Si se obtienen mejores resultados con menor gasto de recursos o menores 

esfuerzos, se habrá incrementado la eficiencia. Esto es alcanzar los objetivos por medio 

de la elección de alternativas que pueden suministrar el mayor beneficio. Es la relación 

recursos/resultados bajo condiciones reales y se expresa por la fórmula que figura 

arriba. a eficiencia supone conseguir un resultado concreto a partir de un mínimo de 

recursos o bien obtener el máximo beneficio de unos recursos limitados.  
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La eficiencia se evalúa a partir de comparaciones. Los estudios de eficacia y efectividad 

no incluyen recursos, los de eficiencia sí. En la eficiencia se consideran los gastos y los 

costos relacionados con la eficacia o efectividad alcanzados. Un sistema de salud se 

considera eficiente cuando es capaz de brindar un producto sanitario adecuado para la 

sociedad con un uso mínimo de recursos. Lograr eficiencia en salud, significa también 

alcanzar los mejores resultados con los recursos disponibles. De modo que cuando se 

persiguen determinados resultados también deben quedar claras cuáles son las formas 

más eficientes de alcanzarlos y qué procesos técnicos se deben abordar para llegar a 

ellos con eficiencia.  80 81 82 83 

 

DÍA CLÍNICO, 

El día clínico es uno de los más difíciles de gestionar por la complejidad de los casos. 

Este estudio tiene una limitación: ningún prestador codifica CIE 10 o GRD para un 

análisis más exhaustivo. La cama clínica merece en general una participación mutua 

entre las auditorías del financiador y efector para optimizarla. Basándonos en la 

referencia (el Régimen de Hospitales Públicos de Gestión Descentralizada) 84 

Los módulos clínicos y quirúrgicos incluyen todos los servicios para el diagnóstico y 

tratamiento del paciente durante el período de internación, sólo se podrán adicionar a la 

facturación los aranceles de otras prestaciones en los casos expresamente indicados. 

Todo paciente a quien se le dio el egreso hospitalario, que no sea retirado dentro de las 

24 horas de comunicada la misma, el hospital facturará un módulo clínico por día de 

permanencia. 

Las prestaciones realizadas en horarios nocturnos y/o feriados no modifican sus 

aranceles. 

Los aranceles modulados correspondientes a internaciones contemplan a cargo del 

Efector tanto el traslado del paciente a otro establecimiento para la realización de 

prácticas como el costo de las mismas de todas aquellas prestaciones incluidas en los 

módulos. 

Cuando el motivo de la internación, no esté contemplado en los módulos valorizados 

por diagnóstico se utilizará el módulo clínico y/o quirúrgico para su facturación. 
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Cuando un paciente durante una internación clínica requiera tratamiento quirúrgico, se 

facturará el módulo clínico hasta su intervención quirúrgica y posteriormente se 

facturará el módulo quirúrgico correspondiente. 

 

ESTADÍA vs. COSTO 

El cálculo de este indicador permite evaluar el uso que se le da a la cama y la 

"prolongación innecesaria de los días de hospitalización, incoordinación entre los 

servicios administrativos, auxiliares, diagnóstico o terapéuticos y los servicios de 

hospitalización". De hecho, las prolongaciones innecesarias, ya sea por causa 

administrativa o científica (deficiencias en la calidad técnica o prestación inapropiada 

de los servicios), genera costos por hospedaje y terapéuticos a la institución hospitalaria, 

que se identifican como ineficiencia y poca productividad, debido a que el promedio de 

estancia está relacionado directamente con el índice de rotación, que de acuerdo con el 

autor antes citado "podría interpretarse como la producción por cama en un período 

determinado". También se considera que es importante que cada institución hospitalaria 

establezca el patrón de comparación del índice de rotación de acuerdo con el promedio 

de días de estadía que requieran los pacientes, según la especialidad. Datos similares se 

obtuvieron en este estudio y otros con respecto al análisis de esos indicadores. 85 86 87 

 

 

DÍA CLÍNICO 

PROMEDIO DE DÍAS DE ESTADA o ESTADIA PROMEDIO EN DIAS 
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VALOR DÍA PROMEDIO o COSTO DIA PACIENTE EN MILES DE PESOS 

 

 

En el cuadro siguiente la simple explicación gráfica es que cuanto más baja la curva 

naranja sobre la barra celeste más aumenta la ineficiencia trasladada al prestador, ello 

puede darse en principio por varios factores dos que “a priori” se observan es cuando se 

gestiona el caso de manera que los días se exceden o cuando se aumenta el costo 

haciendo que el trazo anaranjado descienda (inversamente proporcional). Es decir, la 

relación Estadía/Costo o E/C se hace mayor. 

Para darle al presente un valor no gráfico sino numérico calculamos en la tabla siguiente 

los datos.  

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI

A 
6,13 3,38 2,20 2,85 3,81 4,74 2,89 3,16 2,96 1,67 2,29 1,55 3,13 

COSTO 2,89 0,97 1,36 1,05 2,26 2,48 1,69 1,34 1,36 0,97 0,99 0,45 1,48 

E/C 4,51 
2,17

5 
1,78 1,95 3,03 3,61 2,29 2,25 2,16 1,32 1,64 1,00 4,51 

 

El Efector con valor de 1 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron todos los Efectores dado la importancia de la gestión clínica. 

 

DÍA CLÍNICO PEDIÁTRICO, 

Sólo dos Efectores, tienen una gestión del caso pediátrico superadora.  En este indicador 

se puede combinar características demográficas, como la edad y el sexo, fundamentales 

para cualquier análisis sobre la población atendida en los servicios de internación de un 

establecimiento de salud. También la residencia habitual, la cobertura de salud, los 

niveles de instrucción de la familia contribuyen al análisis sobre la población atendida.   
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 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI

A 
2,78  3,23          4,39 

COSTO 3,03  1,81          3,93 

E/C 0,92  1,79          1,81 

 

El efector con valor de 0,92 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron los Efectores destacados (score) y especializados en pediatría. 

 

LIMITACIONES: Integridad y la calidad (especificidad), de la información de los 

diagnósticos. También influye la calidad de la codificación, la integridad de las bases de 

datos y la oportunidad de la información. 

 

La gestión en pediatría no difiere en esencia de la gestión de otros servicios clínicos. En 

numerosos centros se desarrolla desde un concepto global de servicio y en otros pocos 

está dividida en subespecialidades pediátricas. (meso y microgestión). 

Con independencia del tamaño de los Efectores, para llevar a cabo una eficiente gestión 

clínica, se debe dotar a las pequeñas unidades de gestión de autoridad y herramientas de 

trabajo que les ayuden a asumir sus responsabilidades. Estas microunidades son los 

servicios. Se entiende por "servicio": el equipo de profesionales a los que les mueven 

una misma misión y objetivos y que tienen unos valores marcados que los identifican, y 

además el lugar donde se toman las decisiones, se define la organización y se planifican 

las actividades. El desarrollo de estos criterios fundamentales recae en el servicio, y 

para llevarlos a cabo sería conveniente crear una figura directiva, que podría ser la 

comisión de dirección del servicio (CDS). 88 

La CDS se constituye como órgano de gestión para la totalidad del servicio. Está 

compuesta por los siguientes miembros: jefe de servicio (presidente de la comisión), 

jefes de sección, médico adjunto, supervisora de enfermería y coordinador de calidad 

del servicio. A esta comisión le corresponden funciones estratégicas orientadas a 

procesos y tecnología, a la organización, a las personas, a los valores y funciones de 

gestión clínica, todo ello enmarcado en las líneas del plan estratégico del hospital y del 
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propio servicio, y basado en: orientación del servicio al paciente y a la familia; el 

liderazgo del servicio: trabajar en procesos y objetivos compartidos. Quieren crecer y 

cambiar; impulso del trabajo en equipo; gestión de la información; orientación del 

servicio al logro, estímulo al trabajo bien hecho, a la mejora de resultados, a la 

competitividad (en calidad) y a la innovación; la identificación de problemas y 

oportunidades; el desarrollo de personas en competencias y valores; la dirección de 

personas: comunicar qué es necesario hacer para lograr los objetivos del servicio, e dar 

ejemplo de compromiso y de implicación. Una vez constituida la CDS, y dentro del 

marco institucional (plan estratégico), es necesario diseñar un plan de acción dinámico 

basado en políticas de estrategia y de gestión, en el desarrollo de conocimientos 

(técnicos y no técnicos) y en formación, para facilitar la toma de decisiones. Llegado a 

este punto, en el cual se conoce qué, cómo y cuánto se hace, así como los costes 

imputados a las decisiones adoptadas por el servicio, es responsabilidad de la CDS 

realizar evaluaciones de las decisiones y los resultados para conseguir un servicio más 

eficiente y competitivo. 89 90 91  

 

DÍA QUIRÚRGICO 

Detectamos dos EFECTORES con baja producción. Uno con incremento en 

complicaciones por el retraso en la toma de la decisión quirúrgica y el otro donde la 

Conducta Expectante No Justificada es la causalidad. En principio y en general: LA 

PRODUCCIÓN del DÍA QUIRÚRGICO es MAYOR que la del CLÍNICO y no 

requiere de equipos multidisciplinarios complejos que incrementen la estadía. 

Módulos quirúrgicos son aquellos que corresponden a patologías que determinen la 

necesidad de efectuar la cirugía que tipifica el módulo. En caso de no haberse realizado 

el acto quirúrgico solamente podrá facturarse módulo día clínico cuando las razones no 

fueran atribuibles al Efector. En caso de ser las razones atribuibles al mismo, esos días 

no se facturarán. 

Las reintervenciones por la misma patología durante una internación no deberán 

facturarse y las intervenciones múltiples realizadas durante un mismo acto quirúrgico 

por distintas vías de abordaje se facturarán el 100% del módulo de mayor valor y el 
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25% de los restantes. Cuando se trate de la misma vía de abordaje sólo se facturará el 

módulo de mayor valor. 

Toda pieza quirúrgica incluye la totalidad de valor del estudio anátomo-patológico. En 

caso de re internaciones en el mismo Hospital, por la misma patología que se produzcan 

dentro de las 48 hs. de producido el egreso no se facturará. Superado este plazo se 

considerará nueva internación. 

Las prácticas de diagnóstico y tratamiento incluidas, en caso de requerir internación, 

sólo debe facturarse módulo clínico o quirúrgico según corresponda. No podrá 

facturarse el valor de la práctica más la internación. Los aranceles no sufren variación 

sea cual fuere la edad del paciente. 

Los módulos quirúrgicos valorizados por patología incluyen hasta 48 hs. de internación 

en áreas críticas, salvo los expresamente indicados en módulos específicos, superado 

ese plazo se adicionará al módulo los días de internación en áreas críticas excedentes, 

continuando luego bajo la cobertura del módulo quirúrgico correspondiente. 

En caso de prolongarse la internación luego del alta quirúrgica, por razones médicas 

debidamente justificadas, se podrán facturar módulos clínicos hasta el egreso 

hospitalario. 

Toda Tecnología Sanitaria, (entendiendo a la misma como: cirugías, prácticas de 

diagnóstico o tratamiento, técnicas, equipos, dispositivos, fármacos, procedimientos, 

materiales descartables, insumos en general, cirugías especializadas, sistemas, etc., con 

destino a la prevención, diagnóstico, tratamiento, paliación, rehabilitación de las 

condiciones clínicas, mejora de la salud y calidad de vida de las personas y/o las 

comunidades), de uso no habitual y que no esté taxativamente incluida en este anexo, 

deberá probarse para su autorización su evidencia científica; obtenida mediante revisión 

exhaustiva y síntesis sistemática de los informes de evaluación de tecnología sanitaria 

disponibles, proporcionando así las bases que sustenten conclusiones y 

recomendaciones para la toma de decisiones, siendo la Comisión Permanente de 

Actualización quien se expedirá al respecto, para su aprobación final con rigor 

científico. 
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Los medicamentos se facturarán al menor precio según Manual Farmacéutico vigente a 

la fecha de la monodroga prescripta, no pudiendo facturarse todos aquellos que podrían 

ser provistos por los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud y del Instituto 

Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados e incluidos en programas 

especiales (EJ. medicamentos para HIV entregados por los mismos a los afiliados por 

tratamientos mensuales). 

Para proceder a su facturación deberá presentarse juntamente con el Comprobante de 

Atención de Beneficiarios o Historia Clínica y una planilla detallando: Apellido y 

Nombre del Beneficiario; Nombre del/os medicamento/s; Cantidad/es utilizada/s; 

Precio/s unitario/s y Total/ es, la que deberá estar firmada por el médico tratante con 

aclaración de: Apellido y Nombre y Número de Matrícula. Incluyéndose en la 

actualidad las normas de trazabilidad, medicina traslacional y farmacovigilancia junto al 

consentimiento informado bilateral de corresponder. 

Los materiales descartables e facturarán al menor valor del mercado, o serán provistos 

por los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud y del Instituto Nacional de 

Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. Para proceder a su facturación deberá 

presentarse juntamente con el Comprobante de Atención de Beneficiarios o Historia 

Clínica y una planilla detallando: Apellido y Nombre del Beneficiario; Nombre del/os 

medicamento/s; Cantidad/es utilizada/s; Precio/s unitario/s y Total/ es, la que deberá. En 

el caso de tratarse de prótesis deberá adjuntarse el correspondiente troquel o ticket de 

identificación de la misma. Para el caso de recupero deberá aportarse la documentación 

que establece la resolución correspondiente.  

Cuando la internación se realiza por módulo valorizado por diagnóstico y el paciente 

debe ser derivado a otro Efector, el módulo quirúrgico será facturado por el hospital que 

realiza la cirugía y resuelve la patología. 

Las prótesis y ortesis están excluidas de los módulos, salvo indicación expresa. 

El valor de los módulos de internación incluye las prácticas de laboratorio de baja 

complejidad. Tratándose de internación por módulo día se facturará el día del ingreso, 

pero no del egreso. Se podrán facturar solamente 2 (dos) días a valor módulo clínico 

como pre-quirúrgicos, salvo justificación médica expresa, cuando el paciente ingresa 

para cirugía programada. El total de los aranceles de las prestaciones de este 
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nomenclador estarán 100% a cargo de los Agentes del Sistema, INSSJP, pre-pagos, 

seguros, etc. En pacientes con riesgo de contacto biológico, se excluyen materiales 

descartables para la prevención. Todo aquello no contemplado que no pueda ser 

facturado se lo hará por similitud u homologación. Las prácticas de diagnóstico y 

tratamiento incluyen en el valor consignado los materiales descartables, sustancias de 

contraste y toda aquella medicación que requiera la práctica. Lo que NO FIGURA como 

EXCLUIDO EXPRESAMENTE, se entiende como INCLUÍDO. 92 93 94 95 

 

 

 

 

DÍA QUIRÚRGICO 

PROMEDIO DE DÍAS DE ESTADA o ESTADIA PROMEDIO EN DIAS 

VALOR DÍA PROMEDIO o COSTO DIA PACIENTE EN MILES DE PESOS 

 

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI
A 

     3,85    1,08   2,5 

COSTO      3,39    0,42   1,9 

E/C      1.13    2.57   2,2 
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El efector con valor de 1,13 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron los Efectores destacados (score), en cirugía.  

 

De acuerdo a la modulación actual el día quirúrgico en general lleva menor promedio de 

internación en relación a las tecnologías utilizadas (por ej. laparoscopía). El 

comportamiento de los dos observados tienen razones diferentes. En el primero (a la 

izquierda) un incremento en complicaciones y/o eventos adversos y en el segundo a la 

derecha un en la toma de la decisión quirúrgica o la conducta expectante justificada en 

la subjetividad del diagnóstico. Por ello, se recomienda relacionar este indicador con los 

de recursos para facilitar una mejor reasignación de los mismos. También la 

composición por unidad operativa es menor en el segundo que en el primero. 

 

En principio la PRODUCCIÓN del día QUIRÚRGICO ES MAYOR QUE LA DEL 

CLÍNICO y no requiere de equipos multidisciplinarios complejos que incrementen la 

estadía. 

 

Practicas quirúrgicas de cirugía menor y mayor ambulatoria susceptibles de ser 

realizadas en quirófanos anexos a consultorios o centros de cirugía ambulatoria según 

especificidad de cada uno Nota: para la factibilidad de la realización de estos 

procedimientos es importante tener en cuenta las condiciones psicofísicas del paciente, 

el examen pre quirúrgico, la variabilidad clínica de la patología y el consentimiento 

informado del paciente. 96 

 

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA Cirugía General Cirugía Quiste. Cirugías del 

TCS. Shunt A-V para hemodiálisis Cirugía Máxilofacial ORL y de Cabeza y Cuello 

Cirugía de los senos paranasales endoluminal Cirugía dentaria. Biopsias orales. Biopsia 

ganglionar. Cirugía de las glándulas salivares. Amigdalectomía. Adenoidectomía 

Miringoplastía. Cirugía del oído externo y medio. Cirugía Obstétrica y Ginecológica 

Raspado uterino diagnóstico con o sin biopsia de cuello o aspiración endometrial para 

citología exfoliativa. Crio coagulación. Escisión local de lesión de cuello (pólipo), 

electrocoagulación de cuello o cauterización química, biopsia de cuello. Colpotomía, 

vaginotomía de drenaje (absceso pelviano escisión local de lesión vaginal) Biopsia de 
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vagina, punción de vagina (diagnóstica o exploradora, punción de saco de Douglas) 

Amniocentesis transabdominal o vía vaginal Escisión local de lesión de mama (quiste, 

fibroadenoma o tejido mamario aberrante) de lesión de conducto de pezón. Escisión de 

lesión de mama o pezón para biopsia. Drenaje de absceso mamario. Punción quiste 

mamario, punción biopsia de mama Marcación mamaria pre quirúrgica. 

Videohisteroscopía diagnóstica y/o terapéutica. Cirugía Oftalmológica Cataratas. 

Estrabismo. Cirugía de la cámara anterior. Cirugía de párpados y conjuntiva. Cirugía del 

conducto lagrimal. Cirugía Ortopédica y Traumatológica Artroscopía diagnóstica 

Biopsia ósea y muscular. Extracción de osteosíntesis. Cirugía Urológica Riñón y Uréter 

Cambio de nefrostomía Retiro de catéter ureteral Biopsia renal por punción evacuadora 

de quiste renal Vejiga Punción evacuadora vesical Cistostomía por punción Uretra 

Meatotomía uretral Próstata y vesículas seminales Biopsia de próstata por punción. 

Testículo, Deferente y Epidídimo Biopsia de testículo Drenaje de absceso testicular 

Punción de derrame escrotal Biopsia de epidídimo Vasectomía Pene Escisión de lesión 

de pene Biopsia de pene Cauterización de lesión HPV Postioplastia-Circuncisión 

Sección de frenillo Escisión de cuerda dorsal o ventral Cirugía plástica estética y 

reparadora Auriculoplastias Tumores de piel y celular subcutáneo Implantes capilares 

Zetaplastías Colgajos por deslizamiento y rotación (menores) Injertos de piel 

Blefaroplastia Dermoabrasión profunda.  

 

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Cirugía General Cirugía de Hernias (inguinales, 

crurales, umbilicales) Orquidopexia Patología orificial anal: hemorroides, trombosis 

hemorroidal, fistulas anales, fisura anal. Laparoscopia diagnostica Cirugía Venosa 

periférica (safenectomía, fleboextracción, resecciones escalonadas). Gastroenterología 

Fibroendoscopías Altas y/o bajas. Diagnosticas y/o Terapéuticas Videoendoscopias 

Altas y/o bajas. Diagnosticas y/o Terapéuticas Neumonología Broncoscopías.Cirugía 

plástica estética y reparadora Cirugía de fisura labio alveolo palatina Lifting completo 

Mini Dermolipectomía Lipoaspiración localizada Tratamiento de quemaduras de hasta 

un 15% de profundidad intermedia Rotación de colgajos medianos Mastoplastía de 

inclusión Mastoplastía reductora y Ptosis pequeñas que no requieran transfusión 

sanguínea Rinoplastias Injertos de piel Cirugía Oftalmológica Cirugía de Cámara 

Posterior Cirugía Obstétrica y Ginecológica Celioscopía, culdoscopía o laparoscopía 
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convencional con hidroturación, biopsia o debridación. Laparoscopía con cirugía 

anexial Raspado uterino terapéutico Conización de cuello como única práctica con 

Leep. Colporrafia por herida, desgarro (fuera del parto) Escisión de labios mayores, 

labios menores, de glándulas de Bartholino, glándulas de Skene (absceso) Episiorrafia, 

perineorrafia o episioperineorrafia (fuera del parto) Cirugía mínimamente invasora para 

incontinencia de orina. Cirugía Ortopédica y Traumatológica Cirugía de Hallus Valgus 

Artroscopía terapéutica   

Esta resolución del MSAL, deberá tenerse en cuenta en los futuros convenios como así 

en los cálculos de costos, infraestructura, auditoría como y gestión del paciente. Un 

error frecuente de los Financiadores es analizar que las nuevas técnicas quirúrgicas por 

más caras que fuesen disminuyen los días de internación. Lo que sí es un desafío 

evaluar en cada prestador los eventos adversos.  

Hemos observado que el incremento de Colecistografías Laparoscópicas en 

determinados servicios incrementa ya sea por falta de protocolo al intervenir 

(exploración de la vía biliar) o por falta de idoneidad en el Efector la cantidad de CPRE. 

A propósito, se estableció en Suecia un registro nacional validado de calidad para la 

cirugía y presentar algunos datos de los 7 (siete) años de su existencia, así como el 

impacto sobre el tratamiento de la litiasis vesicular. 97 

Los resultados de este estudio muestran disminuciones significativas del 8,7% en la 

administración de antibióticos profilácticos y del 17,8% en la profilaxis trmboembólica, 

desde el 2006 hasta el 2011, en la CL electiva, lo que consideran los autores que puede 

estar relacionado con los resultados de los estudios realizados con los datos del 

GallRiks (nombre del comité de estudio), presentados en las reuniones anuales y 

posteriormente publicados en la literatura. El aumento del 11,9% en las operaciones de 

urgencia comenzadas con la técnica laparoscópica desde 2006 hasta 2011, puede ser el 

resultado de la introducción del parámetro del porcentaje de colecistectomías con 

técnica mínimamente invasiva, como un indicador de calidad. Asimismo, es importante 

para un registro de calidad, indicar si cambia algo que puede afectar la seguridad del 

paciente. Una observación sobre ello en este estudio es que la tasa de pancreatitis en la 

CPER o CPRE electiva ha aumentado desde el 3,8% en 2009 hasta el 5,6% en 2011 (P 

= 0,007), lo que debe ser analizado ulteriormente.  98 99 
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DÍA QUIRÚRGICO PEDIÁTRICO, 

En principio se destacan los PEORES perfilados para esta modalidad. Aquí deberíamos 

mencionar como EVIDENCIA EMPÍRICA: los Costos de la infección quirúrgica; el 

Índice de riesgo (Operación clasificada como contaminada o sucia - Duración de la 

cirugía superior al percentilo75 por cada tipo de operación) y la Profilaxis antibiótica en 

Cirugía con la introducción de protocolos específicos La rentabilidad quirúrgica es “a 

priori” la mayor. 100 101. 

 

 

 

El efector con valor de 0,83 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron los Efectores destacados (score), en cirugía pediátrica. 

 

En este caso la literatura no lleva a la importancia en conocer los distintos roles a ser 

cumplidos alrededor del paciente en la cirugía. Tanto los profesionales de la salud, 

como familiares tienden a tener distintas reacciones frente a los mecanismos de defensa 

naturales del paciente en cuestión. 

 

Los niveles de progreso tanto en la adaptación preoperatoria como en la recuperación 

postoperatoria, dependen mucho del rol del médico, pero hay que sumar también la gran 

importancia que el grupo de enfermería ejerce sobre este; ya que estos tienen mayor 

tiempo de contacto.  

 

No hay que dejar de destacar el ámbito familiar el cual varía mucho de acuerdo al 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI

A 
     1,00   1,00    1,00 

COSTO      0,60   1,20    0,9 

E/C      1,66   0,83    0,95 
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estado de ánimo del paciente, pero estos también influyen sobre este con sus 

características y roles sociales predeterminados. 

Económicamente, y siguiendo a Guillermo Oggier, en la atención hospitalaria, se 

imparten consultas especializadas en las áreas de: medicina interna, cirugía, 

ginecoobstetricia y pediatría. Finalmente, el tercer nivel de atención concentra las 

actividades de alta complejidad médica. Así es posible que para cada nivel se opte por 

una modalidad diferente pudiendo, por ejemplo, un financiador atender a sus afiliados 

en su propio centro ambulatorio (para el primer nivel), contratar por cápita el segundo 

nivel y por prestación el tercer el nivel. 102 

La Cirugía Pediátrica es una especialidad joven en el mundo, que se inicia por cirujanos 

de adultos que se van dedicando a la atención de los niños. El marco lógico o matriz del 

marco lógico es un instrumento metodológico de gran utilidad en el manejo de 

proyectos sociales, dentro de los cuales están incluidos los proyectos de salud, por la 

relación causa-efecto que establece entre todos los componentes del proyecto. Mientras 

más estrechos sean las relaciones causa-efecto establecidas entre los objetivos y demás 

componentes del proyecto, mejor elaborado estará. Desde esta lógica el módulo (valga 

la redundancia) es un proyecto de inversión en salud, donde el flujo de caja y el 

presupuesto facilitan la cuantificación de los costos y beneficios en la medida que sea 

esto posible con muchos cuantificados monetariamente. 103 104 

Si bien los módulos son multidisciplinarios y se interrelacionan para ello, menciono al 

trabajo del Jorge F. Ríos. En estos módulos pediátricos tiene mucha validez que los 

sistemas de costos de la no calidad se basan en la valoración económica de los gastos 

medibles y no medibles necesarios para alcanzar los objetivos de calidad. 105 106 

En estos casos la calidad cuesta, pero es más cara la no-calidad. Considerablemente más 

cara. La idea equivocada de que la calidad es más costosa, viene por no medir el costo 

de la mala calidad y, si no se mide, no se puede controlar. 107  

En un menor: La infección de sitio quirúrgico es una causa de no calidad y determina un 

incremento de los costos hospitalarios. La cuantificación del costo es una de las fases 

imprescindibles de un programa. Se aporta una metodología válida para la obtención de 

evidencia respecto a los efectos económicos de la infección en dos procesos 
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asistenciales distintos. La Infección de Sitio Quirúrgico determina:  Prolongación de la 

estadía hospitalaria: Incrementos totales superiores a 300%.  108 

 

NORMAS Y CONSENSOS DE LA SAP  

Cirugía limpia Es aquella cirugía realizada sobre tejido no inflamado, sin apertura de 

mucosas (respiratoria, oro faríngeo, del tracto genitourinario y gastrointestinal) con 

técnica quirúrgica correcta. La incidencia de infección en este tipo de cirugía es menor 

al 1-2%.  109 

Cirugía limpia-contaminada Las heridas se han realizado con apertura de mucosas, sin 

evidencias de infección o con mínimo derrame de su contenido por la flora del tracto 

digestivo, respiratorio, oro faríngeo o genitourinario, o se ha producido alguna falla en 

la técnica quirúrgica empleada. La tasa de infección oscila en el 10%.   

Cirugía contaminada o sucia Corresponden a este grupo las heridas producidas por 

traumatismos, técnicas quirúrgicas incorrectas o cirugías con apertura de mucosas sobre 

procesos inflamatorios con material purulento o sin él. Las perforaciones de vísceras y 

aquellas realizadas sobre procesos infecciosos o tejidos desvitalizados se consideran 

sucias. La tasa de infección puede alcanzar al 30-40%. 

La infección es la complicación más frecuente de los procedimientos quirúrgicos.  Es 

importante destacar que la disminución del número de infecciones en cirugía no 

depende exclusivamente de un uso adecuado de antibióticos, sino que deben cumplirse 

también de la mejor manera posible todas las etapas previas, intraquirúrgicas y 

posquirúrgicas. El conocimiento de las normas por todo el equipo de salud redundará en 

un manejo adecuado del paciente quirúrgico con un menor número de infecciones, 

menor tiempo de internación, ahorro en los costos del tratamiento, disminución de la 

morbimortalidad y mejor confort para el paciente y su familia.   110 

 

La Cirugía Pediátrica se ha fortalecido como especialidad debido a los resultados 

exitosos que ha tenido en la corrección de las afecciones quirúrgicas del recién nacido. 

En los últimos 45 años, la cirugía neonatal experimentó un gran impulso en su 

desarrollo, porque muchas de las malformaciones congénitas antes incompatibles con la 

vida, hoy tienen una sobrevida del 90 %, a veces cercana al 100 %, cuando no están 
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asociadas a malformaciones graves. Los éxitos responden al conocimiento acumulado 

sobre las enfermedades, al perfeccionamiento y sistematización de las técnicas 

quirúrgicas, a la contribución conjugada de neonatólogos, anestesiólogos, radiólogos y 

patólogos, a los mejores cuidados pre, intra y postoperatorios, al desarrollo de la 

ventilación mecánica, alimentación parenteral15 y por la atención en centros 

especializados para los casos complejos, hecho que ocurrió por primera vez en 

Liverpool, Inglaterra, en 1953, cuando Rickham logró llevar la supervivencia del 

neonato quirúrgico de 22 al 74 %. El futuro de la cirugía pediátrica, desde el punto de 

vista técnico-científico y de los resultados es fascinante, siempre dependerá del 

diagnóstico precoz, de la adecuada atención médica y de la ejecución perfecta de los 

procedimientos quirúrgicos. 111 

 

Es difícil admitir fuera de la casuística que, así como en las décadas anteriores se 

modificaron los criterios de la cirugía otorrinolaringológica. En esta época observamos 

algunas tendencias: 

 

Incremento en la cirugía de FIMOSIS: deberán cumplirse las normas SAP: “Debe 

tratarse, siempre, a partir de los 3 años con corticoides tópicos. Si no hay respuesta o 

existen complicaciones asociadas, está indicada la realización de una plastia prepucial 

o una circuncisión. El tratamiento quirúrgico se llevará a cabo a partir de los 3 años. 

Antes de esta edad, se intervendrán solo aquellos pacientes que sufran balanitis de 

repetición o infecciones de orina. ECEPCIÓN FIMOSIS PUNTIFORME.” 112 113 

Cuando el valor abonado resulta insuficiente, los Efectores inmediatamente piden 

aumentos, pero cuando tienen superávit no devuelven el dinero sobrante. Si los valores 

luego del aumento continúan siendo insuficientes, entonces lo que hace es ajustar por 

cantidad (por ejemplo, restringir autorizaciones, demorar turnos, dilatar cirugías 

programadas, etc.). 

Internaciones mínimas donde se sugiere otorgar un día de internación y de requerir más 

se deberá solicitar indefectiblemente la evolución diaria y siempre se autorizará “ad 

referéndum” de la documentación avaladora a posteriori. se recomienda que el médico 

auditor debe observar independientemente de autorizar lo que observa para que sirva 

al médico que controla la facturación. 
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A tal efecto se dice recientemente que no es lo mismo: Fundamentar: tr. Establecer la 

razón o el fundamento de una cosa. Fundamenta su decisión en los datos citados. Que 

Justificar: tr. Probar algo con razones convincentes, testigos o documentos. Para quien 

suscribe es un eufemismo, frecuentemente utilizado en las denominadas auditorías 

compartidas. 114 

 

 

DÍA PARTO 

La discusión parto - cesárea se mantiene permanentemente. Los módulos no varían y 

cabe aclarar que un Efector habilitado para ello, no realizó partos, sino que los derivó. 

Como veremos más adelante es un DOMINIO correlacionado con las causas 

MATERNAS (prevención y cesárea previa) como así de los días Neonatológicos. Al no 

poder construir el indicador de derivación nos encontramos LIMITADOS y 

SESGADOS en los comentarios iniciales. 115 

 

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADIA 2,31 0,83 1,79 0,58 2,18 2,11 1,62 2,41 1,93  1,33 0,88 1,70 

COSTO 2,47 0,81 2,89 0,55 2,04 3,24 2,00 2,53 2,15  1,53 1,14 1 

E/C 2,39 0,82 2,34 0,565 2,11 
2,67

5 
1,81 2,47 2,04  1,43 1,01 1,64 

 

El efector con valor de 0,82 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron todos los Efectores dado la importancia del parto vs. cesárea 

 

 

 

DÍA CESÁREA 

El primero a la izquierda, es específico materno-infantil que justificaría el error y 

limitación. Un centro asistencial que recibe pacientes de alto riesgo tendrá más cesáreas. 

Como indicador de calidad se utiliza la frecuencia de cesáreas primarias por falta de 

progreso del trabajo de parto y por asfixia-hipoxia. Caben similares observaciones que 
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la anterior. A los otros dos hacia la derecha donde las diferencias de INEFICIENCIA 

están SOBREVALUADAS. 

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI
A 

  2  2      1,0  0,42 

COSTO   3,3  4,2      2,5  0,83 

E/C   2,65  3,1      1,75  0,62 

 
 

El efector con valor de 1,75 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron los Efectores destacados (score), en cirugía cesárea. 

 

La práctica de comparar la frecuencia de cesáreas de distintas instituciones de salud o 

regiones no tiene beneficios, dado que es poco frecuente encontrar instituciones 

similares en el tipo de pacientes o en las políticas obstétricas. Un centro asistencial que 

recibe pacientes de alto riesgo tendrá más cesáreas que uno de bajo nivel de resolución. 

Como indicador de calidad se utiliza la frecuencia de cesáreas primarias por falta de 

progreso del trabajo de parto y por asfixia-hipoxia. 116 

 

Se recomienda el estricto cumplimiento de las normas de las Sociedades Científicas y 

de la Resolución 648/2003.  

 

EL CUIDADO PRECONCEPCIONAL 

La etapa para implementar las actividades de promoción y protección de la salud en la 

mujer parte desde la adolescencia. Esta etapa es considerada como un período 

preparatorio para el embarazo ya que condiciona la salud de la madre y de su futuro 

hijo. Además de elegir el momento oportuno para el embarazo, a partir de la decisión 

responsable, la mujer debe informarse sobre los aspectos psicológicos y biológicos para 

asumir un embarazo seguro. Una importante proporción de mujeres, fundamentalmente 

las adolescentes, no acceden a estas opciones vitales. Es fundamental comunicar y 

educar a las mujeres en edad fértil sobre una importante lista de factores que aumentan 
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el riesgo materno perinatal y que pueden ser reducidos o controlados en esta etapa. 

Estas acciones deben estar incluidas en los programas de salud integral de la mujer, en 

especial para adolescentes. 117 

Por la experiencia acumulada en los servicios de salud y por las evidencias científicas 

de que hasta hoy se dispone, se puede decir que el cuidado de la salud durante el 

embarazo (control prenatal), es un buen ejemplo de medicina preventiva en el campo 

perinatal.  

 

ENTIDADES CIENTÍFICAS FUNDANTES 

AAGOP Asociación Argentina de Ginecología y Obstetricia Psicosomática; 

ASSER. Asociación Argentina de Salud Sexual y Reproductiva; ADOM. 

Asociación de Obstétricas Municipales (GCBA); AMA. Asociación Médica 

Argentina; AMADA. Asociación Médica Argentina de Anticoncepción; 

ASAPER. Asociación Argentina de Perinatología; ASAPER. Asociación 

Argentina de Perinatología Filial La Plata; FASGO. Federación Argentina de 

Sociedades de Obstetricia y Ginecología; FORA. Federación de Obstétricas de la 

República Argentina; INUS. Instituto Universitario de Salud. Facultad de 

Medicina. Universidad de La Plata; SAGIJ. Sociedad Argentina de Ginecología 

Infanta Juvenil; SAHE. Sociedad Argentina para el Estudio de la Hipertensión del 

Embarazo; SAP. Sociedad Argentina de Pediatría; SOGBA. Sociedad de 

Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires; SOGIBA. Sociedad de Obstetricia y 

Ginecología de la Provincia de Buenos Aires; OPS-OMS. Organización 

Panamericana de Salud/Organización Mundial de la Salud; UNICEF. Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia 

 

DÍA NEONATOLÓGICO, 

No podemos hablar de ineficiencia, sino del COSTO DEL DÍA NEONATOLÓGICO 

(fundado en los excedentes). La información generada: el impacto económico de las 

infecciones y los criterios de las sociedades científicas mal interpretados, sugiere la 

realización de intervenciones para reducir la incidencia de sepsis neonatal y que los 
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fondos públicos ahorrados puedan ser reorientados a la atención de pacientes de 

menores recursos.  118 

 

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

ESTADI

A 
9,13  2,70  2,15 3,07 2,24 5,75 7,03   0,25 2,69 

COSTO 2,91  2,01  1,79 1,67 1,26 1,79 1,80   0,08 1,10 

E/C 6,02  2,355  1,97 2,37 1,75 3,77 4,415   0,17 1,90 

 

 

El efector con valor de 0,165 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron los Efectores destacados (score), neonatología. 

 

Una causa importante es el Incremento de la HIPERBILIRRUBINEMIA en 

Neonatología donde las Normas de Hiperbilirrubinemia – SAP en cuanto a lo Normal 

es hasta 15, de 15 a 19.9 necesita estar observado (lo que no es estar internado), y de 

20 a más, necesita fototerapia, si llegara a sobrepasar 30 necesitaría una transfusión, 

hay criterios de esperar a que tenga 22 para poner en fototerapia. Para más datos ver 

en documento PRONAP la Figura 3. Guía para fototerapia en RN en la página 28. 119 

También debe analizarse toda la secuencia de servicios desde el parto cesárea hasta la 

neonatología. Utilizando una normativa que tiene por objeto, establecer los criterios y 

pautas para vigilar y atender la salud de la mujer embarazada, parturienta y puérpera, 

institucionalizando prácticas sanitarias que se ha demostrado son más seguras, más 

efectivas, más eficaces y menos costosas, que puedan ser aplicadas en establecimientos 

de menor capacidad resolutiva, permitiendo la articulación con niveles de mayor 

capacidad de resolución que sean capaces de atender las complicaciones que se deriven 

de esta atención para lograr la reducción de la morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal. 120 
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DÍA UTI - UCO (UTI-POLIVALENTE) 

De acuerdo a las intervenciones realizadas, debido a que el cambio de sistema. Al día 

cama deben sumarse los excedentes por la complejidad. 

 

 EFECTORES 2013 – 2016  

COSTO 20 3 1 1 1 3 5 3 4  0,4  3,45 

ESTADI

A 
3,4 2,2 0,5 0,9 0,7 0,6 1,3 1,9 1,3  1,4  1,18 

E/C 11,7 2,6 0,75 0,95 0,85 1,8 3,15 2,45 2,65  0,9   

 

El efector con valor de 0,75 desfinancia menos al Financiador. 

En este caso se colocaron todos los Efectores dado la importancia polivalencia UT-UCO 

 

Dos prestadores son claramente INEFICIENTES. Uno de ellos se encuentra en una 

región crítica. Aquí más que excelencia hay MEDIOCRIDAD. La Mala calidad provoca 

deserción hacia los prestadores públicos y un Estado de Bienestar para pobres 

“aparente” con pérdida de universalidad y arraigo social.  

 

Gyldmark y cols, analizan 20 publicaciones relacionadas con los costos en UCIs y 

encuentra una gran variabilidad en los costos promedio por paciente, que van desde 

1,783 hasta 48,435 dólares USA. Ellos explican esta variabilidad en función de los 

siguientes puntos: El desarrollo tecnológico en los años ha afectado a los costos de una 

manera tanto negativa como positiva. Los pacientes en estos estudios son diferentes 

respecto a las necesidades de cuidado, severidad de la enfermedad, edad, diagnóstico y 

otras características. Las características de la unidad (ej.: tamaño, staff, políticas de 

tratamiento, actividades de investigación y enseñanza) pueden diferir ampliamente e 

influir en los costos. Las posibilidades de tratamiento y cuidado en varias unidades 

pueden ser muy diferentes, y pueden contribuir a la diversidad tanto en la selección de 

los pacientes tratados como en la actividad terapéutica de la unidad; una unidad que esté 

actualizada en los desarrollos y equipo más novedosos ofrecerá más servicios, los cuales 

aumentan el costo del tratamiento (y deseablemente mejoran la evolución). El método 
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para calcular los costos de los servicios varía mucho; esto produce sesgo metodológico 

y no refleja las diferencias actuales. Debido a estas circunstancias no es fácil comparar 

los resultados de diferentes estudios; es necesario, entre otras cosas, ajustar para la 

mezcla de casos de pacientes y la variación de la severidad de la enfermedad. Este 

mismo autor explica la dificultad que existe para calcular los costos (internos, externos, 

directos, indirectos) en una UTI y las diferentes interpretaciones que se le da a este 

concepto (con frecuencia se confunde con cargos), lo que dificulta hacer estudios 

comparativos entre unidades. 121 122 

 

Debemos reconocer que los servicios son dispares, los costos adicionales de traslados 

por estudios cuando los mismos no cuentan con soportes de estructura diagnóstica (por 

ej. Las unidades de traslado).  Del análisis de los costos por cada día de internación y 

teniendo en cuenta los diferentes niveles de complejidad, puede calcularse lo que se 

invierte en un período determinado de tiempo. La aparición de complicaciones que 

requieran utilización de recursos de mayor complejidad, no siempre puede estimarse en 

cada nivel, y modifican las variables. 123 

 

Al mencionar estos servicios cerrados, complejos y de alto costo/día amerita sincerarse 

con el tema del Encarnizamiento Terapéutico, también observado en Neonatología. Él 

médico fue preparado para manejar tecnología con pericia, pero confrontado a dilemas 

éticos quedo perplejo, perdió tiempo y energías, y se agotó emocionalmente, 

demostrando que no estaba integralmente preparado. Con la experiencia, el sentido 

común, y el hecho de ser una buena persona, no alcanzó para resolver estas cuestiones. 

El médico que trabaja en contacto de pacientes terminales, necesita aprender 

científicamente sobre cuestiones bioéticas. No hacerlo, puede ser más grave que no 

conocer de farmacología, resonancia magnética nuclear, o no concurrir al último 

congreso de la especialidad. Parafraseando, diríamos “el enfermo terminal es una cosa 

demasiado importante como para dejarla solo en manos de los médicos”. No basta 

saber de técnicas quirúrgicas, de tipos de sondas, de vías de abordaje, o de tipos de 

marcapaso. Hay que saber si corresponde en ese particular enfermo, utilizarlos o no. 

Debe conocerse mucho más que de técnicas médicas: “El que solo medicina sabe, ni 

siquiera medicina sabe”. 124 125 126 
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A pesar de tener algunas limitaciones, el Índice de Barthel puede recomendarse como 

un instrumento de elección para la medida de la discapacidad física, tanto en la práctica 

clínica como en la investigación epidemiológica. El Índice de Barthel fue uno de los 

primeros intentos de cuantificar la discapacidad en el campo de la rehabilitación física, 

aportando un fundamento científico a los resultados que obtenían los profesionales de 

rehabilitación en los programas de mejora de los niveles de dependencia de los 

pacientes. Se trata de asignar cada paciente una puntuación en función de su grado de 

dependencia para realizar una serie de actividades básicas. Los valores que se asignan a 

cada actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de 

ayuda para llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose 

asignar0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente 

dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). 127 

 

La Federación Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva y la Federación 

Panamericana e Ibérica de Medicina Crítica y Terapia Intensiva se expresan de esta 

manera: " No existe diferencia desde el punto de vista ético entre la no aplicación y la 

suspensión de medidas de soporte vital en pacientes sin expectativas de recuperación, 

dado que estos tipos de terapéutica están indicados con el fin de preservar la vida 

personal, y no para prolongar el proceso de morir". Este concepto es importante ya que 

muchas veces hay que iniciar medidas de soporte y en un segundo paso decidir si se las 

suspende o no. Según una encuesta realizada por el Comité de Ética de la Sociedad 

Americana de Medicina Crítica, desde el punto de vista psicológico, a los médicos les 

afecta menos no iniciar una medida de soporte vital que suspenderla, a pesar que desde 

el punto de vista ético- legal es lo mismo. Esto podría explicarse porque si el médico 

decide no iniciar una medida de soporte vital, no entra en contacto con el paciente y no 

establece vínculos con él, en cambio, si la inicia y después decide discontinuarla, se 

convierte en el conductor del proceso que culminará con la muerte del paciente. 128 

 

Es por ello que se recomienda que cada área crítica cerrada, de tercer nivel (crónico) e 

internación domiciliaria (cónica) deberá ser evaluada al inicio, en su mantenimiento y 

en su retiro, en orden a su vigencia en la idea directriz de tratamiento. Cuando una 



 

71 
 

terapia evidenció como fútil, inútil y desproporcionada en la carga/beneficio, se debería 

plantear su retiro. Ante la duda, el discernimiento clínico‐ético en, en equipo 

multidisciplinario debe darse con la participación de los Médicos Legistas y de Comité 

de ética.  Y llegamos a los dos extremos en preguntarnos cuántas instituciones de 

acuerdo a los registros se encuentran categorizadas en el NIVEL IX Internación 

complejidad, docencia universitaria. ¿Cuántas tienen comité de ética o recursos medico 

legales?  129 130 

 

Cuanto nos planteamos las disposiciones de los Señores Jueces, a la ética deontológica 

y a la Moral. El abogado Ignacio Maglio, dice que hay tres grandes reglas éticas en la 

salud: la veracidad, el consentimiento informado (que implica informar al paciente 

sobre todos los riesgos y ventajas de los tratamientos) y la confidencialidad (el derecho 

del paciente a que no se divulgue el secreto médico). 131 132 133 

 

Una visión general del tema nos permite comprobar una tendencia legislativa y 

jurisprudencial dirigida a potenciar la autonomía de la voluntad en el ámbito del 

derecho a la salud. Sin embargo, debemos reconocer que el legislador ha captado en 

cierta medida la necesidad de resguardar determinados bienes jurídicos fundamentales.  

134 135 

 

El art. 19 de la CN suele ser considerado como una fuente de autonomía absoluta e 

ilimitada, olvidando que el mismo constituyente ha fijado como límite infranqueable al 

orden y la moral pública, así como también al eventual perjuicio a terceros. Esto impide 

ubicar a los derechos personalísimos dentro de una pretendida zona metajurídica extraña 

al derecho. Más allá de todo lo expuesto, somos conscientes del largo camino que queda 

por recorrer en materia de bioderecho. Por ello, confiamos en que el legislador reforzará 

los bastiones jurídicos implicados, a fin de lograr una mayor protección de los derechos 

humanos en el ámbito del derecho privado argentino. 136 137 
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CESÁREAS PROMEDIO 

Todos realizan atención materna infantil. Otros efectores derivan los procedimientos por 

una razón de complejidad anestésica que invocan los titulares del mismo. Otros son 

especializados en patología de alta complejidad que justificaría el procedimiento. Se han 

incluido en el gráfico los desvíos estándares, debido a su amplitud. 

 

 

 

 

 P: 2013 - 2016 Teóricos PICAM 

X 69 49,2 

Q25 36 40,9 

Q74 79 60,0 

MAX 100  

  

p = promedio de los años 2013 al 2016 

x = media de los prestadores 

q = media de los quartiles 
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EDAD PROMEDIO DE LAS CESAREADAS 

También aumenta el número de tomas forcipales; Aumenta la edad promedio de las 

cesareadas de 26.7 a 27.7; Se desplaza hacia la derecha la curva de edad de las 

cesareadas; Se advierte gran aumento de cesáreas entre las nulíparas; Se deduce un 

desplazamiento hacia mayor edad entre las nulíparas; Las causas fueron: la FPD, la 

HTA, el HIV+, los gemelares, la RPM, y obviamente las pacientes con más de dos 

cesáreas anteriores.  

Vemos que ha habido un 30% de aumento en el índice de cesáreas. Con estos 

resultados, podríamos asegurar que es posible bajar aún más los índices de nuestras 

cesáreas y con ellos las temibles complicaciones derivadas de ellas. La enfermedad 

hipertensiva, detectada y tratada precozmente, es pasible de terminar en parto normal al 

mejorar el estado materno, y no presentarse las complicaciones. Las pacientes con 

serología positiva que realicen precozmente el tratamiento antirretroviral, podrán 

acceder al parto vaginal si cursan con baja carga viral y altos CD4. Las RPM son 

susceptibles de prevenirse realizando cultivos vaginales y tratamientos adecuados al 

100% de las embarazadas, o implementando una buena campaña contra el hábito del 

tabaco. La FPD (llamada en la intimidad de nuestra Maternidad como FP y Paciencia), 

podría disminuirse llevando la conducción del parto de manera más natural, con 

paciencia y tranquilidad. Por último, las pacientes con dos o más cesáreas, disminuirían 

automáticamente en cuanto baje el número de cesáreas. 138 139 140 141 

 

LA PREMATUREZ. 

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los niños 

menores de cinco años. En casi todos los países que disponen de datos fiables al 

respecto, las tasas de nacimientos prematuros están aumentando. Más de tres cuartas 

partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atención sencilla y costo eficaz, 

consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de servicios sanitarios esenciales durante 

el parto y el periodo postnatal, para todas las madres y todos los lactantes, administrar 

inyecciones de esteroides prenatales (a las embarazadas que corren riesgo de parto 

prematuro, para fortalecer los pulmones del bebé); aplicar la técnica de la “madre 

canguro” (la madre sostiene al bebé desnudo en contacto directo con su piel y lo 
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amamanta con frecuencia); y administrar antibióticos para tratar las infecciones del 

recién nacido. Por ejemplo, se ha demostrado que la atención dirigida por personal de 

partería ha reducido la prematuridad en alrededor de un 24% allí donde existen servicios 

eficaces de partería.   

La OMS ha publicado una serie de nuevas directrices con recomendaciones para 

mejorar los resultados obstétricos en casos de prematuridad. Se trata de un conjunto de 

intervenciones clave que pueden mejorar las posibilidades de supervivencia y los 

resultados sanitarios en los neonatos prematuros. Las directrices incluyen, por un lado, 

intervenciones destinadas a la madre –por ejemplo, administrar inyecciones de 

esteroides antes del parto, administrar antibióticos si la madre rompe aguas antes de 

tiempo y administrar sulfato de magnesio para prevenir futuros trastornos neurológicos 

en el niño– y, por otro, intervenciones destinadas al recién nacido –por ejemplo, 

cuidados para mantener una temperatura idónea (en particular, el método madre 

canguro, si el bebé está estable), sistemas seguros de administración de oxígeno y otros 

tratamientos que ayuden al lactante a respirar con mayor facilidad–. 142 143 

 

LAS PRESENTACIONES VICIOSAS  

Para que ocurra el parto es necesaria la integridad del canal del parto. Las alteraciones 

de la pelvis ósea son las que con más frecuencia ocasionan distocia. La distocia puede 

ocurrir en pelvis con morfología normal donde puede haber problemas cuando los 

diámetros menores de la pelvis son reducidos. Esto se conoce con el nombre de 

estrechez pélvica que es diferente a la desproporción céfalo-pélvica, en el que los 

diámetros son normales pero el feto es voluminoso. Las distocias en pelvis con 

morfología anormal menos frecuentes y pueden ocurrir como consecuencia de 

anomalías de columna, extremidades inferiores y propias de la pelvis. La distocia por 

anomalías de la parte blanda puede ocurrir por problemas de útero, cuello, vagina y 

vulva. Las primeras pueden ser por malformaciones congénitas, mal posiciones uterinas, 

prolapso y tumores, de los cuales el más frecuente es el mioma. La mayoría de estos 

casos produce distocia porque favorecen las presentaciones viciosas. 144 145 
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La distocia cervical puede ser primaria o secundaria. La secundaria ocurre por 

enfermedades o lesiones del cuello, mientras que en la primera no existe el antecedente 

anterior. Las lesiones vaginales pueden ser por problemas congénitos, cirugía vaginal 

previa y tumores. Las lesiones bulbares capaces de producir distocia son el edema por 

tactos repetidos o expulsión prolongada, las lesiones infecciosas y los tumores. 

 

AFECTADOS LOS GRUPOS ETARIOS DE 25 A 29 AÑOS Y MAYORES DE 40. 

MAYOR INCIDENCIA DE CESÁREAS NULÍPARAS Y GRANDES 

MULTÍPARAS. 

 

POBLACIONES MIGRATORIAS 

Muchas son las mujeres migrantes que trabajan en el comercio informal, dejan de 

hacerlo en la etapa final del embarazo y luego retornan con un bebé de pocos meses, a 

quien cuidan mientras trabaja. El grupo de mujeres sin pareja y que tienen hijos 

menores de 18 años a cargo podría constituir el conjunto más receptivo para la 

formalización del trabajo. Estas trabajadoras tienen una relación más fluida con los 

agentes del Estado, a partir de la obtención de ayudas sociales, lo que las vuelve más 

ávidas de obtener información sobre cuáles son los mecanismos para poder jubilarse en 

el futuro.  146 

Se tiene en cuenta (como una verdad de perogrullo) que la cobertura materna es: 

Embarazo y Parto: consultas, estudios diagnósticos exclusivamente relacionados con el 

embarazo, el parto y el puerperio, ya que otro tipo de estudios tendrá la cobertura que 

rige el resto del PMO, psicoprofilaxis obstétrica, medicamentos únicamente 

relacionados con el embarazo y el parto, todo con cobertura al 100%. Como así la 

Infantil: obligatoria la atención perinatológica de los estudios de fenilcetonuria, de 

hipotiroidismo congénito y enfermedad fibroquística del recién nacido, consultas de 

seguimiento y control, inmunizaciones del período, cobertura del 100% de la 

medicación requerida qiempre que esta figura en el listado de medicamentos esenciales. 

A fin de estimular la lactancia materna no se cubrirán las leches maternizadas o de otro 

tipo, salvo expresa indicación médica, con evaluación de la auditoría médica. 
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Estas comunidades ameritan un gran control del embarazo, percentiles específicos, alta 

tasa de enfermedades prevalentes en la niñez y discapacidad. Se mantienen en 

comunidades cerradas por lo que resulta imperioso trabajar con los delegados de base y 

los médicos de la red de APS. 

El análisis de las migraciones está orientada a conocer las características de la población 

en el momento de realizar el censo y los fenómenos que se sucedieron entre períodos 

censales. Tiene como objetivo rescatar el lugar geográfico donde la persona reside 

habitualmente, lo que permite medir la migración interna y captar la migración 

internacional del período. Con esta información se pueden identificar migrantes 

inmigrantes, emigrantes-, corrientes migratorias, saldos migratorios, áreas de atracción 

y de expulsión. Se elaboran las estimaciones para la construcción de las tasas de 

migración del período (tasas de emigración, de inmigración, de migración bruta y neta). 

Otra información sumamente importante para el conocimiento de la estructura de la 

población de un país es cuantificar la población nativa y la extranjera. 

La información que brinda esta temática permite caracterizar a la población con y sin 

cobertura y el tipo de cobertura en función de una variedad de atributos que releva el 

censo, como puede ser el sexo, la edad, la condición migratoria, la composición del 

hogar y su inserción laboral. Más de la mitad de la población nacida en el extranjero 

declara tener algún tipo de cobertura de salud. Más allá de la población que cuenta con 

cobertura de Obra Social o Medicina prepaga, en la República Argentina el acceso al 

sistema de salud es universal. Esto quiere decir que la atención de la salud está 

garantizada, en todos los niveles de complejidad y de manera gratuita, para todos los 

habitantes del país, independientemente de su lugar de nacimiento. 

El 62,2% de los nacidos en el extranjero se encuentra en los partidos del Gran Buenos 

Aires y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Del total de población extranjera, el 

29,4% ha arribado al país entre 2002 y 2010. Más de la mitad declara tener algún tipo 

de cobertura de salud y el 85,5% de las personas de 65 años y más tiene cobertura 

jubilatoria.  

A los fines censales se considera que la población tiene cobertura de salud cuando 

declara tener obra social (incluyendo al PAMI), prepaga a través de obra social, prepaga 

sólo por contratación voluntaria, o programas o planes estatales de salud. Por el 
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contrario, aquellas personas que declaran no poseer ninguna de las opciones 

mencionadas son consideradas como “población sin cobertura de salud”.  

Cabe aclarar que todas las personas que viven o transitan el suelo argentino tienen 

garantizado el pleno acceso a los servicios públicos de salud y a programas de provisión 

de medicamentos, de manera gratuita. El derecho a la salud es uno de los derechos 

humanos fundamentales para los ciudadanos. En la Argentina, este derecho está 

garantizado por la Constitución Nacional. El Estado nacional define políticas públicas 

que son desarrolladas y aplicadas por el Ministerio de Salud de la Nación y el Consejo 

Federal de Salud, encargado de coordinar tales políticas con todas las provincias. Esta 

secuencia tiene como objetivo que los alumnos conozcan y valoren el derecho a la salud 

como un derecho fundamental de las personas. 

La Constitución Nacional sancionada en el año 1994, en su artículo 31.º establece: "Esta 

Constitución, las leyes de la Nación que en su consecuencia se dicten por el Congreso 

de la Nación y los Tratados con las potencias extranjeras son la Ley Suprema de la 

Nación…" y en su artículo 75 inciso 22, se confiere Jerarquía Constitucional a los 

Tratados Internacionales allí enumerados, entre ellos y en consonancia con el tema en 

tratamiento, se encuentran: La Declaración Americana de los Derechos del Hombre 

(arts. VII y XI); Declaración Universal de Derechos Humanos (arts. 3. º, 8. º Y 25. º); 

Pacto Internacional sobre Derechos Económicos, Sociales y Culturales (art. 12); Pacto 

Internacional de Derechos Civiles y Políticos (art. 24. º); Convención Americana de 

Derechos Humanos (art. 4. º) y la Convención de los Derechos del Niño (arts. 6.º, 23.º, 

24.º y 26.º), que conforme fuera dicho, tienen Jerarquía Constitucional Nacional y no 

pueden ser desconocidos por las Constituciones de las Provincias ni por las 

Reglamentaciones del poder Ejecutivo Nacional, Provincial o Municipal.  147 

Cabe aclarar que todas las personas que viven o transitan el suelo argentino tienen 

garantizado el pleno acceso a los servicios públicos de salud y a programas de provisión 

de medicamentos, de manera gratuita.  Sobre un total de 441.191 personas censadas en 

viviendas colectivas, 315.682 (más del 70%) declaran tener algún tipo de cobertura. 148 

Por un lado, una Obra social (incluye PAMI) es decir como se ha descripta cobertura de 

salud que obtienen los trabajadores por el descuento en sus salarios, en su haber 

previsional o a través de su aporte (para los Monotributistas o autónomos). Incluye a los 
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familiares del titular. Este descuento les permite estar afiliados a obras sociales 

sindicales, de empleados estatales nacionales, provinciales o municipales, del poder 

judicial, del poder legislativo o del PAMI. 

Los bajos indicadores de salud de las poblaciones andinas están directamente 

relacionados con los niveles de pobreza, condiciones precarias de vida, diferenciación 

social, exclusión social, y discriminación. También se explican por factores tales como 

los problemas estructurales del sistema de salud boliviano, la calidad de sus servicios y 

la inexistencia de una salud pública gratuita. Otros aspectos que influyen en las brechas 

de salud, entre poblaciones indígenas y no Indígenas, se refieren a la cobertura y 

accesibilidad de servicios de salud en los territorios donde viven y a la discriminación 

dentro del mismo sistema de salud. En salud intercultural ha habido avances 

importantes, que se reflejan en numerosos estudios sobre este tema, en la formulación 

de políticas públicas y en experiencias en centros de salud intercultural en Bolivia y 

América Latina. Sin embargo, la operatividad del enfoque de la interculturalidad en 

salud todavía es limitada. Existe una relación inversa entre el nivel de instrucción de la 

madre y la mortalidad infantil. 

La biomedicina se basa en el método científico aceptado, actualmente válido para la 

construcción del conocimiento que genera verdades. Debido al poder que se le concede 

a este método y por tanto a la biomedicina, la incorporación de otras formas de concebir 

las enfermedades y sus antídotos, así como la manera de proveerlos son difíciles de 

aceptar e incorporar en los procesos de atención de salud. La dificultad de incorporar 

conocimiento o procesos de construcción de conocimiento distintos a los hegemónicos 

en la sociedad ha sido un fenómeno relativamente común en la historia de la humanidad 

en detrimento de los grupos minoritarios. Este fenómeno en la salud, se evidencia en 

países con poblaciones indígenas, las cuales tienen visiones distintas y propias de las 

enfermedades y métodos de curación. El mundo indígena andino considera a la salud y 

la enfermedad “en sí una dualidad pareja de opuestos y complementarios, en la cual se 

define la vida de los individuos”. El tratamiento consiste “en recomponer el equilibrio 

con todo lo que rodea a las personas enfermas”. Las enfermedades del cuerpo, espíritu o 

alma pueden ser agrupadas en dos categorías:  
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Las mágicas o culturales, originadas por agresiones sobrenaturales, que sólo pueden ser 

alejadas con rituales y ceremonias y las enfermedades naturales provocadas por objetos 

y circunstancias externas, “se producen como un desequilibrio que se manifiesta con 

calor o frío y que debe restablecerse atendiendo a su contrario”. Por ejemplo, la 

menstruación y el parto son “procesos debilitantes de salida, son acontecimientos fríos 

que se tratan con mates y caldos calientes”. Por ejemplo: “El cuestionamiento a los 

saberes (en general) por parte de las mujeres antropólogas, que formaban parte del 

movimiento feminista en la década de los ‘60, permitieron evidenciar que los saberes no 

son neutrales, es decir presentan un carácter ideológico y que el conocimiento tiene un 

papel central en la transformación de las relaciones sociales de desigualdad”.  149 

Cuando las poblaciones indígenas entran en contacto con los servicios de atención de 

salud biomédica, surgen una serie de barreras culturales y socioeconómicas que influyen 

negativamente en los niveles de salud de esta población. Las barreras culturales se 

refieren a las limitaciones lingüísticas, la subvaloración del origen cultural del paciente, 

el rechazo y prejuicio a prácticas y procedimientos de la medicina tradicional, 

consideradas desagradables o incómodas bajo los estándares biomédicos, y a la falta de 

conocimiento y respeto de las creencias indígenas por el personal de salud. Por otra 

parte, las creencias o expectativas del proceso de curación de la comunidad indígena 

(que incluyen ritos y uso de medicina tradicional) y la necesidad del rol activo de la 

familia en éste, generan que la población indígena prefiera utilizar sus métodos a los 

biomédicos.  150  

Quiero agregar aquí un concepto mencionado por uno de mis docentes en la maestría 

publicado recientemente sobre la “lectura económica del embarazo adolescente”, lo que 

sería en una Obra Social el concepto del “nieto de titular”. 

El autor (Federico Tobar) se pregunta ¿Por qué el embarazo adolescente configura un 

problema económico?  -Siendo un tema no intencional es un problema social, sanitario 

y económico. El análisis económico puede aportar soluciones. Es un problema de 

prevención. La medicina nos dice que, a menor madurez física de la madre, mayores 

serán los riesgos en la gestación y el parto para la adolescente y para su hijo. Además, 

los embarazos adolescentes afectan las trayectorias de vida de las madres, a sus familias 

y comunidades (aquí expuestas en su gran mayoría de contexto como migratorias). Se 
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asocian con el abandono y el retraso escolar de las madres y con una inserción laboral 

precaria y menos calificada. El tema no ha sido asumido como un objetivo por los 

gobiernos de la región. 

Como solución cabe preguntarse ¿Se han calculado esos costos y beneficios? -Las 

soluciones efectivas al problema del embarazo adolescente incluyen promover el acceso 

a la información y a la educación adecuada en temas de sexualidad, y garantizar 

consejería y servicios de salud amigables y de calidad, además de promover el acceso a 

los métodos anticonceptivos modernos (altamente dificultosos en las comunidades 

cerradas). Según el autor, quien es asesor Regional del Fondo de Población de Naciones 

Unidas para América latina y el Caribe y firmante del “pacto país” “Por cada dólar 

invertido en proveer anticonceptivos a mujeres de 14 a 19 años se obtienen ahorros de 

US$ 17,23. En 2016, 6 millones de mujeres de 15 a 19 años usaron anticonceptivos 

modernos en América latina y el Caribe. Ello implicó un costo promedio de US$ 20 por 

cada una y generó un ahorro de unos US$ 345 dólares. En la región, 3,4 millones de 

adolescentes dicen querer usar métodos anticonceptivos para postergar el embarazo y 

prevenir infecciones y no acceden a ellos. Garantizarles acceso costaría US$ 77 

millones al año (unos US$ 21 por joven). Dividido por toda la población son sólo 20 

centavos que darían beneficios del orden de los US$ 1326 millones.” 151 

 

 



 

81 
 

RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS 
 

“Cada sistema está perfectamente diseñado  

para lograr exactamente los resultados que logra” 

 Donald M. Berwick. (Born 1946) 

Administrator of the Centers for Medicare and Medicaid Services.  

President Barack Obama.  

 

Es la parte del estudio cualitativo y más compleja por no decir más complicada. 

El autor debe admitir que se confunden en la redacción y desarrollo lo siguiente: 

 

TÉRMINOS SUPERINTENDENCIA Y AGENCIA  

Cuando me refiero a Superintendencia y/o agencia uso el vocablo en un concepto no 

estricto y ajironado a nuestro país. En el siglo 21 la gestión del ente referido tiene un 

cambio definido por la reafirmación de su misión que está definida por el Decreto 

1576/98 a saber de la regulación y control de los actores del sector para asegurar el 

cumplimiento de las políticas del área, destinadas a la Promoción, Prevención y 

Recuperación de la Salud de la población. Sus objetivos (establecidos en la misma 

norma) son: El Control del funcionamiento de las Obras Sociales, de los Agentes del 

Seguro de Salud, los prestadores y todos aquellos financiadores de prestaciones medico 

asistenciales que se incorporen. 

Aprobar la incorporación de nuevas Obras Sociales y promover la intervención de los 

mismos cuando esté en peligro la continuidad de las prestaciones de salud. Aprobar los 

Programas Medico Asistenciales y sus correspondientes presupuestos. Asegurar y 

Controlar el efectivo cumplimiento de la libertad de elección de Obras Sociales. Rendir 

cuentas de lo actuado, una vez al año en audiencia pública. Desarrollar mecanismos de 

control y procesos contra fraude y corrupción interna. (en referencia a la Unidad de 

Auditoría Interna) 

Por otro lado, amerita mencionar el Art.19 de la Ley 23.661 (del Seguro de Salud) en 

donde se integran sindicaturas colegiadas, medica, jurídica y económica con el objetivo, 

no solo de “controlar” sino también de “asistir” y “coordinar” a las Obras Sociales. 
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¿A que llamamos en el seguimiento de este trabajo un Cambio de Paradigma? A los 

nuevos desafíos propuestos por una nueva gestión. Nótese que muchos de los mismos 

concuerdan con las recomendaciones hechas en el trabajo original precedente a este y en 

su continuidad. 

 

Por otra parte, el concepto de Agencia estrictamente Académico resulta que toda 

discusión en políticas de salud debe tomarse en base a la opinión del marco académico y 

a la experiencia, es por ello que ante las nuevas tecnologías sanitarias los países deben 

recurrir a una evaluación. Nadie está en condiciones de proveer todo. No se puede 

invertir en algo que no sirve, y por el contrario el beneficiario merece que discutamos su 

beneficio y su costo. Hoy nos encontramos ante el médico inducido, una industria 

inductora, un financiador desfinanciado, de los cuales muchas veces es el Estado el que 

debe dar respuestas. Mientras tanto el beneficiario se encuentra silente o “exige lo que 

le dicen”. (el paciente Gorrón). 

 

Su misión está definida por el Decreto 1576/98 a saber de la regulación y control de los 

actores del sector para asegurar el cumplimiento de las políticas del área, destinadas a la 

Promoción, Prevención y Recuperación de la Salud de la población. Sus objetivos 

(establecidos en la misma norma) son: el CONTROL del funcionamiento de las Obras 

Sociales, de los Agentes del Seguro de Salud, los prestadores y todos aquellos 

financiadores de prestaciones medico asistenciales que se incorporan. APROBAR la 

incorporación de nuevas Obras Sociales y promover la intervención de los mismos 

cuando esté en peligro la continuidad de las prestaciones de salud. APROBAR los 

Programas Medico Asistenciales y sus correspondientes presupuestos. ASEGURAR Y 

CONTROLAR el efectivo cumplimiento de la libertad de elección de las Obras 

Sociales. RENDIR cuentas de lo actuado, una vez al año en audiencia pública. 

DESARROLLAR mecanismos de control y procesos contra fraude y corrupción interna. 

(UNIDAD DE AUDITORIA INTERNA) 152 
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Sobre lo expuesto ¿A que llamamos Cambio de Paradigma? A los nuevos desafíos 

propuestos por una gestión: de PRIVILEGIAR las tareas de asistencia, coordinación y 

regulación SOBRE LAS ACTIVIDADES BUROCRATICAS y DE CONTROL. 

 

El avance del conocimiento necesita de un proceso sistemático de evaluación 

tecnológica en donde definamos los servicios asegurados explícitamente, priorizando 

objetivos y buscando consensos. Como pilares básicos en nuestro querido país 

deberíamos replantearnos nominar a la población, una gestión territorial, prevención en 

la APS, con la presencia de Acciones Federales sobre resultados deseados. Resulta 

indubitable que el marco de las enfermedades catastróficas, e las enfermedades raras, de 

los costos en salud como inversión y el de los recursos judiciales conducen a la 

necesidad de la AGNET. Esto forma parte de una estrategia que se impone no solo en el 

mundo global, sino ya existente en nuestros vecinos como economías emergentes. Es 

parte de la Salud Pública.   

 

Otra razón de la AGNET es la penetración por incentivos y la evidencia patrocinada. En 

poco tiempo el macheo de los genómicos (medicamento individual) puede dejar atrás la 

investigación clínica. Si ante tales cambios paradigmáticos no nos tenemos que poner a 

trabajar en equipo, con un compromiso de gestión sanitario y con Agencias Regulatorias 

como la AGNET careceremos de criterios de selección y todo será un libre albedrío. El 

hecho de normatizar tratamientos, acreditar prestadores, fortalecer las Guías de Práctica 

Clínica, nos dará un esquema de marco lógico: EL ESTUDIO Y LA EQUIDAD. 

 

La implementación de la Agencia Nacional de Evaluación de Tecnologías de la salud 

(AGNET), es recomendada por la OMS, la OPS y otros organismos internacionales, y 

fue incluida entre los objetivos de las Bases para el Plan Federal de Salud 2004 - 2007 

que firmaron todos los ministros de Salud de las Provincias y el Ministro de Salud de la 

Nación en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA). La experiencia en 

distintos países muestra los beneficios de esta herramienta para regular la introducción y 

el uso de la tecnología, lo que se traduce en mejoras en la asignación de recursos, la 

equidad y la eficiencia en el sistema de salud. No obstante, existen algunas cuestiones 

controversiales que se desprenden de la redacción del decreto propuesto por el Poder 
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Ejecutivo. En el proyecto propuesto no se menciona la situación de conflicto de 

intereses que pueden tener los Directivos de este organismo. Situación que es clave para 

garantizar la adecuada transparencia de las evaluaciones. Por ejemplo, quién sea 

directivo no podría tener intereses en la industria del medicamento. Por otro lado, en el 

artículo 2° del proyecto, se menciona que el organismo tendrá por objeto determinar la 

incorporación o no de determinada tecnología al Programa Médico Obligatorio (PMO) 

o la Canasta Básica de Prestaciones, lo que resulta un contrasentido porque el fin 

debería ser autorizar o no la utilización de la tecnología en todo el territorio nacional, 

caso contrario quedaría abierta la posibilidad de su utilización por aquellos que tienen 

capacidad de pago o forzaría el pago en forma directa. En el mismo sentido, tanto el 

artículo 3°, que plantea el momento de actuación de la Agencia que es posterior a la 

autorización de los productos por parte del ANMAT, como el artículo 20° que plantea el 

condicionamiento de las provincias que adhieran a la sujeción a los programas médicos 

aprobados por la Agencia, muestran a las claras la intención primaria de imponer una 

Canasta Básica de Prestaciones, lo que altera la finalidad original de esta iniciativa. Este 

condicionamiento por parte de la agencia también avasallaría el carácter federal del 

Sistema de Salud y las posibles implicancias locales o regionales que podría tener la 

utilización de la tecnología. Por último, ¿cómo se garantizará un equitativo acceso a las 

prestaciones en provincias con capacidades y recursos tan diferentes? ¿Se optará por 

reducir la canasta? Otra pregunta que cabe hacerse es qué sucederá entre las Obras 

Sociales donde la cápita por afiliado de las “ricas”, quintuplican al de las “pobres”, 

¿cuál será la Canasta a garantizar? 153 154 155 
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¿La medicina basada en la evidencia (MBE) en realidad funciona?  

Trisha Greenhalgh BMJ Oxford 2015 

 (Interpretación del Autor) 

 

 

Primero, el concepto de recupero y/o tutelaje, no debe ser otro inductor a la decisión 

médica.  Es simplemente una financiación hacia el Financiador desde el FSR y no un 

fundamento de por sí (que aplico en nuestro país). 

 

Segundo, amerita ante tanta bibliografía ofertada por los “inductores” el concepto del 

estudio doble ciego aleatorio. Doble ciego describe una manera especialmente rigurosa 

de conducir un experimento, generalmente con sujetos humanos, en un intento por 

VALIDEZ 
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DOBLE  
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https://es.wikipedia.org/wiki/Experimento
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eliminar el sesgo subjetivo tanto de parte de los sujetos de experimentación como de los 

investigadores. En la mayoría de los casos, los experimentos a doble ciego se efectúan 

para alcanzar un mayor nivel de rigor científico. 

En un experimento a doble ciego, ni los individuos ni los investigadores saben quién 

pertenece al grupo de control y quién al grupo experimental. Solamente después de 

haberse registrado (y en algunos casos, analizado) todos los datos, los investigadores 

conocen qué individuos pertenecen a cada grupo. 

 

La ejecución de un experimento del tipo doble ciego es una forma de disminuir la 

influencia de los prejuicios o de las pistas físicas no intencionales sobre los resultados 

(el efecto placebo, el sesgo del observador, y el sesgo del experimentador). La 

aleatorización (asignación al azar) de cada sujeto al grupo experimental o al grupo de 

control es una parte crítica del diseño de la investigación a doble ciego. La clave que 

identifica a los sujetos y al grupo que pertenecen es guardada por terceros y no se les 

entrega a los investigadores hasta que el estudio se completa. Los métodos de doble 

ciego se pueden aplicar a cualquier situación experimental donde exista la posibilidad 

de que los resultados sean afectados por prejuicio consciente o inconsciente por parte 

del experimentador. A veces, a los experimentos controlados por computador, también 

se los llama experimentos a doble ciego, puesto que el software no debería causar 

ninguna influencia. Haciendo analogía al párrafo anterior, la parte del software que 

proporciona interacción con el ser humano es el investigador a ciegas, mientras que la 

parte del software que define la clave representa a los terceros. Un ejemplo es la prueba 

ABX, donde el sujeto humano tiene que identificar un estímulo desconocido X como A 

o B. Es relativamente fácil de alcanzar el doble ciego en estudios con fármacos. Esto se 

logra haciendo que el medicamento investigado y el control (un placebo o un fármaco 

determinado) tengan aspecto idéntico (color, sabor, etc.). Un coordinador del estudio 

asigna aleatoriamente a los pacientes a un grupo experimental o a un grupo de control y 

les asigna números de identificación al azar. El mismo también codifica los fármacos 

con números aleatorios concordantes. Ni los pacientes ni los investigadores que 

supervisan el resultado saben qué paciente está recibiendo cuál tratamiento, hasta que el 

estudio finaliza y se revelan los códigos. Puede ser difícil alcanzar un doble ciego eficaz 

cuando un tratamiento es notoriamente efectivo (de hecho, se han suspendido los 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sesgo_cognitivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_de_control
https://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_experimental
https://es.wikipedia.org/wiki/Dato
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_placebo
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sesgo_del_observador&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Aleatorización
https://es.wikipedia.org/wiki/Computadora_electrónica
https://es.wikipedia.org/wiki/Software
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Prueba_ABX&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Prueba_ABX&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Sustancia_placebo
https://es.wikipedia.org/wiki/Fármaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Aleatoriedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
https://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_experimental
https://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_de_control
https://es.wikipedia.org/wiki/Al_azar
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estudios en aquellos casos donde las combinaciones de medicamentos en prueba fueron 

tan eficaces que se juzgó poco ético continuar reteniendo los resultados del grupo de 

control, y la población en general), o donde el sabor es muy característico, o cuando el 

tratamiento tiene efectos secundarios inusuales que permiten al investigador o al sujeto 

adivinar a qué grupo fue asignado. También es difícil utilizar el método doble ciego 

para comparar intervenciones quirúrgicas y no-quirúrgicas (aunque podría ser aceptable 

éticamente una cirugía falsa, en la que se usara una incisión simple). Un buen protocolo 

clínico preverá estos problemas potenciales para asegurar que el doble ciego será tan 

eficaz como sea posible. 156 

 

Y por último no he agregado (pues no lo mencionan, en el trabajo original) a la 

medicina traslacional. Donde la separación entre la investigación biomédica básica y su 

aplicación clínica ha crecido paulatinamente, y a pesar de una explosión en el 

conocimiento sobre los mecanismos de los procesos biológicos, esto no se ha traducido 

en el incremento correspondiente de nuevos tratamientos. En este contexto surge el 

concepto de medicina traslacional con un objetivo tan fácil de definir como difícil de 

conseguir: facilitar la transición de la investigación básica en aplicaciones clínicas que 

redunden en beneficio de la salud. 157 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Ética
https://es.wikipedia.org/wiki/Reacción_adversa_a_medicamento
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TEMÁTICA A DESARROLLAR  

Informantes Claves: Directores Médicos o Asociados, Directores Ejecutivos, Gerentes o 

Jefes de Prestación, Gerentes o Jefes de Auditoría, Gerentes o Jefes Contables, Socios 

y/o Dueños del Efector; siempre que tengan poder de decisión en el mismo. 

 

PRIMERA ETAPA 

Presentación, charla informal. Se buscará establecer una relación de confianza con el 

informante que permita que la persona se abra y manifieste sus sentimientos internos al 

investigador.   

 

SEGUNDA ETAPA  

¿Alguna vez se realizó una evaluación de su empresa o se identificaron problemas 

presentes o futuros que enfrenta como Efector de salud? ¿Se realiza o realizará registro 

de datos relacionados con este tema? ¿Cuáles problemas considera importantes en 

relación con la atención de sus pacientes? ¿Cuáles cree que son las causas o factores que 

facilitan la ocurrencia de esos problemas (retrasos diagnósticos, errores, aumento de 

costos)? ¿Las causas o factores predominan en áreas o servicios específicos dentro de su 

institución o es algo difuso? ¿Los problemas y sus causas le parecen que son 

característicos de esta institución o compartidos por otras instituciones efectoras 

(públicas o privadas)? ¿Las causas o factores están centradas en el individuo, la 

organización institucional o sistema, o el contexto político-económico sociocultural? 

¿Se realizan recomendaciones de mejoras cuando se identifica algún problema? ¿Se 

implementó o piensa implementar un comité de calidad de atención? ¿Cuenta la 

institución con Normas de Atención (protocolos)?  ¿Cumple o ha acreditado normas 

ISO u otras?, ¿Conoce el programa nacional de garantía de calidad? ¿Conoce la 

resolución 194/2001 de la SSSalud que plantea que la relación entre efector y 

financiador no es un mero contrato económico?  ¿Le parece que interactuar con el 

Financiador podría mejorar la gestión? ¿Cómo? ¿Le parece que los contratos o 
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compromisos generados por los compradores de servicios deberían (explícitamente) 

promover las prestaciones más costo – efectivas? 

 

TERCERA ETAPA  

Se explorará si le resultó de utilidad realizar las reflexiones planteadas en el desarrollo y 

se indagará sobre la necesidad de realizar más entrevistas para ampliar algunos de los 

temas conversados. 

 

CATEGORIZACIÓN DE LOS EFECTORES  

 

• TIPOLOGIAS DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD  

• CRITERIOS DE CATEGORIZACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS DE 

SALUD  

• TIPOLOGÍAS DE CAMAS DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD  

 

Todos estos en el nuevo marco de la Resolución 900-E/2017 del Ministerio de Salud de 

la Nación. 5 

 

                                                 
5 Fecha de publicación 19/07/2017 
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ENTREVISTAS 

 

Se invitó a representantes de cada efector, que dieron consentimiento, a una entrevista 

para dialogar sobre la posibilidad de interacción en la gestión con el financiador y se 

desgravaron los encuentros Los informes cuantitativos serán utilizados para analizar en 

conjunto. Las entrevistas fueron realizadas en el marco de la comunicación eficaz. Se 

compara qué es lo que busca el Financiador y lo que busca el Efector entrevistado, 

debiendo persistir hasta definir un acuerdo. La búsqueda de la integración o ENFOQUE 

COLABORATIVO se orienta a la comparación entre los gastos del financiador en 

diferentes alternativas de intervenciones sanitarias (tecnologías o modalidades de 

atención) y sus correspondientes efectos en salud. Esto sería posible con aquellos que 

acepten realizar la entrevista y escuchen atentamente las observaciones y cambiar 

conductas, generar nuevos módulos, buscar alternativas (“Care Management” - 

“Disease Management”) y discutir casos médicos.  Aquí la diferencia es el cambio en la 

conducta del Efector, interpretando al cambio según el Diccionario de la Real Academia 

Española: (Del lat. cambiāre, voz de or. galo. intr.) modificarse la condición o 

comportamiento. 

 

AUTOEXCLUIDOS 

No aceptaron realizar ningún tipo de entrevista. La respuesta falta de interés, su 

currículum, que cuesta convencer al médico, su tiempo de trabajo con la OS, dejando 

claro que el objetivo era meramente económico. Sólo dos prestadores pertenecen al 

mismo grupo. Esta dimensión nos permite identificar aquellos que habiendo percibido 

su necesidad integración y/p colaboración con el Financiador, es decir, contienen sus 

necesidades de por sí. Esto se denomina “autoexclusión”. Las causas pueden referirse a 

barreras de tipo económico, calidad del servicio, problemas culturales, distancia y otros. 

No comparten estrategias y lineamientos con diversas Áreas con cuyos equipos de 

trabajo articula y cogestiona intervenciones conjuntas para la formación de los recursos 

humanos en temáticas específicas y adecuadas a lineamientos propuestos, tanto como 

para la implementación conjunta de prácticas de gestión que den solución a 
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problemáticas específicas de salud de la población. Se pierde el fortalecimiento de estos 

lazos con la plena convicción de que la continua suma de esfuerzos revitaliza las 

prácticas de gestión y capacitación para el fortalecimiento de la estrategia de APS. 158 

159 

 

 

NO COLABORATIVOS 

Aceptaron realizar la entrevista. Dejando claro que el objetivo de la atención era 

meramente económico. Escucharon atentamente, pero tuvieron para una respuesta 

fundamentalmente basada en la explicación del auditor de lo actuado y no justificado en 

la historia clínica, en la gran demanda de la atención, con un mínimo rasgo en la gestión 

de calidad sin que ello implique mala atención. Un solo prestador de los doce pese a su 

complejidad se dedicó a recusar los débitos y abundar en “capacidad no instalada” (el 

diálogo estuvo enmarcado en utilizar el pretexto del contrato). Para poder identificarlos, 

basta con poder identificar analógicamente con las diferencias entre un equipo y un 

grupo de trabajo la cual parte de las siguientes premisas: Grupo: Si hay desacuerdo, éste 

causa desagrado y sus miembros tratarán de imponerse. Si el líder titular percibe que 

puede haber daño, interviene y toma las decisiones. El mal ambiente de trabajo que se 

genera cuando hay personas que están de mal humor y se convierten en generadoras de 

quejas que impactan en un ambiente de trabajo “no colaborativo”, …160 161 

 

 

COLABORATIVOS 

Aceptaron realizar la entrevista. Escucharon atentamente las observaciones aceptaron 

como eje en cambiar conductas, generar nuevos módulos, buscar alternativas (Care 

management) y discutir casos médicos. Como veremos las mismas deben ser aplicadas a 

la “meso gestión” y “micro gestión”. Ello se interpretó como integración y/o enfoque 

colaborativo, pero en base a la crítica enunciada en los párrafos anteriores resultan 

dificultades observadas se definirían como una incorrecta metodología de elección 

para demostrar la hipótesis.  
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Es decir que la fase cualitativa resultaría inadecuada y subjetiva, no obstante, en la 

práctica y durante el período observado demostró que:  Pudo utilizarse un marco de 

comunicación eficaz. Según A. Maslow podemos dirigirnos a las Necesidades del otro. 

Para ello se necesita paciencia, saber qué es lo que busca el financiador y lo que busca 

el prestador entrevistado, debiendo persistir hasta ganar con un acuerdo en el que todos 

ganen. No hemos de buscar la tajada del pastel sino cómo agrandarlo. Que puede 

desarrollarse un programa mutuo compuesto por gestiones coordinadas de salud y 

comunicaciones con poblaciones de pacientes con patologías crónicas o con 

predisposición a las mismas. Los financiadores típicamente disponen de una vasta 

cantidad de datos de sus afiliados, de variadas fuentes. Tienen información de perfiles 

de utilización, datos financieros, datos de facturación de prestadores y hasta de 

resultados clínicos. Los programas de seguimiento utilizan herramientas informáticas 

que ayudan a integrar las informaciones financieras con las clínicas, creando una visión 

longitudinal de la historia de salud del paciente. 

Tener un enfoque de colaboración e integración es crítico. No basta con fijarse en 

“eventos” de salud o “episodios” de enfermedad; hay que entender lo que sucedió en el 

pasado y tratar de predecir qué puede ocurrir con la salud del paciente para hacer 

contribuciones que eviten recaídas. Esto requiere integrar la información en el continuo 

de la atención. Este enfoque proporciona mejores resultados y reducción de costos. La 

adecuada gestión de salud requiere más que la suma de buenas voluntades de 

financiadores, prestadores y pacientes. El enfoque colaborativo es crítico; requiere 

integración, colaboración y el uso de nuevas herramientas y canales de comunicación. 

Ya no se trata de enfocarse en “eventos” de salud sino entender el estado de salud. 162  

Por practicidad en esta segunda y ampliada revisión de trabajo de los módulos haber 

explicitado las conductas “macro” de los prestadores al pie de los resultados para 

facilitar la interpretación del lector. Forman un Equipo: Los miembros se escuchan y 

dialogan con calidad. Las ideas de cada uno son apreciadas. Sse define como aquellos 

procesos intencionales de un grupo para alcanzar objetivos específicos, más que 

herramientas de dar soporte y facilitar este tipo de aportes. Un ejemplo de esto son las 

llamadas tecnologías de la información y la comunicación.  
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En la definición presentada por Cabero y Márquez, se dice que el trabajo colaborativo 

es una estrategia de enseñanza-aprendizaje en la que se organizan pequeños grupos de 

trabajo; en los que cada miembro tiene objetivos en común que han sido establecidos 

previamente y sobre los cuales se realizará el trabajo. Es de suma importancia crear una 

“comunidad” que buscara el logro de las metas que se tienen en común. El grupo debe 

de generar procesos de reconstrucción del conocimiento, esto se refiere a que cada 

individuo aprende más de lo aprendería por sí solo, debido a que se manifiesta una 

interacción de los integrantes del equipo. Los miembros de cada grupo podrán 

reconocer sus habilidades y de la misma manera sus diferencias, por lo que se debe 

crear la comunicación, lograr escuchar y atender cada punto de vista de los individuos; 

es así como se podrá adquirir el conocimiento y aplicarlo en el desarrollo de los 

proyectos que se propongan en ese grupo de trabajo. 163 164 

 

RESPUESTA SEGÚN LA FACTURACIÓN 

Amerita introducir los criterios de costos como insumos en las decisiones sanitarias. 

Identificar las mismas como objeto de los procesos de fortalecimiento institucional 

mutuo. Generar nuevas “lógicas” en el proceso decisorio. La casi totalidad de los 

prestadores (en este estudio) son privados y de hecho ajustaron sus módulos 

fundamentalmente en relación a sus costos, la oferta del mercado, las EXCLUSIONES 

y un nuevo problema para el financiador LA SELECCIÓN DEL CASO MÉDICO, en 

función económico-financiera 

 

RESPUESTA SEGÚN LA ESTADIA PROMEDIO 

Este marco, no se vincula directamente las decisiones sanitarias, sino que el análisis se 

debe en función de los equipos de “meso y micro” gestión institucional y de la 

capacidad organizacional. Aquellos prestadores ineficientes: ESTADÍA 

PROLONGADA SON LOS NO ACEPTAN LA INTEGRACIÓN. Es decir, existe una 

relación entre la Ineficiencia (ausencia de recursos productivos ociosos, es decir, a que 

se están usando de la mejor manera posible los factores en la producción de bienes o 

servicios) y el trabajo conjunto con el financiador. Con el devenir del tiempo me 

encontré con un problema propio del Financiador SE ANALIZAN LOS VALORES y 

no LA EFICIENCIA, por diferentes causas que me exceden.  
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LIMITACIONES: El promedio de días de estada tiene limitaciones cuando se trata de 

unidades operativas determinanadas, tales como patologías complejas o aquéllas que 

atienden las enfermedades crónicas. Este indicador es útil para evaluar la gestión de 

un establecimiento y no sirve para comparación a nivel de áreas geográficas en el 

ámbito nacional ni entre el ámbito nacional e internacional. 

 

EL ENFOQUE VA A SER EL FUTURO   

 

• Cambiará la secuencia del flujo financiero. 

• Se trabajará prestador por prestador con mecanismos que se dictaminen. 

• Debería priorizarse el valor de la estadía por sobre el costo. 

• El valor de estada representará la ineficiencia de la gestión global. 

• El problema principal podrá ser la ineficiencia sobre el costo 

• Comparación entre los costos de alternativas  

• Visión de los actores.  165 166 

 

La gestión eficiente de la cadena de valor constituida por el sistema de contrataciones es 

un elemento clave que permite posicionar al financiador con ventajas competitivas para 

garantizar la viabilidad de largo plazo y fundamentalmente brindar excelencia 

prestacional a los usuarios del sistema de salud. Entonces si estamos midiendo las 

intervenciones de la calidad de vida todo aquello que le permita favorecer la 

independencia es valioso para el paciente.  En cuanto a poder anticiparse al suceso 

hemos visto que los efectores en lo inmediato son previsibles, rescatando este aspecto 

(Toma de Decisiones Anticipando el Suceso) como proceso mental: Se planifica, de una 

manera u otra, toda actividad humana voluntaria, en la medida en que ello significa el 

poder anticipar, prever, organizar y decidir cursos de acción.  

Será necesario un control prestacional, de calidad e integración y/o enfoque 

colaborativo (Financiador - Efector) fundado en cómo generar sinergias y ventajas 

competitivas para lograr mejor Calidad de Atención y reducir Costos. La idea surge de 
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buscar estrategias mutuas a largo plazo que se basen en un plan apoyado por la Gestión 

Clínica tanto desde su aspecto asistencial como desde la economía de la salud. No serán 

bajo ningún modo, ni reemplazarán a las Auditorías Médicas.  

 

 

 

RESPUESTA % FACTURACION % ESTADA Nº EFECTORES 

AUTOEXCLUIDOS 20 % 42 % 3 

NO COLABORATIVOS 31 % 19 % 5 

COLABORATIVOS 49 % 39 % 4 

 

TABLA RESPUESTA, % FACTURACIÓN, % DÍAS DE ESTADA 

 

 

 
 

GRÁFICO RESPUESTA, % FACTURACIÓN, % DÍAS DE ESTADA 

 

 
 

Observe el lector que aquellos prestadores ineficientes: ESTADÍA PROLONGADA son 

los que NO ACEPTAN el MÍNIMO CONTACTO. Es decir, existe una relación entre la 

Ineficiencia (ausencia de recursos productivos ociosos, es decir, a que se están usando 
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de la mejor manera posible los factores en la producción de bienes o servicios) y el 

trabajo conjunto con el financiador. 

 

LIMITACIONES La significación del indicador puede variar según la patología 

atendida y características del establecimiento. La variación de la magnitud de este 

indicador es muy grande en función de las patologías atendidas. Como reflejo de 

servicios prestados, su significación está relacionada con la duración de la internación, 

ya que la intensidad del servicio es máxima poco después del ingreso, donde se 

consumen una gran cantidad de recursos, y tiende a disminuir cada vez más a partir de 

ese momento, a menos que se agrave la condición clínica del paciente. El promedio de 

días de estada tiene limitaciones cuando se trata de unidades operativas 

determinanadas, tales como patologías complejas o aquéllas que atienden las 

enfermedades crónicas. Este indicador es útil para evaluar la gestión de un 

establecimiento y no sirve para comparación a nivel de áreas geográficas en el ámbito 

nacional ni entre el ámbito nacional e internacional. 

 

Hay que TRABAJAR PRESTADOR por PRESTADOR, mucho más en LA ESTADÍA 

que en el COSTO. La opinión de los trabajadores/as es la principal fuente de 

información y el mejor indicador de lo que está sucediendo. Averiguar qué problemas 

sienten, cómo los viven y qué creen que se puede hacer para solucionarlos es una tarea 

fundamental para implicarlos en la actividad preventiva y favorecer su participación. 

Recoger su opinión de forma espontánea o a través de instrumentos específicos. 

Realizar la vigilancia de la salud de los trabajadores/as es una actuación básica para 

detectar daños en su estado inicial y poder desarrollar políticas preventivas. Conocer en 

cada momento qué daños, alteraciones o molestias que padecen el conjunto de personas 

que trabajan juntas orienta hacia las posibles causas, ayuda a detectar nuevos problemas 

y es un indicador de cómo está funcionando la prevención 167 168 169 

 

Al estimar conductas médicas (sobreutilización), con indicadores, es preferible 

seleccionar aquellos estudios que no sean utilizados habitualmente para rastreo de 

rutina. El aumento en el % de consultas de guardia se relaciona con la seguridad del 

paciente. el promedio de días de estada representa la eficiencia en la gestión de 
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internación; siendo conveniente vigilar el % de reingresos. Los indicadores % de 

cesárea, y ecografías por 1000 consultas, se perfilan como indicadores de Gestión 

Asistencial. La atención ambulatoria es relevante si nos interesa la seguridad del 

paciente. Es NECESARIO INCORPORAR INDICADORES POR PATOLOGÍA en los 

programas de calidad de atención médica. 170 
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CONCLUSIONES 
 

“El pesimista ve dificultades en todas las oportunidades.  

El optimista ve oportunidades en todas las dificultades” 

Winston Leonard Spencer Churchill. (1874 – 1965). 

 

En un sentido práctico “lo que no se mide no se gestiona y lo que se mide mal se 

gestiona mal”; Expresado en base a un modelo de Contrato que involucra a los Valores 

y Contribuciones versus la Cuota; como así al método de pago convenido por la 

provisión de servicios en salud. 171  

Es por ello que en este contexto de generan problemas de información a saber:  

• Asimetría de la Información 

• Relación de Agencia 

• Financiador como Agente Principal  

• Efector (o Prestador) como Agente Secundario 

• Delegación del Poder para la Toma de Decisiones 

 

 

Fuente: Lic. Guillermo R. Oggier, abril de 2015 
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LOGROS DEL SISTEMA  

Se validó el cumplimiento del 65,52 % de la población de más de quince años con una 

consulta anual, con índice de completabilidad 100%. Se excluyen patologías 

ginecológicas de seguimiento. Se validó el cumplimiento del 63,30 % de la población 

de más de quince años con un Papanicolaou y colposcopía anual, con índice de 

completabilidad 100%. Se excluyen patologías ginecológicas de seguimiento. Se validó 

el cumplimiento del 45% de la población femenina mayor de cuarenta años con una 

mamografía anual, con índice de completabilidad del 100%. Se excluyen patologías 

ginecológicas de seguimiento. Se intensificó la utilización de los servicios de atención 

primaria de la salud de los prestadores de la red, buscando obtener que más del 60% de 

la población blanco beneficiaria con factores de riesgo ingrese a población bajo 

programa en el transcurso del período. Índice de completabilidad del objetivo 

prestacional 100%. Se confirmó en general que la Atención Primaria mediante datos 

expuestos y encuestas aumentó un 20% respecto al año anterior en el transcurso del 

período. Índice de completabilidad del objetivo prestacional 100% con exclusión de 

patologías de seguimiento.  Este es un indicador de Calidad. El tiempo transcurrido 

entre la prescripción de prácticas en consultas con especialistas y los resultados de los 

estudios no superan los 30 días en el transcurso del período. Dado que en las razones de 

cálculo figura la consulta y la fecha de facturación podemos afirmar que en un año 

descendimos los resultados de los estudios básicos de menos de 30 días en tiempo 

normal a un máximo de 45 días para estudio de alta complejidad en los picos de 

atención. Más del 80% de la Población Beneficiaria accedió al conocimiento de Planes, 

Programas Preventivos, coberturas, prestadores en el transcurso del período. El recurso 

efectivo de Accesibilidad Comunicacional utilizó diversos instrumentos de difusión, 

entre ellos Cartillas Médicas vía web o en papel, folletería, volantes, charlas, mail, 

atención al beneficiario etc.  
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LOGROS DEL SISTEMA EN % 

 

 

LOGROS DEL SISTEMA EN % EN RELACIÓN AL TIEMPO 

 

Macro gestión o planificación estratégica de políticas de salud, por ejemplo, a los 

efectos de asignar adecuadamente los presupuestos a servicios y sistemas de salud, con 

la posibilidad de medir sus costos y producción. También de reformular o aggiornar los 

indicadores de la resolución 650/97. 

Existen instrumentos de medición con los que cuentan las Obras Sociales y su órgano. 

En este sentido puede observarse una situación en que a pesar de la existencia de 



 

101 
 

normativa adecuada no se avanza en su cumplimiento efectivo, y termina prevaleciendo 

la propensión a limitarse al mero registro. Así ocurre con las pautas que regula la 

Resolución 650/97 producida por la ex ANSSAL. 

 

No sólo no aparece claro el grado de cumplimiento de la norma por parte de las obras 

sociales, tampoco la agencia dispone de las capacidades técnicas para procesar esta 

información con un alcance mayor que el de su simple recopilación. 

 

 

LOS EFECTORES ANTE VARIACIONES DE LA ECONOMÍA  

 

• Se incrementan las exclusiones de los módulos 

• Hay criterios de selección de las patologías y los pacientes. 

• Se incrementa el Costo cuando tienen un buen parámetro estadístico. 

• Se incorpora la cirugía ambulatoria. 

• Recurren a la Internación Domiciliaria y al 3er Nivel para casos complejos. 

• Trabajan sobre la inclusión /exclusión de prótesis y tecnología médica. 

• Modifican y elevan la formación de los equipos de gestión clínica.  

• Modifican y elevan la formación de los equipos de gestión pediátrica.  

• Modifican y elevan la formación de los equipos de gestión neonatológica. 

• Modifican las técnicas quirúrgicas que tienden a disminuir la estadía.  

• Incorporan equipos interdisciplinarios. 

 

EDUCACIÓN MÉDICA Y ECONOMÍA 

Es fundamental considerar la transformación en la forma como el profesional se percibe 

a sí mismo y la percepción por las demás especialidades, reconociéndolo ahora como un 

participante del equipo de salud. Este último aspecto es quizá el más preocupante de los 

cambios observados en el perfil profesional del médico en la actualidad. 

Esto implica orientar la formación hacia la atención primaria, desplazar al hospital 

como núcleo único de educación médica y reconocer, en los nuevos currículos, la 
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importancia de las características sociodemográficas y los problemas de salud 

prevalentes en nuestra sociedad. 

El camino del hospital público presentaba varias dificultades importantes. Por un lado, 

la gran mayoría de los establecimientos de salud estaba en manos de gobiernos 

provinciales y municipales sobre los cuales el ministerio nacional no ejercía suficiente 

imperio como para asegurarse una efectiva colaboración. Por otra parte, el serio 

deterioro material y humano ocurrido en el subsector a lo largo de años, agravado en el 

último gobierno militar, suponía un esfuerzo económico gigantesco que el país no 

hubiera podido afrontar con el quebranto general prevaleciente al inicio del gobierno 

constitucional.  

La idea de utilizar la red que, de hecho, configuraban los prestadores privados es más 

una hipótesis de análisis actual que una alternativa considerada seriamente entonces, 

aun cuando muchos de los miembros del equipo y el mismo ministro habíamos estado 

vinculados a gremios médicos hasta el momento de ocupar nuestras nuevas funciones. 

La opción por el camino de la seguridad social médica, tal vez inconsciente al principio 

y recién claramente manifiesta más tarde, puede explicarse ahora como el producto de 

varias causas de acción simultánea.  

“QUE LA EFICIENCIA es la marca del virtuosismo en Medicina, pero que el camino a 

la eficiencia pasa por la efectividad. QUE LA ÉTICA MÉDICA exige la consideración 

del coste de oportunidad en las decisiones diagnósticas y terapéuticas. QUE LAS 

UTILIDADES relevantes son las del paciente…”. Meso gestión a profesionales que se 

desempeñan en la dirección o integrantes de equipos gestión de servicios y sistemas de 

salud en la Seguridad Social, a los efectos de tener información de la producción de los 

servicios y poder compararlos. 

Notemos que al momento de redactar el presente y a posteriori de la de la Tesis de 

Maestría original, en el mismo contexto de las conclusiones y recomendaciones 

propuestas un Curso de Negocios originado por el Instituto de Investigación Sanitaria 

de la Seguridad Social y por la Universidad Torcuato Di Tella, plantea tres ejes: 172 
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GESTIÓN DE ENFERMEDAD  

La Gestión de Enfermedades constituye una de las áreas que mayor crecimiento e 

inversión ha experimentado dentro de la medicina gestionada. El objetivo fundamental 

de los programas de gestión de enfermedades es contener los costes a largo plazo 

mejorando la eficiencia del mismo y manteniendo un nivel de calidad de la asistencia 

aceptable y está suponiendo un profundo proceso de renovación en las organizaciones y 

la metodología de trabajo de las empresas de cuidados gestionados En este espacio nos 

proponemos describir los principios y metodología utilizados por la GE, analizar los 

resultados obtenidos hasta ahora y plantear las limitaciones y oportunidades que este 

modelo organizativo de la atención sanitaria puede tener en la seguridad social. 

 

MACRO GESTIÓN 

En una lógica estructura federal y representativa como la de nuestro país es de suma 

importancia conocer la visión de los representantes de los tres poderes del estado en 

relación a la gestión en salud. Nos proponemos conformar una mesa de exposición y 

discusión en torno a este tema desde la visión del poder ejecutivo, del legislativo y del 

judicial.  

 

POLÍTICA DE MEDICAMENTOS EN EL MÓDULO 

En la coyuntura actual, el impacto económico de los medicamentos es considerable 

llegando a comprometer cerca del 40% de los presupuestos de salud en algunos países 

latinoamericanos.  El financiamiento de los medicamentos es crítico y se deben diseñar 

estrategias económicas para lograr su cubrimiento. Tales estrategias contemplan un 

amplio rango de elecciones sobre decisiones de política que pueden ser de importancia 

para el diseño de una política nacional de medicamentos. En este bloque nos 

proponemos analizar la realidad en relación a la cobertura de medicamentos y su 

accesibilidad proponiendo esquemas superadores que permitan volver más eficaces y 

eficientes los mecanismos de asignación de recursos actuales.  
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EL ERROR MEDICO y NO EL ERRROR DEL MEDICO 

La actuación médica "a la defensiva" supone que se practiquen las pruebas 

diagnosticadas y que se actúe tomando no solo las precauciones normales (en las que 

siempre se corre algún riesgo, pues no puede garantizarse que siempre la salud y la vida 

triunfen en el combate contra la enfermedad) sino más allá de las normales, acentuando 

hasta el límite máximo las precauciones con el fin de reducir al mínimo de lo razonable 

los riesgos derivados del tratamiento médico.  

El primer punto de ruptura es la relación médico-paciente y luego con la familia. Las 

Historias Clínicas deben cumplir recomendaciones. De todos es conocido que es 

necesario conseguir una adecuada relación paciente-equipo de salud para lograr un buen 

control de las enfermedades crónicas. A menudo, esta relación dura años pues las 

enfermedades crónicas como su nombre indica, perduran en el tiempo y necesitan de un 

control periódico. Esta relación puede ser para bien o para mal de ambos polos, y tanto 

médicos como pacientes, necesitan aprender a conducirla de manera mutuamente 

satisfactoria. Algunos aspectos de esta relación desde la perspectiva de los profesionales 

de la salud y algunas estrategias para su solución que pueden y deben usar estos 

profesionales, pero creo que es útil también para los pacientes, pues ayudará a 

comprender cómo pueden valorar los médicos, ciertos tipos de comportamientos. 

Quizás una de las situaciones más difíciles de manejar para los profesionales de la salud 

es la del paciente agresivo, criticón y que constantemente amenaza (y en muchas 

ocasiones, lo hace realmente) con quejarse a los superiores. Las causas por las que un 

paciente actúa de esta forma son que Ha tenido experiencias de maltrato en otras 

ocasiones y está predispuesto; Está asustado, temeroso y encubre el miedo con este tipo 

de comportamientos; Está deprimido por su enfermedad o por alguna otra causa; Es una 

persona litigante y agresiva habitualmente, que no sabe utilizar otras formas de 

comunicarse más efectivas; Todas o algunas de estas razones combinadas. 

 

Aquí el médico NO DEBE: Enfadarse y responder con agresividad; Dejarse apabullar 

por el enfermo, o mostrar que le tiene miedo; Evitar al enfermo, ignorarlo; Tratar al 

enfermo como si fuera un loco que no sabe lo que hace o dice; Sentirse culpable.  
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El médico DEBE: Escuchar con atención las quejas del enfermo, intentando descubrir 

en qué cosas puede tener razón; Tratar de comprender el punto de vista del enfermo, 

por muy irracional o injusto que nos pueda parecer. Este es el punto de partida para 

poder lograr una eficaz comunicación; Intentar profundizar en las emociones y 

creencias del paciente con respecto al origen de su enfermedad y su tratamiento; 

Suministrar información verídica, comprensible y realista, en un lenguaje que el sujeto 

pueda comprender y asegurarse que ha comprendido; Si se da cuenta de que rechaza al 

paciente y se siente incapaz de realizar los comportamientos anteriores, debe transferir 

el caso a otro profesional. 

 

Cuando médico se da cuenta de que tiene que lidiar con un "paciente tóxico", (y por 

supuesto no es psiquiatra) debe saber que tiene que actuar rápido. Aunque el mismo 

tenga capacidades, su comportamiento venenoso indefectiblemente comienza a infectar 

la relación interpersonal. Resulta imposible dado su personalidad tóxica y psicopática 

demostrarle que una persona no está por encima, sino a su favor. El costo del enfermo 

"tóxico" es altísimo: La mayoría de nosotros hemos tenido que soportar a un paciente 

corrosivo. De hecho, puede ser bueno colaborador y adhesivo al tratamiento, pero su 

mal comportamiento, el egoísmo, la intimidación, la grosería, su estilo demasiado 

dominante o simplemente por estar opinando constantemente de un modo enojoso, 

puede tener un impacto devastador en la moral del tratante. Una experta independiente 

del Reino Unido Sarah Trota es de las que considera que "el comportamiento 

perturbador debe ser cortado de raíz". Trota agrega que los equipos médicos deben 

trabajar duro para prevenirlo. capaces de expresar sus puntos de vista de una manera 

constructiva". 173 

 

COLABORADORES TÓXICOS 

solo diré que estos personajes subsisten en aquellos ámbitos donde "La politiquería 

interna es parte de la organización. Como parte de sus esfuerzos por evitar la presencia 

de empleados tóxicos, algunas instituciones de salud tratan de eliminar los problemas 

potenciales en la etapa de la entrevista. La compañía canadiense Royalty On, que 

administra sistemas de lealtad de clientes para otras empresas, va aún más lejos, y se 
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asegura que todos los aspirantes a puestos se entrevisten con psicólogos. Bryan Pearson, 

director ejecutivo de la firma, dice que los psicólogos "son capaces de identificar dónde 

puede haber factores de riesgo al contratar a un individuo". 

 

RESPECTO DE LA SENTENCIA 

 Actualmente se observa con frecuencia la divulgación y promoción de supuestos 

tratamientos realizados no convencionales realizados en nuestro país y en el extranjero, 

que generan falsas expectativas y son potencialmente peligrosos para la salud. Cualquier 

uso que no sea el que deba considerarse experimental y/o traslacional; no debe ser 

reconocido. El no haber demostrado seguridad y eficacia científica, cuando no existe 

evidencia clínica, ni tratamientos establecidos a nivel nacional e internacional, que 

hayan demostrado la eficacia ni seguridad al paciente para curar otras enfermedades.  

Con respecto a este tema, los comités de ética han manifestado su preocupación frente a 

"la promoción de tratamientos con no autorizados" y que cualquier uso que "deba 

considerarse una práctica experimental, con el peligro de una práctica ilegal que puede 

afectar tanto la seguridad, salud y vida de los pacientes en particular, como a la salud 

pública, en general". 

Muchos procedimientos "son presentados ante potenciales pacientes y a sus familiares 

con promesas irrealizables de curación y mejora de las enfermedades, a pesar de la 

evidencia que señala que muchas de las prácticas ofrecidas no poseen efectos 

terapéuticos comprobados ni siquiera en modelos animales". "Numerosas clínicas en 

todo el mundo están explotando las esperanzas de los pacientes ofreciendo nuevas 

terapias para tratar pacientes, generalmente por grandes sumas de dinero y sin una 

razonable credibilidad científica, trasparencia, seguimiento o sin ninguna protección 

para el paciente".  

Es importante destacar que las prácticas experimentales deben realizarse bajo un marco 

regulatorio estatal que compruebe su eficacia terapéutica y la ausencia de efectos 

secundarios indeseables. Asimismo, los protocolos de investigación clínica y/o 

medicina traslacional deben ser gratuitos para los pacientes.  

Según la OMS, la concepción actual de la seguridad del paciente atribuye la principal 

causalidad de los eventos adversos a las deficiencias del diseño de la organización y del 
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funcionamiento del sistema, en lugar de poner la vista en los proveedores o productos 

individuales. La mayoría de estos casos no se deben a negligencias o a falta de 

formación profesional, no son problemas individuales, sino que se producen debido a la 

implementación de estrategias de una determinada organización, de su cultura, de su 

planeamiento de la gestión de calidad, la prevención de riesgos y de su capacidad para 

aprender de los errores. Los fenómenos adversos en la prestación de atención de salud 

son un problema que afecta a cada país, a cada hospital, a cada clínica alrededor del 

mundo, desde los médicos hasta las enfermeras y los trabajadores de salud. Todos los 

actores están involucrados, desde el sector público, el Estado, funcionarios, agentes, 

profesionales, y en el privado o de la seguridad social, obras sociales, prestadores, 

clínicas, consultorios, clientes, pacientes, usuarios, cada uno con un régimen jurídico 

diferente y desconocido. Por ello, la OMS ha presentado durante el mes de octubre de 

2004 una nueva alianza destinada a reducir enfermedades, lesiones y muertes 

prevenibles como consecuencia de la atención médica, cuyo lema propuesto, para llegar 

a todos los rincones de la tierra es “Primero no hacer daño” (First do no harm). Entre un 

3,5 y 16,6% de personas hospitalizadas sólo en algunos países industrializados, sufren 

discapacidades y muertes prevenibles, agravándose en países en desarrollo. Dichas 

lesiones presentan manifestaciones económicas graves, pérdidas de ingresos, demandas 

judiciales, infecciones intrahospitalarias, pérdida de salarios, gastos médicos reportando 

un gasto anual entre 6.000 y 29.000 millones de dólares por país. 

Esta concepción basada en la seguridad del paciente fortalece la mirada del trabajo 

preventivo que se plantea, siendo sus pilares: 

• La prevención y asistencia interdisciplinaria en “responsabilidad profesional” 

• Las redes de asistencia médico legal. 

• La construcción de compromisos entre sistema sanitario y sistema judicial. 

• El fortalecimiento de la calidad institucional del hospital. 

• Hospital: ámbito de respeto de derechos humanos del equipo de salud y 

pacientes. 

• La formación y concientización sobre la cultura de derechos en salud pública. 

• La protección y cuidado de los que nos cuidan. 

• La construcción de humanidad. 
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• El diseño de una política correctiva de errores. 

• La anticipación y disminución de la conflictividad social en el ámbito sanitario 

• La creación de ambientes saludables y seguros. 

• La Abogacía preventiva y Mediación.  174 

 

El “MOOBING” se encuadra dentro del “estrés Psicosocial” y “Trastorno Adaptativo 

con ansiedad y depresión asociadas”. Mientras la Organización Mundial de la Salud 

mantiene sus previsiones para el año 2020 donde la depresión será la segunda causa de 

discapacidad en el mundo alerta sobre la posibilidad de destruir a una persona con 

frases, miradas y actitudes. Mecanismo que no sólo existe en la pareja, en la familia, 

sino que es un problema serio en las empresas o instituciones. Patologías de la esfera 

psicológica que tengan sustrato en un “órgano de choque” por ejemplo: úlcera, presión, 

trastornos vasculares entre otros, ocultan el problema. Las agresiones proceden de la 

voluntad de desembarazarse de alguien sin mancharse las manos. Avanzar enmascarado 

es lo propio del perverso. Esto es lo que hay que develar para que la víctima pueda 

volver a encontrar sus puntos de referencia y sustraerse a la mano de su agresor. Hoy la 

experiencia clínica fundada en la victimología, sitúa la problemática del lado de los 

agredidos con el fin de que el acoso que sufren se considere como lo que es: un 

verdadero “asesinato psíquico”. La víctima vive una situación de la que no es 

responsable. El tema “acoso moral” es todavía un tabú que se está transformando en un 

gravísimo problema que afecta a las estructuras en todos sus niveles desde las bases 

hasta la alta conducción de la profesión, el individuo, la familia y la sociedad toda. 

Estudios realizados por el FBI sobre asesinos en serie sitúan el perfil psicológico del 

acosador moral como un pariente cercano de los mismos. Insomnio, migrañas y dolores 

de estómago son los primeros síntomas. Algunos beben y toman tranquilizantes. El rol 

de la compulsión profesional, el traslado de la culpa y la judicialización (acoso legal) 

entre otros son factores del medio.  

Como concluye Marie-France Irigoyen en su clásico libro sobre el tema: “Médicos e 

inspectores de trabajo han confirmado este fenómeno en plena expansión en el 

hemisferio norte, y han comenzado a denunciar públicamente estos casos. La toma de 

conciencia colectiva y corporativa es necesaria para que la gente reaccione. Muchos 

siguen manteniendo a esa gente destructora”. El acoso empieza cuando la víctima 
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reacciona y no se deja avasallar. Su capacidad de resistir, a pesar de las presiones es lo 

que lo señala como blanco. No es un proceso vertical con base única en la autoridad 

sino más bien tangencial. En países como España el 23 % de alta dirección padece de 

sintomatología. “La empresa en su conjunto se puede convertir en un sistema perverso: 

cuando el fin justifica los medios, y cuando está dispuesta a todo -incluso a destruir a 

sus empleados en toda su escala- con tal de alcanzar sus objetivos”. Enfrentamos a un 

proceso de acoso sin códigos, que no sólo socava la dignidad del recurso humano, sino 

de la propia estructura laboral. Si el punto de partida es un conflicto entre personas es 

porque la empresa o la institución lo permite y aunque ninguna Ley regule el acoso 

moral, se debe imponer el respeto de los individuos. La víctima no llega a darse cuenta 

de que la están forzando. Se halla como atrapada en una tela de araña, anestesiada, y a 

merced del que la domina.  

El perverso tiene que poder controlar el juego, su víctima no es más que un objeto que 

no debe abandonar su posición de objeto, y no un sujeto interactivo. Esta es la fase 

donde el agresor mantiene a la víctima en un estado de estrés permanente. Lo que nos 

diferencia de los individuos perversos, es que estos actos, en nosotros, son reacciones 

pasajeras. La noción de perversidad, implica una estrategia de utilización del otro, sin 

que se produzca un sentimiento de culpa. Los perversos son considerados como 

sicóticos sin síntomas que encuentran su equilibrio en este proceso.” Si existe un error 

de la víctima es en no ser desconfiada y en ser leal en cuanto aceptar lo que se le dice al 

pie de la letra. Frente a una situación de estrés, el organismo reacciona en un 

permanente estado de alerta, con secreción de hormonas, depresión del sistema 

inmunitario con una modificación de los neurotransmisores. En realidad, esto no es un 

problema de los neurotransmisores sino un problema de relación que los altera. Se dirá 

entonces, que las víctimas nacieron víctimas, se las acusará de ser las responsables y a 

la hora de tratar de resolver lo irresoluto se generará un aislamiento que las llevará a la 

soledad. DSM-IV lo define como el trauma generado que afecta a funciones como la 

conciencia, la memoria, la identidad o la percepción. Una vez que el proceso de acoso 

ya se ha establecido, es difícil que se detenga de otro modo que con la marcha de la 

víctima. Los medicamentos sólo salvan el pellejo. 

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en un anexo a la declaración de 

principios relativos a las víctimas, las define como violaciones en materia de derechos 
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humanos. Otro libro significativo cuya autora es de nuestro país, resulta ser el de la Lic. 

Diana Scialpi donde la violencia es considerada una epidemia soslayada que, en un 

futuro próximo, superará a las enfermedades infecciosas como causa principal de 

morbilidad. El enfoque de salud pública aborda las causas y las consecuencias de la 

violencia, hace hincapié en la acción colectiva y considera prioritaria la prevención. La 

autora explora el territorio de la administración y desenmascara conductas violentas 

habituales a través de una muestra intencional de casos, propia de los estudios 

exploratorios. Esta investigación es pionera del fenómeno de la violencia laboral 

institucional (político burocrático). Quienes trabajamos en el área de la salud tenemos la 

obligación ética y científica de reconocer y alertar sobre estas patologías, y actuar 

siempre que sea posible desactivando así la relación perversa, así como introducir 

modificaciones, en el ámbito laboral profesional o familiar donde se manifieste. Y sobre 

todo los que tenemos alguna responsabilidad en el manejo y liderazgo de equipos de 

trabajo, debemos estar informados a fin de poder detectar y evitar estas posibles 

situaciones fundamentalmente manteniendo un bajo nivel de conflictividad. 175 

No podremos pensar en Salud o aggiornar nuestra gestión si no avanzamos sobre temas 

necesarios, sobre todo de calidad y ética como el ERROR MÉDICO. La documentación 

médica comprendida en lo que comúnmente se denomina “historia clínica” no se 

encontraba regida por leyes específicas en el país hasta la promulgación de la Ley 

26.529 el 19 de noviembre del año 2009. Pero la ley no se limita a la historia clínica: 

también ejerce su influencia como “estatuto de derechos” de los pacientes en relación al 

sistema de salud y los profesionales del sistema sanitario. Los invito a perfilar el mismo 

dentro de un breve –pero necesario– marco teórico. 176 

Se denomina Evento adverso en Salud, a una injuria causada por el manejo médico (no 

del médico) independiente de la evolución de la enfermedad del paciente, mientras que 

Error propiamente dicho, es el evento adverso prevenible y Negligencia, es el evento 

adverso que satisface criterios legales para la misma. Todo el proceso de análisis del 

Error Médico lleva un paso inicial, dado por la Epidemiología, debiendo considerar el 

diseño de “Estudios de referencia basados en la revisión de un gran número de Historias 

Clínicas” como una definición operativa de Evento Adverso, el Juicio crítico y objetivo 

del investigador sobre existencia del Evento Adverso y su posible y/o probable 

previsibilidad.  
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Ahora bien, sobre un marco de hipótesis pura, sabemos previamente por estudios 

mundiales, que los eventos adversos se objetivan sobre un 3% y un 15 % de los 

pacientes hospitalizados, y que aproximadamente un 50% serían prevenibles. Estos se 

clasifican por practicidad según categoría clínica o diagnóstica, especialidad y lugar de 

ocurrencia. Los errores por omisión serían más frecuentes que los errores por comisión. 

Siguiendo con el mismo ejercicio introductorio, sabemos también de sus posibles 

consecuencias, hecho que debe importar a quienes tomamos las decisiones en salud. 

Dichas consecuencias son: 1) Prolongación de la hospitalización 100%; 2) Grupo de 

patologías que generan Discapacidad menor 1,5 a 8,5%; 3) Otro que genera 

Discapacidad mayor 1,7% y 4) por último Óbito 0,3%. 177 

El Error Médico es un tema “tabú” por existir las “barreras” como la educación, la 

organización de la práctica médica y la concepción del error centrada en el individuo. 

Es por ello que los errores son inaceptables y constituyen una falla personal, dentro de 

este pensamiento común. Además de la ausencia de ámbitos apropiados para la 

discusión, el temor a la demanda legal y por último la difusa evidencia sobre la relación 

entre calidad de la relación médico paciente y la consecuencia del Evento Adverso con 

el riesgo de demanda. Un esquema epidemiológico debe contar con sistemas de reporte 

que se pueden enunciar como: Mandatarios vs. Voluntarios, Internos (individuos) vs. 

Externos (organizaciones) y Tipo específico vs. Generales. Mencionaremos brevemente 

las características institucionales del sistema de reporte: a) Seguimiento de todos los 

pacientes clínicos y quirúrgicos por médicos internos; b) Existencia de registro de los 

pacientes hospitalizados en base de datos médica; Carga de base de datos a cargo de 

médico responsable nominal del paciente, al alta. 178 

Un sistema de reporte debe establecer una clasificación mínima a saber: a) Infección 

intrahospitalaria; b) Diagnóstico erróneo o tardío; c) Tratamiento erróneo o tardío; d) 

Error Médico por drogas; e) Error Médico en relación con procedimiento quirúrgico; f) 

Error Médico en relación con procedimiento médico diagnóstico o terapéutico no 

quirúrgico; g) Error Médico en relación con cuidados de enfermería y h) Otros no 

incluidos en las categorías anteriores. Todo este proceso tiene, para concluir, 

oportunidades de acción que son, en síntesis: las Actividades de difusión en 

instituciones médicas, el Desarrollo de un sistema de clasificación de Error Médico de 

referencia y el Desarrollo de programas de vigilancia de Error Médico multicéntrico 
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tanto en financiadores como en prestadores y en todo el ámbito del sistema 

desfragmentado de la salud. Para ello se utilizan la Evaluación interna sistemática de la 

ocurrencia de Error Médico en las instituciones, el Monitoreo de las Historias Clínicas 

de pacientes con estadías prolongadas y el Mejoramiento de sistemas de reporte de 

eventos de riesgo legal.  

Mucho se ha hablado de la Relación Médico Paciente y el Respeto Mutuo. En realidad, 

todo se fundaría en Realizar y Documentar el consentimiento informado. Es decir, el 

sublime acto o cadena de actos por el cual el Equipo de Salud revela información. Es 

decir que explica el diagnóstico y el tratamiento aconsejables con palabras simples, da 

elección cuando hay opciones, marcando expectativas acordes a los resultados 

esperables. Muchos desvíos a este proceso se presentan inmersos como una “mancha” 

que se expande con el fin de enmascarar y desbaratar en la realidad el acto médico puro 

y la capacidad del criterio médico en cuanto al arte de saber hacer. Ellos son la 

comprensión, la voluntad y el consentimiento, la capacidad de consignar la información 

y la decisión por escrito, las condiciones laborales, el entorno indigno y la denominada 

“litigiosidad indebida”.  

Antaño, el médico fue considerado una persona con dotes casi mágicas, respetado por 

conocer y poder solucionar los problemas de salud de la población. La gente 

jerarquizaba en primer lugar el tener un cuerpo saludable, no comparaba la posibilidad 

de atención médica con el hecho de adquirir un bien material. Estar sano era 

irreemplazable, y el pago al médico era incuestionable. Esa misma población antes 

agradecida, hoy no reconoce la medicina como una ciencia inexacta con posibilidades 

de resultados no buscados ni deseados; no acepta el genio propio de ciertas 

enfermedades o los efectos adversos de ciertos tratamientos, y así, cuestiona 

impunemente al profesional a cargo del paciente y busca un castigo hacia aquel que no 

lo merecería. Se evidencia un deterioro en la relación médico-paciente, de la cual si bien 

el término literalmente compromete sólo a dos personas: el paciente y el médico, no son 

sólo ellos quienes determinan las características de la misma. Tanto el médico como el 

paciente son víctimas de un sistema, donde el médico es responsable por la asistencia 

del paciente, pero no son quienes definen las reglas de juego.  179 180 181 
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En materia de judicialización de la salud, el Registro Nacional de Juicios de Amparos 

en Salud con la información que deberán brindar las Obras Sociales podría aportar 

información estadística clara para tomar las decisiones que correspondan, porque los 

jueces muchas veces priorizan el derecho individual frente al derecho colectivo. El 

principio de LIBRE ELECCIÓN, por el caso individual y el puro convencimiento afecta 

la SOLIDARIDAD del sistema. 

 

SUPERAR LA EXTREMA TURBULANECIA 

Inspirado en una ponencia de Xavier Gimbert de principios de año denominada 

“Gestión estratégica en entornos de extrema turbulencia. El caso de las empresas 

argentinas”, surgen en el marco de la administración de los diferentes sistemas y 

servicios de salud, una interesante tormenta de ideas para reflexionar ya sea desde el 

entorno del financiador como del prestador, independientemente del subsector de la 

salud que se encuentre. Tras más de 30 años de escuchar el hablar de crisis (que 

significa cambio); De la incertidumbre que siguiendo a Ortún Rubio: es una falla de tipo 

positivo, que equivale a la falta de información, y entre otras a la asimetría de la misma. 

Hoy suena al lego como una nueva cosmovisión o cambio paradigmático el contexto de 

extrema turbulencia para definir la situación actual. Sin entrar en consideraciones 

político partidarias y sí sanitarias, nuestro análisis debe girar en un principio en torno a 

las empresas argentinas que sobrevivieron al cerco padecido hace unos años, sino que 

salieron reforzadas de él. Estructurando el texto histórico, económico y social del país, y 

comparando sus semblanzas y divergencias con la situación económica mundial a modo 

de ejemplo. Es de mucha utilidad tener presente los modelos estratégicos a seguir y, por 

último, tener en cuenta que estos contextos pueden hacer que nuestro emprendimiento 

sanitario salga reforzado del entorno descripto, no por una especulación, sino por una 

gestión estratégica aprehendida. Para contextualizar el momento económico mundial la 

mayoría de los economistas ratifican que «nunca más dejaremos de estar en momentos 

turbulentos», refiriéndose al estado de cambios, rápidos e impredecibles, en el que viven 

las empresas actualmente. Para sufragar las turbulencias es clave quedarse con poca 

información, que sea clave y que esté bien interrelacionada. Esta información por medio 

de los modelos estratégicos, que analizarán variables como el entorno, el análisis interno 

o las posibles alternativas… nos llevará al camino que se debe seguir.  
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Aquí se debe poner énfasis en la misión de las empresas: “La misión, es decir, a qué nos 

dedicamos, es indispensable para tener éxito. De ella dependerá a qué sector nos 

dirigimos y qué público tenemos como target”. De esta manera, la importancia de un 

buen análisis de mercado, pues, conociendo sus segmentos, se consigue discriminar las 

estrategias de mercado erróneas. “Hay una estrategia de mercado por segmento. Si 

nosotros nos dirigimos a dos segmentos del mercado, deberemos determinar dos 

estrategias distintas”. Esto nos recuerda a la estrategia de Marco Lógico donde El fin es 

uno o único por marco lógico y además tiene la característica de que no se cumple en un 

período corto y no depende exclusivamente de nuestras acciones. Por último, para 

ejemplificar el caso de las empresas argentinas, volviendo a la exposición de Xavier 

Gimbert tomamos el ejemplo: “Empresas argentinas como IBM salieron reforzadas de 

un contexto turbulento por tomar estrategias y acciones adecuadas.” Amerita el 

desarrollo de un modelo de gestión pensado y posteriormente aplicarlo a una situación 

de extrema turbulencia; tomando las decisiones estratégicas y organizacionales de las 

empresas que no solamente superaron un contexto previo, sino que mejoraron 

ostensiblemente su posición competitiva a partir del momento de extrema dificultad. La 

experiencia debería aportar ideas a las compañías del mundo para afrontar las 

dificultades del presente. Surgen dos propósitos:} 

Tratar de describir algunos rasgos de un posible escenario de la organización de los 

sistemas de salud que resulta de tendencias ya observables, y las características del 

ejercicio de la función de dirección que este exige y provocar algunas reflexiones en 

torno al papel del directivo que, como tal, es y será responsable, en una buena medida, 

de ese futuro. 182 183 6 7 184 

 

                                                 
6  wobi.com No existe estrategia efectiva sin propósito poderoso. Marcelo Tedesco.2013.  

Expert in strategic planning and business transformation. 

7 Metodología del marco lógico para la planificación, el seguimiento y la evaluación de 

proyectos y programas. Edgar Ortegón, Juan Francisco Pacheco, Adriana Prieto. Instituto 

Latinoamericano y del Caribe de Planificación Económica y Social (ILPES). Área de 

proyectos y programación de inversiones. Santiago de Chile, julio del 2005. 
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ENFERMEDADES CATÁSTROFE 

Estos programas deben estar articulados de manera que aporten significativos impactos 

sanitarios, teniendo en cuanta el beneficio económico para todos (principalmente el 

paciente y su familia). En este sigo 21, todos los días la industria farmacéutica imponen 

tratamientos, que sugieren alta curación, muchas veces cercanas al 95 % o más, con 

períodos no mayores a un año, y que hace necesario su evaluación. No escaparán al 

lector las graves consecuencias que estas enfermedades crónicas tienen sobre los 

sistemas organizados de salud; de allí que surgen espontáneamente contrapropuestas 

que ponen especial énfasis en la detección, registro y tratamiento de los enfermos, como 

única vía posible de prevenir complicaciones que demanden prestaciones asistenciales 

de mayor complejidad. 

Igualmente es necesaria una contribución a la gestión eficiente de los recursos, del 

arsenal logístico, para una evaluación clínico-terapéutica dónde una vez puesto el sello, 

se hace necesario (una auditoría de segunda opinión médica, para el control de gestión 

de los insumos. Debería implementarse con herramientas como una prolija base de 

datos y registro electrónico de prescripciones un Programa de Control hasta tanto no se 

desarrolle en nuestro país una agencia gubernamental. Esto es un Programa de 

Asistencia y Tratamiento. 

Un programa por lo tanto debería definir: El impacto de la enfermedad, su cronicidad, 

su crecimiento y si las características de transmisión están ligadas a factores sociales, 

culturales y económicos. Si se trata de una epidemia o pandemia, si es responsable de 

otras patologías, su mecanismo fisiopatológico, la cantidad estimada de afectados y la 

presencia de predictores útiles al diagnóstico tanto en su especificidad como en su 

sensibilidad. 

En cuanto al tratamiento la justificación, la evidencia, y los factores de Efectividad y 

Seguridad son elementales. Frente a muchos arsenales terapéuticos disponibles deberá 

tenerse evidencia científica sólida en cuanto a erradicar o contener el proceso, la 

respuesta sostenida, y detectar quienes por diferentes razones no obtienen una respuesta 

útil.  

Un programa con estrategia de gerenciamiento se basa en la detección temprana, 

diagnóstico de certeza, tratamiento óptimo y seguimiento evolutivo como los cuatro 
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pilares básicos sugeridos, además el uso de prescripciones sistematizadas, mediante el 

cual cada efector autorizado puede solicitar la medicación correspondiente, previa 

auditoría de una segunda opinión médica. 

 

EL PESO DE LA MASA LABORAL  

La nueva gestión de la Superintendencia de Servicios de Salud (2016) ha realizado 

dentro de lo que este humilde médico considera un CAMBIO DE PARADIGMA 

SANITARIO una reparación histórica desde la Presidencia y el Ministerio de Salud. La 

deuda mal denominada subsidio pues de acuerdo a las leyes 23660 y fundamentalmente 

23661 corresponde un flujo del dinero sobrante a los actores correspondientes entre 

ellos los Financiadores de las OBRAS SOCIALES 185 

Las dos políticas sustantivas del siglo 20 se fundaron en un bipartidismo que se 

balanceó entre la mística de la militancia y el caudillismo silente por el otro lado. 

Mientras el Consejo Federal de Salud, encargado de coordinar las políticas con todas las 

provincias; se redujo a un ámbito de catarsis y negociación tácita de la coparticipación 

de los programas de financiación externa. Pero en todos los Efectores es donde debe 

estar presente el Estado con dos funciones sustantivas: La solidaridad y por el otro una 

más técnica que es el costo /utilidad.  (la equidad) 186 187 188 189 

Debemos reconocer que el costo no es una función administrativa contable sino una 

función de producción en la organización. La necesidad de calcular los costos no nace 

en determinar el costo unitario para cerrar inventarios o el costo total para cerrar 

resultados; nace de la necesidad básica de sostenibilidad y supervivencia de la 

organización. Existen sólo dos opciones para sostenerse y supervivir, que son manejar 

los ingresos y manejar los costos. Los ingresos son manejables, pero hasta cierto punto 

solamente, porque dependen de su variable principal que para el caso del financiador 

Obra Social es su paritaria sumada al volumen de aportes. Los ingresos de las Obras 

Sociales no son controlados por sí mismos, y por mucho esfuerzo de mercadeo que se le 

imponga, como financiador no pagará más que lo que esté dispuesto en relación al 

ingreso y a los valores promedio del mercado. Los costos son manejables en dos 

aspectos: los directos mediante combinaciones de uso y origen (cambios en las recetas o 

cambios en proveedores) y cambios en la estructura (la organización, el cómo se hacen 
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las cosas y quién las hace). Para lograrlo, hay que enfocar la tarea de los costos a nivel 

de toda la organización y no solamente de las necesidades contables. Es recomendable 

hacer depender la función de costos de los departamentos productivos o del más alto 

nivel, para que puedan enfocar su accionar hacia todos los detalles en todos los 

departamentos productivos y de apoyo. Reconocer que los costos deberían ser una 

preocupación corporativa global, y no solamente de los niveles altos de dirección es un 

excelente plan. Por lo tanto, debería ser socializado, explicado, confrontado también con 

técnicas globales. Se deberían crear grupos en todo el personal para analizar las maneras 

de cómo se trabaja, los recursos que se usan, etc. No basta con tener normas de calidad 

de cualquier tipo, hay que lograr involucrar al personal en el objetivo de reconocer, 

denunciar, luchar contra los costos. La lucha contra los costos tendría que ser el eje de 

liderazgo por el nivel más alto de la empresa. Y recalcamos este concepto: es muy 

distinto al de encargar, ordenar, comandar, monitorear. Esto implica crear 

organizaciones internas que se encarguen de los costos, programas de socialización y 

manejo, incitar la emulación entre las unidades, facilitar el acceso a nueva información, 

capacitar en técnicas, y monitorear estrechamente todo este aspecto crucial de la 

actividad empresarial. 

Una Obra Social tiene gastos fijos definidos por Ley como el administrativo. Pero en 

muchos casos el desenvolvimiento económico de las Obras Sociales es insuficiente para 

cubrir adecuadamente los gastos requeridos para la implementación de las prestaciones 

demandadas por sus afiliados. Nos debemos preguntar: ¿Disminuyó la recaudación por 

falta de aportes de los empleadores?; ¿Resulta insuficiente el ochenta por ciento (¿80%) 

de la recaudación para cumplir adecuadamente las prestaciones médicas?; ¿Los recursos 

de amparo injustificados desfinancian aún más el sistema? Por último, tener siempre 

presente las palabras de Alberto Einstein: No esperes lograr distintos resultados si 

sigues haciendo siempre lo mismo. Esta verdad debería ser la columna vertebral de una 

Política de Costos orientada hacia la productividad. Las medidas del sistema como 

respuesta a la crisis, a la incertidumbre y los contextos turbulentos deben ser claras: 

 

PRESTACIONES POR PRESTADOR. 

Un sistema operativo ágil, requiere de un método de observación, proyección, armado y 

ejecución concreta. Todo este proceso debe tener presente y aceptación de antemano, la 
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utilidad de prueba-error, que es lo único que permite la flexibilidad del crecimiento. Los 

contratos deben ser consensuados científicamente como primer paso, luego evaluar los 

costos de éstos, estableciendo con claridad los desvíos posibles en dichos costos. 

Suprimir la estructurada pugna entre el que paga y el profesional de la salud. El 

prestador debe saber que en la Obra Social hay un profesional que entablará una 

discusión puntual científica ante una propuesta de prestación y diferentes criterios 

médicos (es frecuente que esta condición sea desconocida o minimizada). Establecer la 

discusión en los términos correctos evitaría un altísimo porcentaje de recursos de 

amparo que, es sabido, son presentados y emitidos sin una consulta académica previa.  

190 

 

LA AUDITORÍA DEL SIGLO 21 

Esto permitirá la formación de profesionales médicos para ejercer funciones específicas 

e integrarse a los equipos de atención de la salud, tanto en establecimientos públicos 

como privados, como así también a instituciones prestatarias, financiadoras o efectoras 

de salud de la Seguridad Social, subsector público y/o privado del sistema de salud 

argentino. La aprobación de la carrera además de formar recurso humano para su 

inserción laboral futura, permitirá que muchos profesionales que hoy ejercen 

actividades propias de la especialidad puedan tener la posibilidad de actualizar y 

sistematizar sus conocimientos y habilidades mediante la realización del programa de la 

especialidad con lo que, seguramente, tendrán oportunidad concreta de mejores 

posibilidades de desarrollo profesional y laboral. 191 192 193 

Como corolario y por no extenderse: El creciente y constante aumento de la demanda 

prestacional obliga tanto a las  Obras Sociales, Empresas de Medicina Prepaga y a los 

Organismos Financiadores a consolidar un modelo de gestión, eficiente , efectivo y 

eficaz, que contemple además  la aparición de nuevos escenarios, tanto en los 

cambiantes marcos normativos como en la presentación de nuevos paradigmas en los 

abordajes prestacionales, posibilitando no solo elaborar la respuesta más adecuada a la 

demanda , si no, y no menos importante, bajar sustancialmente el nivel de litigiosidad. 
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UN AUDITOR DEBE SABER  

¿Se encuentra preparado para la evaluación de la calidad de los servicios prestacionales? 

¿El modelo de Auditoría existente responde a las nuevas y crecientes demandas? 

¿El inminente crecimiento de la demanda prestacional, encuentra un correlato en el 

recurso del que disponen los entes financiadores? 

 

Es aquí que el autor encuentra sinonimia de sus conceptos en cuanto y en tanto a:  

Concebir un programa de Control Prestaciones, de Calidad e Integración (Financiador - 

Efector) fundado en Cómo generar sinergias y ventajas competitivas para lograr mejor 

Calidad de Atención y reducir Costos. La idea surge de buscar estrategias mutuas a 

largo plazo que se basen en un plan apoyado por la Gestión Clínica tanto desde su 

aspecto asistencial como desde la economía de la salud. Entiéndase que como lo 

realizará esta Dirección, en conjunto con referentes claves de las Instituciones Efectoras 

(Dirección, Jefatura de Auditoría Médica, etc.). No serán bajo ningún modo, ni 

reemplazarán a las Auditorías Médicas. (Mg. María de los Ángeles Domínguez - 

directora del CEDIS – ISALUD - 2017) 

 

PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO (PMO) 

Se destacan: Los Programas de Prevención, PMI, Ley Nacional de Discapacidad. Ley 

26558. Ley 26862, y su Decreto Reglamentario N° 956/2013 y Ley 26743.  Este 

Programa de Salud se refiere al Conjunto de Prestaciones esenciales que deben 

garantizar los Agentes del Seguro a sus beneficiarios. Es de carácter obligatorio para los 

Agentes del Seguro de Salud, quienes no son meramente financiadores del sistema, 

sino, y por, sobre todo, responsables de la cobertura de salud de la población 

beneficiaria. Se cumplen fundamentalmente en el momento de la consulta médica 

teniendo en la relación médico paciente el principal puntal de la prevención. 

Por ejemplo, el costo unitario de cada una de las prácticas, las tasas de uso y la relación 

entre consultas (la puerta de entrada al sistema) y las prácticas de diagnóstico.  El costo 

final por afiliado; (total facturado incluyendo los montos parciales y dividido por el 

padrón total de afiliados), esto da una cápita real en pesos resultando un valor muy 

consistente con los cálculos que hicieron otras Obras Sociales y ONG de estimación del 
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costo del PMO a la actualidad. Pero si lo ponderamos por cada prestación para detectar 

los desvíos seguramente se eleva un 17,9%. Estas expresiones se basan en un informe 

especial realizado por el Grupo de Trabajo Publicado de los Dres. Ernesto van der Koyy 

col. el Costo por monto del PMO, sin considerar los gastos de administración, fue 

estimado en ese valor que comparado con el resultado obtenido en julio de 2014 ha 

significado un incremento en un año calendario (julio 2014/ julio 2015) del 42,64 %. Si 

lo comparamos con los ingresos que tienen relación con la paritaria nacional del sector 

resulta deficitario. 

 

El ministro de Salud de la Nación, encabezó la apertura del 2º Congreso de Salud de los 

Trabajadores, organizado conjuntamente por la Superintendencia de Servicios de Salud 

de la Nación (SSS) y el Instituto de Investigación Sanitaria de la Seguridad Social 

(IISSS). En ese marco, el titular de la cartera sanitaria reflexionó sobre algunas de las 

políticas de Estado en materia de salud. "El Estado va a ser el primero en ponerse detrás 

del objetivo de lograr una cobertura universal en salud y de ser el seguro de los que no 

tienen otro seguro", ponderó al manifestar que el sistema de seguridad social también 

"forma parte ineludible de esa cobertura universal, al igual que el sector privado y 

fundamentalmente el sector público". "Para eso es necesario que los tres sectores antes 

mencionados se unan "con el ánimo de bajar la fragmentación y la segmentación del 

sistema de salud que nos permita llevar adelante una política de diálogo, consenso y 

alianzas estratégicas". La futura creación de una Agencia Nacional de Evaluación de 

Tecnologías en Salud, como "un punto clave para todo el sistema de salud". Dicha 

agencia "complementaría la acción de la ANMAT tratando de ver si un nuevo 

medicamento, nuevas patologías con nuevos procedimientos o nuevas organizaciones 

para la atención de la salud tienen solvencia y peso científico y fundamentalmente 

puedan indicarnos cuáles de ellas deben ser cubiertas por la solidaridad social". Por 

último, Lemus hizo referencia a "la atención primaria de la salud, vista desde sus cuatro 

perspectivas". Al respecto, aseguró que "el primer nivel de atención, el derecho a la 

salud, la reorganización del sistema de salud y el conjunto de actividades donde 

predominan las medidas preventivas sobre las de tratamiento siguen siendo nuestro 

norte". El titular de la Superintendencia de Servicios de Salud destacó los principales 

ejes de su gestión y se refirió a la necesidad de replantear el modelo de financiamiento 
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porque no se está cumpliendo con la ley de discapacidad. La revisión y actualización del 

Programa Médico Obligatorio (PMO) es otro aspecto clave que se concretará este año. 

Se refirió a la "necesidad de replantear el modelo de financiamiento porque no se está 

cumpliendo con la ley de discapacidad." 
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INCLUSIONES INDIRECTAS 

 

En las Obras Sociales las prestaciones de discapacidad se postergan en favor de otros 

temas que se presentan como más urgentes, (por ejemplo, casos de leucemia)." Y 

precisó, "para evitar esta situación, el proyecto que se está planteando es pagar la 

prestación de discapacidad directamente del Fondo Solidario, de forma automática."  

Desde el año 2002 comienza a retenerse indebidamente fondos, siendo el año 2012 el 

más crítico en el cual se retuvo un 77% de los recursos de los trabajadores. En el 

consolidado de todo el periodo expuesto, el promedio de la retención ha sido del 40% 

de lo recaudado. La propuesta es volver al régimen pleno de las leyes 23660 y 23661 

dado que por Decreto 507/93 la Superintendencia perdió la Autarquía.  Esta situación se 

hizo particularmente crítica a partir del año 2002 y se mantiene hasta la fecha. Al 30 de 

diciembre de 2015 el monto acumulado asciende a la suma de $ 28.748.028.772. 

Obsérvese que desde el año 2002 comienza a retenerse indebidamente fondos, siendo el 

año 2012 el más crítico en el cual se retuvo un 77% de los recursos de los trabajadores. 

En el consolidado de todo el periodo expuesto, el promedio de la retención ha sido del 

40% de lo recaudado. Por Decreto 507/93 la S.S. SALUD perdió la Autarquía 

consagrada en las leyes 23.660 y 23.661 incluyéndose además su recaudación dentro del 

presupuesto nacional. Esta situación generó un gran perjuicio para la Seguridad Social, 

entre otras cosas porque el Estado retuvo indebidamente parte de los fondos 

provenientes de los aportes y contribuciones de los trabajadores destinados a financiar 

las asimetrías del sistema. 

Las Obras Sociales deberían utilizar la plataforma digital para informar mensualmente 

el listado de pacientes y las prestaciones que reciben los mismos del “Sistema único de 

prestaciones para personas con discapacidad”. La SSSalud auditará los listados e 

informará a la AFIP los montos que se deberán transferir del FSR a cada Obra Social. 

Las Obras Sociales deberán abrir una cuenta de aplicación específica y exclusiva para 

recibir estos fondos y solo podrá ser destinada al pago de prestadores de discapacidad. 

Recuperando en el nuevo contexto los recursos del Fondo Solidario de Redistribución 

(FSR) que fueron retenidos durante años las Obras Sociales solidarizan el sistema, al 
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destinar 8.000 millones de pesos para la estrategia de la Cobertura Universal de Salud”, 

que a criterio del autor puede corresponder a un flujo hacia el sector público y 

participación del mismo. De este modo, el componente solidario trasciende a los 

beneficiarios de la seguridad social y se extiende a quienes no tienen cobertura, 

marcando un camino para la integración de la seguridad social con los hospitales 

públicos. Este hecho a criterio del redactor, debería cumplimentarse con el fin de la 

expulsión de los pacientes (sobre todos aquellos que por la “emergencia” acceden al 

Hospital Público  

También se creó a través del Decreto 908 un Fondo de Emergencia y Asistencia de 

4.500 millones de pesos, para brindar asistencia técnica y financiera a Obras Sociales, 

por ejemplo, ante situaciones de epidemias, programas de prevención aprobados por la 

Superintendencia, adquisición o remodelación de efectores propios. Muchas Obras 

Sociales deberían sobre todo en lo informático y capacitación adecuar su administración 

y otras que ya están trabajando en un proceso de reconversión y remodelación. 

Si los recursos son de los trabajadores, y la obligación es cuidarlos deberá 

concientizarse a los médicos y a las instituciones LA NECESARIA 

CONCIENTIZACIÓN SOBRE LOS COSTOS EN SALUD.  

 

Hace mucho tiempo que se declama en generar una ley que permita sostener el 

equilibrio entre el componente solidario de las obras sociales y el derecho adquirido de 

los beneficiarios a elegir por una de ellas.  Si, el objetivo es repensar el modelo de 

revisión del financiamiento del PMO desde el FSR. 
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EL MECANISMO DE INTEGRACIÓN  
 

Luego de hablar del enfoque colaborativo del financiador - efector y de los flujos 

dinerarios, me pregunto si no será el mecanismo de integración la puntada inicial en el 

muevo cambio sobre el cambio (valga la licencia y la redundancia de la expresión).  Por 

ejemplo, ya el PES 2017 proponía que, para superar la fragmentación del sistema de 

salud, avanzando hacia su INTEGRACIÓN y logrando un uso racional, eficiente y 

sostenible de todos los recursos de la sociedad y el Estado. (página 18). 

 

• Integración Social. 

• Integración del Sistema de Salud.  

• Modelo de integración vertical.  

• Déficit de Camas  

 

… “Que involucra la financiación de la oferta donde la asignación se realiza en 

función de modelos retrospectivos como los presupuestos históricos. En las dos últimas 

décadas del siglo XX, muchos países buscaron abandonar esta forma de asignar 

recursos porque no incentiva un aumento en la eficiencia como resultado de una mayor 

producción e incorpora costos fijos. Sin embargo, utilizando de forma adecuada la 

programación de la atención, la integración vertical puede constituir una oportunidad 

para obtener conquistas en términos de eficiencia y eficacia. Este es uno de los motivos 

por los cuales en la actualidad son varias las obras sociales y empresas de medicina 

prepaga que están construyendo o comprando clínicas y sanatorios”.  … (sic) 194 195 

 

… Acordemos en promover la cooperación y no competencia entre prestadores. “La 

primera característica distintiva de los sistemas provinciales es que partirían de la 

integración vertical entre prestador y asegurador y de un modelo de provisión directa 

complementado donde haga falta, con una contratación selectiva de proveedores. La 

segunda característica es que tiene mayores restricciones en la elección del prestador 

por parte del paciente” ... (sic) 196 
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… debemos promover y aggiornar una Ley Nacional de Salud… “a la cual deberán 

suscribir todas las provincias. Este es el único camino para lograr que el modelo de 

provisión pública y el modelo de aseguramiento por medio de obras sociales y 

prepagos tiendan a integrarse garantizando respuestas equivalentes en acceso, calidad 

y resolutividad (sic). “… 

 

Aquí la breve pregunta es si estamos hablando de lo mismo, si los integrantes del 

sistema, ya sean públicos y/o privados ya fuere en la Macro, Meso o Microgestión 

estarán de acuerdo. ¿No será que nuestro sistema de Salud y específicamente la 

Seguridad Social no está confeccionada a nuestra propia imagen y semejanza?  El 

Estado y todos los integrantes de la República nos enfrentamos a dicho dilema. (por lo 

menos este redactor, lo hace) 

 

Además, el poder de las entidades gremiales (de trabajadores, médicas, y de las propias 

entidades efectoras) tiende a variar de acuerdo a la estructura del mercado. En zonas 

donde existe una sobreoferta de establecimientos, como la región metropolitana, la 

fuerza para negociar de estas asociaciones tiende a ser menor que en otras regiones del 

país donde los prestadores están más concentrados. Sin embargo, en la ciudad de 

Buenos Aires existe un importante déficit de camas que está inclinando el poder de 

negociación hacia los prestadores, lo que ha llevado a algunos financiadores a construir 

o ampliar clínicas y sanatorios. 197 

 

Así somos, pero las fundamentaciones de los procesos en salud tienen en mucho que ves 

con la inversión, la inversión correcta, relacionada al costo. En el momento histórico 

que se escriben estas líneas percibo que han pasado administradores gubernamentales 

que desde el estado han utilizado varios mecanismos distributivos del FSR. Los 

destinos, los resultados, los procesos y la historia de los mismos suponen que para 

muchos y -hasta el momento- no se haya encontrado el camino correcto.  

En otra instancia la producción y/o generación de excedentes del Fondo Solidario, (que 

no son otra cosa que recursos genuinos de la Seguridad Social, aportes y contribuciones 

de empleadores y trabajadores destinados a salud sin distribuir), no sólo violaría las 

disposiciones de la ley sino que se transforma en un recurso cual “botín de disputas 
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políticas” de posiciones que lejos están de tener en cuenta las verdaderas necesidades 

prestacionales de los beneficiarios de las obras sociales. 

 

Los sistemas de distribución por subsidios o reintegros a prácticas determinadas 

incluidas en resoluciones que imponen una determinada tramitación han demostrado su 

ineficiencia. Si se ha observado un crecimiento histórico de los pedidos formulados por 

las obras sociales a la entonces Administración de programas especiales, y si pese a 

modificar la sistemática al SUR, cualquiera podría comprender que el ritmo de 

presentación de expedientes se incrementaría.  

La razón radicaría en la demanda por información e inclusión de personas y patologías. 

Sería lógico procesar en todas las cadenas del denominado recupero más de 300 

expedientes diarios como se han calculado, o dicho en otros términos un expediente por 

minuto dentro del horario de atención al público. Los sistemas basados en el expediente 

“papel”  han demostrado su ineficacia, desde que los organismos públicos carecen del 

personal y sistemas adecuados para procesarlos, lo que transforma las disposiciones 

reglamentarias en quimeras. La incorporación de prácticas y medicamentos sólo puede 

considerarse una expresión de deseos con destino contrario al buscado en la norma. 

Pero si pensamos en la informática y la firma electrónica podríamos caminar en una 

utopía, hasta tanto no dispongamos de los recursos en dinero para aportar a las propias 

Obras Sociales al software y al hardware.  También la capacitación de aquellos 

profesionales que se han quedado en el tiempo del sello y la tinta. Aquello que este 

autor llama “analfabetismo informático”. 

La aparición de mecanismos de distribución como el SUMA generaron la esperanza de 

encontrar procedimientos más ágiles y prácticos para evitar la generación de esos 

excedentes. Probablemente la existencia de poblaciones que podemos llamar 

“vulnerables”, ya sea desde el punto de vista prestacional y económico tales como 

discapacitados, jubilados, Monotributistas, Monotributistas sociales, personal 

doméstico, distribuidos inequitativamente entre los Agentes del Seguro de Salud 

amerite generar recursos adicionales a los aportes que ellos generan; y para eso está el 

Fondo Solidario de Redistribución.  Autores sostienen y demuestran que, si la 

distribución dispuesta a través del SUMA alcanza al cinco por ciento (5%) de la 

recaudación del Sistema en su conjunto -reiterando que puede tratarse de un poco más- 
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podría utilizarse otros porcentajes para otras finalidades, como por ejemplo aumentar 

los montos de la distribución automática del SANO (subsidio automático nominativo de 

obras sociales) y para esas “poblaciones vulnerables”. 

Seguir aplicando políticas restrictivas de recursos que fueron imprescindibles en épocas 

de crisis, convierte al Sistema en un campo de discusión política en lugar de ser un 

laboratorio de ideas para mejorar la calidad de vida de los beneficiarios.  

 

Y, por último:  

Potenciar de una vez por todas la Solidaridad del sistema evitando la Libre Elección … 

Y combatir los abusos a los que se habría llegado con los recursos de amparo, donde 

los señores Jueces pueden desfinanciar por razones de puro convencimiento un sistema. 

El patrimonio de las obras sociales no pertenece al Estado, sin perjuicio de que en 

algún caso la entidad reciba el aporte estatal en concepto de ayuda supletoria, afirma 

la doctrina, por lo que la jurisprudencia ha señalado que administran fondos que 

constituyen un patrimonio común y exclusivo de los beneficiarios. 198 Y resaltando, 

como ya lo señalara, que los actos de los entes públicos no estatales, no son 

administrativos. Aunque así lo diga el Derecho y la Constitución, hay algo que a este 

redactor no le cierra. 199 200 
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SOBRE PRESUNTAS SIMILITUDES 

 

Deseo que este escrito no genere una frecuente polémica en mi retórica. Cuando un 

conjunto de personas escribe lo mismo y citan a otros autores se debe generalmente a 

que el autor utiliza frases que por su impronta pueden aparecer en otros sitios. Una 

buena persona como creo ser, difunde una declaración aclaratoria y el episodio debe 

quedar allí. Muchas veces ocurre porque en la propia esencia humana de la 

imperfección "somos estúpidos y mezclamos todo”. Sin el ánimo de polemizar, pero sí 

de fundamentar lo expresado dejo la gran frase de Picasso y que Steve Jobs pronunció 

mil veces: “Los grandes artistas copian, los genios roban”. No me creo ni lo uno, ni lo 

otro, pero con ella trato de combatir los hechos presuntos, fundados o no.   

Y ahora hablando en términos de innovación, podemos encontrar un montón de 

ejemplos, pero el símil más cercano son los dispositivos electrónicos), donde cuando 

alguien realiza una innovación que le funciona, los demás corren para copiarla. Cuando 

los demás equipos ya la han copiado, el original que lo creó ya está un paso por 

adelante. Esa es la esencia del líder: que otros, además de seguirte, se inspiren en ti y 

quieran ser como tú. 

El valor de la innovación no está en evitar que te copien, sino en conseguir que todos te 

quieran copiar. Innovar no consiste en blindar lo que haces mediante oscuridad, secretos 

y patentes para que a otros les sea mucho más difícil seguir por el camino que tú has 

abierto. No consiste en castigar y multar al que te copia. Porque el que te copia, por 

definición, va por detrás de ti. Innovar consiste en crear cosas nuevas con la mentalidad 

de aprovechar la ventaja del pionero que obtendrás con ellos durante un tiempo corto y 

limitado, sabiendo que cuando los que te quieran copiar lo hayan conseguido, tú ya 

estarás en el siguiente paso de la innovación, y ellos solo serán eso: copias. Innovar es 

contribuir al progreso, no dificultarlo. Ser innovador no es tener una idea y buscar vivir 

de ella en el futuro, sino tener una actitud que te permita tener esas ideas 

constantemente. Innovar no es un momento, es un continuo. Es una mentalidad, un 

estado de ánimo, un reto constante, no un acomodarse porque “total, ya lo tenemos 

patentado “. Se innova en las compañías, no en los juzgados. Si tienes que pedir que 

protejan tu innovación, es que ya no eres realmente innovador. Decir que la victoria de 
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ayer es “una cuestión de valores” implica, desgraciadamente, que has perdido esos 

valores. Al final del camino, puede incluso que Samsung haya sido la ganadora de todo 

esto. 201 
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