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[ ElEccionEs ]

“Ojalá volvamos a tener una Argenti-
na más saludable para todos”, resumió 
como una fuerte expresión de deseo 
Rubén Torres, rector de la Universidad 
ISALUD, al poner en marcha la primera 
de las dos jornadas que la casa de estu-
dios organizó para la construcción de 
una agenda nacional de salud durante 
septiembre pasado. Las nuevas deman-
das de los usuarios, los costos crecien-
tes, la irresuelta fragmentación del siste-
ma y qué hacer para empezar a resolver 
los problemas.
“En todos estos años de democracia 
en muy pocos períodos hemos visto 
un alineamiento transversal de la ges-
tión política con las políticas en salud 
y esto es inconcebible desde el punto 
de vista de los determinantes sociales 
que rigen nuestro destino como país”, 
señaló el rector en la apertura de La sa-
lud en todas las políticas, construyendo la 
agenda: #SaludEnElDebate. 
La pobreza, que alcanzó el 32% por la 

mala situación económica no bajará au-
tomáticamente con una mejora de la 
economía o la infraestructura urbana, 
sino solo entre los hogares vulnerables, 
que con crecimiento económico y esta-
bilidad tendrán herramientas para salir 
adelante. Pero hay un 20% de pobres que 
requieren mucho más que mejoras en la 
economía. Necesitan de un Estado más 
profesional, que gestione mejor el gasto 
público en todos los niveles de gobierno. 
Terminar con la pobreza estructural re-
quiere calidad en la gestión de los siste-
mas públicos de salud y educación, y es 
uno de los grandes desafíos en la lucha 
contra la pobreza. El gobierno nacional 
deberá mejorar las condiciones para ge-
nerar el crecimiento económico, a la vez 
que un ejercicio real de las funciones de 
rectoría en el campo de la salud coordi-
nando las medidas en su conjunto, en el 
subsector público, en todos los niveles 
(nacional, provincial y municipal), la 
seguridad social y la medicina prepaga. 
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De la primera mesa participaron los 
financiadores estatales, sindicales y 
privados, entre los que hubo voceros 
de las obras sociales provinciales y 
nacionales, y la medicina prepaga. 
El 60% de la población tiene algún 
tipo de cobertura social, el 10% tiene 
algún sistema prepago, y el 30% se 
atiende en el sector público, una cifra 
en crecimiento a partir de estos dos 
últimos años. 
Javier Turienzo, presidente del Ins-
tituto de Seguridad Social, Seguros 
y Préstamos (Insssep), la obra social 
de la provincia del Chaco, expresó 
su preocupación por las derivaciones 
médicas, a las que no le encuentran 
una solución: “Nos ocupa mucho a 
las obras provinciales y hace falta una 
política nacional fuerte donde no sea 
siempre Buenos Aires el centro de de-
rivaciones de todos los pacientes. Ne-
cesitamos de manera urgente desa-
rrollar las regiones”. En promedio, la 
obra provincial tiene unas 600 deriva-
ciones mensuales y el costo de mover 
un paciente a Buenos Aires es de 4 a 
5 veces más caro de lo que se paga en 
la provincia, sin contar costos de tras-
lado y acompañantes y el desarraigo 
que conlleva salir de la provincia”.
Para Turienzo, la inflación de estos 
años y la devaluación que impacta 

en los costos de los insumos impor-
tados son un gran problema. Pero 
en lo micro, el directivo describió un 
mapa de problemáticas que inclu-
ye las consultas médicas: “Había 17 
profesionales que hacían más de 400 
consultas mensuales, algunos tenían 
32 consultas por día sólo de la obra 
social lo que en un modelo teórico 
de unos 20 minutos por consulta nos 

daba que estaban abocados entre 
nueve y once horas al consultorio lo 
cual era muy dudoso si además se 
tenía en cuenta que algunos también 
facturaban cirugías”. 
Respecto de la prescripción de me-
dicamentos y la trazabilidad, afirmó: 
“Las obras sociales estamos desam-
paradas, más aún cuando aparece 
un juez obligándonos a dar un cierto 
medicamento sin tener un susten-
to técnico que lo avale. En dos años 
logramos una reducción de costos 
de 150 millones de pesos con la crea-
ción de un banco de prótesis, y un 
nomenclador nacional con precios 
de referencia, que es lo que pasa con 
las prótesis que a diferencia de los 
medicamentos, no tienen un valor de 
mercado. No tenemos con el medica-
mento un precio de venta al público 
para comparar”. 
Gabriel Lebersztein, gerente mé-
dico de Osecac y presidente del 
Instituto de Investigaciones Sani-
tarias de la Seguridad Social (Iisss), 
advirtió sobre las consecuencias 

FinanciadoreS: FaLLoS judiciaLeS, 
LeyeS Sin anáLiSiS, coStoS 
crecienteS y recurSoS atomizadoS

Referentes de las obras 
sociales estatales y sindicales, 

y de prepagas enumeraron 
los problemas a los que se 

enfrenta ese subsector

Hugo Magonza, director general del Cemic y presidente de Acami; David Aruachan, 
presidente del grupo Unión Personal-Accord Salud; Javier Turienzo, presidente del 
Insssep; y Gabriel Lebersztein, gerente médico de Osecac y presidente del Instituto 
de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social

Javier Turienzo: “las 
obras sociales estamos 
desamparadas, más aún 
cuando aparece un juez 
obligándonos a dar un cierto 
medicamento sin tener un 
sustento técnico que lo avale”
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graves del traspaso de pacientes y 
afiliados que “terminó colapsando 
las obras sociales e impactó en el 
sistema de reembolso de la segu-
ridad social”. Lebersztein reclamó 
que haya agencias de promoción 
de la salud, que actúen sobre la 
prevención y así se pueda fijar un 
programa de prioridades. También 
se manifestó a favor de una agencia 
de medicamentos y de otra de eva-
luación de tecnologías que negocie 
mejores precios para el mercado 
local así como exigió la liberación 
de fondos por parte del Gobierno: 
“Hay 3500 millones de pesos de la 
seguridad social retenidos para ver 
si la CGT apoyaba el blanqueo la-
boral, ese dinero ya no tiene el mis-
mo valor y es necesario para poder 
pagar prestaciones”.
“Desde hace años se vienen pasan-
do pasajeros de un barco a otro, afi-
liados de un subsistema a otro. Pri-
mero se hundió un barco, después 
se hundió todo y ahora estamos a 
un paso de que se hunda el sistema 
de reembolso de la seguridad so-
cial, que tiene a todos los enfermos 
adentro. Estamos sacando agua 
todo el día y a nadie se le ocurre 
cómo hacer algo para que salgamos 
a flote o conseguir un barco más 
grande”, graficó Lebersztein.
“Cuando leo que el ministerio fue 
secretaria, quiero que haya agen-
cias y que a uno lo echen si hizo las 
cosas mal, y punto. La prevención 
de la salud no debe cambiar con el 
señor que gobierna, la prevención 
es la misma, lo mismo que la políti-
ca de medicamentos, las vacunas, y 
así determinar a qué le vamos dan-
do prioridad”, agregó.
El directivo también señaló el impac-
to de la inflación y la devaluación. Y 
agregó: “En un sanatorio los salarios 
representan alrededor del 60% del 
costo, la incidencia del dólar está en-

tre el 9% y el 15% y hay que sumar 
que bajó un 5% la cantidad de per-
sonas que aportan y otro 5% pasó de 
trabajar de relación de dependencia 
a monotributo. El monotributista en 
nuestra obra social hoy es del 30% de 
la gente. Aumentó el 64% y en enero 
y va a aumentar un 50% más. Y ahí 
vamos a tener una cápita de alrede-
dor del 50% de lo que valía el PMO 
antes de la devaluación. 
Advirtió que es momento de cambiar 
el PMO por una canasta de emergen-
cia y que hay que ponerles límites a 
algunas prestaciones y que la Argen-
tina tiene que encarar las listas de 
espera: “Se acabó operar de cadera a 
todo el mundo –señaló–, no es el mo-
mento, las prótesis no tienen precio, 
operemos lo que sea imprescindible 
y armemos listas de espera prioriza-
das, y lo más probable es que con eso 
consigamos otros precios. A veces 
una lista de espera permite acordar 
un tiempo de trabajo en conjunto y 
la rentabilidad se puede distribuir. 
Quizás no es momento de rezar pero 
sí de agarrarse de las manos y pensar 
en el futuro de nuestro país”.
Por su parte el presidente del grupo 
Unión Personal-Accord Salud, Da-

vid Aruachan, destacó: “Uno de cada 
dos chicos es pobre, casi el 35% de la 
población es pobre, la coyuntura eco-
nómica y financiera y la proyección 
es muy compleja y en un marco de 
inestabilidad política que ni les cuen-
to. Y a los que nos toca administrar 
recursos que no son nuestros, que 
son en parte de los trabajadores y en 
parte aportes del bolsillo –mi organi-
zación también recibe esos aportes a 
través de Accord Salud–, hay una co-
yuntura extremadamente compleja, 
desde la perspectiva del gasto que se 
ve apalancada por la judicialización 
y leyes que se han sancionado con 
poca racionalidad”.
“Necesitamos reglas claras que sal-
gan del consenso. ¿Somos capaces de 
generar alguna estrategia en la que 
todos estemos de acuerdo en lo que 
hay que hacer? El Fondo Solidario 
de Redistribución está prácticamente 
quebrado, llegamos tarde para ha-
cerlo sustentable, hay definiciones 
obsoletas, no solo porque los valores 
de los reintegros están desfasados, si 
no porque hay obligaciones de cober-
tura que no tienen racionalidad. ¿Por 
qué las obras sociales nacionales te-
nemos que estar cubriendo la escola-
ridad y el transporte de las personas 
con discapacidad? Esto no quiere 
decir que no sea un derecho que las 
personas con discapacidad tienen, lo 
que se cuestiona es que la plata des-
tinada a tratamientos de salud ten-
ga que ir a educación y transporte”, 
ejemplificó.
Aruachan también destacó que hay 
repensar el modelo de atención 
sanitaria y que no se puede conti-
nuar con la libre disponibilidad de 
servicios para todos, coincidiendo 
con Lebersztein en que “hay que 
repensar un modelo de atención fo-
calizado en la medicina preventiva 
y en la promoción de salud”. Agre-
gó que hay que integrar a todos los 

Gabriel lebersztein: 
“Estamos sacando agua todo 
el día y a nadie se le ocurre 
cómo hacer algo para que 
salgamos a flote o conseguir 
un barco más grande”
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actores de este complejo sistema de 
salud pero en un modelo de aten-
ción único y que evite el desvío de 
recursos de prestaciones que gene-
ran valor agregado hacia prestacio-
nes que resultan ineficientes.
“Es imperioso repensar el sistema 
impositivo y aduanero para los 
medicamentos. Hay que impulsar 
la devolución de los fondos que el 
Gobierno nacional tiene retenidos 
y que son de la seguridad social, 
unos 4500 millones de pesos (no 
3500 millones) que a valor histórico 
serían el doble o más y repensar qué 
se va a hacer con los 8000 millones 
de pesos que a través de un decreto 
se destinaron a financiar la cobertu-
ra universal en salud. Es un fondo 
que hoy está inutilizado porque no 
nos ponemos de acuerdo en lo que 
tenemos que hacer. Hoy estamos en 
el medio de un pantano y muchas 
obras sociales están siendo susten-
tables gracias al aporte muchas ve-
ces de los sindicatos que son los que 
transfieren dinero para que las obras 
sociales puedan seguir dando pres-
taciones”, argumentó Aruachan.
Para Hugo Magonza, director gene-
ral del Cemic y presidente de la Aso-
ciación Civil de Actividades Médicas 
Integradas (Acami), el costo de la sa-

lud hoy es imparable en todo el mun-
do y crece a niveles muy superiores 
al costo de vida. “El sistema de finan-
ciación se empieza a deteriorar en el 
momento que desaparecen las políti-
cas de Estado del sistema sanitario”, 
señaló. El director del Cemic advirtió 
también que la Argentina tiene un 
sistema que es claramente vulnera-
ble en muchos sentidos, empujada 
por una política sanitaria fuertemen-
te mediática y no planificada. 
“Cuando uno genera estos modelos 
-indicó- que no están planificados lo 
que trae como consecuencia es una 
ley donde no se dice cuál es el finan-
ciamiento; son leyes discriminatorias 
porque si no hago una ley por enfer-
medad me estoy olvidando de las 
otras -los que son hipertensos, por 
ejemplo, no la tienen- y esto debería 
estar en el marco de un plan sanita-
rio estructurado desde el ejecutivo 
y avalado por el legislativo con una 
propuesta nacional de salud integra-
do, planificado y eficiente. Esos son 
los modelos que sobreviven en el 
tiempo. De otra manera los que no 
tienen voz por los que no acceden 
son un montón”. 
“Según proyecciones del FMI los paí-
ses de América latina van a alcanzar 
el gasto en salud de los países desa-
rrollados en 2100. Pero si ustedes mi-
ran el corte de hoy, a 2020 Argentina 
ya lo alcanzó. ¿Se puede decir que en 
Argentina a pesar de tener porcen-
tajes del PBI igual que los países de-
sarrollados el nivel de accesibilidad, 
calidad y cobertura es igual al de los 
países desarrollados? No, casi segu-
ro que no. Tenemos un sistema que 
claramente es vulnerable en muchos 
sentidos e incluso hay quienes dudan 
que sea un sistema”, dijo Magonza.
“En los noventa empezó un proble-
ma grave con el SIDA y la oncología, 
es que había mejores tratamientos 
y costosos. Desde 1990 en adelante 

hubo 30 leyes por especialidad y por 
enfermedad. ¿Qué pasó? Un profun-
do desbalance entre los recursos y los 
resultados porque cuando uno gene-
ra estos modelos que no están plani-
ficados lo que genera es: a) nunca se 
aprueba una ley donde se dice cuál 
es el financiamiento; y b) son leyes 
discriminatorias porque si no hago 
una ley por enfermedad me estoy ol-
vidando de los otros”, agregó.
“El gasto en salud no va a bajar nun-
ca, lo que tenemos que hacer es ser 
más eficientes. Cuando lo logremos, 
seguirá siendo más o menos el 9% 
del PBI. Argentina tiene el gasto en 
salud más raro en América latina 
porque mientras todos los países de 
la región con las normas que introdu-
jeron fueron hacia la seguridad social 
disminuyendo el gasto de bolsillo, 
Argentina aumentó su gasto de bol-
sillo en los últimos 20 años. El gasto 
es más inequitativo e injusto. La rea-
lidad es que hace más de 20 años que 
empezamos a hacer diagnósticos so-
bre el sistema, ya sabemos lo que hay 
que hacer, lo tenemos que hacer y de-
jará de ser un problema de la salud 
para transformase en una política de 
salud o una salud en todas las políti-
cas”, concluyó.

David Arauchan: “Es 
imperioso repensar 
el sistema impositivo 
y aduanero para los 
medicamentos”

Hugo Magonza: “El gasto 
en salud no va a bajar 
nunca, lo que tenemos 
que hacer es ser más 
eficientes”
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Pami: númeroS rojoS y 
un Futuro de creciente 
enVejecimiento 
PobLacionaL

De la jornada también participó Ser-
gio Cassinotti, director ejecutivo del 
PAMI. “No existía información en el 
PAMI, no había planeamiento estra-
tégico y es el quinto presupuesto del 
país. Lo hicimos para el 17 y el 18 y lo 
tenemos armado. La idea era lograr 
un equilibrio financiero presupues-
tario porque veníamos muy mal (con 
un déficit de 15.000 millones de pesos 
y 8000 millones de pesos de deuda 
con prestadores). Digitalizamos la 
operación, la hicimos más dinámica 
con convenios directos con los labo-
ratorios, un precio PAMI de los medi-
camentos y pago directo a las farma-
cias. El PAMI representa casi el 40% 
de la compra de medicamentos de 
la Argentina. Empezamos a trabajar 
compras conjuntas con IOMA y otras 
organizaciones con las que hicimos 
licitaciones en grupo. Así, aquellos 
15.000 millones de déficit proyecta-
do se convirtieron en 3000 millones 
y llegamos al punto de equilibrio este 
año”, detalló.
“En PAMI gastamos el 50% en pres-
taciones médicas, 25/26% en medi-
camentos, 5% en accesorios, 10% en 
sueldos y lo social entre 8 y 9%. Todo 
lo médico en sanatorios, médicos de 
cabecera, psiquiatría, geriatría y me-
dicamentos se lleva la mayor parte 
del presupuesto. A diferencia de los 
demás financiadores, para nosotros 
el costo alto era el número más gran-
de (65% del presupuesto) y la aten-

ción ambulatoria, el más chico. Esto 
cambió y aunque muchos nos acusan 
de haber reducido prestaciones, hoy 
tenemos 1.189.000 personas que reci-
ben toda la medicación gratuita. Esas 
son todas las personas que nosotros 
tenemos registradas como realmente 
vulnerables. Llegamos a ese número 
partiendo de 1,6 millones, a las que 
estudiamos cruzando indicadores 
como el de receptores de bolsones de 
comida (6000 por mes). Muchos de 
quienes los recibían no eran los que 
retiraban los medicamentos gratui-
tos. También vimos que muchos de 
los que integraban el grupo de me-
dicamentos gratuitos tenían planes 
prepagos de 14.000 pesos por mes o 
tenían más de una propiedad”, expli-
có Cassinotti.
Además, destacó la incorporación de 
la receta electrónica. “Empezamos a 
hacer el trazado con la firma digita-
lizada del médico y ya hay más de 
5000 jubilados que retiraron sus me-
dicamentos simplemente con sus te-
léfonos. La receta digital debería ge-
neralizarse para darle transparencia 
y seguridad al sistema y al usuario, 
evitar los vencimientos de productos 
y cambiar la forma de prescribir en el 
país”, detalló.
En resumen, según Cassinotti, el 
punto de equilibro en PAMI se lo-
gró: “Por la limpieza del padrón 
que significó un ahorro de 3500 mi-
llones de pesos entre medicamentos 

y prestaciones, compras de prótesis 
e insumos. No se recortaron benefi-
cios sino que se gestionan mejor las 
compras. La gratuidad generalizada 
lleva al desmadre lo vi demasiadas 
veces, tenemos una idiosincrasia 
muy particular que acumulamos por 
las dudas, y realmente en muchas ca-
sas tenemos los armarios con un alto 
stock de medicamentos. No digo que 
todos estén en las mismas condicio-
nes pero esto pasa. En lo inmediato 
mi idea era dejar un PAMI ordenado, 
prolijo, para quien asuma tenga el 
último archivo disponible, todas las 
hojas de cálculo y la información de 
medicamentos”.
Sin embargo, advirtió: “El PAMI 
como está planteado hoy no es sus-
tentable dentro de unos años. Es 
imposible sostenerlo porque no po-
demos pensar una población que en-
vejece como la nuestra con un siste-
ma de salud en el que aumentan los 
costos como el nuestro. En ese con-
texto no se puede sostener con apor-
tes de los trabajadores activos en un 
70%, que es lo que le entra al PAMI a 
través de AFIP, y con los trabajadores 
activos en un 30%, que viene a través 
de Anses. No veo que el PAMI en 10, 
15 o 20 años pueda seguir financian-
do esta complejidad de prestaciones, 
la odontología, la psiquiatría, las in-
ternaciones, los cuidadores, adaptar 
las cosas y todo lo demás si no cam-
biamos el modelo de fondo” .

El director ejecutivo de la mayor obra social del país expuso 
los resultados de su gestión y planteó enormes desafíos

La SaLud en debate
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PreStadoreS: PrecioS reguLadoS, 
aLta PreSión imPoSitiVa y 
cLÍnicaS aL borde de La quiebra

En la mesa de prestadores, Jorge 
Cherro el presidente de la Asocia-
ción de Clínicas, Sanatorios y Hos-
pitales Privados de la República 
Argentina (Adecra), una entidad 
sin fines de lucro con 80 años de 
trayectoria en representación del 
sector prestador. “Cuando uno ha-
bla de los problemas de financia-
miento lo primero que le viene a 
la cabeza es el PMO, que cada vez 
tiene mayor cantidad de presta-
ciones, y el Congreso, a mi modo 
de ver de manera irresponsable, 
va incorporando sin el correspon-
diente financiamiento, cada vez 
más prestaciones; el ingreso de 
drogas de alto costo, pero ya no 
de baja incidencia y que el siste-
ma debe cubrir; y los recursos de 
amparo que dictan los jueces para 
toda prestación que anda suelta 
por ahí y que no fue incorporado 
al PMO, estas son las tres principa-
les causas de desfinanciamiento”, 
enumeró el directivo.
“Dos de cada tres argentinos se 
atienden en el sector privado de 
la salud, a través de la seguridad 
social o del pago voluntario de su 
bolsillo por una cobertura de me-
dicina prepaga, y hay un 33% que 
se atienden en hospitales públicos 
nacionales, provinciales y munici-
pales. Vemos con sorpresa que el 
personal asalariado que trabaja en 
el sector privado registrado, con 

cobertura social sindical, represen-
ta el 32%; el 40% está compuesto 
por las obras sociales del Estado, 
que es el PAMI y las 24 obras socia-
les provinciales -que son un verda-
dero monopolio-”, afirmó.
“En el monotributismo se esconde 
gran cantidad de empleados en 
relación de dependencia que ga-
nan sumas siderales y que pagan 
a la seguridad social para tener 
una prestación médica. En 2018, 
pagaban 536 pesos y ahora pagan 
689 lo cual también desfinancia la 
seguridad social, que actúa como 
un encastre de poblaciones que 
son heterogéneas en cuanto a sus 
ingresos per cápita y a cómo cola-
boran cada uno de ellos para ac-
ceder a una cobertura de salud. El 
primer factor de desfinanciamien-

to de la salud privada es la diná-
mica del mercado laboral registra-
do además del bajo crecimiento 
del trabajo asalariado privado 
registrado, las modalidades de 
trabajo que más crecen son las de 
bajo financiamiento, servicios do-
mésticos y monotributistas, en la 
medida que la legislación laboral 
siga cargando de sobrecostos no 
salariales al empleo en relación de 
dependencia, el desfinanciamiento 
de la salud en la seguridad social 
empeorará porque se profundiza-
rá entre los empleadores el uso del 
monotributismo como relación la-
boral”, detalló.
Para Cherro, el PAMI tiene una 
gran inconsistencia. “Para aten-
der a la gente mayor de 60 años, 
el PAMI necesita cuatro veces más 
recursos y por eso presiona sobre 
todo el sistema de salud, sobre 
los prestadores y los financiado-
res privados, y los hospitales pri-
vados. Además, hay un problema 
demográfico: el Indec prevé que la 
Argentina comenzó a transitar el 
camino de lo que se llama la tran-
sición demográfica, que significa 
que va a dejar de crecer el grupo 
etario de personas menores de 20 
años y va a crecer el de personas 
que van de 20 a 60 años, que es-
tán en capacidad laboral activa 
pero también hay un aumento de 
los ancianos. Además de todos los 

Representantes de clínicas, sanatorios y laboratorios 
advirtieron sobre el riesgo de desaparición de sus empresas

Jorge cherro: “En el 
monotributismo se esconde 
gran cantidad de empleados en 
relación de dependencia"

La SaLud en debate



13

Raúl Muda, 
presidente de 
Cemarid; Javier 
Vilosio, gerente 
del área técnica 
de la Cadime; 
José Luis 
Sánchez Rivas, 
presidente de 
Confeclisa; y 
Jorge Cherro el 
presidente de 
Adecra

problemas que estamos teniendo, 
apareció el factor demográfico. En-
tonces el segundo factor de desfi-
nanciamiento tiene que ver con el 
PAMI, que siendo una obra social 
de ancianos recibe apenas el do-
ble de recursos per cápita que las 
obras sociales de activos cuando 
debería recibir por lo menos cuatro 
veces más”, argumentó.
En tanto, José Luis Sánchez Rivas, 
presidente de la Confederación 
Argentina de Clínicas, Sanatorios 
y Hospitales Privados (Confecli-
sa) dijo: “Decimos que el sistema 
de salud está en riesgo para los fi-
nanciadores por el incremento de 
los costos que es superior al creci-
miento de la economía. Como ya 
se ha dicho, las principales causas 
de esa suba de costos es la incor-
poración de nuevas tecnologías, 
procedimientos diagnósticos y me-
dicamentos. Por eso, una agencia 
nacional de evaluación de tecnolo-
gías es clave para poner racionali-
dad. El envejecimiento poblacional 
también impacta en el incremento 
de los costos de los financiadores, 
así como la judicialización para el 
acceso a prestaciones que no es-
tán contempladas o son de dudosa 
efectividad. Esos fallos privilegian 
el interés individual por sobre el 
del conjunto. Leyes para cobertu-
ras específicas que se sancionan en 
el Congreso para dar cobertura a 

determinadas enfermedades incor-
porando prestaciones sin especifi-
car de dónde van a salir los recur-
sos para financiarlas. Por ejemplo, 
la fertilización asistida. Estas son 
algunas de las razones de los au-
mentos de los costos de la atención 
médica que ponen en una difícil 
situación financiera a las obras 
sociales y prepagas. Y esto lógica-
mente se traslada a la hora de ha-
cer convenios y efectivizar pagos a 
los prestadores”, detalló Sánchez 
Rivas. 
“Para los prestadores, clínicas y 
hospitales privados, el riesgo está 
en el desfinanciamiento por baja o 

nula rentabilidad empresarial. Las 
clínicas celebran convenios que de-
jan una escasa rentabilidad, y no 
pueden hacer otra cosa porque si 
no, no hay convenio. Y eso va mi-
nando la capacidad de operar con 
efectividad. Pago diferido a 90 o 
120 días con inflación del 55% como 
es hoy, y con insumos y tarifas de 
servicios dolarizados significa re-
signar muchas veces esa escasa ren-
tabilidad”, explicó el empresario. 
Además, enumeró otros proble-
mas del sector: “Alto costo en el 
tratamiento de residuos patogéni-
cos que se da en alguna provincias; 
la presión impositiva con especial 
foco en la dificultad para com-
pensar el IVA, del que las obras 
sociales están exentas, e ingresos 
brutos, un impuesto que en algu-
nas jurisdicciones llega al 5% con 
el agravante de que se paga por 
lo devengado y no por lo cobra-
do, entre otros. En estos contextos, 
si no hay capacidad financiera lo 
primero que se posterga es la ac-
tualización de tecnología, y con 
ello la posibilidad de competir y 
el riesgo de ir hacia la no calidad, 
endeudamiento impositivo y pre-
visional porque cuando los recur-
sos no alcanzan lo primero que se 
paga son insumos y sueldos para 
poder funcionar. Si tomamos cré-
ditos bancarios para pagar gastos 
corrientes ya está configurado el 

José luis sánchez 
Rivas: “Para los 
prestadores, clínicas 
y hospitales privados, 
el riesgo está en el 
desfinanciamiento por 
baja o nula rentabilidad 
empresarial”
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final. Consumo del capital de tra-
bajo, lo comemos y finalmente a 
los prestadores les va a llegar los 
concursos preventivos y las quie-
bras”
Sin medias tintas, hizo un pronós-
tico sombrío: “La consecuencia de 
la quiebra del sector privado va 
a producir el colapso del sistema 
público estatal, las obras sociales 
que no encuentren respuestas en 
el sector privado van a recurrir al 
servicio público estatal que ya hoy 
no brinda las respuestas espera-
das. Hoy, el servicio público esta-
tal atiende al 40% de la población 
¿Qué pasaría si se duplicara esa 
demanda? No tiene recursos físi-
cos, humanos ni financieros para 
afrontar esa demanda”.
“Ya se perdieron muchos empleos 
siendo el sector de la salud uno 
de los que más trabajo genera con 
más de un millón de puestos direc-
tos. En Mendoza, la cobertura de la 
seguridad social es del 61% de la 
población, luego los estados pro-
vinciales se hacen cargo del 38%, 
la mitad del poder de contratación 
lo tienen las obras sociales estata-
les y es imposible que las clínicas 
puedan subsistir sin acordar con 
ellas. El sector privado no es for-
mador de precios, más bien lo son 
las obras sociales de conducción 
estatal”, concluyó Sánchez Rivas.
Javier Vilosio, gerente del área téc-
nica de la Cámara de Instituciones 
de Diagnóstico Médico (Cadime), 
ofreció la perspectiva de las empre-
sas pequeñas y medianas vincula-
das a la atención ambulatoria (diag-
nóstico por imágenes, laboratorios, 
diálisis, etc.). En este caso, según 
indicó, la problemática es distin-
ta respecto de las grandes institu-
ciones con internación. “Nuestras 
empresas tienen serios problemas 
de costos por la dependencia del 

insumo importado y del equipa-
miento en su mayor parte todavía 
importado. El problema de la carga 
fiscal, más allá de la emergencia sa-
nitaria, en términos fiscales va a te-
ner que ser resuelto. La cuestión de 
la cadena de pagos, los prestadores 
cobran a los 60 o 90 días después de 
la prestación eso en un contexto de 
crisis económica es otro factor que 
erosiona la capacidad de existencia 
de las empresas”.
“Tenemos una comprensión sisté-
mica del problema no sectorial. La 

prestación es un sistema complejo, 
con intereses diversos, pero no se 
puede pensar en una solución in-
dependientemente del resto. Y el 
resto es la comunidad que recibe 
nuestros servicios. Hay medidas 
coyunturales que deberían po-
nerse en marcha en la emergencia 
pero claramente lo que no hemos 
tenido en décadas en la Argentina 
es una formulación de políticas de 
fondo para reestructurar el sistema 
de manera tal que aún con la debi-
lidad de nuestra economía proteja 
a nuestra población con un sistema 
de salud de calidad”, explicó. 
“Los costos laborales, los insumos, 
y el costo del crédito son insosteni-
bles para las pymes. Muchos de los 
insumos en la actual coyuntura se 
reciben sin precios, precio abierto 
a futuro, y en otros insumos había 
precio pero no insumo. La dificul-
tad del sector público para com-
prender que la cuestión de la salud 
no es solo una cuestión del sector 
público es muy grande y persis-
tente. Pongámosle el nombre que 
sea pero el núcleo central básico es 
llegar a un sistema donde la cober-
tura no discrimine por ingresos, 
por tipo de empleo ni por el código 
postal. No hay salida para el sector 
pensando solamente en intereses 
de pequeños grupos, ni tampoco 
pensando en una salida con un mi-
nistro de salud si no rescatamos el 
concepto de salud en todas las po-
líticas importantes”, concluyó. 
Raúl Muda, presidente de la Cá-
mara de Entidades Médicas para 
la Rehabilitación de las Personas 
con Discapacidad (Cemarid), en-
tidad que nuclea a un conjunto de 
centros de rehabilitación catego-
rizados por el Servicio Nacional 
de Rehabilitación y especializados 
en la atención de las personas con 
discapacidad. “Según el censo de 

Raúl Muda: “A nuestras 
instituciones se ingresa 
no importa quién sea el 
financiador, el servicio es 
el mismo y gratuito”

Javier Villosio: “los 
costos laborales, los 
insumos, y el costo del 
crédito son insostenibles 
para las pymes”
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2010, el 12,9% de las personas tie-
nen alguna discapacidad. En 2017, 
el Indec realizó un estudio de me-
nor alcance y dio un 10,2%. Es de-
cir que en nuestro país tenemos 5 
millones de personas con discapa-
cidad. Según el anuario de la Agen-
cia Nacional de Discapacidad, en 
2009 había 8750 personas con cer-
tificados únicos de discapacidad 
y hoy tenemos 1.205.000 personas 
en igual situación. Hay un salto 
exponencial desde el 2009 a 2013, 
y después otro muy alto en 2017, 
donde 247.000 personas sacaron el 
certificado único de discapacidad. 
Esto se debe a que en su momento 
se reunieron las juntas evaluadoras 
provinciales y se tuvo más acceso, 
pero esta cifra no es toda, porque 
las 1,2 millones de personas que 
tienen certificado de discapacidad 
al 2017 son el 34% de todas las que 
tienen discapacidad. Todavía hay 
un 65% de personas que aún no tie-
nen el certificado y que lo tendrían 
si hicieran el trámite. 
“El PAMI cubre con su prestación 
al 23% de las personas, Incluir Sa-
lud al 16%, la medicina prepaga el 
7% y las otras obras sociales sindi-
cales el 51%. Desde la perspectiva 
de los prestadores, tenemos un 
mercado totalmente asimétrico. 
El nuestro es un sector totalmente 
regulado, no podemos transferir 
absolutamente nada del costo que 
nos viene aumentando. Desde que 
existe la Agencia Nacional de Dis-
capacidad, a los centros de reha-
bilitación se nos otorgó un 5% de 
aumento en 2017 y un 25% ahora. 
Es decir, un 30% en dos años en los 
que la inflación fue de casi el 100%. 
A nuestras instituciones se ingresa 
no importa quién sea el financia-
dor, si es la mejor medicina prepa-
ga o el programa Incluir Salud, el 
servicio es el mismo y gratuito. No 
hay copago ni nada”, reclamó.

En la mesa de funcionarios, la mi-
nistra de Salud de La Rioja, Judith 
Díaz Bazán, sostuvo que lo primero 
es definir objetivos y luego trazar un 
plan rector. “En febrero de 2016, seis 
ministros del Norte del país nos jun-
tamos para ver coordinar el trabajo. 
Lo primero que surgió fue el tema 
recursos humanos, algo que atrave-
saba a todo NOA, Salta, Jujuy, San-
tiago del Estero, Tucumán, Catamar-
ca y La Rioja). Cada una tiene entre 
una y tres universidades que for-
man recursos humanos en ciencias 
de la salud -médicos, kinesiólogos, 
radiólogos, enfermeros, terapistas 
ocupacionales, etc.- y nos empeza-
mos a plantear qué perfiles estamos 
formando, qué necesitamos y cómo 
garantizamos la relación laboral en 
una región que tiene 5 millones de 
habitantes”, describió.
En su exposición, Díaz Bazán puso el 
acento en ese punto. “Hay inequidad, 
dificultad en la circulación de profe-
sionales y fragmentación de la infor-
mación porque los registros no apor-
tan datos reales en el vínculo laboral 
dado que cada actor contrata según 
una modalidad distinta. Hay un sub-
sistema salarial complejo, poco uni-
forme, con fuertes diferencias en las 
provincias”. 
“Hace más de 100 años la UNT en la 
región del NOA forma recursos hu-
manos en salud, incluso más de 60 

años formando residentes en gineco-
logía, obstetricia, pediatría y neona-
tología y esto no impacta de manera 
contundente en la realidad”, subrayó. 
Por su parte, el ministro de Salud de 
Córdoba, Francisco Fortuna, coinci-
dió con el diagnóstico general: “Uno 
de los principales problemas que te-
nemos en la Argentina que es la frag-
mentación del sistema de salud y sin 
duda uno de los principales desafíos 
es trabajar para llevar adelante un 
proyecto de integración que permita 
ir resolviendo este problema”, afir-
mó. Pero además, remarcó la exigen-
cia del sector público en su provincia. 
“En Córdoba, en los seis años que he 
sido ministro he visto un crecimien-
to permanentemente de la demanda 

miniStroS:  
auSencia de recurSoS 
HumanoS caPacitadoS, 
inFraeStructura, tecnoLogÍa 
y de un órgano rector
Con algunas coincidencias, ministros y secretarios de salud 
enumeraron las realidades de distintas jurisdicción del país

Francisco Fortuna: “Uno de  
los principales problemas  
que tenemos en la Argentina  
es la fragmentación del  
sistema de salud"

La SaLud en debate
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de la población. De los 3.700.000 ha-
bitantes hay 1.370.000 que no tienen 
cobertura de obra social, hasta los 65 
años en los hombres, y hasta los 60 
en las mujeres, tenemos aproximada-
mente 450.000 personas que tienen 
cobertura de obra social, y se atien-
den en el sector público, y a su vez 
tenemos una obra social provincial, 
el Apros, que tiene 660.000 afiliados. 
Si suman esta torta, el sector público 
atiende prácticamente a 2.400.000 
personas de uno u otro sector. Por 
eso, el gobierno de Córdoba hizo una 
fuerte inversión en infraestructura 
hospitalaria. En Córdoba tenemos 
427 municipios, solo en 52 munici-
pios hoy existe un efector privado 
con capacidad de internación clínica 
y quirúrgica, y este proceso de cre-
cimiento en el sector privado tiene 
como consecuencia una necesidad de 
mayor demanda que se exprese en el 
sector público”, detalló. 
“En 2018 en Córdoba 167.000 per-
sonas que perdieron la cobertura de 
su obra social se sumaron al sistema 
público, en la contingencia de in-
vierno el dato de la realidad de este 
año es que el 40% de las unidades 
críticas en neonatología y pediatría 
han sido ocupadas por niños y niñas 
que tienen cobertura de obra social. 

Estamos construyendo cinco hospi-
tales nuevos en la provincia, dos en 
la capital y tres en el interior. Hici-
mos una inversión de 240 millones 
de dólares en un programa de cua-
tro años en lo que se refiere sólo a 
obras y equipamiento, y esperamos 
darle continuidad. Pero es necesario 
volver a una política que revitalice el 
concepto de nación y el federalismo 
en función de la responsabilidad y 
de las competencias que tienen que 
tener cada uno de los niveles del Es-
tado”, enumeró. 
A su turno, el secretario de Salud 
de la Municipalidad de Almirante 
Brown, Alejandro Costa, destacó 
que “el ejercicio de una política es 
definir una agenda, es un primer 
paso de diagnóstico y formulación 
de políticas, de implementación y 
evaluación, responder a las necesi-
dades y alcanzar el mayor nivel de 
salud posible”. Además, se centró 
en el papel rector de la autoridad 
nacional. “La rectoría sanitaria tie-
ne una palabra clave que es la con-
ducción sectorial y ahí los espacios 
como el Consejo Federal de Salud, 
el Consejo Provincial de Salud, 
los trabajos en conjunto donde se 
reúnen las obras sociales, provin-
ciales, lo que le da construcción a 
un sistema de partes”, describió.

“El 40% de los determinantes de 
salud de una población están gene-
rados por factores sociales y econó-
micos. Con lo cual ahí educación, 
empleo, ingresos, y los soportes co-
munitarios sociofamiliares toman re-
levancia más allá de ese acceso a los 
cuidados clínicos o la calidad de esos 
cuidados clínicos, en conjunto están 
generando un 20% del peso relativo 
en el establecimiento de la salud de 
la población”, añadió. 

Francisco Fortuna, ministro de Salud de Córdoba; Gabriela Ensick, periodista y 
coordinadora de la mesa, la ministra de Salud de La Rioja, Judith Díaz Bazán, y el 
secretario de Salud de la Municipalidad de Almirante Brown, Alejandro Costa

Alejandro costa: “El 40% 
de los determinantes de 
salud de una población 
están generados por 
factores sociales y 
económicos”

Judith Díaz Bazán: “Hay 
inequidad, dificultad 
en la circulación 
de profesionales y 
fragmentación de la 
información porque los 
registros no aportan 
datos reales en el vínculo 
laboral”
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eL aPorte de LaS  
SociedadeS cientÍFicaS  
y eL Sector Farmacéutico
En la mesa de sociedades científicas, 
sociedad civil e instituciones acadé-
micas estuvieron Carla Vizzotti, por 
la Sociedad Argentina de Vacunología 
y Epidemiologia (SAVE); Alejandra 
Sánchez Cabezas, por la Asociación 
Surcos; Magdalena Chiara, por la Uni-
versidad Nacional General Sarmiento 
(UNGS) y Zulma ortiz, por la Acade-
mia Nacional de Medicina y Acción 
por Cáncer. 
Durante el espacio, se resaltó la ne-
cesidad de empezar a tratar las pro-
blemáticas de salud antes de que 
sucedan, adelantarse a los hechos en 
vez de atacarlos una vez instalados. 
“No tenemos que ser reactivos a los 
problemas sino proactivos a buscar 
soluciones”, manifestó Zulma ortiz, 
añadiendo la urgente necesidad de 
tratar los problemas que involucran 
a la salud como un todo que incluye 
muchísimas aristas importantes y rea-
firmando el deseo de un acceso a la 
salud para todos. “Estamos convenci-
das que todos tenemos derechos a la 
salud pero la brecha de desigualdad 
hace que no siempre sea así. Por eso 

salud debe recuperar la jerarquía que le 
corresponde”, afirmó Magdalena Chiara. 
El espacio cerró con las palabras del 
rector honorario de ISALUD, Ginés 
González García, quien expresó: “Cons-
truir poder social tiene que ver con 
una estrategia. No veo otro camino 
que sea posible que no sea sumando 
fuerzas entre todos”.
En el espacio dedicado a los medica-
mentos Miguel Maito, gerente de Re-
laciones Internacionales de la Cámara 
Industrial de Laboratorios Farmacéu-

ticos Argentinos (Cilfa), destacó que 
se requiere una política de salud “que 
promueva una mayor accesibilidad a 
los medicamentos, que el ministerio 
tenga una dirección y coordinación 
completa de las políticas y programas 
de salud nacionales, que reduzca las 
inequidades en el sistema de seguri-
dad social, que ponga en marcha una 
agencia de evaluación de tecnologías 
sanitarias y que cree un fondo contra 
enfermedades catastróficas”. 
Alejandro Poli, director de Salud de la 
Cámara Argentina de Especialidades 
Medicinales (Caeme) resaltó los apor-
tes realizados por los socios de esa 
entidad, “incluyendo la inversión, em-
pleo y producción generados tanto a la 
población como al sistema de salud”. 
El titular de la Administración Na-
cional de Medicamentos, Alimentos 
y Tecnología Médica (Anmat), Carlos 
Chiale, reclamó para ese organismo 
“una ley propia y una ley de productos 
para la salud”

La SaLud en debate

Alejandro Poli, director de Salud de Caeme; Carlos Chiale, titular de la 
Anmat; y Miguel Maito, gerente de Relaciones Internacionales de Cilfa

Ginés González García, rector honorario de ISALUD; Nora Bär, periodista y 
coordinadora de la mesa; Carla Vizzotti, de la Sociedad Argentina de Vacunología 
y Epidemiologia (SAVE); Alejandra Sánchez Cabezas, de la Asociación Surcos; 
Magdalena Chiara, por la Universidad Nacional General Sarmiento; y Zulma Ortiz, 
de la Academia Nacional de Medicina y Acción por Cáncer. 
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LegiSLadoreS: menoS LeyeS eSPecÍFicaS 
SecundariaS y máS reFormaS 
ProFundaS en LaS centraLeS

“Tenemos muchísimas leyes. En 
estos años se trataron 500 dictá-
menes de los cuales el 4% fueron 
de salud y si uno mira su impor-
tancia, la más relevante fue la ley 
de vacunas. También se debatió el 
aborto, que no salió, pero fue im-
portante. Está la ley del cannabis, 
muy sectorial, de investigación, 
específica. Más allá de eso, la co-
misión de salud se centró en leyes 
de microgestión, para tratar la fi-
bromialgia o el síndrome antifos-
folipídico. Terminamos discutien-
do prácticamente la prescripción 
médica o el medicamento que de-
bía recetar el profesional en casos 
específicos. Por eso creo que se fue 
rediciendo la institucionalidad de 
lo que implica una ley. Mientras 
tanto, las leyes centrales son viejas: 
la ley que regula la práctica médica 
es de 1960 y la ley de obras sociales 
es de 1989”, argumentó el diputa-
do Sergio Whisky (Cambiemos-
Río Negro). 
“Si uno ve el compendio de leyes 
que tenemos son muy específicas y 
no resuelven los problemas de fon-
do que venimos escuchando desde 
hace años, los de la fragmentación 
del sistema. Ese es un diagnóstico 
anátomopatológico que no hay ci-
rujano que lo opere. Por eso, en mi 
caso particular, cada vez que me 
llegaba una ley usaba unos mode-

los conceptuales para poder ana-
lizarla. Por ejemplo, en esta casa 
me dijeron que hay un triángulo 
de hierro para evaluar las políticas 
públicas: la satisfacción del ciuda-
dano, la equidad y la eficiencia. Si 
uno es demagogo, va a ir por la sa-
tisfacción del ciudadano; si uno es 
más tecnócrata privilegiará la efi-
ciencia y si busca el equilibrio irá 
por la equidad”, enumeró.
“Hay que trabajar muy fuerte en 
la actualización de las leyes en el 
marco de las nuevas tecnologías. 
Por eso la agencia evaluadora es 
imprescindible, es una institucio-
nalidad nueva. Cuando uno tie-
ne una emergencia de más de 17 
años es porque no supo resolverla, 
es como si un paciente estuviera 
toda la vida en terapia intensiva. 
Para resolverlo hay que construir 
institucionalidad. Hay una canti-
dad enorme de cosas por arreglar. 
Si el sistema de obras sociales no 
funciona, resolvámoslo y hagamos 
una sola caja. No es un problema 
de qué partido hizo mal las cosas, 
todos hicimos muy mal las cosas. 
Tener un 30% de pobreza en todos 
los años de democracia habla del 
sistema político argentino. Y si no 
hay una macroeconomía estabi-
lizada no hay respuesta posible y 
eso no se resuelve sin el déficit fis-
cal”, finalizó Whisky.

Diputados y senadores hicieron autocrítica respecto de algunas 
normas específicas sancionadas en los últimos años, destacaron 
las mejores leyes y enumeraron las deudas pendientes

sergio Whisky: “no es un problema 
de qué partido hizo mal las cosas, 
todos hicimos muy mal las cosas. 
Tener un 30% de pobreza en todos 
los años de democracia habla del 
sistema político argentino”

La SaLud en debate

Pablo Yedlin: “Tres iniciativas 
legislativas muy importantes 
fueron la de interrupción 
voluntaria del embarazo, la ley 
Justina de donante presunto 
para trasplantes y la nueva ley 
de vacunas”
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Pablo Yedlin, diputado nacional 
por el Frente para la Victoria-PJ 
(Tucumán), rescató tres normas 
que a su criterio son las más im-
portantes de los últimos años: 
“Una no se aprobó pero tuvo un 
debate muy relevante, que es la 
de interrupción voluntaria del em-
barazo; de las otras dos, que sí se 
aprobaron, una es la ley Justina, 
que se inició en el Senado y es la 
del donante presunto para tras-
plantes, y la otra es la nueva ley de 
vacunas que iniciamos en Dipu-
tados y que se aprobó a finales de 
2018 en el Senado”. 
“Hay cosas que han sido buenas y 
han salido. Una de ellas es la ley 
Justina, que también pedían los 
equipos de trasplante. Nosotros 
teníamos una ley de donante pre-
sunto pero con intervención de la 
familia, la nueva norma cambia y 
marca que es donante todo aquel 
que no haya expresado lo contra-
rio sin tener que consultar a la fa-
milia. La ley también permite que 
ante la situación de fallecimiento 
de menores, con el consentimien-
to de uno solo de los padres sea 
suficiente para la donación, apo-
ya los servicios de procuración 
en los hospitales generales, prevé 
la donación renal cruzada y defi-
ne que la Justicia tiene sólo cuatro 
horas para negarse al trasplante, 
entre otras cosas. A un año de la 
sanción hemos llegado a los 20 do-
nantes por cada millón de habitan-
tes cuando estábamos en 14. Hay 
leyes que sí cambian la vida de la 
gente”, afirmó.
“La ley de vacunas -que salió por 
unanimidad-, las hizo públicas, 
obligatorias y gratuitas. Crea una 
agencia que debe definir qué vacu-
nas son obligatorias, se establece 
que el que las compra es el Mi-
nisterio de Salud y las distribuye 
a todos los habitantes y prevé me-

canismos de control para verificar 
las vacunas. En el sistema Mi Ar-
gentina ya aparecen las vacunas. Si 
bien no está reglamentada, la ley 
ya ha tenido efecto”, detalló Ye-
dlin. Además, adelantó que se está 
trabajando en la receta digital.
Verónica Scaro, asesora de la comi-
sión de Salud del Senado Nacional 
reemplazó en el panel al senador 
Mario Fiad (UCR) -que no pudo 
estar presente por tratarse ese día 
la ley de emergencia alimentaria-. 

“No es haciendo más leyes como 
los legisladores pueden colaborar 
en la creación de una agenda que 
ponga la salud en el centro, así que 
no se preocupen”, afirmó al res-
ponder a los reclamos de las mesas 
anteriores, en especial financiado-
res y prestadores.
“Entre todos los actores partici-
pantes hay tensiones y el Poder 
Legislativo tiene que generar ar-
monía a partir de consensos que 
le den una base de legitimidad su-
mamente amplia. Entonces ¿cómo 
cambiamos la situación? Esto pue-
de ser de arriba abajo, con una ley 
de reforma estructural del sistema 
de salud, que es muy difícil des-
de la generación de consensos. 
Y la otra forma es de abajo hacia 
arriba haciendo que la salud esté 
presente en todas las políticas. Por 
ejemplo, el senador Fiad presentó 
un proyecto de ley de la resistencia 
a los antimicrobianos, que impac-
ta en muchos ámbitos, la de pre-
vención del suicidio, que requiere 
intervención de múltiples actores, 
o la de entornos escolares saluda-
bles”, argumentó la especialista.
“Que las leyes que promovamos 
impliquen articulación, coordina-
ción, trabajo intersectorial y que 
tengan una mirada de la salud 
pública con equidad”, demandó 
Scaro.
Lisandro Bonelli, diputado pro-
vincial del Frente Renovador, se 
reivindicó como opositor al des-
embarco de las sociedades anóni-
mas en las farmacias en la provin-
cia de Buenos Aires, en especial 
de Farmacity. “La salud no es una 
consecuencia del desarrollo econó-
mico sino su causa. Es un mecanis-
mo de generación y redistribución 
de la riqueza”, destacó y subrayó 
las promesas de campaña de la 
alianza Frente de Todos, al que 
pertenece su espacio político. 

Verónica scaro: “Que las leyes 
que promovamos impliquen 
articulación, coordinación, 
trabajo intersectorial y que 
tengan una mirada de la salud 
pública con equidad”

lisandro Bonelli: “la salud no es 
una consecuencia del desarrollo 
económico sino su causa. Es 
un mecanismo de generación y 
redistribución de la riqueza”
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Por carla Vizzotti

La salud debe ser una prioridad para el más 
alto nivel político siempre, y en tiempos de 
crisis mucho más. 

La salud se construye con decisiones políticas que deben 
trascender las banderas partidarias y deben involucrar 
numerosos actores que frecuentemente exceden el ámbito 
estrictamente sanitario. 
Se trata de una dimensión fundamental que hace a la ca-
lidad de vida del ser humano y es considerada, como un 
bien social superior, fundamental para desarrollar activi-
dades productivas, aspirar a la realización, no solo per-
sonal, también incluye la dimensión social y económica, 
constituyendo un robusto signo de equidad. 
Estos son algunos de los motivos por los cuales, la sa-
lud, con especial foco en los grupos vulnerables desde el 
punto de vista social y económico, debe ser una política 
de estado.
El estado nacional, ejerciendo su rol rector, articulando 
con los estados provinciales y municipales, responsables 
de la gestión, involucrando y comprometiendo a los dife-
rentes subsectores del sistema de salud, a las sociedades 
científicas, las universidades, la sociedad civil, los medios 
de comunicación, en forma consensuada, y con visión fe-
deral, debemos lograr que se instale el concepto que la 
salud es una prioridad que no puede faltar en Argentina
Para lograr este desafío, se necesita un Estado presente, 
activo, dinámico, moderno, innovador, eficiente que prio-
rice la sustentabilidad de los equipos técnicos eficientes 

más allá de los cambios políticos, y los presupuestos más 
allá de los vaivenes económicos. La empatía y la mira-
da social con alta calidad técnica no pueden faltar en este 
proceso. Sin salud no podemos pensar en construir una 
sociedad productiva y justa. 
También es importante que el equipo de salud, la acade-
mia y la sociedad asuman un rol más activo, todo un de-
safío. La población debe conocer sus derechos para poder 
ejercerlos, empoderarse y reclamarlos cuando no sean lo 
accesibles de deben ser. Los equipos técnicos y las univer-
sidades, ser parte, acompañar, monitorear, alertar sobre 
las diferentes temáticas de la política sanitaria llevada 
adelante por las autoridades, no importa el color político 
partidario, se trata de algo tan importante que nos tras-
ciende, tenemos que poder hacer esa diferencia. Es hora, 
es lo suficientemente importante como para dejar de lado 
intereses personales, egos, individualidades, y que poda-
mos iniciar, de una vez por todas un proceso, una etapa 
que pueda lograr definir líneas de trabajo priorizadas y 
planes de acción basados en la evidencia a largo plazo, 
esto es lo único que va a asegurar la sustentabilidad de las 
estrategias sanitarias.
Convencidos de esto y comprometidos con este desafío, 
decididos a aportar lo que nos toca, surge: #SaludEnElDe-
bate. Una iniciativa horizontal, técnica, multidisciplinaria 
que incluye más de 50 sociedades científicas, universida-
des, organizaciones comprometidas con la salud como 
política de estado que trasciende cualquier gobierno. Cree-
mos que la salud debe ocupar un lugar relevante en el de-
bate presidencial, que las personas que aspiren a conducir 
nuestro país visibilicen sus programas y que, entonces la 
ciudadanía tenga información a la hora de emitir su voto.
Iniciemos este camino entre todos y todas, desde donde 
nos toque para que la salud sea una prioridad. www.salu-
deneldebatepresidencial.org. #SaludEnElDebate 

Una iniciativa horizontal, técnica, multidisciplinaria que incluye más  
de 50 sociedades científicas, universidades, organizaciones comprometidas 
con la salud como política de estado que trasciende cualquier gobierno
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