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Lo inevitable y lo imprevisto 

 Haciendo verdad el aforismo de J.M. Keynes
de que “Rara vez ocurre lo inevitable; lo que
suele ocurrir es lo imprevisto”

Cuando veíamos como inevitable la
desigualdad, el cambio técnico, la
hiperglobalización y el cambio climático, ha
ocurrido lo impensado: una pandemia global
de coronavirus, que ha puesto patas arriba la
economía, la sociedad y la política.



Estamos ante un momento “parte aguas” ? 

 De vez en cuando, las naciones se paran a reconsiderar la trayectoria
seguida en el pasado y a repensar el futuro. Esos momentos acostumbran
a coincidir con fuertes crisis económicas y sociales. Sucedió así con la Gran
Depresión de los años treinta y la Segunda Guerra Mundial.

 En esa etapa se formuló el contrato social socialdemócrata. Ocurrió lo
mismo con la crisis energética y económica de los años setenta. En esa
ocasión se formuló el contrato social neoliberal vigente hasta 2008.

 Ahora la pregunta es si la Gran Depresión pandémica de 2020 acentuará
sólo las tendencias que estaban antes de la crisis o si servirá también de
bisagra, de “parte aguas” de la historia que nos lleve a un nuevo contrato
social postpandémico que aborde el problema distributivo y los dos
problemas relacionados con la salud global y el cambio climático.

NUEVO CONTRATO SOCIAL 



La relación virtuosa entre la inversión 
en salud y la economía 

• Desde 1950-1978 hemos tenido una relación 
virtuosa entre gasto en salud y productividad;  

• A partir de 1978 esa relación comienza a 
deteriorarse … e irrumpen también las nuevas 
tecnologías (uso irracional, financiar cualquier 
cosa, malas señales, ausencia de desinversión y 
evaluación de tecnologías que sacaran del 
financiamiento obligatorio las modas y dejaran lo 
fundamental (critico y con evidencia) que debe 
ser gratuito. 



Dos caminos para enfrentar dos grandes retos 
calentamiento planetario y salud global 

• Decrecimiento: frenar el crecimiento 
económico y la movilidad de bienes y 
personas para reducir las emisiones de gases 
contaminantes y el riesgo de difusión de las 
pandemias;  

• Realizar un mayor esfuerzo científico y 
político para asegurar el crecimiento 
reduciendo  las emisiones y mejorando la 
sanidad pública. 



De la economía del taller a la 
economía del laboratorio 

• El pasaje desde la “economía taller”, en la que 
las habilidades laborales eran la fuente de la 
innovación, hacía la 

• “economía laboratorio” en la que el 
conocimiento científico, la investigación  y la 
innovación juegan un papel más destacado. 



Entorno político social de la salud en 
Latinoamérica 
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Fuente: Elaboración Carlos Vassallo y Maxi Filipuzzi (2021)  



AÑO 2021 – PANDEMIA 

Fuente: Elaboración Carlos Vassallo y Maxi Filipuzzi (2021)  



En que país aterrizó el Covid-19 

• Lugar de alta concentración de población y pobreza (AMBA) – 17 millones de 
habitantes en el AMBA 

• 40 % en estado de pobreza  y pésimas condiciones de habitabilidad 
• 45% de los niños y niñas estarán bajo estado de pobreza y se espera 58%  en 

diciembre 2020 (UNICEF) 
• 20 millones sin cloacas y 7 millones de personas sin agua corriente. 
• Mala distribución del ingreso  y alto gasto de bolsillo en salud (30%)
• Sistema de salud muy fragmentado en la financiación, aseguración y prestación. 
• Debilidad en la gobernanza y la coordinación de los sistemas (altos costos de 

transacción) 
• Desregulación de geriatricos, escaso desarrollo de los servicios socio asistenciales. 

(focos infecciosos)  43% de la muertes en España fueron en los geriatricos (casas 
de residencia) – 15% de la muertes en CABA fueron en geriátricos 

• El financiamiento de la salud ligado al trabajo que será la variable más castigada 
desde el punto de vista económico. 

+ 3 agravantes 



1. Comorbilidades de la población 
argentina

• Un estudio de más de 5.000 pacientes hospitalizados en el área de la ciudad de 
Nueva York muestra que las comorbilidades más comunes de COVID-19 son la 
hipertensión, la obesidad y la diabetes. Una revisión sistemática de la literatura 
sugiere que estos factores de riesgo son más frecuentes en los pacientes 
gravemente afectados que en los no afectados.

• Utilizando datos del Global Burden of Disease Study, un programa de investigación 
mundial, Andrew Clark, de la London School of Hygiene and Tropical Medicine, y 
sus colegas estiman que 137 millones de personas en América Latina y el Caribe, o 
el 21% de su población, tienen al menos un factor que los pone en mayor riesgo 
de padecer en forma grave la enfermedad COVID-19. La prevalencia de una o más 
afecciones era de aproximadamente el 48% para las personas de 50 años o más y 
del 74% para las de 70 años o más.

• Esto complica enormemente el problema de salud pública. Según datos recientes 
de encuestas de salud representativas a nivel nacional en 
Argentina, Brasil, Ecuador, Guyana, México, Perú y Uruguay, la prevalencia de la 
obesidad, la hipertensión y el colesterol alto en personas mayores de 20 años es 
extraordinaria, superior al 30% en la mayoría de los países, y más del 40% en 
otros.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2765184
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32173574/
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.04.18.20064774v1


2. Pobreza extendida 

https://infogram.com/tasa-historica-pobreza-2020-1hzj4o3ygmp8o4p
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2. Pobreza  y educación: impacto en 
salud 

• Gran parte de la población no sabe que padece
un factor de riesgo. Por ejemplo, en Argentina, el
33% de los adultos que creen que su presión
arterial es normal, en realidad tienen presión
arterial alta.

• Las personas menos educadas también son
menos propensas (en 6 puntos porcentuales en el
caso de la hipertensión en Argentina) a no ser
conscientes de sus problemas de salud
subyacentes.



3. Población no asegurada y sin 
seguros de desempleo

• 40% de personas con trabajos informales  y sin 
mecanismos de seguros por desempleo 

• 50% de la población sin cobertura de seguro 
médico formal y menor acceso a los servicios 
de salud 



Desempleo y consecuencias 



Empleo y cobertura aseguradora 

• En una economía en crisis, los empleadores estarán más 
presionados que nunca para reducir los costos.  Tenemos 
que hacer una evaluación de cómo está resistiendo el 
sistema de seguridad social en su conjunto para enfrentar 
la situación. 

• La caída de empleo privado y la innumerable cantidad de 
coberturas que se fueron agregando a las obras sociales 
afectan la oferta de la misma. 

• La falta de integración de las poblaciones de las obras 
sociales, hace que algunas de ellas sean inviables y la 
medicina prepaga está esperando aumentos de la cuota 
que no llegan y que resienten la relación con los 
proveedores. 

Hay un debate en ciernes sobre la salud en la Argentina y como se podría 
reconfigurar - es muy difícil sin encaminar la inflación, una reforma fiscal y 
laboral 



Argentina 

• Es muy difícil comparar la salud de argentina con cualquier 
otro sistema, el resto tiene un sistema en cambio nosotros 
tenemos varios conviviendo. Tienen un marco jurídico, un 
gobierno, un sistema de información, un esquema de 
financiamiento y organización que nosotros no tenemos.

• El sistema de salud argentino se puede comparar con un 
archipiélago de islas cada una con su jefe o con un edificio 
de propiedad horizontal donde cada piso tiene su propia 
dinámica de funcionamiento, acceso, resultados y 
gobierno. 

• Cuatro autoridades formales que no coordinan ni 
conducen el todo: Ministerio Salud Nacional, Ministerios 
provinciales , PAMI y SSS. Cada uno juega un juego propio 
de supervivencia política. 



Un sistema de salud del Siglo XX 

 Hospitales com tecnologías de alta densidad, diferenciales altos

de calidad asistencial no adecuados para absorber el aumento de

demanda asistencial.

 Servicios ambulatorios especializados com calidad

heterogenea, resolutividad limitada, media o alta, (tecnologías) y

ausencia de mecanismos de coordinación asistencial

 Servicios de APS com calidad heterogénea, resolutividad

limitada, baja incorporación tecnológica y ausencia de

mecanismos de coordinación asistencial



Lecciones aprendidas (el caso italiano)
Dr. Sergio Venturi (Comisario Regional Emilia Romagna) 

1. El atributo más importante de un gobierno durante la pandemia es la capacidad 
de dirigir. De tener una cadena de mando corta. La región Veneto quizás sea la 
experiencia más exitosa. 

2. Aquellas regiones que tenían un sistema de atención territorial organizado 
fueron más exitosas. Las casas de la salute en Emilia Romagna,  la sociedad de 
la salud en Toscana o las casas de comunidad en el Veneto son experiencias 
relevantes para prevenir la pandemia.  Luego está el factor C  (suerte)   Como 
están difundidos los servicios, todo el área de prevención de la salud. 
Necesitamos menos especialistas y más detectives de la salud. Los sanitaristas 
pueden salvar miles de vida en cambio el cirujano salva una sola  vida. 

3. El manejo de las Enfermedades crónicas. Tenemos que volver a la normalidad y la 
pandemia nos dejará sin dudas consecuencias de las prácticas que se interrumpieron.

4. La red de laboratorios en Italia estaba atrasada. Había solo dos laboratorios para 
los testeos uno en Roma y otro en Milano, eso podría servir para la meningitis 
pero la pandemia demostró la necesidad de organizar una red de laboratorios 
nacionales que trabaje de manera más eficiente, para ello es necesario construir 
esa red.  



Inequidades en el edificio 



Sistema y sus ADN   
Sistema estatal  
(beveridgianos)
(16.000.000)

Seguridad Social
(bismarkianos) 
(14.000.000) 

Aseg. Privadas (2.000.000)

Impuestos Aportes y contribuciones Pagos de bolsillo 

Estados provinciales Aseguradoras sociales Empresas con y sin fines de 
lucro 

Universal Personas que trabajan y 
realizan aportes 

Personas que 
voluntariamente pagan 

Prestadores estatales de 
salud 

Prestadores propios y 
prestadores privados 

Prestadores privados 
propios o contratados 

Programa Médico 
Obligatorio

Programa Médico 
Obligatorio 

Incluir Salud: 1.0 millón PAMI: 5,0 millones / OOSS 
Provinciales : 7,0 millones 

Aseguramiento público y 
derecho a la salud como 
ciudadano 

Aseguradora pública no 
estatal y derecho a la salud 
surge por el trabajo 

Aseguradores privadas y 
derecho surge del pago 
voluntario. 

Desregulados: 4,0 millones



Naturaleza  del sistema 

• El no sistema funciona mal: problemas de 
acceso, resultados, eficiencia y efectividad. 

• Debilidad de la gobernanza 
• Segmentación y fragmentación 
• Alto costo de transacción (coordinación y 

motivación)  la enfermedad institucional del 
sistema  

• Gasto en salud (composición) obligatorio y 
voluntario – gasto de bolsillo 

• Inequidad 
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Healthcare Access and Quality Index based on mortality from causes amenable to personal health care in 195 countries and 
territories, 1990–2015: a novel analysis from the Global Burden of Disease Study 2015 

GBD Healthcare Access and Quality Collaborators* 
the lancet Vol390 July15,2017 

Índice de Acceso y Calidad a la Atención Médica  (HAQ Index) 
mide la accesibilidad y la calidad de los sistemas de atención médica basándose en las tasas de mortalidad de 

30 enfermedades curables o cuya mortalidad es sensible a tratamiento medico



Berwick and Hackbert. JAMA, 307:1513, 2012 

No solo las nuevas tecnologías son responsables del incremento

del gasto en la atención médica…
Entre 21 y 34 %  del gasto corresponde a  procesos y /o servicios que no 

aportan valor en términos de salud ni calidad de vida

• 60-70% pacientes con leucemia, linfoma y mieloma multiple son 
diagnosticados en etapas avanzadas.

Fuente:Mejorando el abordaje de las neoplasias hematologicas malignas
en A. Latina-KPMG 2018.

• Las mujeres con diagnóstico precoz de Ca de mama tienen una 
probabilidad del 78% de sobrevivir al menos 5 años, inferior al 85%, 
en los países de la OCDE.

• Para Ca de colon es del 52% y para Ca de recto del 46%, inferiores al 
62% y 61% de supervivencia, en los países de la OCDE. La de Ca de 
cuello uterino en LAC fue del 60%.



Como gobernar un “no sistema” 

• Ludwig von Bertalanffy definió el sistema como: “un conjunto de 
elementos interdependientes e interactuantes; un grupo de 
unidades combinadas que forman un todo organizado y cuyo 
resultado es mayor que el resultado que las unidades podrían tener 
si funcionaran independientemente”.

• La teoría general de sistemas establece que un sistema es una 
totalidad y que sus componentes y atributos sólo se pueden 
comprender como funciones del sistema total. Un sistema no es 
una colección aleatoria de componentes, sino una organización 
interdependiente, en la que la conducta y expresión de cada uno 
influye y recibe la influencia de todos los demás. El concepto de 
totalidad significa, en otras palabras: “el todo constituye más que 
la simple suma de sus partes”.



• Durante el año 2017 el 
Gasto en Salud 
Corriente alcanzó el 
9,4% del PIB. 

• Se trata de la primera 
estimación que se 
realiza oficialmente 
desde el 2001 y la 
única con la 
metodología 
SHA2011.

GASTO TOTAL EN SALUD 9,4

Gasto Público consolidado 
(nación, provincias, municipios 

2,7

Gasto Seguridad Social (Incluye 
OSN, OSP y PAMI) 

3,9 

Gasto Privado 2,8 

Fuente: Dirección de Economía de la Salud 
de la Secretaria de gobierno de Salud. 
Dirección Nacional de Política Fiscal e 
Ingresos del Ministerio de Hacienda y la 
Dirección Nacional de cuentas nacionales 
del INDEC 



Gasto obligatorio: 6.6% PBI 
• España que destina 6,3% y de 

Italia que dedica 6,42% del PIB
• Sistemas integrados versus 

sistemas fragmentados 
(pluralistas o diversos) 

• Solidaridad grupal versus 
solidaridad universal 

• Los costos de transacción en 
un sistema tan fragmentado 
son muy altos y detraen 
recursos que podrían ser 
destinados a la atención 
sanitaria. El sistema está 
atravesado por profundas 
desigualdades en el 
acceso, procesos y resultados 
sanitarios. 



Gasto voluntario (privado) – 2,8% PBI 

• US$ 12.005,6 millones de 
dólares y constituye el 30% del 
total del gasto en salud

• Gasto en Seguros de salud
(0,84% del PBI) que asciende a 
US$3601,7 millones de dólares 
(la suma de Nación y 
Municipios suma 0,9%. 

• Gasto de Bolsillo: (1,96% del 
PBI) que asciende a US$8503,9 
millones de dólares. Es similar 
a toda la seguridad social 
nacional que alcanza 2% del 
PBI.  El gasto de bolsillo 
promedio anual per cápita es 
de US$ 188 (ciento ochenta y 
ocho dólares).





Dudemos de las predicciones… 

• 1916 – Chaplin llamó a las películas una 
“moda pasajera”

• 1932 – Einstein dijo que la energía nuclear no 
era posible 

• 2008 – Steve Ballmer predijo que el iPhone
sería un fracaso

• Las personas inteligentes pueden ver los 
hechos, pero no los factores ambientales que 
pueden cambiar todo el panorama. 



Impacto de la pandemia 

• La pandemia excede la situación sanitaria 
relativa del país y la interpela en sus funciones 
capacidades de gobierno 
(regulación, control, transparencia, liderazgo)  
y también en los niveles de desigualdad 
acumulados por el país durante décadas y la 
ineficiencia en la utilización de los recursos. 



Interrogantes que nos ha planteado la 
pandemia 

• Sistema de salud (RRHH,  camas UCI,  organización 
hospitalaria, coordinación, clasificación (hospitales limpios y sucios) 

• Geriátricos (sociosanitaria) 
• Nuevo paradigma decisional: influencia política de las redes en las decisiones 

sobre la cuarentena. 
• Nuevo paradigma de atención sanitaria: telemedicina. 
• Como se financiará la seguridad social si no hay actividades productivas en pie. 
• APS ¿es la gran perdedora?  La pandemia desnudo a quien no tiene un sistema y 

menos APS. Ver modelo de Red AMBA /  Costa Rica / 
• Falta de modernización de las # áreas del ministerio (gobernanza) sistema de 

información / salud de fronteras 
• Producción de insumos locales (test y respiradores) 
• Globalización (salud comenzará a producir internamente) cada pais fabricará sus 

propios insumos ???  Soberanía sanitaria. 
• Ciencia, tecnología y producción (dinámica de inversiones, salud como bien 

industrial, social y de alto valor agregado) 

Fuente: Presentación en las Charlas de Grupo Pais Adolfo Sanchez de León (2020) 



Argentina un sistema de salud 
“incomparable” 

SNIS (1974) 
Seguro Nacional de Salud (1988) 

Lineamientos para una reforma (Ley 
de Cuidados de Salud Asequibles)  



Tener un rumbo y una dirección 

• Es necesario construir una visión, concentrarse en los resultados y
no en las estructuras.

• El ministerio debe ayudar y evaluar. En los próximos años estará
abocado a seguir controlando y monitoreando la pandemia.

• El modelo burocrático de las provincias no permite avanzar en la
integración (primaria – hospitalaria y las más importante y necesaria
la socio – sanitaria) –

• Hay que definir que rol jugará PAMI en todo esto es un agente de
seguro que juega a favor de la salud o de la acumulación política de
la fracción del gobierno de turno.

• Debemos avanzar hacia la salud poblacional como meta. Es posible
plantear un pacto.

• Mayor integración asistencial, menor interferencia
política, autonomía y capacidad de reconvertir la oferta.



Diez 
instrumentos 

para afianzar la
gobernanza del 

Sistema de 
Salud 

Argentino

1. Mapas territoriales de salud

2.  Sistema de vigilancia epidemiológica

3. Sistemas de Clasificación de Pacientes y de Poblaciones 
(del tipo de los GRD y de los ACG).

4.  Historia clínica única electrónica

5. Nominalización y georreferenciación de la población

6.  Sistema de costos hospitalario

7. Sistemas de medición de carga de morbilidad

8.  Guías clínicas y protocolos

9. Determinación del financiamiento y gasto en salud

10. Agencia de resultados del sistema sanitario argentino



Reformas necesarias: la suerte esta echada 

 Agrupamiento de obras sociales – aumentar el pool de riesgo (cerrar la 
fragmentación) 

 Integración del modelo prestacional (organización de un primer nivel 
recargado) al estilo de las Casas de la Salud 

 Financiamiento vinculado a resultados (contratos de gestión) 

 Atención basada en valores que mejora la calidad y reduce los costos

 Profesionalización de la dirección pública 

 Financiamiento de medicamentos basados en el valor y compras conjuntas. 

 Transparencia y sistemas de información 

 Genéricos (políticas de bioequivalencia) y biosimilares 

 Gestión pública más flexible 

 Agencia de evaluación de tecnologias y Plan de Beneficios Sanitarios 




