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Que sane
buenos aires

Vivimos en una ciudad en la que diferentes cuestiones que hacen a nuestro bienestar 
se ven afectadas drásticamente. Por poner un ejemplo, el acceso a espacios verdes es 
actualmente entre 3 y 6 m2 por persona, cuando la Organización Mundial de la Salud 
recomienda que sean entre 15 m2 y 20 m2. Como en otros problemas, su distribución 
geográfica -dentro de la Ciudad- profundiza las injusticias: la mayor cantidad de espa-
cios verdes se encuentran en la periferia de la Ciudad, mientras que la mayoría de la 
población vive en el centro, en comunas que no llegan a los 2 m2/hab, e incluso -como 
en las comunas 3 y 5- se hallan por debajo del 0,2 m2/hab. Esto convierte a la Ciudad de 
Buenos Aires en la segunda peor de América Latina en cuanto a la cantidad de metros 
cuadrados de espacios verdes por habitantes. 

En función de esto, desde la Legislatura presentamos un proyecto para crear un Fondo 
Verde en la Ciudad, buscando reducir, mediante políticas activas, la falta de Espacios Ver-
des públicos, de equipamiento comunitario, que se registra en la CABA. Buscamos que los 
terrenos baldíos se conviertan en espacios verdes, incentivando al sector privado a que 
arriende o enajene inmuebles aptos para ser convertidos en espacios verdes urbanos.

Como continuidad de la serie Documentos de trabajo sobre problemáticas comunes al 
AMBA, desde la Fundación Urbe nos comprometimos a generar un corpus de reflexio-
nes con basamento técnico y compromiso político para aportar a los debates actuales 
en la construcción de una ciudad más justa, y que valga la pena ser vivida. Buenos Aires 
tiene que sanar, sacándose de encima una serie de vicios que degrada la calidad de vida 
de todos sus habitantes, desde los más excluidos y desfavorecidos hasta aquellos que 
tienen condiciones privilegiadas.

Habiendo abierto este canal con una serie de reflexiones en torno a la cuestión am-
biental, continuar con este número sobre los desafíos sanitarios no es azaroso: son dos 
cuestiones entrelazadas sobre las que esta época tan particular que vivimos nos obliga 

Juan Manuel Valdés - Legislador de la Ciudad de Buenos Aires.
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a priorizar en términos de transformaciones. Robustecer el sistema público de Salud ha 
demostrado ser una prioridad que trasciende particularidades ideológicas y políticas, 
en tanto incluso las narrativas que postulaban el achicamiento del Estado terminaron 
abrevando -COVID-19 mediante- en la necesidad de garantizar pisos de cobertura sani-
taria por medio del sector público. Felicitaciones a Florencia Tiseyra por haber convoca-
do a las y los destacados especialistas y militantes comprometidos con la salud pública 
que aportaron al presente dossier.

Por último, agradecer al equipo de la Fundación, que viene desarrollando en paralelo a 
esta publicación una serie de actividades entre las que se destacan los conversatorios 
públicos sobre cuestiones sensibles a nuestra Ciudad, y que ya está proyectando un 
2021 lleno de nuevos desafíos con el objetivo de profundizar nuestro aporte a una Ciu-
dad sana, sustentable, y que de ganas de ser vivida.
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Por un sistema 
sanitario inclusivo
Florencia Tiseyra - Farmaceutica UBA. Directora CEPROFAR Coordi-
nadora APS-COFYBF.
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Hace apenas un año, nada ni nadie nos hubiera convencido de que el mundo se iba 
a paralizar durante meses por el accionar de un virus. Fue necesario un escenario así 
de drástico para que tomáramos conciencia de lo importante que es cuidar la salud de 
las poblaciones: aún no se ha podido inventar un sistema productivo competitivo sin la 
fuerza de trabajo de las personas de carne y hueso; no existe ejercicio del poder sin per-
sonas que lo ejerzan y personas que lo disputen; no podemos pensar en justicia social si 
nuestros compatriotas no gozan de los máximos niveles de bienestar sanitario posible. 

En el dossier anterior discutimos cómo la pandemia nos ayudó a valorar más el mundo 
que habitamos: también, a partir de esta experiencia, reconocemos más plenamente el 
exhaustivo trabajo del personal de salud, cristalizado en los famosos aplausos diarios 
de las 21h. Esos trabajadores que tuvieron que vivenciar jornadas laborales intermina-
bles, tragedias familiares y  falta de recursos, entre otras situaciones, tienen un lugar 
destacado en este dossier, que no solo pretende engrosar los -merecidos- halagos y 
agradecimientos, sino que se anima a problematizar su rol, así como las condiciones 
en las cuales se forman y se desarrollan, en tanto condicionantes de la calidad de los 
profesionales argentinos. Las curas mágicas, los medicamentos innovadores y las pro-
metedoras vacunas, también fueron -y aún son- protagonistas de la crisis sanitaria más 
profunda de la que se tenga memoria. Brindar información confiable, administrar las 
ansiedades de la población, lidiar con la mercantilización de la salud  y generar políticas 
públicas responsables, son parte de los grandes desafíos que tuvo que enfrentar nues-
tro sistema sanitario público. 

Sabemos que la pandemia exacerbó muchas situaciones críticas que veníamos arras-
trando hace años, y, sobre todo, las evidencio. Si pensamos en desafíos futuros para 
una cartera nacional de Salud que hace menos de un año recuperó su rango ministerial, 
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tenemos que hablar de la construcción de un Sistema Sanitario Inclusivo. Para todos, 
todas y todes. Con foco en los más vulnerables. Esa es la deuda que debemos saldar. 
El AMBA fue el primer epicentro de la pandemia en el país, desnudando la tragedia que 
representa la condición en la que fue poblándose, por fuera de cualquier planificación 
seria desde el sector público, traducida en la ausencia de inversión estratégicamente 
administrada. Una región superpoblada con un sistema sanitario muy fragmentado que 
fue caldo de cultivo para la transmisión de esta enfermedad. Fue por decisiones políticas 
responsables que pudimos presenciar un nivel de articulación nunca antes vista entre el 
Sistema de Salud Nacional, el Provincial y los Jurisdiccionales. 

Las crisis generan oportunidades, marca un cliché esperanzador. La salida de esta pan-
demia dejará un sistema de salud materialmente fortalecido -que demostró ser capaz 
de actuar con efectividad en la urgencia- pero profundamente desgastado tras meses de 
una exigencia feroz. Será indispensable implementar políticas públicas que sirvan para 
desestresar el sistema sanitario -y a sus trabajadores-. El Gobierno deberá levantar la 
cabeza pasada la tormenta y volver a idear una política sanitaria a largo plazo con lo que 
nos deje el COVID. Con este documento de trabajo nuestra Fundación intenta aportar un 
grano de arena en ese sentido. Agradezco profundamente a los autores y autoras que, 
en medio de mucho trabajo, prestaron su tiempo y sus ideas para hacer esto posible.  
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“Hubo un médico inglés por el siglo XVII, Sydenham. Lo llamaban el 
Hipócrates inglés. Cuentan que va un chico y le dice: “maestro, me 

acabo de recibir, ¿qué libro me recomienda para perfeccionarme? Y el 
gran maestro le dice “Lea El Quijote. Vaya a la humanidad y vuelva”. 
Es decir, lo que falta es el estudio de las humanidades, del hombre. 
En la facultad la enfermedad es un iceberg, entonces arriba está lo 

visible: la enfermedad biológica. Pero abajo está el padecimiento, 
que es la experiencia social del paciente. Por lo de arriba actuamos 

con eficacia biológica, por lo de abajo actuamos con eficacia simbóli-
ca. La eficacia simbólica actúa con los mismos intermediarios inmu-
no-histoquímicos que la eficacia biológica. Si solamente atendemos 

lo de arriba del iceberg ¿sabes en que nos convertimos? Y lo digo 
con respeto porque yo también lo pasé: somos plomeros del cuerpo. 
Tenemos que hacer las dos medicinas: la del cuerpo y la del espíritu. 

Una sola de las dos es una medicina hemipléjica.”

Entrevista al Dr. Francisco Maglio, 2007

Amar 
la vida

Hilario Bielsa
Secretario de Cultura de la F.U.B.A.
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El imaginario colectivo que armoniza las ideas de educación y de ascenso social -y que 
hoy languidece- tuvo su máxima expresión en la Argentina de mitad de siglo XX. No fue 
casualidad: en un contexto de democratización generalizada del bienestar, la interven-
ción intensivista de la organización de la economía y, por ende, de la educación superior, 
fue parte central en la concepción del Estado de posguerra. En nuestra República, mal 
que les pese a las minorías alérgicas, este proceso tuvo por corolario el decreto presi-
dencial nº 29.337, una medida que transformó a la educación universitaria en un bien 
público de acceso irrestricto; hoy transformado, como suele ocurrir con lo inevitable, en 
un bronce anónimo apropiado –en algunos casos con rechinante recelo- por grandes 
porciones de nuestra población. A partir de ese momento, se produjo un milagro feliz 
en la historia de la gestación conceptual de nuestra patria. El nacimiento de un hijo en 
peligro, un siamés de la emancipación democrática: la expectativa del ascenso social 
unido de forma delicada e indisoluble al acceso a la educación superior. Son las frases 
del pueblo, nacidas siempre de bocas lúcidas, las que logran sintetizar descarnadamen-
te la realidad profunda a través de los años: de ahí la importancia vital de “m’hijo el dotor”, 
la canalización definitiva de la ambición de progreso por la vía educacional expresada en 
cuatro simples palabras. La idea del Doctor, entonces, constituyó alguna vez en nues-
tra historia –particularmente desde 1950 hasta mediados de la década de los ´80- el 
epítome de esta nueva forma de visualizar la prosperidad individual y familiar. ¿En qué 
momento, entonces, comenzó a gestarse esa otra visión, más actual y deslucida, más 
melancólica y resignada, de la otrora profesión modelo para aquellos aspirantes a una 
vida premiada con reconocimientos, respeto y bienestar material? ¿En qué momento el 
médico se transformó tan trágicamente en ese otro co-sufriente, que junto al pacien-
te también padece, solo que no está enfermo -aunque también puede enfermarse-? 
¿En qué momento el médico dejó de silbar, como en la maravillosa anécdota de Osler, 
para no tener que llorar por el sufrimiento ajeno? ¿En qué momento el médico se volvió 
un escéptico, lejano e inaccesible, aislado por una moral declamada que evoca tiempos 
demasiado remotos? Algunas personas pudieron encarnar este derrotero pedagógico 
pagando el precio con su vida malograda: la parábola de Favaloro, donde un médico 
prestigioso termina con una vida inhabitable, cargada de pesos inasibles, usando las 
mismas manos con las que salvó una cantidad innumerable de vidas.

Aunque, como argentinos, tengamos una curiosa propensión a concluir que toda trage-
dia es consecuencia de la inviabilidad de nuestro país, la decadencia de nuestra profe-
sión responde a un fenómeno mundial, en todo caso acentuado en algunos momentos 
de nuestra historia por factores locales cuya existencia es innegable. Sobre sus orígenes 
diré poco para evitar la furia de los editores: inocultablemente, ligado a la primacía defi-
nitiva de un sistema de opresión dentro de otro, a la manera de una mamushka menos 
agradable que las habituales. El sistema “pequeño” es el del Modelo Médico Hegemóni-
co, del que se ha hablado mucho y al que se puede resumir como la instrumentalización 
de la práctica médica con un enfoque biologicista, positivista, deshumanizado, mercan-
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tilista, ahistórico y asocial, modelo del cual el médico es en un mismo tiempo víctima y 
resignado e inconsciente ejecutor; el sistema “grande” lo constituye la mercantilización 
creciente de todos los aspectos de la vida social, que profundiza y ramifica las implican-
cias del primero. De esta forma, el médico se transformó en la cara visible de un sis-
tema que funciona mal, no sólo corroborado por el simple hecho de que la humanidad 
nunca gozó de tanta tecnología aplicada a la medicina -al mismo tiempo que nunca 
padeció tanto la insatisfacción de los pacientes-, sino también por el hecho de que el 
médico hoy atiende mecánicamente con escasas oportunidades de satisfacer las de-
mandas a las que se ve compelido, ganando un sueldo apenas por encima de la línea 
de pobreza, sometido a violencias físicas y amenazas asestadas de todas direcciones 
-tanto de pacientes como de otros profesionales-, con largas jornadas laborales y 
con un riesgo permanente en el escarpado frente legal (todo lo cual, a causa de la 
pandemia mundial por Covid-19, se agravó). Esto lleva inexorablemente al modelado 
de una psiquis atravesada por dos grandes organizadores: por un lado la insensibiliza-
ción respecto a las cuestiones trascendentales de la vida en relación a sus pacientes -el 
médico pierde progresivamente la empatía, imprescindible para la elaboración de un 
vínculo sano y útil- y, por el otro lado, a la sobresensibilización respecto a las condiciones 
a las que se ve sometido, atravesado por la melancolía, la ira o la resignación, alternativa 
o simultáneamente, abrevando en un inmovilismo incompatible con la posibilidad ge-
nuina de transformación. A su vez, la solidificación de esta mirada convive con el hecho 
de que una enorme cantidad de profesionales son tanto médicos practicantes como 
docentes -siguiendo los principios del Juramento Hipocrático-. Esto implica exponer y 
veladamente demandar, en un primer tiempo a partir del ingreso del estudiante en el 
Ciclo Clínico -es decir, en el hospital-, y en un segundo tiempo a partir del ingreso en el 
sistema de residencias una vez terminada la carrera, a las nuevas generaciones el de-
sarrollo de esta mirada anómica. En palabras del maestro Del Bosco: “somos los médicos 
en crisis los que generamos instituciones en crisis”.

Si un círculo se cierra por su final, tal vez haya que empezar por el principio. La formación 
de los futuros profesionales encierra, evidentemente, la clave para resolver un proble-
ma que implica algo mucho más grande e importante que el bienestar de los médicos 
-que, como miembro de la corporación, también considero vital proteger-, ya que sobre 
él se construyen no solo sus propias aspiraciones en la vida, sino también las de su co-
munidad, con sus miedos y sus alegrías, con sus corajes y sus tristezas; con el derecho 
a esperar a una muerte que llegue de forma silenciosa y prudente, sin agobios ni dolor. 
Pero fundamentalmente sobre él se construye el derecho a la salud, a disfrutar de los 
vastos horizontes que concede el simple hecho de vivir libres de enfermedad. Aunque, 
como dijo el maestro Pedro Cahn,  “el primer paso para defender la salud es amar la vida. 
Y para ello, la vida debe ser digna de ser vivida, para todos”. Incluso para los médicos y 
las médicas. 
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Sistema de 
residencias

en la 
primera 
línea de 
batalla

Mayra Alvarez Morello
Médica residente de Medicina General y Familiar 
Presidenta de Salud en Red
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Actualmente, el sistema de residencias de los equipos de salud en Argentina es una for-
mación de posgrado de 4 años, instalada como elección de lxs graduadxs recientes, ya 
que implica el primer ejercicio asistencial, acompañado de formación y especialización 
en un área determinada, bajo la supervisión de residentes superiores y profesionales de 
planta.  Así, año a año se incorporan entre 3 y 4 mil profesionales al sistema de salud 
público en CABA, en carácter de “becarios y becarias”, a través de un examen, y bajo un 
convenio de dedicación exclusiva con formación académica, asistencia de personas y 
realización de procedimientos, con responsabilidad creciente, y -dependiendo de la es-
pecialidad elegida- con jornadas laborales de más de 8 horas diarias, sumadas a guar-
dias de entre 12 y 24 hs semanales. Vale aclarar que esta dedicación es remunerada.

Aquellxs que no accedieron a los puestos de residentes, tienen la posibilidad de tomar 
cargos como Concurrentes, cumpliendo con las mismas responsabilidades y en algunos 
lugares, la misma carga horaria, pero sin salario, ART, ni viáticos. Esto obliga, en ge-
neral, a trabajar complementariamente en otro lugar, para subsistir. La romantización 
vocacional -que nos han enseñado desde los inicios universitarios y habita en nuestra 
sociedad-  nos transforma en supuestos héroes / heroínas capaces de trabajar sin 
dormir, atender pacientes sin comer, y aceptar destrato y violencia laboral en función 
de una también supuesta excelencia académica y cierto orgullo de guardapolvo blanco 
para “salvar vidas”, alejándonos de la realidad que vivimos día a día quienes trabaja-
mos en el sistema de salud público de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Actualmente, el sistema de formación en CABA abarca 35 sedes, 468 unidades de resi-
dencia, 534 jefes o instructores, 3152 residentes y 1440 concurrentes. Estas unidades 
son las que sostienen día a día los servicios de los centro de salud y hospitales públicos, 
garantizando el acceso a la salud de la población, en graves condiciones edilicias y un 
vaciamiento de recursos e insumos alarmante. Una vez finalizada la especialidad, al-
gunxs pueden continuar un año más la jefatura de residencia; sin embargo, la gran ma-
yoría no tienen garantías de continuidad laboral como personal de planta, lo que genera 
inestabilidad laboral y dificulta la planificación de un futuro personal y profesional.

A fines del 2019, el gobierno de Horacio Rodriguez Larreta, intentó aprobar un Proyecto 
de Ley de Residentes y Concurrentes regresivo en materia de regulación de actividades y de 
derechos laborales. Entre sus elementos, vale la pena destacar la falta de reconocimiento 
como trabajadores de la salud, el intento de convalidar jornadas laborales mínimas de en-
tre 36 y 64 horas semanales y la disminución de días de descanso y vacaciones, junto a la 
validación de salarios acordados bajo convenios colectivos desregulados, entre otros. Este 
proyecto fue el límite para muchxs residentes y concurrentes, quienes realizaron un paro 
histórico durante una semana, consiguiendo la derogación de la ley, y la implementación 
de una mesa de diálogo con el GCBA. Pese a esto, las conversaciones no prosperaron has-
ta el día de hoy, y la pandemia de COVID-19 - lejos de generar condiciones de mejora in-
mediata para abordarla- ha recrudecido la pésima situación del sistema de Salud en CABA.
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Luego de 6 meses de iniciada la pandemia, con más de 737000 casos confirmados de 
coronavirus, y más de 16500 muertes, el personal de salud en general -y lxs residentes 
y concurrentes en particular, que se encuentran como primera línea de batalla- están 
sometidos y sometidas a un altísimo estrés laboral, extensas jornadas de trabajo y una 
falta de respaldo y cuidado por parte del Gobierno de la Ciudad, que aún a esta fecha, 
sigue sin garantizar correctamente un protocolo unificado para todos los establecimien-
tos. Esto impide coordinar las tareas frente a la emergencia sanitaria, lo que -suma-
do a la falta de equipos de protección personal (camisolines impermeables, antiparras, 
guantes y barbijos)- se correlaciona directamente con el aumento de casos de contagio 
y muertes dentro del equipo de salud. Adicionalmente, mientras existe una creciente 
necesidad de incorporar recursos humanos al sistema de salud, se sigue negando la 
continuidad en los servicios de aquellxs residentes y concurrentes que en junio pasado 
concluían su especialidad y, al finalizar la pandemia, quedarán sin trabajo.

Elegir el sistema público de salud para continuar nuestra formación y desarrollo profe-
sional, lejos de ser un sacrificio, debería ser una opción privilegiada. Para que esto ocu-
rra, es necesario que se tomen decisiones políticas acorde, ponderando el trabajo diario 
de las y los profesionales de la salud, garantizando condiciones laborales y salariales 
que se correspondan con la tarea realizada. Defender el derecho a la salud implica ga-
rantizar el acceso de la población, sostener una infraestructura e insumos para realizar 
las consultas y tratamientos pertinentes, y reconocer que lxs profesionales merecen 
condiciones óptimas para desempeñarse. 
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El rol del 
Estado 
en la producción 
de medicamentos

Federico Piñeiro
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Las principales compañías farmacéuticas basan su modelo de negocios en la investiga-
ción y desarrollo (I+D) orientada a medicamentos que tengan rédito comercial, es de-
cir, que sean utilizados por mucha gente y que puedan venderse a altos precios. Por 
esta razón, los medicamentos disponibles no se correlacionan necesariamente con las 
necesidades sanitarias de nuestros países. Esto se hace evidente en los denominados 
medicamentos huérfanos -que no son de interés para su producción porque se destinan 
a tratar patologías de muy baja prevalencia, o que afectan a personas vulnerables, con 
escasa capacidad de pago. Por otra parte, tenemos disponibles demasiados medica-
mentos que no presentan utilidad terapéutica por sobre otros más antiguos, sin embar-
go, son promocionados a través de campañas de marketing como novedosos: verdade-
ras innovaciones. En no pocas ocasiones, esto responde a estrategias comerciales para 
prolongar las patentes y continuar gozando de la exclusividad comercial que permite 
mantener los precios elevados. Sumado a esto, algunos autores han problematizado el 
hecho de que, mientras la industria farmacéutica privada ha preferido invertir en peque-
ñas variaciones de medicamentos ya existentes,1 son los Estados los que han asumido 
-a través de la inversión pública en institutos de investigación-  las inversiones de ma-
yor riesgo2, generando avances terapéuticos reales en la materia. Estos medicamentos 
han sido generalmente luego patentados por laboratorios privados, y no pocas veces 
ofrecidos a precios prohibitivos. 

Por estas y otras razones, los Estados deben aplicar políticas específicas para regular el 
mercado farmacéutico y favorecer el acceso de la población a estos bienes esenciales, 
para garantizar el derecho a la salud. La producción pública de medicamentos (PPM) es 
una estrategia que ha sido encarada por un puñado de países en el mundo, entre los 
cuales Brasil, Tailandia, Cuba y China, con el objetivo de dar respuesta a estas problemá-
ticas proveyendo medicamentos a precios asequibles. Argentina posee en este ámbito 
una rica tradición, de casi un siglo. Sin embargo, ha tenido escaso protagonismo como 
instrumento estatal durante el siglo XX, y los diferentes laboratorios públicos han ido 
surgiendo como producto de la necesidad de garantizar el acceso a los medicamentos. 
La discontinuidad de políticas públicas específicas llevó durante mucho tiempo a que 
cada laboratorio adopte su propio camino. 

Recién en la década del 2000, como respuesta a la crisis sanitaria que dejó la salida de 
la convertibilidad, la PPM se consolidó como política pública. En 2008 se creó el Progra-
ma Nacional para la Producción Pública de Medicamentos, Vacunas y Productos Médicos3, 
incorporando a los laboratorios públicos como proveedores del Plan Remediar. En 2011 
se sancionó la Ley N°26.688 que declaró de interés nacional la investigación y produc-

1  Son los denominados medicamentos “me too”, los cuales presentan mínimas diferencias farmacológicas, mecanismo de 
acción idéntico y muy escasa o nula ventaja terapéutica sobre sus congéneres más antiguos.

2  En el caso de la industria farmacéutica representado por la investigación en etapas tempranas de nuevos agentes farmacológicos.

3  Creado por la Resolución n°286/2008
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ción pública de medicamentos, materias primas para la producción de medicamentos, 
vacunas y productos médicos; y en 2014 se creó a la Agencia Nacional de Laboratorios 
Públicos (ANLAP) mediante la Ley N°27.113: su aparición -como ente dependiente del 
Ministerio de Salud de la Nación y articulador del sistema- apuntó a conferir las capa-
cidades necesarias para conformar una red capaz de abastecer en gran medida a los 
efectores del sistema público de medicamentos “genéricos”. Actualmente, existen en 
Argentina aproximadamente 30 laboratorios de producción pública de diversa escala, 
distribuidos a lo largo y ancho del país. Poniendo el foco en el AMBA, se destacan el La-
boratorio de Hurlingham, el Laboratorio Farmacéutico Conjunto de las Fuerzas Armadas y el 
Instituto Nacional de Producción de Biológicos de ANLIS-Malbrán. La creación de un Labora-
torio Estatal de Producción de Medicamentos en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
fue aprobada en la Legislatura porteña durante 2007, pero nunca concretada debido al 
veto del entonces Jefe de Gobierno, Mauricio Macri. 

Desde comienzos del 2020, la ANLAP -a cargo de de Gastón Morán- atraviesa un proce-
so de crecimiento enmarcado en el desarrollo de la Política Nacional de Medicamentos 
2020-2023, coordinada por la recientemente creada Subsecretaría de Medicamentos 
e Información Estratégica, a cargo de Sonia Tarragona. En este sentido, ANLAP cuenta 
con lineamientos estratégicos claros para su accionar: en primer lugar, la articulación y 
complementación de la matriz productiva estatal en materia de medicamentos; junto a 
la promoción de estándares de calidad -plasmada durante este año en capacitaciones 
a cargo de ANMAT, la autoridad regulatoria en este ámbito-. Otro eje se enfoca en la 
investigación y desarrollo con el fin de mejorar la articulación entre el sector académico 
y el productivo. Para avanzar en este sentido se han tendido lazos con organismos del 
complejo científico-tecnológico nacional: el Instituto Nacional de Tecnología Industrial 
(INTI) se ha sumado recientemente a la red de instituciones adheridas a ANLAP, a la 
par que se lanzaron por primera vez becas cofinanciadas ANLAP-CONICET, orientadas 
a la investigación de temas prioritarios. Se ha impulsado un fuerte proceso de vincula-
ción con Universidades, adhiriéndose este año a la red las Universidades Nacionales de 
Hurlingham, Lanús, Defensa y Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur. Las 
sinergias entre este tipo de instituciones y los laboratorios de producción pública fueron 
aprovechadas para dar respuesta a la pandemia de Covid-19, y serán profundizadas a 
futuro para el fortalecimiento de los laboratorios y el desarrollo de nuevos productos 
desde una mirada federal y estratégica.
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Las presentes reflexiones se basan en la experiencia que estamos atravesando desde 
el Instituto del Cáncer de la Provincia de Buenos Aires, a partir de la implementación de 
un modelo de atención centrada en el paciente o -mejor dicho- en la persona que padece 
una enfermedad, ya que paciente remite a una persona inmóvil y distante, cuando la 
persona que padece la enfermedad tiene nombre y apellido: para nosotros es Rosa, o 
María, que tiene cáncer. Pretendemos que el Sistema de Salud orbite alrededor de la 
persona, y no al revés.  Cuando una persona es diagnosticada con cáncer lo que le diag-
nostican es una travesía: trepar el Aconcagua. Nosotros intentaremos transformar su 
desafío en Sierra de los Padres, mientras los acompañamos del brazo. Las barreras al 
acceso existen -la primera de ellas es tener la capacidad de cargar la SUBE- y nuestra 
tarea es derribarlas.

En este trabajo en red el primer nivel de atención es fundamental para garantizar los cui-
dados necesarios. Se trata de personas en estado de fragilidad, con enfermedades poco 
frecuentes o altamente discapacitantes. Este estado puede ser momentáneo o crónico, 
pero en cualquier  caso necesitan ser acompañados. Al llegar al centro de salud, se le 
asignará un profesional acompañante que realizará sobre esta persona un seguimiento 
constante. Las organizaciones de la sociedad civil, son  aliadas indispensables en los 
territorios para este modelo, en tanto facilitan la posibilidad de mejorar las prestaciones 
y su acceso. El Sistema Informático que implementó en tiempo record el Ministerio de 
Salud provincial acompaña este proceso en todos sus momentos.

La post pandemia nos deja en un estado muy alarmante: aumento de las tasas de 
pobreza, caída del empleo y -en consecuencia- de la seguridad social. Esto forzará a 
mucha gente adicional al Sistema Público de Salud. Hacer frente a ese panorama no 
será tarea fácil. En este contexto, gestionar con mayor respaldo científico los recursos 
-que de por sí son muy costosos y, por lo tanto, escasos- adquiere aún mayor relevancia 
que en lo cotidiano. En nuestra institución, esto está buscando atenderse a través de  la 
conformación de un Equipo de Evaluación de Tecnología Sanitaria, que buscarán crear 
Guías de Prescripción Provincial, con consenso de todos los prescriptores de nuestro dis-
trito: debemos conseguir que estos se sientan parte de las políticas. Los médicos deben 
tener conciencia del precio de lo que prescriben. 

Una buena política de medicamentos mal llamados de “alto costo” (en realidad, de alto 
precio), se basa en la compra centralizada y transparente, sumada al uso racional, 
la distribución adecuada y la administración consciente. Los medicamentos deberían 
estar catalogados por costo: el Banco Nacional de Drogas debería hacerse cargo de los 
medicamentos más costosos y realizar una compra centralizada para todas las pro-
vincias, para que luego estas lo complementen desde los bancos provinciales. Desde 
UNASUR se había comenzado a trabajar para realizar compras centralizadas de estos 
medicamentos, lo cual hubiera acompañado para fijar precios de referencia, siendo que 
sus precios están absolutamente desanclados de su costo de producción. De hecho, a 
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nivel mundial  la disparidad de precios para un mismo medicamento es notoria, ya que 
la industria farmacéutica fija precios según quien sea el comprador: para países en vías 
de desarrollo, con poca fluidez económica y alto riesgo de falta de pago el precio será 
mucho mayor.

La Provincia de Buenos Aires -que tiene la fortaleza de poseer muchos laboratorios na-
cionales e internacionales en su jurisdicción- está buscando adentrarse en la producción 
pública de medicamentos oncológicos, pero la solución para los altos precios de estos 
medicamentos no es solo que los produzca el Estado. Necesitamos tener una visión 
global de la industria farmacéutica, conjugando el impacto sanitario con el productivo, 
laboral y económico. Con esa visión global se podrán realizar acuerdos estratégicos 
que garanticen un precio justo para los medicamentos.

Para la perspectiva neoliberal la salud constituye un mercado cautivo, del que nadie 
puede escapar. En la Provincia, hoy, atender las necesidades de 10 pacientes que re-
quieren medicamentos de alto precio equivale en términos presupuestarios a dejar sin 
atención a 10.000 personas sanas que solo necesitan controles de salud preventivos. 
Hay un dilema ético con el que convivimos todo el tiempo. Habiendo trabajado muchos 
años con asociaciones de pacientes y comprendiendo sus reclamos, entiendo que tam-
bién se debe aceptar que las posibilidades del Estado no son infinitas. Las decisiones 
políticas deben estar respaldadas por comités de ética y por evidencia científica. Solo 
así el gobierno provincial podrá tomar medidas desde la empatía y la sensibilidad pero 
siempre con profunda responsabilidad.
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Los medicamentos: a veces inaccesibles y otras veces mal usados

“Cuando están disponibles, son asequibles, poseen  una calidad garantizada y se usan de 
modo apropiado, los medicamentos esenciales salvan vidas y mejoran la salud”. Con esta 
afirmación, la OMS se posiciona en términos políticos en relación al acceso equitativo a 
los medicamentos. Los medicamentos esenciales son aquellos que satisfacen las ne-
cesidades asistenciales prioritarias de la población: deben estar disponibles y ser ga-
rantizados por los sistemas de salud, para que sean accesibles siempre para quien los 
necesite, “a un precio que los individuos y la comunidad pueda pagar”, sigue la OMS.

Según datos de la OMS, mejorando el acceso a los medicamentos y vacunas esenciales 
existentes se podrían salvar aproximadamente 10 millones de vidas cada año, mien-
tras que un 30% de la población mundial carece de acceso regular a los medicamentos 
esenciales. Para mejorar el acceso a los medicamentos este organismo internacional 
recomienda estrategias que incluyen: fomentar la producción local, aplicar políticas de 
productos genéricos, evaluar la relación costo-eficacia mediante parámetros científicos, 
promover la prescripción y dispensa racionales -que se sustenta en los Servicios Farma-
céuticos- y sostener la financiación pública de la sanidad.

El medicamento como objeto de consumo

Fármaco proviene del griego pharmakon, que significa remedio, pero también veneno: 
todos los fármacos tienen efectos adversos, que se deben considerar, promoviendo su 
uso adecuado ¿Y por qué se consumen tantos medicamentos en forma inadecuada? 
Porque, más allá de evidentes intereses económicos, muchas veces se pretende reem-
plazar una atención sanitaria de calidad – que incluye Servicios Farmacéuticos adecua-
dos-  por el simple suministro de medicamentos, sin brindarse la información mínima 
para su correcto uso. Consumir demasiados medicamentos no es algo de por sí bene-
ficioso, y puede estar ocultando los déficits del sistema sanitario en el acceso por parte 
de la población a una atención sanitaria real, que le brinde la información y el asesora-
miento necesarios.

Las farmacias, su importancia en el sistema sanitario formal ¿qué es una farmacia 
moderna?

En nuestro país las farmacias forman parte del sistema de salud formal. Son, en muchos 
casos, el primer lugar donde las personas pueden consultar a un profesional de la salud y 
obtener la información sanitaria que necesitan. Los sistemas de salud están evolucionando 
hacia estrategias de Atención Primaria. Dentro de estas, está la de disponer de la mayor can-
tidad posible de puertas de acceso: las farmacias pueden cumplir este papel, por su amplia 
distribución geográfica y su inserción comunitaria son lugares de confianza donde se pueden 
realizar las consultas con el menor nivel de barreras socioculturales. Son espacios amiga-
bles, a diferencia de otros ámbitos del sistema sanitario que pueden ser más expulsivos.
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Para procurar el acceso y el uso correcto de los medicamentos, es necesario proteger 
mediante políticas sanitarias adecuadas la actividad de los farmacéuticos y de las far-
macias, para que puedan orientarse a brindar servicios farmacéuticos de calidad, res-
guardando así esta actividad esencial.

La importancia de los Servicios Farmacéuticos: el caso del AMBA, las diferencias en-
tre la Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos Aires

Podemos definir a los Servicios Farmacéuticos como el conjunto de acciones, en cada 
Sistema de Salud, que buscan garantizar la atención integral, integrada y continua a 
las necesidades y problemas de salud de individuos, familias y comunidades, con las 
particularidades de cada región, teniendo el medicamento como uno de los elementos 
esenciales, y contribuyendo a su acceso equitativo y su uso racional. Estas acciones, 
desarrolladas por farmacéuticos —o bajo su coordinación— incorporados a un equipo 
de salud y en interacción con la comunidad, tienen como objetivo la obtención de re-
sultados concretos en salud con vistas a la mejora de la calidad de vida de la población. 
Esta definición incluye las intervenciones necesarias para la promoción de la salud, la 
prevención y la atención de los tratamientos fármaco terapéuticos.

El desarrollo necesario de los Servicios Farmacéuticos, que es propuesto y recomen-
dado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), estará relacionado intrínse-
camente con la orientación que se les dé al funcionamiento de las farmacias, esto es, 
con el modelo de farmacia que se proponga. En los últimos tiempos existe una tensión 
entre la búsqueda de un modelo sanitario, que se contrapone con un modelo comercial: el 
modelo de farmacia shopping, orientado al consumo, que incluye la oferta de todo tipo 
de productos -incluyendo aquellos que poco tienen que ver con la salud-, en locales de 
grandes superficies, y con poco interés en la orientación de los Servicios Farmacéuticos 
en forma sistemática y programada hacia la atención de las necesidades de salud de 
la comunidad. Esta orientación es evidente en la CABA, donde el impacto de la desre-
gulación económica se hizo sentir desde el año 1992 a la fecha. En efecto, el Decreto 
N°2284/91 — Ley nacional N°243071 - desreguló la normativa nacional –aplicable 
en el ámbito de la CABA-. En particular, desreguló la propiedad de las farmacias, por lo 
que cualquier persona física o jurídica, de cualquier naturaleza, puede ser propietaria 
de farmacias sin ningún tipo de restricción de localización ni posibilidad de distribución 
racional de las mismas.

En la provincia de Buenos Aires, por el contrario, rige la ley provincial N°10606, que re-
sistió la normativa nacional y mantuvo un servicio de farmacias más regulado. La com-
paración entre ambos sistemas de farmacias -el de CABA y el de la provincia de Buenos 
Aires- permite desmontar algunos conceptos que pueden ser engañosos: liberalizar / 

1  Decreto de desregulación del Comercio Interior de Bienes y Servicios y del Comercio Exterior. Entes Reguladores. Reforma Fiscal. 
Mercado de Capitales. Sistema Único de la Seguridad Social. Negociación Colectiva. Disposiciones Generales.
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desregular no ordena de por sí el sistema, sino que por el contrario, lo desordena. Se deja 
de perseguir un objetivo sanitario, abriendo farmacias en cualquier lado, incluso donde 
no son necesarias, se orientan mal –no a los servicios y programas de salud, sino a 
ofrecer productos que no tienen que ver con la salud sino con el consumo-, y emplean 
menos profesionales en relación a la cantidad de habitantes que se atiende, que en los 
sistemas más regulados.

Pandemia de COVID-19: Acciones de los farmacéuticos y de la farmacia argentina

En la emergencia sanitaria que se ha presentado, se manifestó la necesidad de una 
farmacia orientada a los Servicios Farmacéuticos. Durante la pandemia de COVID 19 
los farmacéuticos argentinos continuaron e intensificaron su trabajo y el gobierno con-
sideró su ejercicio profesional como una “actividad esencial”. La actividad de los farma-
céuticos permitió que no hubiera faltantes de medicamentos en ninguna región del país. 
Ante el faltante de algunos insumos y productos sanitizantes críticos, se pudo elabo-
rarlos en el ámbito de las farmacias. Durante este período, las farmacias se sumaron a 
las campañas de vacunación contra la gripe y el neumococo, entre otros servicios que 
demostraron la necesidad de conservar las características esenciales de la farmacia ar-
gentina y reorientarse hacia un modelo sanitario, en especial en aquellos distritos donde 
está amenazada. 
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El aislamiento social, preventivo y obligatorio al que se enfrenta la Argentina ha puesto 
de relieve el agotamiento de muchas de las lógicas que sostienen el funcionamiento 
del sistema sanitario. El caso porteño merece ser revisado, en un contexto donde las 
problemáticas de salud recrudecen. Para comenzar, es necesario partir de la comprensión 
de que la salud no es sólo física y mental, sino que posee múltiples determinantes como 
el acceso al trabajo, a la vivienda y a la educación. Detrás de las estrategias de atención 
tradicionales, subyacen lógicas que parten del Modelo Médico Hegemónico, regido, entre 
otros aspectos técnicos, por la división sexual de los roles sociales, en términos binarios, y 
por una concepción biologicista de la salud. Para el caso de la atención a personas travestis-
trans, se perpetúa la fenomenología de la discriminación, que funciona como un obstáculo 
determinante en términos de acceso: es imperativo desarticular éstas prácticas. Con el 
objetivo de proyectar nuevos horizontes y desafíos para la atención sanitaria en la CABA, 
se analizará la experiencia de los Consultorios Amigables, y la utilización del concepto de 
diversidad sexual como estrategia de puerta de entrada al sistema de salud.

 Diversidad y salud “solo en los papeles”

“Nuestra primera lucha era por nuestros derechos: 
ahora estamos construyendo la ciudadanía travesti”.

Lohana Berkins (21/3/06)

Un contexto como el de la actual pandemia nos permite poner en agenda las deudas 
pendientes en términos de acceso a la salud de personas travestis-trans, partiendo que 
la producción de nuevas nociones teóricas debe ser inherente a las prácticas sociales. 
En este sentido, el discurso científico o disciplinario es uno de los terrenos de disputa, 
aunque no es el único: los cimientos biologicistas del saber médico, al igual que su 
preponderancia en términos metodológicos e incluso éticos por sobre otras disciplinas 
de la salud como la psicología, el trabajo social, entre otras, son un gran obstáculo. Como 
vemos, se conforma un modelo, donde el centro del mismo son los saberes biológicos 
que preponderan sobre otros saberes psico-sociales. Este modelo permanece inmóvil e 
inalterable y esto es preocupante frente a un contexto social que cambia cada vez más 
rápidamente. 

La “Salud como estado de bienestar” orienta a la legislación alrededor del mundo; “salud 
integral” rezan los eslóganes de distintos programas gubernamentales; y “perspectiva 
de género” es la especialidad por cual, si hay una voluntad y un interés personal, les 
profesionales se forman luego de sus carreras de grado. Todas estas son, sin duda, 
expresiones de un recorrido de construcción de una salud más diversa que la impartida 
bajo el conocido Modelo Médico Hegemónico, en donde como ya se expuso se aborda a la 
salud desde un paradigma meramente biologicista; sin embargo el contexto actual pone 
en evidencia que estas intervenciones puntuales tienen lógicas fragmentarias, aisladas 
y por lo tanto de poco impacto en el plano general del sistema de salud que necesita 
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ser refundado desde sus bases, ya que la salud no puede disociarse del contexto social 
en el que se vive, de las condiciones materiales que tiene una persona para acceder a 
recursos mínimos para vivir dignamente y de las verdaderas posibilidades de acceder al 
sistema sanitario.  

Estos eslóganes y títulos parecen ampliar las definiciones y hacer un giro en la forma en 
la que se piensan las políticas de salud, pero en los hechos ¿generan  un mejor acceso a 
la salud en la ciudad más amigable de Argentina?  ¿qué aspectos quedan por fuera?

Para analizar estas preguntas, tomemos el concepto de ciudadanía, que no suele ser 
mencionado a la hora de concebir la salud, pero que está íntimamente relacionado a 
los derechos humanos en general, y con la Ley de Identidad de Género argentina en 
particular. Si el eje del modelo sanitario tuviera espacio para los determinantes de salud 
presentes en dicha Ley -empleo, alimentación, vivienda, educación y redes afectivas-, y 
no entendiera a la salud como la mera ausencia de enfermedad abordaría las mayores 
vulneraciones de las personas travestis-trans en CABA. De estas últimas derivan las 
problemáticas sanitarias más urgentes, severas y de mayor impacto a largo plazo en 
el desarrollo vital. Esta ley, sancionada en el 2012, busca garantizar el libre desarrollo 
de las personas conforme a su identidad de género autopercibida; por lo que no sólo 
resguarda la posibilidad del cambio registral del género en términos de documentación, 
sino también el acceso a la llamada salud integral. Adicionalmente, establece el pleno 
ejercicio de la salud de las personas travestis-trans, contemplando la creación de 
dispositivos que puedan -por un lado- garantizar un trato digno, y -por otro- facilitar 
el acceso dentro del Plan Médico Obligatorio de los tratamientos de hormonización y 
cirugías de modificación corporal. 

Cabe destacar que la lucha histórica por el acceso a la salud en la CABA comenzó mucho 
antes que la creación de la ley, existen otros marcos normativos orientados a favorecer 
el acceso a la salud a la población transgénero, y sin embargo, seguimos con las mismas 
problemáticas. Para nombrar algunas la Res. 2272/07 del Ministerio de Salud, que 
determinó que todos los servicios sanitarios debían respetar la identidad de género 
autopercibida, o la Ley 3062, de 2009, que obliga al respeto de la identidad de género 
adoptada por travestis y transexuales y, a su solo requerimiento. En 2011, se autorizó el 
cambio registral, mediante un fallo que subraya que ninguna persona debe someterse 
a procedimiento médico alguno para obtener el reconocimiento legal de su identidad de 
género.

Ahora bien, frente a esta pluralidad normativa, ¿podemos decir que el ejercicio del derecho 
a la salud de las personas travestis-trans en CABA se amplió efectivamente con la 
implementación de estas normas? Según un estudio, realizado en el documento llamado 
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“La revolución de las mariposas”1, actualmente un 36.4% de los hombres trans y 32.5% de 
las mujeres trans no percibe modificaciones en la atención sanitaria derivadas de dicha 
Ley: queda en evidencia la necesidad de comenzar un proceso de transversalización de 
una ética concreta y unívoca en relación a las modalidades no binarias, para avanzar en 
el espíritu de la misma. Dentro de las estrategias diseñadas para mejorar la atención 
sanitaria, y en vigencia, se cuentan los “Consultorios amigables para la diversidad sexual”. En 
ellos rige un marco de respeto por la identidad de género, focalizada en las necesidades 
específicas de la población travesti-trans. Funcionando dentro de ámbitos hospitalarios 
o de centros de atención sanitaria, constituyen en muchos casos la puerta de entrada 
al sistema de salud para esta población; si bien numerosos testimonios dan cuenta de 
que el problema del acceso no se resuelve con la implementación de estos consultorios. 
En las guardias y las interconsultas aún prevalece el trato sin perspectiva de género. El 
desarrollo de estrategias focalizadas en atención de la salud travesti-trans pareciera no 
ser suficiente, por lo que sería necesario un cambio de paradigma general, en todos los 
estamentos del sistema sanitario. Como dice Valeria Parvan, “la deficitaria formación de los 
profesionales de todas las áreas, repercute, directa e indirectamente en el bienestar psicológico 
de las personas LGBTTIQ+, lo que pone en peligro su dignidad en la atención o son directamente 
expulsados/as del sistema médico, educativo, laboral y social en general”2 .

En el contexto de la actual pandemia, el sistema sanitario de la CABA no pareciera haber 
tomado medidas que contemplen las situaciones de vulnerabilidad inminente en las que 
viven muchas personas travestis-trans: el pernocte en hoteles, la necesidad de continuar 
tratamientos de salud específicos ante el detenimiento de las fuentes de ingresos. ¿Se 
contempló la dificultad de las personas travesti-trans a la hora de consultar en una Unidad 
Febril dentro de un sistema sanitario que habitualmente obstaculiza su acceso? Para 
citar sólo algunas barreras: el horario de atención, el desconocimiento de profesionales 
y personal administrativo sobre la epidemiología de la población travesti-trans, el trato 
deshumanizado y sin perspectiva de género, que no sólo obstaculizan la atención, sino 
que enfatizan la estigmatización. Si al recibir en la consulta a una persona las primeras 
alertas que se prenden en el sistema de salud son “puede tener HIV”, “¿consumirá?”, “es 
grupo de riesgo”; y no “¿Cómo se siente?”, “¿Cómo es su casa?”, “¿Se alimenta bien?”, el equipo de 
salud está fallando. El desafío que tenemos por delante implica que estos determinantes 
de la salud no queden en el olvido en estas épocas de profundización de los problemas, 
ni de aquí en adelante. Esto puede lograrse a través de políticas públicas diseñadas 
interdisciplinariamente, de programáticas intersaberes y con perspectiva situada, y de 
prácticas de escucha activa, para comenzar una verdadera TRANSformación sanitaria.

1  Ministerio Público de la Defensa de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (2017) La revolución de las Mariposas. A diez 
años de la gesta del nombre propio.

2  Valeria Parvan (2019:41). Niñez trans. Experiencia de reconocimiento y derecho a la identidad. Editorial Universidad Na-
cional de Gral. Sarmiento. Provincia de Buenos Aires. 
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La Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) se encuentra frente a un proceso de inde-
clinable envejecimiento poblacional e irreversible estancamiento demográfico. El aná-
lisis de la distribución poblacional en el Área Metropolitana será vital para comprender 
este complejo proceso. Algunas de las enseñanzas que deja la pandemia del COVID 19, 
es que menoscabar la atención a lxs adultxs mayores, potenciaría su vulnerabilidad, 
complejizando la atención y más aún frente a un contexto extraordinario como el actual. 
Siendo PAMI -la obra social más grande de Latinoamérica- la institución que reúne a la 
mayor cantidad de personas afiliadas mayores de 65 años de la CABA, otorgando cober-
tura a 375 mil personas, representando una cobertura del 75% de los adultos mayores 
de la Ciudad, profundizar en su conocimiento es menester para desarrollar las políticas 
necesarias para esta población.1

Los análisis demográficos, suelen agrupar en tres grupos etarios: los jóvenes y niñxs 
menores de 14 años, la población económicamente activa (PEA) como aquella entre 
15 y 64 años y por último lxs adultxs mayores de 65 años. El último Censo Nacional de 
Población, Hogares y Viviendas (2010), arrojó que en la Ciudad viven 3 millones de ha-
bitantes: un 20% de menores de 14 años, un 15,5% de mayores de 65 años y un 64,5% 
correspondiente a la PEA. A la luz de las proyecciones realizadas por el INDEC al 2040, 
se revelan dos cuestiones clave. En primer lugar, que no se observará crecimiento en la 
ciudad: si bien sus 3 millones de habitantes se mantendrán al igual que en el 2010, la 
distribución por grupos etarios sufrirá modificaciones considerables. En segundo lugar, 
la población de mayores de 65 años refleja un crecimiento porcentual pasando a repre-
sentar un 20.3%, mientras que, los menores de 14 años se verán afectados con un de-
crecimiento considerable de un 4,5%. A pesar de no aparentar un cambio considerable, 
la situación de la PEA merece analizarse hacía su interior. El cuadro es elocuente:

La pregunta que se impone es ¿Quiénes trabajarán en la CABA del futuro? El gráfico que 
analiza la PEA por quintiles (agrupación cada 5 años) compara el año 2010 con el 2040. 
En este, se observa que al interior de este grupo etario hay una importante fractura. 
Mientras que el grupo entre 15 y 39 años se verá afectado disminuyendo considerable-
mente su proporción, se puede observar el efecto contrario en las personas mayores de 

1  Fuente: http://pami.org.ar
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45 años, quienes aumentarán su participación en los próximos 20 años. En otras pala-
bras, en el 2040 habrá una mayor proporción de adultxs entre 40 y 64 años, en compa-
ración a aquellxs que tendrán entre 15 y 39, con las implicancias que esto conlleva sobre 
el empleo y el envejecimiento poblacional. 

 

El envejecimiento poblacional puede entenderse como la nueva realidad de la Ciudad de Bue-
nos Aires. El índice de envejecimiento -o ancianidad- es una medida comparativa, que permite 
profundizar sobre la velocidad del crecimiento de la estructura demográfica gerontológica. Es en-
tendido como la razón de personas mayores de 65 años sobre el total de menores de 15 años, y 
se interpreta como el número de personas mayores por cada 100 menores de 15 años. Según el 
Censo Nacional del 2010, el índice de envejecimiento del territorio nacional era del 39%, mientras 
que para la CABA ya era del 
75%. Según las estimaciones, 
para el año 2040, el índice 
de envejecimiento nacional 
será del 75%, mientras que 
para la CABA será del 120%. 
Es decir, 120 adultxs mayo-
res por cada 100 jóvenes.
Es evidente que se requeri-
rá mayor coordinación de las 
instituciones y organismos 
encargados del desarrollo de 
políticas para el Adulto Mayor. 
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Esto obligará -conforme pasen los años- a fortalecer las políticas de asistencia sani-
taria dirigidas a lxs adultos mayores, para lo que -debido a la envergadura y el impacto 
a nivel territorial- el PAMI deberá ser un instrumento trascendental. Como ejemplo, en 
la actualidad el programa Vademécum de Medicamentos Esenciales, que otorga otorga a 
las personas afiliadas medicamentos gratis para las patologías frecuentes en lxs adul-
txs mayores tiene como destinatarios 167 mil personas en la Ciudad (cubriendo al 40% 
de los afiliados en la jurisdicción), aseguró que 9 de cada 10 personas que compraron 
medicamentos a través de PAMI, tuvieran al menos uno gratis. Esta política facilita un 
ahorro promedio de $3400 por afiliado: el 20% de una jubilación mínima. Esta política 
redistributiva es financiada por el impuesto PAIS, aquel que se recauda por la compra de 
dólares para ahorro. En conclusión, a la luz de la situación de lxs adultos mayores en la 
CABA, y en prospectiva, resulta necesario pensar al PAMI como un actor trascendental 
para asegurar servicios sociales adaptados que garanticen dignidad para un grupo eta-
rio que, lejos de menguar en el futuro, exhibirá un irreversible crecimiento demográfico.
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comunes al AMBAF U N D A C I Ó N  U R B E  

Los presentes Documentos de trabajo constituyen un esfuerzo programático colectivo 
mediante el cual los equipos técnicos de la Fundación Urbe pretenden incidir sobre las 
agendas y el estado de la discusión sobre las principales problemáticas que afectan al Área 
Metropolitana de Buenos Aires y su comunidad. Se reciben propuestas para participar de 
los números futuros a dossier@urbe.com.ar


