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EDITORIAL

El Derecho de la Salud enfrenta, cada vez con mayor frecuencia, situaciones que desafian los limites
tradicionales de la cobertura y exigen repensar el alcance de las obligaciones de los diferentes actores
del sistema.

En esta ediciéon del Newsletter abordamos tres tematicas que reflejan algunos de los conflictos que
atraviesan tanto los afiliados como los diferentes agentes del servicio de salud.

Por un lado, analizamos la situacion que se presenta ante la jubilacion del afiliado, la obtencion de un
beneficio previsional o la percepcién de una prestacién por desempleo.

Asimismo, la cobertura de tratamientos en el exterior plantea interrogantes vinculados con el alcance
territorial de las prestaciones, la existencia de alternativas terapéuticas en el pais y los criterios que deben
ponderarse al momento de evaluar una solicitud de estas caracteristicas.

Por su parte, las enfermedades poco frecuentes continlan presentando desafios particulares, tanto por
la complejidad de sus tratamientos como por las dificultades que supone compatibilizar innovacion,
acceso y sostenibilidad del sistema.

Tres temas diversos que permiten reflexionar acerca del alcance de la obligacién de cobertura y los
criterios juridicos que permiten determinarlo en cada caso concreto.

Luciana Lagadari



Afiliados en situacion de pasividad o de interrupcion del vinculo laboral

activo y las obras sociales no inscriptas: El registro del Decreto 292/95

frente a la continuidad asistencial

Las entidades no inscriptas estdn facultadas a rechazar la dfiliacion de titulares de beneficios
previsionales y de la prestacion por desempleo. Los tribunales federales, en cambio, ordenan mantenerla.
Qué dicen las normas, qué resuelven los jueces y como las obras sociales mitigan contingencias en un

litigio.

1. El problema

Al jubilarse, obtener un beneficio previsional o pasar a percibir la prestacion por desempleo (Ley 24.013),
el beneficiario enfrenta la disyuntiva sobre la continuidad de su cobertura de salud. La tensién aparece
cuando la obra social de origen no se encuentra inscripta en el registro que habilita a recibir pasivos (o
desconoce la continuidad de la retencion de aportes en situaciones de desempleo) y rechaza la afiliacion
por falta de habilitacion legal. Ante ello, el afiliado (sea jubilado, pensionado o titular del seguro de
desempleo) reclama judicialmente la continuidad de su cobertura, ampardndose en una jurisprudencia

que privilegia la tutela del derecho a la salud.

2. La denegatoria segun la normativa

ANSES Yy la Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud) sélo derivan aportes a las entidades incluidas
en el listado oficial habilitado. Sobre esa base, el rechazo de las obras sociales se apoya en tres ejes

principales:

e Opcidn sujeta a habilitacién previa (Ley 19.032, art. 16 y Ley 23.660, art. 10 inc. c): El beneficiario
tiene derecho a la opcién y continuidad en su obra social de origen, pero las entidades exigen un
marco de habilitacién legal expresa para la derivacién efectiva de aportes.

e Registro voluntario, requisito indispensable (Decretos 292/95, art. 10, y 492/95): Crearon el Registro
de Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud para la Atencién Médica de Jubilados vy
Pensionados. Inscribirse es voluntario; sin inscripcidon la entidad sostiene no poder recibir
formalmente al afiliado ni percibir sus aportes previsionales.

e Incompatibilidad operativa: Sostener a un pasivo o a un beneficiario con subsidio por desempleo sin
estar inscripto o registrado adecuadamente implica cubrir prestaciones sin percibir la cdapita

completa, exponiendo a la entidad a observaciones de la SSSalud.



3. El criterio de los tribunales federales

La jurisprudencia federal, siguiendo a la Corte Suprema, da primacia a la continuidad asistencial por sobre
el recaudo reglamentario. Desde “Albonico” (Fallos 324:1550), ratificado en “Mollanco” (Fallos 337:168)

y “Garcia” (Fallos 343:1591), rigen dos reglas:

-El pase al PAMI (INSSJP) u otra entidad exige manifestacién de voluntad expresa e inequivoca del

beneficiario; el silencio o la falta de tramite no importan renuncia a la obra social de origen.

-La falta de inscripcién en el Registro del Decreto 292/95 es inoponible al beneficiario, dado que su

derecho a la continuidad emana del vinculo laboral o prestacional preexistente.

4. Aplicacion en casos recientes

Juzgado Federal de Azul N° 2, Causa N° 5478/2026, “B., E. A. ¢/ OSPAGA s/ Amparo contra actos de
particulares” Resolucién Cautelar del 07/04/2026: Hizo lugar a la medida cautelar ordenando a la Obra
Social del Personal de Aguas Gaseosas y Afines (OSPAGA) y a Galeno el mantenimiento de la afiliacién de
origen (Plan 230) del beneficiario -con su beneficio previsional de Retiro Transitorio por Invalidez-,
disponiendo que los aportes retenidos por ANSES sean desregulados y transferidos a Galeno a cuenta de
la cuota del plan superador, debiendo el afiliado abonar Unicamente la diferencia resultante. Asimismo,
reafirmod que el acceso al beneficio previsional no implica el traspaso automatico al INSSJP-PAMI sin
opcién expresa del titular, resguardando la continuidad de la cobertura integral ante patologias graves
de salud.

Juzgado Civil y Comercial Federal N° 11, Causa N° 17648/2022, “V., C. M. ¢/ Obra Social de Musicos s/
Sumarisimo de Salud”, Sentencia del 27/02/2026: Hizo lugar a la accidon de amparo ordenando a la Obra
Social de Musicos mantener de forma definitiva la afiliaciéon y cobertura médico-asistencial originaria de
la beneficiaria en su condicion de jubilada, estableciendo que la jubilacién no implica el pase automatico
al INSSJP-PAMI ni resulta oponible la falta de inscripcion en los registros de los Decretos 292/95 y 492/95
para alterar el derecho a conservar las prestaciones.

Camara Federal de Apelaciones de Mar del Plata, Causa FMP 19974/2023, “D., J. O. ¢/ Unién Personal s/
Amparo - Ley 16.986”, Sentencia del 14/01/2025: Hizo lugar a la accion de amparo ordenando a Unidn
Personal el restablecimiento de la afiliacion de origen (Plan Classic) del amparista y su conyuge en su
condicion de pasivos, declarando que la jubilacidn no opera como transferencia automatica al INSSJP-
PAMI sin manifestacidn de voluntad expresa y ordenando la cobertura sin exigencia de cuotas o aranceles

diferenciales

5. El alcance econdmico: la cuota diferencial



El derecho a la continuidad no traslada el costo total a la obra social. Si el afiliado (jubilado, pensionado
o desempleado) gozaba de un plan superador o de medicina prepaga cuyo valor excede el aporte de ley
(retencidn previsional o del seguro de desempleo por ANSES), debe abonar de su peculio la diferencia
entre lo derivado y el precio del plan. Ese valor se fija tomando como referencia la franja etaria que tenia
al momento de su incorporacién originaria, resguardando su antigliedad y evitando aumentos

desproporcionados.

6. Prepagas y desregulacion

Cuando la prestaciéon se ejecuta mediante convenio con una empresa de medicina prepaga, dos
cuestiones resultan decisivas. La primera es la integracion de la litis: si el amparo se dirige sélo contra la
obra social, corresponde citar a la prepaga como tercero (art. 94 del CPCCN), por ser la ejecutora directa
del plan superador. La segunda es la desregulacion (Decreto 70/2023 y Resoluciones SSSalud 3284/2024
y 1/2025), que habilita la derivacion directa de aportes a prepagas inscriptas en el RNAS y permite la

relacién directa con la entidad privada, sin intermediacién de la obra social.

7. Cuadro comparativo: norma frente a criterio judicial

Aspecto

Postura
normativa

Criterio
prevaleciente

judicial

Estrategia en el litigio

Inscripcion en el
Registro (Dec.

Facultativa. Si no
estd inscripta, la

Inoponible al
afiliado de origen: el

Plantear la inhabilitacion
normativa para acotar el

292/95) obra social debe derecho surge del objeto demandado y
denegar la vinculo preexistente pedir la citacion de
afiliacién pasiva (laboral, previsional ANSES/SSSalud.

o posterior a la o por desempleo).
relacién activa.
Asignacion al Automatica sila Nunca automatica: No fundar la defensa en

PAMI o baja de
padrén

obra social no
figura en el
listado
habilitado o
vence la relacién
activa.

requiere voluntad
expresa e

inequivoca. No se
presume renuncia.

el traspaso automatico

de padron; centrarla en
la falta de asignacion de
recursos.

Costo del plan
superador

La obra social no
puede percibir
aportes ni
diferencias sin
habilitacidn.

El beneficiario
(jubilado,
pensionado o
desempleado)
conserva el plan,
pero paga de su

Pedir que el juzgado
ordene expresamente al
actor el pago del
diferencial de cuota.




peculio la diferencia
entre la derivacion
de ley y el valor del
plan.

Responsabilidad
de la prepaga

Regida por la
relacién directa
ola
desregulacion
(Res. 3284/2024

Corresponsable
concurrente: debe
garantizar el plany
absorber los aportes
a cuenta de la

Promover su citacidon
como tercero (art. 94
CPCCN) para desligar la
carga prestacional
directa.

y 1/2025). cuota.

8. Claves de la estrategia procesal

La defensa debe cubrir tres frentes: la habilitacion normativa de la entidad, el reparto de

responsabilidades entre los actores del sistema y el alcance econdmico de una eventual condena.

Inhabilitacion normativa (Dec. 292/95 y Ley 19.032). Oponer la falta de inscripcion en el Registro de la
SSSalud y dejar constancia de la imposibilidad legal de percibir aportes de ANSES, delimitando la
actuacion regulada de la entidad.

Citacion de terceros y falta de legitimacidn pasiva (art. 94 CPCCN). Integrar a la empresa de medicina
prepaga cuando el plan superador se ejecuta por convenio, para delimitar la responsabilidad prestacional
directa.

Delimitacion de la cuota diferencial. Pedir que la sentencia o la cautelar fije con precisiéon que el afiliado
abona la diferencia entre el aporte de ANSES y el valor del plan, evitando traslados de costos no
financiados.

Resguardo de la ecuacion econdmico-financiera. Plantear el impacto de imponer coberturas fuera del
marco de la Ley 23.660 y del principio de solidaridad, en resguardo de la igualdad de trato y la

sustentabilidad del agente del seguro de salud.

9. Conclusion

El resultado practico ante los tribunales es previsible: la falta de inscripcion o las cuestiones
reglamentarias de PAMI/ANSES rara vez alcanzan para sostener el rechazo de la afiliacion, pero si sirven
para acotar el alcance econémico de la condena. La discusidn atil no pasa por si el jubilado, pensionado
o beneficiario continda afiliado, sino por quién presta el servicio, quién paga la diferencia del plan

superador y con qué recursos se financia la cobertura.

Referencias

CSIN, Fallos 324:1550 (“Albdnico”); Fallos 337:168 (“Mollanco”); Fallos 343:1591 (“Garcia”); Camara
Federal de Apelaciones de Mar del Plata, “D., J. O. ¢/ Unidon Personal s/ Amparo - Ley 16.986”, Causa N°



FMP 19974/2023, Sentencia del 14/01/2025; Juzgado Civil y Comercial Federal N° 11, “V., C. M. ¢/ Obra
Social de Mdusicos s/ Sumarisimo de Salud”, Causa N° 17648/2022, Sentencia del 27/02/2026; Juzgado
Federal N° 2 de Azul, “B., E. A. ¢/ OSPAGA s/ Amparo contra actos de particulares”, Causa N° 5478/2026,
Resolucién Cautelar del 07/04/2026.

¢Una cobertura sin fronteras? Los tratamientos médicos en el exterior y los

limites de los Agentes de Salud — Analisis de un reciente fallo de CSJN

El avance de la medicina y el desarrollo de nuevas tecnologias nos permiten conocer, practicamente en
tiempo real, qué tratamientos se realizan en Estados Unidos, Europa o cualquier otro lugar del mundo.
Nuevas técnicas, centros especializados y procedimientos innovadores aparecen constantemente como

alternativas frente a distintas patologias.

Pero que un tratamiento exista y pueda realizarse en otro pais plantea una cuestiéon bastante mas
compleja: éeso significa que una Obra Social o Empresa de Medicina Prepaga argentina esta obligada

a financiarlo?

A simple vista, la respuesta podria parecer sencilla. Si el derecho a la salud debe garantizarse de manera

integral y existe un tratamiento indicado para el paciente, é por qué no deberia cubrirse?

El problema aparece cuando llevamos ese razonamiento un poco mas lejos.

¢La obligacion de cobertura implica también financiar cualquier prestador elegido por el afiliado? ¢Y si
ese prestador no pertenece a la cartilla? ¢ Qué ocurre si esta fuera del pais? ¢ Alcanza con una indicacidn
médica o deben existir razones concretas que justifiquen que la prestacidn necesariamente se realice en

el extranjero?

Estas preguntas estuvieron presentes en un reciente pronunciamiento de la Corte Suprema de Justicia
de la Naciéon que vuelve a poner sobre la mesa un tema particularmente interesante: los limites de las

obligaciones de cobertura de los Agentes de Salud.

Un tratamiento, prestadores fuera de cartilla y una prestacion en el exterior



El caso llegd a la Corte en los autos “F., C. D. ¢/ Organizacion de Servicios Directos Empresarios (OSDE) s/

Amparo Ley 16.986”, Expte. FPA 004069/2021/CS001, sentencia del 6 de agosto de 2026.

El afiliado habia promovido una accidn de amparo solicitando la cobertura de un implante de condrocitos

autélogos, conocido como ICC.!

La particularidad estaba en la forma en que debia llevarse adelante el tratamiento: algunas de sus etapas
serian realizadas por instituciones ajenas a la cartilla de OSDE y una de ellas, ademas, se encontraba en

el extranjero.

Tanto el Juzgado Federal N° 2 de Concepcion del Uruguay como posteriormente la Cdmara Federal de

Apelaciones de Parana hicieron lugar a la pretension.

Entre sus fundamentos, la Cdmara considerd que la técnica contaba con aval cientifico y recurrié a un
argumento muy conocido dentro del Derecho de la Salud: el Programa Médico Obligatorio (“PMQ”)

constituye un piso de prestaciones y su enumeracién no es taxativa.

Hasta aca, nada demasiado novedoso.

Sin embargo, cuando el expediente llegd a la Corte Suprema, aparecio una pregunta que resulta central:
¢alcanzaban esos argumentos para obligar a la demandada a financiar el tratamiento en esas

condiciones?

La Corte entendid que no.

El derecho a la salud es integral, pero éla cobertura también es ilimitada?

Este es, quizas, el punto mds interesante del fallo.

Que el PMO constituya un “piso prestacional”? procura evitar que el acceso a la salud quede atado a un

listado rigido que inevitablemente puede quedar desactualizado frente al avance de la medicina.

Pero de ahi a concluir que cualquier prestacidon indicada debe ser automaticamente financiada existe una

distancia importante.

! técnica de medicina regenerativa que repara lesiones profundas del cartilago articular utilizando las células sanas
del propio pacientesin

2 Si bien esta definicion jurisprudencial es objeto de fundadas criticas, su analisis excede el marco del presente
trabajo.



Y esa distancia se vuelve todavia mas relevante cuando la prestacion no solamente excede las coberturas
expresamente contempladas, sino que ademas involucra prestadores que no pertenecen a la red

contratada por la entidad y tratamientos que deben llevarse adelante fuera del pais.

Una Obra Social o Empresa de Medicina Prepaga cuenta con una red de prestadores, se encuentra
sometida a regulacidn sanitaria nacional y administra recursos destinados a garantizar las prestaciones

de toda su poblacién beneficiaria.

Por eso, reconocer el cardcter integral del derecho a la salud no deberia conducir, sin mayor anélisis, a
transformar a los Agentes de Salud en financiadores de cualquier prestacién disponible en cualquier

lugar del mundo.

Y esto no significa desconocer el derecho del paciente ni negar que puedan existir situaciones en las

cuales un tratamiento en el extranjero resulte necesario.

Significa algo bastante mas sencillo: esa excepcionalidad debe estar justificada.

¢Alcanza con que el médico indique el tratamiento?

El fallo agrega otro elemento interesante.

Para justificar la cobertura, la Cdmara habia considerado que el tratamiento contaba con respaldo

cientifico y habia valorado especialmente un informe del Hospital Austral.

Sin embargo, la Corte observé que aquel informe no citaba articulos cientificos definitivos respecto de
los resultados de la prdctica y que, incluso, hacia referencia a la necesidad de contar con mayores

estudios a largo plazo.

Surge, entonces, otro interrogante: ¢la indicacién de una practica novedosa alcanza por si sola para

generar una obligacién de cobertura?

La Corte entendid que el andlisis requeria mayor profundidad.

Que una técnica exista o resulte prometedora no significa que cuente con evidencia suficiente para
imponer judicialmente su financiamiento. Cuando se pretende ampliar las obligaciones ordinarias de

cobertura, el respaldo cientifico deja de ser una cuestién secundaria.



A ello se suma la intervencidn de las autoridades sanitarias competentes. El Procurador General de la
Nacién destacd que, para otorgar prestaciones no contempladas, resultaba indispensable verificar tanto
el aval cientifico como la correspondiente autorizacién sanitaria, aspecto que tampoco habia sido

suficientemente analizado por la Camara.

En definitiva, la innovacién médica no puede analizarse separadamente de su evidencia, su regulaciéon y

las condiciones concretas en las que pretende ser brindada.

¢Y por qué en el extranjero?

Llegamos, entonces, al punto que quizas resulte mas llamativo del caso.

La Corte advirtié expresamente que algunas de las prestaciones debian realizarse en instituciones ajenas
a la cartilla de OSDE y que una de ellas estaba ubicada en el extranjero. Sin embargo, la sentencia anterior

no habia explicado adecuadamente por qué la demandada se encontraba obligada a asumir esos costos.

La observacion parece logica, pero tiene consecuencias importantes.

Una cosa es determinar que una persona necesita un tratamiento. Otra distinta es concluir que esa
necesidad le otorga automaticamente el derecho a realizarlo con cualquier prestador y en cualquier

lugar, trasladando su costo al Agente de Salud.

Si una prestaciéon debe necesariamente realizarse fuera de Argentina porque no existe una alternativa

adecuada en nuestro pais, la discusion tendra determinadas caracteristicas.

Pero si existen alternativas locales, o si simplemente no se acreditd por qué resulta indispensable acudir

a una institucién extranjera, el escenario es completamente diferente.

Por eso, frente a una pretensién de estas caracteristicas, no alcanza con responder qué tratamiento

necesita el paciente.

También hay que preguntarse: épor qué ese prestador?, ¢épor qué fuera de cartilla? v,

fundamentalmente, épor qué en el extranjero?

La Corte no dijo que nunca deba cubrirse

Hay una aclaracién importante.



La Corte Suprema no resolvié que las Obras Sociales o Empresas de Medicina Prepaga nunca deban

afrontar prestaciones en el exterior.

Tampoco rechazé definitivamente la demanda.

Lo que hizo fue dejar sin efecto la sentencia porque considerd que no se habian dado razones suficientes

para imponer una obligacién de esas caracteristicas y ordend el dictado de un nuevo pronunciamiento.

Es decir, no establecié una prohibicién. Exigié una justificacion.

Y justamente ahi estd, a mi entender, lo mas interesante del precedente.

La cobertura de una prestacion en el extranjero no deberia convertirse en una consecuencia
automatica de la amplitud con la que se protege el derecho a la salud. Por sus caracteristicas, deberia

tratarse de una situacion excepcional cuya necesidad se encuentre concretamente acreditada.

éUna cobertura sin fronteras?

Los avances de la medicina probablemente hagan que estos reclamos sean cada vez mas frecuentes. El
acceso inmediato a informacion sobre tratamientos y especialistas en cualquier parte del mundo no

determina, por si solo, el alcance juridico de la obligacidn de su cobertura.

Los Agentes de Salud administran recursos finitos y funcionan dentro de una estructura prestacional
determinada. Extender sus obligaciones sin analizar el prestador elegido, la evidencia cientifica, la
intervencién de las autoridades sanitarias o la verdadera necesidad de acudir al extranjero puede

terminar convirtiendo la integralidad de la cobertura en una obligacién practicamente ilimitada.

Y quizas el fallo de la Corte sirva justamente para volver a una pregunta bastante basica, pero necesaria:

si el tratamiento debe realizarse en el extranjero, épor qué?

Si existe una razon médica concreta, cientificamente respaldada y debidamente acreditada, debera ser
analizada. Pero si esa razén no existe o no fue demostrada, el derecho a la salud no deberia confundirse
con un derecho irrestricto a elegir cualquier prestacién, cualquier prestador y cualquier lugar del mundo

con cargo al sistema de salud.

Porque garantizar una cobertura integral no necesariamente significa garantizar una cobertura sin

fronteras.



Enfermedades poco frecuentes y medicamentos de alto costo: alcance y
limites de la cobertura en el sistema de salud

Marco normativo, evidencia cientifica y criterios para el analisis de las solicitudes de cobertura

¢Qué se considera una enfermedad poco frecuente?

Las enfermedades poco frecuentes (EPF) presentan particulares desafios para los sistemas de salud. Su
baja prevalencia, las dificultades diagndsticas y la limitada disponibilidad de alternativas terapéuticas
generan, en numerosos casos, solicitudes de cobertura de tratamientos “innovadores”, medicamentos

de elevado costo y, en muchos casos, tratamientos sin suficiente respaldo de evidencia cientifica.

En Argentina, la problematica cuenta con un régimen especifico a partir de la sancién de la Ley N.2
26.689, cuyo objeto es promover el cuidado integral de las personas con enfermedades poco frecuentes.
La norma define como tales aquellas cuya prevalencia sea igual o inferior a una persona cada dos mil
habitantes y establece, en su articulo 6.2, obligaciones de cobertura asistencial para las obras sociales y

para las entidades de medicina prepaga, entre otros agentes alcanzados.

¢El reconocimiento legal de una enfermedad poco frecuente implica automaticamente la obligacion de

financiar cualquier tratamiento prescripto?

No, el reconocimiento legal resulta fundamental para garantizar el acceso al diagndstico y tratamiento,
sin embargo, la existencia de una EPF no determina por si sola la obligacion de financiar cualquier

medicamento o tecnologia que sea indicada para su tratamiento.

La cuestién adquiere especial relevancia cuando se solicitan medicamentos de alto costo, tratamientos
innovadores, prestaciones sin suficiente evidencia cientifica o medicamentos utilizados para indicaciones

diferentes de aquellas para las cuales fueron autorizados (los llamados off label o fuera de prospecto).

En estos supuestos, el analisis debe procurar compatibilizar el derecho a la salud con criterios de
razonabilidad, evidencia cientifica, regulacidn sanitaria, seguridad del paciente y sustentabilidad del

sistema.



El alcance de la obligacién de cobertura

La Ley N.2 26.689 establece un régimen especifico de proteccion para las personas con EPF. No obstante,
debe distinguirse entre el reconocimiento de una enfermedad como poco frecuente y la determinacién

de la prestacion concreta qué corresponde cubrir.

Frente a una solicitud de tratamiento, resulta necesario analizar conjuntamente: el diagndstico; la
indicacion médica; el medicamento o tecnologia solicitada; su autorizacidn sanitaria; la indicacién para
la cual fue aprobado; la evidencia cientifica disponible; la existencia de alternativas terapéuticas; y las

circunstancias clinicas particulares del paciente.

La prescripcidon médica constituye un elemento esencial para determinar la necesidad asistencial, pero

no define por si sola el alcance de la obligacién de financiacidn.

Esta cuestion resulta particularmente relevante cuando la prestacién solicitada no se encuentra
comprendida dentro de las obligaciones legales aplicables, cuando el medicamento no cuenta con
autorizacion para la indicacion pretendida o cuando existen dudas razonables respecto de su eficacia y

seguridad.

Por ello, el analisis de la cobertura no deberia limitarse a una confrontacion entre la indicacion del
médico tratante y la respuesta del agente de salud, sino que debe determinar si la prestacién resulta

adecuada para el caso concreto y si existe una obligacion juridica de financiarla.

Medicamentos de alto costo, el papel de la ANMAT y la evidencia cientifica

La situacién regulatoria del medicamento constituye uno de los primeros aspectos que debe ser

analizado.

La autorizacién otorgada por la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT) permite identificar las condiciones bajo las cuales una especialidad medicinal ha sido

evaluada y autorizada.



La aprobacién regulatoria no determina automaticamente la obligacién de cobertura, pero constituye
un parametro objetivo de especial relevancia. Particularmente, debe verificarse si la indicacion solicitada

coincide con aquella para la cual el medicamento fue autorizado.

Cuando se reclama un medicamento para una indicacién diferente aparece el denominado uso off-label.
En estos supuestos adquieren especial importancia la evidencia cientifica disponible, la existencia de

antecedentes de utilizacidn, las alternativas terapéuticas y las caracteristicas particulares del paciente.

La innovacién terapéutica tampoco puede confundirse con eficacia terapéutica demostrada. Frente a un
medicamento innovador resulta razonable analizar la calidad de los estudios disponibles, el tamafio de
las poblaciones estudiadas, los resultados clinicamente relevantes, los riesgos y efectos adversos y el

grado de incertidumbre existente.

Alternativas terapéuticas y necesidad concreta

La existencia de alternativas terapéuticas constituye otro elemento relevante al momento de evaluar

una solicitud de cobertura.

Frente a un medicamento de elevado costo, especialmente cuando su evidencia resulta limitada, debe
analizarse si existen otras opciones terapéuticas disponibles y cudl ha sido su resultado en el caso

concreto.

Esto implica considerar los tratamientos previamente realizados, la respuesta obtenida, eventuales
efectos adversos o contraindicaciones y las razones médicas por las cuales se indica la alternativa

solicitada.

La existencia de alternativas terapéuticas adecuadas, disponibles y efectivamente cubiertas por la
entidad prestadora constituye un elemento relevante para determinar la necesidad concreta del
tratamiento reclamado. En efecto, cuando existe una alternativa cubierta y respaldada por evidencia
cientifica suficiente, la eleccién de un tratamiento de uso off-label o cuya eficacia no se encuentre
debidamente acreditada exige una justificacion médica especifica que explique por qué aquella resulta
inadecuada o insuficiente para el caso concreto. En ausencia de tal justificacidn, la mera preferencia por

una alternativa no contemplada en la cobertura obligatoria no resulta suficiente para trasladar al agente



de salud el costo de un tratamiento excepcional.

En consecuencia, la auditoria médica y la adecuada documentacién de las alternativas disponibles y
ofrecidas al requirente adquieren especial relevancia, tanto en la instancia administrativa como ante una

eventual judicializacion.

Derecho a la salud, razonabilidad y sustentabilidad

El derecho a la salud posee una indudable proteccidn constitucional y convencional. Sin embargo, como
ha senalado reiteradamente la Corte Suprema, los derechos constitucionales no son absolutos y deben

ejercerse conforme a las leyes que reglamentan su ejercicio.

Este criterio resulta relevante para determinar el alcance de las obligaciones de los agentes del sistema

de salud.

Esta cuestion adquiere especial relevancia frente a medicamentos de altisimo costo. La sustentabilidad
economica del sistema constituye también un elemento relevante al momento de evaluar tecnologias

gue implican una asignacion significativa de recursos sanitarios.

El andlisis deberia centrarse, por ello, no Unicamente en el precio del medicamento, sino también en qué
beneficio clinico proporciona, para qué paciente, con qué nivel de evidencia y dentro de qué marco

normativo corresponde financiarlo.

Judicializacion de los medicamentos de alto costo

Las solicitudes de cobertura de medicamentos para EPF constituyen un ambito frecuente de
judicializacién. La urgencia médica, la ausencia de alternativas terapéuticas y el elevado costo de

determinadas tecnologias pueden generar conflictos entre los pacientes y los agentes de salud.

En este contexto, resulta fundamental que la decisidn judicial pueda contar con informacidn suficiente
sobre la situacidn regulatoria del medicamento, la evidencia cientifica, las alternativas terapéuticas y las

circunstancias clinicas particulares del paciente.



Consideraciones finales

La Ley N.2 26.689 representa un reconocimiento especifico de las necesidades de las personas que
padecen enfermedades poco frecuentes y establece obligaciones concretas de cobertura para los
agentes alcanzados por su régimen. Sin embargo, ello no implica una obligacién automatica e ilimitada

de financiar cualquier medicamento o tecnologia indicada para su tratamiento.

Particularmente frente a medicamentos de alto costo, la determinacién de la cobertura requiere analizar
el marco normativo aplicable, la situacidn regulatoria, la indicacion autorizada, la evidencia cientifica

disponible, las alternativas terapéuticas y las circunstancias clinicas concretas del paciente.

La jurisprudencia de la Corte Suprema3 permite conciliar la especial proteccion del derecho a la salud
con la necesidad de que las decisiones de cobertura se sustenten en elementos objetivos, como la
evidencia cientifica, y dentro del marco normativo correspondiente. Por ello, la indicacién médica, por si

sola, no determina necesariamente una obligacion de cubrir la prestacidn solicitada.

En definitiva, garantizar el acceso de las personas con enfermedades poco frecuentes no resulta
incompatible con la utilizacién racional de los recursos sanitarios. Por el contrario, la protecciéon efectiva
del derecho a la salud requiere que las decisiones de cobertura puedan adoptarse sobre bases médicas,
cientificas, regulatorias y juridicas objetivas, preservando tanto los derechos del paciente como la

sustentabilidad del sistema de salud.

AGENDA ACADEMICA

A continuacidn, sefialaremos una seleccion de eventos académicos, congresos y jornadas de especial
interés para los distintos actores del sistema de salud.

1 de septiembre de 2026: Aniversario PROMESA Auditorio Mons. Derisi — Edif. San Alberto Magno, UCA
— Puerto Madero

1 de octubre de 2026: XXIX Congreso Argentino de Salud 2026, Marriott Buenos Aires Downtown, CABA,
con la participaciéon de Maximo Fonrouge.

14 y 15 de octubre de 2026: 1ler Congreso Iberoamericano de Salud FICS, Sheraton Retiro, Buenos Aires.

9,10y 11 de noviembre de 2026: XX Congreso Iberoamericano de Regulacién, organizado por ASIER y el
CPACF.

3 Fallos: 344:329, cit. y sus citas; CSJN; FLP 31551/2018/2/RH2; 334:551; 343:1752; 342:2063; 340:1269;



CASSAGNE

ABOGADOS
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