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CUIDAR LA REPUTACION

DE LA SALUD PUBLICA,
PARA FORTALECER

A DEMOCRACIA

Nuestra revista “Una Salud” tiene previsto
publicar tres nimeros anuales, buscando
abarcar la diversidad de temas y cues-
tiones que forman parte del campo de
la Salud Publica. La publicacién de este
cuarto numero estaba prevista para unos
dias antes de las elecciones generales, y
prudentemente decidimos postergar su
aparicion para cuando ya los resultados
hayan sido anunciados. Pero es preciso re-
conocer que no imaginabamos un cambio
tan drastico del escenario politico nacio-
nal. Tampoco suponiamos que se iban a
establecer las alianzas que no tardaron en
configurarse a poco del triunfo de Javier
Milei como presidente de la Argentina.

Desde la Salud Publica la construccidon
historica apunta a lograr la consolidacion
de sistemas de salud equitativos, basados
en el mejor conocimiento cientifico dis-
ponible, comprometidos con un acceso
de calidad en todo el territorio nacional, y
asumiendo que los eventos vitales (nacer,
enfermar, morir e incluso afrontar la vida)
implican sentimientos, angustias y emo-
ciones que demandan un trato humani-
zado y solidario hacia todas las personas
por igual. En todos los paises del mundo
existe, al menos como expresién de volun-
tad, que sus sistemas de salud respondan
a esos valores éticos, lo cual hace que con-
ceptos como derechos, justicia social, soli-
daridad y equidad estén presentes como
parte sustantiva de las politicas publicas y
de la labor académica en la Salud Publica.

La irrupcion de corrientes politicas que
hermanan libertad con mercado, que pri-
vilegian la competencia por sobre la soli-
daridad impone una perspectiva que dis-
ta considerablemente de lo que ha sido la

Por Hugo Mercer

Secretario General
de la AASAP

construccién histérica de la Salud Publica
en nuestro pais. Excepto bajo gobiernos
dictatoriales, se habia mantenido una li-
nea histérica que aun con sus diferencias
sostenia e impulsaba la salud como un
bien publico y colectivo. Los hospitales
de comunidad, la expansion hospitalaria
impulsada por el Dr. Ramén Carrillo, las
obras sociales, el intento por consolidar
un Servicio Nacional de Salud durante el
gobierno del Dr. Alfonsin, el PAMI, los pro-
gramas Remediar y Nacer, mas reciente-
mente, han sido expresiones de poner el
saber de la Salud Publica en beneficio del
conjunto de la poblacién, independiente-
mente de sus lugares de residencia, edad,
género, nivel de ingreso.

El resultado electoral trajo con celeridad
cambios a esa linea histérica, desde volver
a debatir la propia existencia de un Minis-
terio de Salud, la capacidad del Estado en
conservar su papel de rectoria, hasta el re-
torno de consignas que se habian formu-
lado en la década de los “90 en varios pai-
ses de la regién, y cuya aplicacion implicé
danos a sus respectivos sistemas de salud
(en Chile y Colombia, por ejemplo) y vol-
vian a ser propuestas para ser aplicadas en
la Argentina.

También, en las ultimas semanas se vol-
vieron a escuchar criticas a las politicas de
salud que se aplicaron durante la pande-
mia, aduciendo que la adopcién de medi-
das de Salud Publica no farmacolégicas,
como la cuarentena, barbijos, lavado de
manos, evitar aglomeraciones y cierres de
escuelas, explican un supuesto exceso de
mortalidad que no encuentra verificacién
con los estudios disponibles en los que
se compara la mortalidad en el pais con

[T]Aruguete, Natalia y Ernesto Calvo (2023) Nosotros contra ellos, Siglo XXI editores. Buenos Aires, pag 216-217
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Grafico 7: exceso de mortalidad 2020-2021, paises seleccionados de la region

Lot

Fuente: 1: Datos progéos Direccldn de Estadisticas e Informacidn de |a Salud 2: Our world in data,

httpsy/fourworldindata. orgfescess-mortality-covid

la de otros, o bien la curva de mortalidad
durante la pandemia con la registrada en
anos previos.

Alli se puede observar que Argentina ha
tenido un nimero considerablemente in-
ferior de muertes al de otros paises de la
region, situacion atribuible a que funcio-
naron eficazmente las medidas adopta-
das, y que se accedié temprana y equita-
tivamente a las vacunas.

Frente a la conmocién que significa reta-
cear relevancia a la intervencién estatal
en salud, o directamente impulsar mode-
los que pretenden incrementar el peso del
sector privado —con todo lo que ello con-
lleva en materia de desproteccién segun
edad, género, lugar de residencia o ante-
cedentes de patologias preexistentes—, la
Salud Publica y nuestra revista deben for-
talecer su capacidad de expresién de evi-
dencias cientificas que ayuden a proteger,
conservary mejorar todo lo que Argentina
ha construido a lo largo de su historia en

materia de una Salud Publica que vincula
necesidades sociales con derechos.

Esa labor de fortalecimiento institucional
y solidez cientifica se ha convertido desde
la pandemia en un puente obligado entre
la Salud Publica y el sistema democratico.
Como Arugete y Calvo sefalan en un reco-
mendable texto: que durante la pandemia
circularon falacias sanitarias que genera-
ron dafnos intolerables, ain mayores que
los de campanas destituyentes, procesos
electorales o crisis politicas. La pandemia
demostré que la salud, como interés so-
cial, es un vehiculo apto para la creacién
y circulacién de falacias. En ese contexto
la Salud Publicay las instituciones que tra-
bajamos en ese campo en Argentina, te-
nemos que cuidar y acrecentar nuestra re-
putacion como fuentes de conocimientoy
de debate cientifico, asi como ambitos de
defensa de valores de solidaridad y equi-
dad como pilares sustantivos de la Salud
Publica, tal como acontece en la mayoria
de los paises.



Politicas sanitarias

UN PLAN DE SALUD

BASADO EN LA ESTRATEGIA DE

ATENCION PRIMARIA
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Por Gabriel Battistella - Subsecretario
de Atencién Primaria Ambulatoria y
Comunitaria del Ministerio de Salud de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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La OPS afirma que ampliar las
intervenciones en atencion primariade la
Grafico 1: Puntaje de AP y gasto en salud (APS) enlos paises de ingresos bajos
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y presentacion del informe de la
Comision de Alto Nivel Salud Universal
en el siglo XXI: 40 anos de Alma-Ata, en el
marco de la Estrategia de Salud Universal
aprobada por la OPS en 2014 y del 40°
En el grafico 2 se muestra como los  Aniversario de la Declaraciéon de Alma-
paises que tienen mejor expectativa  Ata. En esta reunion se retomaron las
de vida tienen mayor proporcién de  recomendaciones de la Comision de Alto
profesionales de atencién primaria. Nivel y se hizo un llamado a la accién a
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los paises de la regién para hacer que la
APS sea el eje de los sistemas de salud
y acelerar asi el camino hacia la salud
universal y el logro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible 2030.

Marcos teodricos

La APS es un enfoque de la salud que
incluye atodalapoblaciény quetiene por
objeto garantizar el mayor nivel posible
de salud y bienestar y su distribucion
equitativa mediante la atencién centrada
en las necesidades de las personas,
tan pronto como sea posible a lo largo
del proceso continuo que va desde la
promocién de la salud y la prevencion
de enfermedades hasta el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos,
y tan préximo como sea posible del
entorno cotidiano de las personas. (OMS
y UNICEF. A vision for primary health care
in the 21st century: Towards UHC and the
SDGs).

Un sistema de salud basado en la
atencion primaria orienta sus estructuras
y funciones hacia los valores de la
equidad y la justicia social, y el derecho
de todo ser humano a gozar del grado
maximo de salud que se pueda lograr
sin distincion de raza, religién, ideologia
politica o condicién econdmica o social.

Desde los organismos de salud
internacionales se determiné el llamado
Pacto 30-30-30. Este es un llamado a
la accion para intensificar y acelerar los

universal y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) en el 2030. Es un pacto
para reafirmar que la salud es un derecho,
y que universal significa universal, es
decir, que todas las personas tengan
acceso y cobertura a servicios de salud
integralesy de calidad, y aintervenciones
para abordar los determinantes sociales
de la salud, sin tener dificultades
financieras. Esto requiere el compromiso
de transformar los sistemas de salud,
un esfuerzo concertado para eliminar
las barreras de acceso en un 30% como
minimo, y requiere ademas aumentar el
gasto publico en salud al menos a un 6%
del producto interno bruto, e invertir al
menos el 30% de estos recursos en el
primer nivel de atencion.

Situacion de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires

Comenzaré describiendo algunas de las
caracteristicas que ayudan a comprender
el contexto de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Tabla 1. Poblacién de la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires
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Relacionadas a la demografia

La poblacion de la CABA (Tabla 1)
se mantiene estable en relacion a la
cantidad de habitantes a lo largo de las
ultimas décadas, con una distribucion
similar a los grandes centros urbanos del
mundo con tendencias a la disminucion
de la natalidad y al envejecimiento
poblacional.

Relacionadas a los determinantes
sociales

Si bien el territorio de la Caba no es
extenso, podemos definir casi tres
ciudades en relacion a los determinantes
sociales. Esto es importantisimo de tener
en cuenta en toda implementacion
de cualquier tipo de politica publica
centrada en la equidad y relacionada
al bienestar de la poblacién y al trabajo
intersectorial que ello exige.

En el siguiente mapa lo podemos
representar:

@ wrrrarsean

Grafico 3: Mapa CABA

Las caracteristicas socioeconémicas,
educacionales y laborales son distintas
entre estas tres zonas. Profundizando
el dato podemos ver la diferencia en
relacién al tipo de cobertura de salud
que poseen.

Relacionadas al marco normativo

El marco normativo de salud en la CABA
lo constituye la Ley n°153, sancionada
por la Legislatura en 1999, que es la
Ley Basica de Salud. No tengo dudas
en expresar que es una de las leyes
locales mas inclusivas en relacion a
politicas sanitarias que existe tanto en
la Republica Argentina como en el resto
de las Américas. Garantiza el derecho a la
salud integral sustentado en principios
de participacién, solidaridad social,
cobertura universal, descentralizacion
y “el acceso y utilizacion equitativos
de los servicios, que evite y compense
desigualdades sociales y zonales dentro
de su territorio, adecuando la respuesta
sanitaria a las diversas necesidades”.

Resaltaré algunos contenidos de la Ley:

- Garantiza el derecho a la salud integral
de todas las personas.

- Detalla los derechos de las personas en
su relacién con el sistema de salud.

- Establece las funciones del Gobierno
de la Ciudad como autoridad regulatoria
del conjunto del sistema de salud.

- Fija la organizacion general del
subsector estatal de salud, con base en
la estrategia de atencion primaria, en
la constitucion de redes y tres niveles
jerarquizando el primer nivel de atencion
y la descentralizacién progresiva de la
gestion.

- Determina la organizacién territorial
del subsector estatal por regiones
sanitarias integradas por unidades
locales denominadas areas de salud.

La historia de los efectores de salud
dependientes del GCABA es diversa y
variada: no responde a un analisis de
las necesidades de la comunidad y por
ende su crecimiento no fue planificado.
Se fue dando en forma espontanea con
la incorporacion progresiva de camas
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de internacion en establecimientos
de distintos origenes y dependencias
dentro del sector publico, algunos de
la 6rbita municipal y otros nacionales.
Concentran la mayor complejidad en el
sector publicoenel pais,enunmodeloen
el que se asocia complejidad con calidad,
a la par que constituyen instituciones
transmisoras de conocimiento, lo que
les ha otorgado prestigio a nivel local y
nacional.

De la evaluacion del sistema de
salud publica de la CABA surgi6 en
diciembre de 2015 la necesidad
de implementar un modelo de
atencion  superador, desarrollando
Redes Integradas de Cuidados
Progresivos de Regionalizacion
Preferente como respuesta a distintas
problematicas relacionadas con la
eficiencia, coordinaciéon y gobernanza;
fragmentacion; desigual acceso a
servicios y resultados sanitarios.

Desarrollo de redes integradas de
cuidados progresivos con un modelo
basado en la APS, en el subsector
publico de salud de la CABA

El subsector publico de salud de la
CABA historicamente desarrollé un
modelo hospitalo-céntrico, con escasa
priorizacién de la atencién primaria.

La organizacion territorial en regiones
sanitarias pero sin una poblacién a
cargo nominalizada y definida, no ha
permitido un enfoque integrado en
el primer nivel de atencién con una
planificacién y gobernanza coordinada
para toda la CABA, dando lugar a una
influencia elevada de los centros de
alta complejidad en lugar de brindar
mas capacidad resolutiva y liderazgo
al primer nivel de atencion, que con un
enfoque de cuidados progresivos es el
nivel mas apropiado para administrar
el flujo de pacientes y lograr impacto
poblacional.

Esta fragmentacion generd dificultades

en el acceso y en la continuidad de
cuidados, baja coordinacién entre
niveles de atencién, uso poco racional
de los recursos y baja satisfaccién de los
ciudadanos, con demoras innecesarias
por la saturacion de los servicios
ambulatorios hospitalarios.

Se realizaron multiples intentos para
modificar esta situacion. En la Ciudad
de Buenos Aires, la regionalizacion
territorial sanitaria lleva ya varios afios
de desarrollo. Comenzé de manera
efectiva con la creacién de las areas
programaticas en 1987, delimitadas
sobre la base de las areas de urgencia. Se
fueron configurando asi doce areas, una
por cada hospital general de agudos, y
recientemente la décimo tercera con la
creacion del Hospital Cecilia Grierson.

A partir de esta division inicial se
fueron desarrollando y recreando las
sucesivas experiencias que en materia
de estrategia de Atenciéon Primaria de
Salud se materializaron en la Ciudad. Los
Centros de Salud y Accion Comunitaria
(Cesac) se constituyeron como los
brazos ejecutores de las politicas
territoriales. A partir de la creacion de
las de Areas Programaticas Hospitalarias
se intentd implementar una politica
de descentralizacién y apertura hacia
las necesidades de la comunidad
a través de los Centros de Salud y
Accién Comunitaria, como un modelo
de intervencion capaz de proveer
respuestas mas adecuadas desde una
conceptualizacion de la atencion con
eje en la construccion de la salud desde
una perspectiva comunitaria y en las
necesidades sociales.

Esto se fue consolidando de manera
muy heterogénea y sobre la base
principalmente del capital humano
a expensas de iniciativas surgidas
desde los departamentos de dareas
programaticas o desde los propios
profesionales de los Cesacs, algunos
con una importantisima inclusién



territorial, pero sin consolidarse en un
plan general. Precariamente insertas en
el sistema de salud, dependiendo del
hospital de referencia para la obtencién
de sus recursos, debian competir en
desventaja con los servicios hospitalarios
para su financiamiento. Esto determiné
que, a medida que iba incrementandose
la demanda de la poblacién hacia
los Centros de Salud, sus recursos
disminuyeran y su infraestructura se
deteriorara. En alguin momento los
Cesacs fueron conceptualizados como
“Centros periféricos” o “Centros de
atenciéon precaria” para “poblaciones
empobrecidas” Desde lo institucional
dependian del Director del hospital,
lo que generaba heterogeneidad en
el involucramiento o en las politicas
aplicadas y su financiamiento.

En la construccion de las organizaciones
siempre es importante el contexto en
que se desarrollan, y muchas veces
esta incertidumbre generé a manera
de subsistencia incorporar o mimetizar
modelos de gestidén hospitalarios, que
reflejaran su legitimidad como centros
asistenciales, de una manera similar
a un consultorio externo. Esto podia
implicar un rol pasivo en el cuidado
poblacional, centrado en demandas
dificil de asimilar, generando esperas,
colas desde temprano, predominando lo
espontaneo a lo programado, careciendo
de tiempo real y respetado para acciones
gue no tenian que ver con lo meramente
asistencial. Muchas veces esta realidad
se asimilaba e interiorizaba, quizas por
imposibilidad de vislumbrar otro modelo
de atencion.

Otro intento de mejora en el modelo
de atencién fue la implementacién en
1997 del Plan Médicos de Cabecera, y en
2000 de los Centros Médicos Barriales. Su
objetivo era fortalecer la red de acceso
al primer nivel de atenciéon y brindar
asistencia personalizada a la poblacién
con cobertura publica exclusiva de salud.

En el caso de estos profesionales, operd
ademas otra variable: el trabajo en un
consultorio particular los retrotraia a una
practica mas valorada tradicionalmente
por los médicos, el ejercicio liberal de
la profesion. Una especie de sistema
mixto publico privado en relacion a las
responsabilidades.

La mayoria de los profesionales surgian
de horas extendidas de los cargos
hospitalarios de base. Eran circuitos
paralelos a los Cesac, con distintas formas
de accesibilidad e inclusive con retiro de
medicamentos en farmacias comerciales.
Es complejo fortalecer el primer nivel
de atencion basada en una politica de
atenciéon primaria cuando los modelos
de atencién de los profesionales estaban
mas relacionados a reproducir modelos
de atencién hospitalarios y los cuidados
en los distintos efectores no fuesen
equitativos.

La crisis de 2001 movilizé a la poblacion
delaCiudad entorno a distintos reclamos
sociales, entre ellos, la creacion de mas
Cesacs debido al costo que implicaba a
los vecinos acercarse a los hospitales.
Esta situacion critica se convirtié en
una oportunidad para fortalecer el
primer nivel de atencién. Para modificar
la estructura hospitalo-céntrica era
necesario cambiar el eje administrativo;
pero, al no contar con un contexto
propicio para ello, se decidié invertir
la metodologia. Es decir, manteniendo
los objetivos, se modificd la estrategia
de descentralizacién iniciada, por la de
fortalecer el primer nivel de atencién
a través de su centralizacion en una
Direccién General Adjunta de Atencion
Primaria.

Durante su gestion (1999-2007), se
propuso trabajar con dos objetivos
generales:

1) Incrementar la accesibilidad al primer
nivel de atencidon desconcentrado.
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2) Mejorar la calidad de atencion de
salud.

Uno de los ejes de trabajo de la estrategia
de APS apunté a fortalecer el primer nivel
de atencion. En esta direccion, se amplié
y mejoro la infraestructura, aumentando
los efectores e incrementando el
horario de atencién de los Cesacs. Se
mejord la capacidad de resolucién en
este nivel, incorporando equipamiento
nuevo y generando desconcentracion
diagnéstica. Se implementé la toma
de las muestras descentralizadas,
articulando la operacién con los
laboratorios de los hospitales para que las
retiren y entreguen posteriormente los
resultados. Se establecieron tres niveles
de complejidad dentro de las estructuras
de los Cesacs, y se cre6é una Jefatura de
Relaciones con la Comunidad, que no
tuviera funciones estrictamente médicas.

La articulacion intrasectorial fue una
de las cuestiones mas complejas para
abordar. Las iniciativas que lograron
implementarse fueron aquellas que
contaron con recursos que la Direccién
General de Atencion Primaria conseguia.
Asi, algunos programas comenzaron
a trabajar con la Direccién, generando
redes como la “Red de Epilepsia” o el
“Programa de Diabetes”.

Otra iniciativa fue la creacion de una
Unidad de Proyectos Especiales sobre
riesgo nutricional, que requirid la
articulaciéon con los Ministerios de
Educacién, Desarrollo Social y Salud,
y el Consejo de los Derechos del Nifo,
la Nifa y el Adolescente. Se integré la
informaciéon de atenciéon primaria de
la Ciudad (Centros Médicos Barriales,
Médicos de Cabecera y Cesacs) en un
sistema de informacién nominalizado,
que tiende a fortalecer la gestion local.

En 2008 se disuelve la Direccion General
Adjunta de Atencién Primaria. En 2011 a
través del decreto 281 se eleva el nivel

de las Divisiones Areas Programaticas
a Departamentos y se crea la Division
Programas y Centros de Salud y la
Seccién Salud Escolar, que dependeran
del Departamento Area Programatica
de Salud de los distintos Hospitales
Generales de Agudos. Todas ellas
modificaciones de forma, sin demasiado
impacto en la salud de la poblacién.

Ante estos desafios se inicié la gestion
en diciembre de 2015. Primariamente se
trabajé en la construccién de una visién
que se centrd en contar con servicios de
salud que contribuyan al mejoramiento
de la calidad de vida y salud de la
poblacion, mediante el acceso universal
equitativo, integral, oportuno y sin
restricciones a cuidados de salud, y a
una intervencién integral, programada
y participativa sobre los determinantes
sociales de la salud.

Para llegar a esta vision el desafio
era construir redes integradas de
servicios de salud orientadas a la
prestacion de servicios mas accesibles,
equitativos, eficientes, de mejor calidad
y que satisfagan las expectativas de los
ciudadanos

Los ejes que guiaron esta construccién
son la orientacién hacia una cobertura 'y
acceso universales, hacia una priorizacion
del primercontactode poblacidondefinida
a cargo, hacia una atencion y cuidado
integral e integrado y continuo, hacia el
cuidado apropiado en el lugar apropiado,
con una organizacion y gestion optimas,
orientado hacia la comunidad y la accién
intersectorial.

A partir de esto se definio su vision:

Construir una Red Integrada de Salud
basada en necesidades de la poblacion
con un modelo de atencion basado
en la atencion primaria de la salud
integrada al terreno y articulada de
forma intersectorial e incorporando la
accion sobre determinantes sociales,



priorizando a la poblacion vulnerable,
con  soluciones  diagnésticas y
terapéuticas en el nivel ambulatorio.

Conformar una red de hospitales
con perfiles complementarios que
resuelvan problemas complejos
para ciudadanos de la ciudad y otras
jurisdicciones.

Desarrollar e implementar sistemas de
informacion abiertos, que permitan
mejorar la toma de decisiones en el
cuidado de los ciudadanos y para la
gestion.

Promover el desarrollo de recursos
humanos de perfiles apropiados
y ajustados a las necesidades de la
poblacion.

definiciones

Se tomaron distintas

relacionadas con la estructura del
Ministerio de Salud. Entre ellas la creacion
de la Subsecretaria de Atencién Primaria,
Ambulatoria y Comunitaria, cuyo objetivo
principal fue el de generar politicas y
acciones que fortalezcan el primer nivel
de atenciény en general de los cuidados
ambulatorios de la red.

Las redes integradas permiten mejorar la
accesibilidad, reducir la fragmentacion,
mejorar la eficiencia, contener los costos
y responder a necesidades y expectativas
de la comunidad.

Se propone entonces la construccién de
una red publica integrada de cuidados
de salud progresivos y coordinados
con  regionalizacion preferente,
permitiendo que el primer nivel de
atencion sea el eje del sistema y que sea
posible la integracion y coordinacion en
toda la CABA.

Atributos esenciales de las RISS

asistencial

Modelo

Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de

Ambitos de Abordaje

Gobernanza

Organizacion
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estrategia

los servicios de salud

Atencidon de salud centrada en la persona, la familia v la comunidad, teniendo en cuenta
las particularidades culturales y de género, v los niveles de diversidad de la poblacion

Participacién social amplia

Sistema de informacién integrado que vincula a todos los miembros de la red, con

desglose de los datos por sexo,edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables

Gestion basada en resultados

Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud

Organizacién
Panamericana de la
Salud “Redes Integrada
de Servicios de Salud:
Conceptos, Opciones d
Politica y Hoja de Ruta j
su Implementacién en
Américas”Washington,
OPS, © 2010
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Desarrollaré la implementacion de estos
atributos para la implementacion del
Plan de Salud.

Modelo Asistencial

Poblacion y territorio a cargo
definidos y amplio conocimiento de
sus necesidades y preferencias en
cuestiones de salud, que determinan
la oferta de servicios de salud.

Se trabajé con el objetivo de que todo
punto de la CABA esté georeferenciado a
un efector del primer nivel de atencién.
De esta manera cada Cesacs y cada
CMB posee un area de responsabilidad
y sus equipos son responsables de
los cuidados de la poblacion de ese
territorio y realizaran las intervenciones
comunitarias pertinentes junto con los
demas actores de ese territorio.

Los Equipos de Salud se constituyen
como la puerta de entrada que organiza
la relacion de la poblacién con el sistema
desaludyde éste con las dreas del GCABA
que participan del cuidado de la salud
con foco en los determinantes sociales.

Elobjetivo de estos equipos esabordarlos
procesos de salud-enfermedad-atencién-
cuidado a través de la conjuncion entre
la atencion integral, el trabajo con la
comunidad, sus organizaciones y la

planificacién de acciones intersectoriales
para el abordaje de los determinantes
que condicionan o comprometen la
situacion de salud de la poblacién en un
area geografica determinada.

Los Equipos de Salud tienen familias a su
cuidado.

Conformacion de los equipos de salud:

AMPLIADO

Gréfico 6: equipos de salud.

Una extensa red de establecimientos
de salud que presta servicios de
promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento, gestion deenfermedades,
rehabilitacion y cuidados paliativos,
y que integra los programas
focalizados en enfermedades, riesgos
y poblaciones especificas, los servicios
de salud de las personas y los servicios
de salud publica.

La red de efectores del sistema de salud
de la CABA es una de las mdas amplias
y complejas. Esta constituida por los
siguientes efectores

Gréafico 7: Efectores del Ministerio de
Salud de Caba



ESTABLECIMIENTOS “

CENTROS DE SALUD Y ACCION 47
COMUNITARIA

CENTROS MEDICOS BARRIALES 22
CEMAR 2
HTALES GENERALES DE AGUDOS 13
HOSPITALES DE NINOS 2
HOSPITALES ESPECIALIZADOS 19
CENTROS DE CUIDADOS 2
INTEGRALES

mmrraEy

......

Un primer nivel de atencion
multidisciplinario que abarca a toda
la poblacidon y sirve como puerta de
entrada al sistema, que integra y
coordina la atencion de salud, ademas
de satisfacer la mayor parte de las
necesidades de salud de la poblacion.

Unodelo puntosimportantesalahorade
enunciar un programa de salud basado
en la atencién primaria es que el primer
nivel de atencion no solo sea la puerta de
entrada al sistema, sino el organizador de P
los cuidados de las personas. P
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Prestacion de servicios especializados
en el lugar mas apropiado, que se
ofrecen de preferencia en entornos
extrahospitalarios

Se definié la creacion de un nuevo
efector en el sistema, el Cemar (Centro
Médico de Especialidades Ambulatorias
de Referencia). Este nuevo efector tiene
su dependencia de la Subsecretaria
de Atencién Primaria Ambulatoria
y Comunitaria y se constituye con
un nivel de complejidad intermedia
entre los Cesac y Hospitales, teniendo
especialidades que no estan en los Cesac
y capacidad diagnéstica en exdmenes
complementarios. Su acceso es por
interconsulta desde el Cesac.

A la fecha se crearon el Cemar 1 en
Paternal y el Cemar 2 en Barracas.

Existencia de mecanismos de
coordinacion asistencial a lo largo de
todo el continuo de los servicios de
salud.

Se definieron los roles de cada efectory se
creanmecanismosdearticulacionentoda
lared.Se genera el“Gestor de Encuentros”
una herramienta que permite planificar
los distintos encuentros que suceden
entre la poblacion y sus efectores, ya sea
el de una persona con un profesional,
varias personas con un profesional, una
persona con varios profesionales. Las
agendas de los distintos efectores son
abiertas y compartidas en toda la red,
con la posibilidad de impactar en forma
cruzada entre los distintos niveles de
atencion.

Atencion de salud centrada en la
persona, la familia y la comunidad,
teniendoencuentalasparticularidades
culturales y de género, y los niveles de
diversidad de la poblacion.

Este principio es basico para sostener la
accesibilidad, la equidad y la continuidad
de cuidados dentro del sistema.

Los equipos de salud tienen una matriz
de competencias establecidas, a saber:

Un sistema de gobernanza unico para
todalared

El Ministerio de Salud es el responsable
Unico de emanar las politicas sanitarias,
de implementar las distintas estrategias
para ejecutarlas y monitorizarlas.

Participacion social amplia

No existe un sistema de Salud inclusivo si
no existe una participacion social amplia.
Se establecieron distintas estrategias
para que esto ocurra. En lo que refiere
a los equipos de salud, se les otorgd
un tercio de sus horas para planificar y
desarrollar actividades comunitarias. Se
cre6 la Direccidn de Salud Comunitaria
cuyo objetivo era fortalecer el vinculo
entre las distintas organizaciones
sociales y los Cesacs. Se crea la figura del
“Promotor de Salud” llave articuladora
entre la poblacion y los Cesacs. Se lo dota
de una capacitacion especifica a tal fin.
Todas estas acciones se evidenciaron
fuertemente durante la pandemia, ya
que la construccion de las distintas
redes en el tejido social, permitieron
un trabajo articulado y llegando al
intersticio de todos los barrios otorgando
de esta manera un acompanamiento
muy cercano a las poblaciones mas
vulnerables.

Accion intersectorial y abordaje de los
determinantes de la salud y la equidad
en salud

Si abordamos los principales problemas
de salud solamente desde el Ministerio
de Salud, su efectividad seria escasa.
Como lo definimos anteriormente, el
concepto de salud implica tener acceso
al trabajo, la educacioén, la diversion, la
cultura, el desarrollo personal, un medio



ambiente apto que aporte al bienestar de
las personas. Todo esto hace obligatorio
un abordaje interministerial y desde una
politica de gobierno que contemple
todos los puntos citados anteriormente.

Gestion integrada de los sistemas
de apoyo clinico, administrativo y
logistico

Para estructurar una red es fundamental
compartir la informacién. Sobre la
base del Sigehos se generd la Historia
Integral de Salud. Esto permite que cada
ciudadano tenga una historia electrénica
Unica a lo largo de la red de efectores,
con niveles de seguridad altisimos vy
accesible en toda la red. En junio de
2016 comienza su implementacion en
los Cesacs y luego en los consultorios
externos de los hospitales y ultimamente
en las guardias hospitalarias. Comenzé
como una herramienta basica y con la
participaciéon de los profesionales de los
distintos efectores se fue adaptando a
las necesidades de la red, presentando
distintas versiones de mejora.

Recursos humanos suficientes,
competentes, comprometidos vy
valorados por lared

A fin de fortalecer los efectores se
realizé la incorporacién de una cantidad
importantisima de profesionales. En lo
que refiere al primer nivel de atencion
se incorporaron 942 profesionales, para
lo que hizo falta adaptar el recurso
fisico existente, realizando la inversion
mas importante desde la creacion del
Ministerio de Salud en el primer nivel de
atencion.

Se crearon nuevos Cesacs: Cesac 43,
Cesac 46, Cesac 47, Cesac 48, Cesac 23,
Centro de Cuidados Integrales Rodrigo
Bueno, Centro de Cuidados Integrales
Playon Fraga.

Se reconstruyeron a nuevos: Cesac 7,
Cesac 22, Cesac 37, Cesac 30, Cesac 21,
Cesac 28, Cesac 25, Cesac 14, Cesac 32,
Cesac 35, Cesac 47, Cesac 18.

Se construyeron 2 Cemar: Cemar 1
Paternal, Cemar 2 Barracas.

Se iniciaron las obras de: Cesac 42,
Cesac 49, Centro de Cuidados Integrales
Playén Fragay la mudanzay construccion
del nuevo Cesac 15.

Sistema de informacion integrado
que vincula a todos los miembros de
la red, con desglose de los datos por
sexo, edad, lugar de residencia, origen
étnico y otras variables pertinentes

Con la implementacion de la Historia
Integral de Salud se pudo consolidar en
una sola base los datos referentes a salud
de todo el sistema, permitiendo de una
manera 4agil, segura, eficiente y rapida
poder contar con datos a la hora de la
toma de decisiones.

Gestion basada en resultados

Al poder contar con datos unificados
y factibles, los indicadores construidos
ganan en validez.

Entre algunos de los resultados a
remarcar es que se llegé en 2023 a la
tasa de mortalidad infantil mdas baja de
la historia de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires: 4,4 y se disminuyé la tasa
de embarazo adolescente de 33,5/100 a
6,7/1000.

Asignacion e incentivos financieros
ajustados a metas

Se creo la Facoep, una sociedad del
Estado que tiene como objetivo realizar
la facturacion y cobranza de terceros. Se
mejoraron los procesos de facturacién y
se elevé exponencialmente lo cobrado.
Este monto se distribuye su 25% en dos
veces en el aino entre todo el personal de
salud.
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Discusion

Implementar un plan de Salud basado
en APS evidentemente no es una tarea
facil. El estatus quo de las instituciones,
los intereses personales o de distintos
colectivos, el descontento, la influencia
de cuestiones politicas relacionada a
lo partidario, la participacion gremial,
la falta de liderazgos son parte de la
complejidad a abordar.

No obstante todo esto, se definid
politicamente realizar un plan de salud,
basado en la estrategia de atencion
primaria.

Otro punto importante a destacar fue
la definicion politica de fortalecer el
primer nivel de atencion. Como se
mostré en estos 8 anos, se construyeron
16 centros de salud, 2 cemar, 2 centros
de cuidados integrales e ingresaron
por concurso casi 800 profesionales al
primer nivel de atencién, ademas de
personal administrativo. Se incorporaron

promotores de salud a todos los Cesacs,
capacitandoles para ejercer su rol, otro
de los puntos nunca realizados hasta ese
momento.

Se informatizaron todos los Cesac. Se
acondicionaron todas las farmacias. Se
fortalecié en equipamiento. Se definieron
procesos de compra de insumos, se
triplicé la entrega de medicamentos en
los Cesacs, se definieron todas las areas de
responsabilidad de los Cesacs y Centros
Médicos Barriales. También se trabajé
en la consolidacion de las agendas y su
informatizacion.

Un importante hito es que las agendas
de los Cesacs son compartidas con el
hospital de referencia y viceversa, lo que
permite una mejor articulacion. Todo
esto implica una parte importante del
presupuesto destinado a la atencion
primaria y ejecutado a través de la
Subsecretaria de Atencién primaria
Ambulatoria y Comunitaria (SSAPAC).




Al principio describiamos que dentro de
los objetivos de desarrollo del milenio
estaba aumentar el porcentaje del
presupuesto destinado a la atencion
primaria, siendo ideal que llegue al
30%. Para poder consolidar esto habia
una situacion particular en relacion
al personal que trabaja en un Cesac.
Excepto los que ingresaron desde que
existe la SSAPAC, el resto tenia su partida
correspondiente  dependiendo  del
hospital de cabecera. De esta manera
gran parte del personal de los Cesacs no
impactaban presupuestariamente en el
primer nivel de atencion.

En relacion a esto, si uno analiza las
dependencias de los centros de atencion
primaria en el pais ninguno depende
de una direccion hospitalaria. Dado que
la SSAPAC tomo la responsabilidad de
solicitar y administrar el presupuesto
para el primer nivel de atencion se
tomd la decisién politica de traspasar
a los profesionales que su partida
presupuestaria estaba en el hospital a
la SSAPAC. Algo que parece bastante
l6gico de pensar en relacién a quién es
responsable del presupuesto y de las
politicas del primer nivel de atencién
tengaensuesferalosrecursoseconémicos
y humanos, no fue tan sencillo de
implementar. Generd incertidumbre en
muchos de los profesionales del primer
nivel de atencion, probablemente los
mismos que establecian sus reclamos

hacia las estructuras hospitalarias en post
de mas recursos y criticaban los modelos
hospitalocéntricos.

Muchos lo definieron como wuna
“separacion de los niveles’, cuando en
realidad distaba mucho la articulacién
formal de los mismos. No cabe duda
que para generar cualquier red de
cuidados cada eslabon de la red tiene
que establecer sus funciones y objetivos
y sobre la base de ellos se establece el
presupuesto y los recursos humanos
econémicos y financieros para que lleven
a cabo sus tareas. Sin esta diferenciacién
es imposible generarlo. Y como dije es
una diferenciaciéon, no una separacion.
Son dos estructuras que tienen cada una
de ellas estar consolidadas internamente
para luego tomar las responsabilidades
que les corresponde en relacién a su
rol en la red de cuidados. De todas
las cuestiones negativas y algunas
catastréficas que algunos postulaban
que ocurririan con esta definicidn,
ninguna ocurrio.

En 2008 no requiri6 demasiado
esfuerzo sacar a la Direccién Adjunta de
Atencién Primaria, ya que no tenia una
estructura propia, solo era el nombre
de una estructura. Con la definicion de
fortalecer el primer nivel de atencién y
la consolidaciéon de la SSAPAC con una
estructura importante, se consolida una
politica publica orientada a la atencién
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Territorios de la Salud

LEY NICOLAS

PARA UNA ATENCION
SEGURA Y HUMANA

Por Ménica Macha
Diputada de la Nacién

De ué hablamos
cuando ablamos de salud?

iAlguna vez reparamos en cuales son las
imagenes que produce el significante
“salud”? ;Nos dimos cuenta que en la
mayoria de los casos cuando hablamos
de salud en realidad hablamos de
enfermedades? Quizas sea tiempo, nos
lo debemos como sociedad, de pensar la
salud por la positiva, por la potencia, por
la vitalidad, por los proyectos de vida.

Muchas veces leemos sobre “asistencia
sanitaria de calidad”, pero también
muchas veces suena como un sintagma
vacuo o, al menos, susceptible de ser
completado por discursos y posiciones
politicas antagodnicas. Si la “asistencia
sanitaria de calidad” es tomada por
el paradigma médico hegemodnico y
clasico,esoque podriamosllamarlasalud
medicalizada, significara mayor control
del conocimiento técnico y corporativo
(que como ya sabemos siempre tiene
efectos politicos y nunca es arbitrario),
significara  también  probablemente
mayor violencia por parte de las

instituciones y sus profesionales que
intervienen sobre la autonomia y el
consentimiento de los procesos de
atencion.

En cambio, pensar y hacer una practica
de “asistencia sanitaria de calidad”
desde una mirada sanitarista, territorial,
popular, desde una mirada de los
cuidados, desde un abordaje integral y,
por sobre todo, humano, significard algo
muy distinto: seguridad de la atencion
con servicios que representen a aquellos
que comprueben ser eficaces, seguros,
oportunos y eficientes, centrados en
las personas, respetando preferencias,
necesidades y valores individuales; que
cuenten con una articulacion integrada
para la continuidad de la atencién vy
la mirada integral de la persona; sean
promotores de la equidad, el acceso y
la innovacion en salud; se encuentren
acordes a requerimientos bioéticos,
en consonancia con cuidados de
salud calificados, humanizados y sin
discriminacion; se encuentren en
proceso de mejora continua, medible
e informada; desarrollen procesos
de formacién permanente; incluyan
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: dé las personas tusuarias y las
comunidades, como también Ila de
los equipos de salud, en los objetivos
de mejora y acciones implementadas
en calidad y seguridad de la atencién;
realicen acciones de evaluacion de la
calidad y seguridad de la atencion.

2 - Ley Nicolas para una
atencion segura y humana

Orientadxs por un paradigma de atencién
centrado en la personay en unsistemade
cuidados, es que elaboramos el proyecto
de Ley de Calidad y Seguridad de la
Atencion Sanitaria, mas conocido como
“Ley Nicolas".

El comienzo del proyecto de ley data
de 2021, presentado por el diputado
nacional Fabio Quetglas, a raiz del pedido
de las organizaciones de familiares de
pacientes victimas de mala praxis, en
memoria de Nicolds, de quien lleva el
nombre el proyecto.

En principio se traté de un proyecto
un poco mas punitivista, el cual fue
reformulado luego para dar forma a un
texto vinculado con la seguridad del
paciente, entendiendo que ésta busca

la ‘prevencion iy reduccion de danos
prevenibles asociados a la atencion
sanitaria y en el caso de su ocurrencia,
genere las acciones necesarias para
minimizar el impacto en el o la paciente,
su familia y el equipo de salud.

Luego, presentamos el proyecto desde
nuestro despacho con colaboracién del
Departamento de Calidad y de la Oficina
del Paciente del Hospital Posadas y de la
Secretaria de Calidad del Ministerio de
Salud de la Nacidn. En este proyecto se
tenia en cuenta, ademas de la seguridad
del paciente, la calidad de la atencién
sanitaria. Este aspecto es ain mas amplio
quelaseguridad del pacienteylaengloba.
La calidad se entiende acto permanente
de transformacion del sistema sanitario,
orientado principalmente a la atencion
y el cuidado de las personas usuarias
y las comunidades, comprometidas
y en didlogo constante con el equipo
de salud. De esta forma se aumenta la
probabilidad de contar con resultados
sanitarios deseados.

Luego de las intervenciones en una
serie de cinco reuniones informativas de
organizaciones de pacientes y familiares,
de trabajadoras y trabajadores de la



salud (tanto del ambito publico como
privado) y de funcionarios del Ministerio
de Salud de la Nacién, y de numerosas
reuniones de mesa chica (en las que
participaron asesores de todos los
bloques, junto con asesoras de autores
y de las autoridades de la comisidn) se
logré un texto unico de consenso, que
recibié dictamen unico por unanimidad
en reunion de la comision de Salud. El
trabajo fue conjunto y de consenso, y
no encontramos mayores discrepancias
a la hora del trabajo en conjunto con
asesores de diversos bloques.

Este proyecto buscafomentarunacultura
de calidad y seguridad del paciente,
no punitivista sino de aprendizaje, que
tiene en cuenta a la atencion sanitaria
desde una visidon sistémica, en la que
los errores médicos deben ser tratados
como parte del sistema y evaluados de
forma imparcial para poder aumentar el
registro de eventosadversosyasimejorar
la atencién sanitaria. Entiende, ademas,
a los wusuarios como coproductores
de su propia salud, contemplando la
necesidad de la informaciéon necesaria
para la atencion de las personas usuarias
y de sus acompanantes. Es por eso que
cuenta con diversos puntos de interés,
como son la evaluaciéon periddica de las
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aptitudes de quienes participan en la
atencién sanitaria, la implementacién
de caracteristicas minimas en los
establecimientos que brindan atencién
en salud, el registro de eventos centinela,
de caracteristicas de los profesionales
de la salud y de los establecimientos, la
capacitacién en calidad de la atencién
y seguridad del paciente y ademas la
concientizacion a través de campanas.

3 - A modo de conclusion:
donde hay poder hay
resistencia

El sistema de salud actual de nuestro
pais es fraccionado, tripartito, y se
encuentra en buena parte tomado por
el modelo médico hegemoénico. Es asi
como la forma del ser/hacer confiere el
poder al médico/médica en su accion
con las personas (pacientes, familias y/o
resto de las disciplinas). Asi se plasma la
vision biologicista de la interpretacién
salud/enfermedad, la mercantilizacion
de la salud y la deshumanizacién del
cuidado, y son las que fundamentan
la mecanizacién de las practicas y la
medicalizacion sistematica.

El modelo dominante subestima Ila
dimensiéon humana, la relaciéon sujeto/



=
=z
>
wn
>
=
C
O

sujeto y el rol de la persona sobre las
decisiones que afectaran sus cuerpos y
condiciones de vida. Al mismo tiempo
responsabiliza de todo lo sucedido,
deseado o no, al equipo de salud,
invisibilizando las responsabilidades
institucionales sobre sus culturas, la
calidad de sus procesos, los niveles
de acceso a derechos o barreras que
impidan el ejercicio de los mismos en las
organizaciones.

Pero como bien sabemos, donde hay
poder hay resistencia. Por eso, al modelo
médico hegemonico lo discutimos y lo
ponemos en tensidon desde practicas
concretas, desde un sanitarismo en el
territorioy desde nuevas ideas que abren
la posibilidad de otro horizonte social
para la salud publica. Son muchos los
espacios de resistencia y de organizacion
que buscan (y lo logran) crear otras
formas de abordaje e intervencion.

Por ejemplo: las experiencias en salud
mental de desmanicomializacion, el
progresivo avance de la perspectiva
de género en los partos, los centros
de atenciéon primaria que se insertan
en una comunidad y salen de los
espacios tradicionales o incluso aquellos
dispositivos que propician que el
paciente esté acompanado por una
persona de su confianza en la consulta,
quienes trabajan desde enfoques
integrales, o quienes desmontan las
practicas pesocéntricas o normalizadoras
y homogeneizantes.

Es necesario hacer consciente el escaso o
nulo nivel de autocritica y reflexién sobre
las propias conductas que producen
acumulacidon de errores sistematicos,
asi como la falta de registro hace que
se arraiguen en habitos culturales
individuales y colectivos que impiden el
aprendizaje para evitar la repeticion de
un error.

Con la Ley Nicolads buscamos promover
la creacién de espacios de participaciéon
ciudadana, en la estructura organica
funcional de las organizaciones, que
empodere a los usuarios del sistema de
salud con enfoque de atencion centrado
en las personas y las comunidades.
Y potenciar el cambio de la cultura
organizacional contemplando la
perspectiva de los usuarios del sistema
de salud incidiendo en los convenios
colectivos de trabajo, el plan médico
obligatorio y en las habilitaciones
reglamentarias.

Creemos en una salud publica que sea
colectivay que sea popular, que hable de
lavida,queseaunapracticaenelterritorio
y para las comunidades, mejor dicho:una
salud que haga comunidad, que tenga
una practica colectiva. Creemos en una
salud abierta y humana contra las cajas
negras de los consultorios, las violencias
institucionales, las corporaciones,
el aislamiento y la normalizacion.
Queremos una salud en relacién al
ambiente, al trabajo, al deporte, a la
educacion, a las intervenciones sociales,
a las cosmovisiones de las comunidades,
a la busqueda de igualdad. Queremos
sacar la salud de los consultorios,
queremos ir al encuentro y trabajar
sobre las causas que nos enferman y que
nos danan.

Nos toca, ahora mismo, un tiempo
complejo y nada alentador, un tiempo
que trae lo peor de nuestro pasado
social y novedades politicas que solo
prometen sufrimiento a nuestro pueblo.
Pero quizas sean las malas épocas, aca
mismo, en esta pesadilla de la historia
argentina, donde sea mas fecundo y mas
desafiante reivindicar nuestros suefos y
sonar nuevos horizontes sociales. Es aca
y es ahora cuando mas necesitamos de
la militancia, la investigacion y el trabajo
profundamente politico en favor de
una mejor vida social. Es justo cumplir
nuestros suenos.
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COMO Y PARA QUE
SUMARSE A LA AASAP

Para integrar la AASAP como miembro
ordinario o adherente es necesario completar
el formulario de suscripcion que se encuentra
en https://lwww.aasap.org.ar/index.php/rrhh, vy
abonar la cuota una vez que haya sido admitido.
El interesado debe ser mayor de 21anos de edad
y estar identificado con nuestros objetivos.

El procedimiento institucional es el siguiente:
una vez recibida la solicitud de inscripcidn,
la Comisién Directiva -tal como determina el
estatuto de nuestra entidad- decidird si acepta
o rechaza el ingreso sin obligacion de manifestar
las causas de su decision en este Ultimo caso.

Los beneficios que brindamos

« Publicar articulos de opinién u otros
trabajos cientificos, en espacios que
disponga la AASAP (sitio web u otros).

Recibir noticias sobre eventos nacionales
o internacionales que la AASAP considere
que pueden resultar de interés individual o
institucional de sus miembros.

Recibir informacion actualizada sobre
los principales contenidos de la agenda
sanitaria nacional e internacional, asi como
sobre sus principales debates, estrategias
y acuerdos para solucionar los problemas
nacionales o globales que afectan la
salud y el bienestar de las personas.

Disponer de un espacio de interaccion
profesional con otros colegas que han
tenido y mantienen un compromiso
por el desarrollo vy fortalecimiento
de la  salud publica  argentina.

Participar de los distintos Consejos con que
cuenta la AASAP para abordar las tematicas
que atanen a la salud publica argentina.

Recibir el auspicio o0 apoyo de la AASAP para
actividades cientificas que sean organizadas
y conducidas por sus miembros o
instituciones de pertenencia, en el marco de
losobjetivos, valoresyprincipiosdetrabajode
la AASAP, tal como establecen sus estatutos.

Organizar subredes asociativas territoriales
(provinciales o municipales) de trabajo en el
campo de la salud publica.

WWWwW.aasap.org.ar




Territorios de la Salud

Por Alicia Ardoz
FMED UBA

Sarmlento no pudo establecer la ley de
educacién gratuita y laica, pero realizé las
gestiones para traer a las primeras maes-
tras, de origen norteamericano, que debian
cumplir las condiciones de “ser solteras,
atractivas, maestras normales, jévenes pero
con experiencia, de buena familia, conducta
y morales irreprochables, en lo posible, en-
tusiastas y que hicieran gimnasia”.

iPor qué debian ser maestras y no maes-
tros? Porque se suponia que en los roles
asignados socialmente, las mujeres eran
mas afines a la formacién de nifios/as y co-
braban menores salarios que los hombres
por la misma tarea.

Al diferenciarse de la ensefanza de las
primeras letras que era el uso de la época,
el Estado nacional comenzé a implementar
el curriculum, un programa mas complejo,
especialmente para la poblacién en general,
gue poco a poco se insertaba en la tan nece-
saria educacion, privilegio de pocos y pocas
hasta entonces.

El conocimiento escolar y los objetivos de
la educacién se comenzaron a definir a tra-
vés de reglamentaciones politico-adminis-
trativas y se fijaba una base de instruccion
obligatoria, sinénimo de conocimientos
sencillos y comunes, que definia los limites
de la educacion primaria en nuestro pais.

Asi la curricula se convirtié en el primer
documento que los/as maestros debian co-
nocer, respetar e implementar. Los horarios
y contenidos eran como engranajes de la
maquinaria educativa y ellos los maquinis-
tas.

Adhesién y obediencia, adaptacion de c6-
digos de lenguaje nacional que de alguna
manera fijaban el nivel social y por sobre
todo, las buenas costumbres, donde se in-

cluia la educacioén civica para los varones y
las labores manuales para las nifnas.

Con el cambio de siglo comenzaron los
problemas de esa maquinaria educativa,
aparecieron los problemas edilicios y la im-
posibilidad de cumplir con los horarios, fue-
ron sumandose a la falta de preparacion do-
cente en diferentes ramas o especialidades
pretendidas.

Una de las quejas fue que todo ese crono-
grama parecia encorsetar antinaturalmente
a la energia y vivacidad infantil. A pocas dé-
cadas, el modelo tradicional mecanicista ya
pedia ser reformado para acompafnar y mo-
vilizar las inquietudes de la nifiez, y se pedia
que la educacién fuera impulsora del desa-
rrollo fisico y moral de los mas pequeiios.

Para mitad el siglo XX los cambios ya pro-
movian una educacidon mas horizontal, ba-
sadas en la expresion y la comunicacion, el
maestro no debia seguir un curriculo pre-
establecido, pero con los gobiernos milita-
res se volvid en cierta forma a la formacién
tradicional de regulacién moral y afectiva y
no permitié la transmisién de otros conoci-
mientos.

Por un lado los curriculos nacionales for-
zaban a los provinciales, pero en la practica
se desconoce si se sigue ensefiando los mis-
mos contenidos y el tiempo no transcurrid,
y los contenidos minimos sencillos y comu-
nes siguen siendo los mismos para los ni-
Aos/as actuales que en la educaciéon de sus
abuelos.

Todos estos cambios tienen su contrapar-
te en la actividad docente, porque del pla-
neamiento administrativo a la fijacion de lo
comuny sencillo para un lugar puede no ser
lo mismo que para otros y significa adecuar-
se al territorio, por lo que la formacién do-



cente también tuvo sus vaivenes.

De aquellas condiciones contractuales de
las primeras maestras de Sarmiento al in-
greso a la carrera universitaria en educacién
primaria, existieron en el medio, la escuela
normal y la complementacién terciaria, que
dieron muestra de cobmo de una carrera de
anos orientada a la formacion primaria, lue-
go cualquier titulo secundario servia para
llegar a ser maestros. La vocacion comenzé
a debatirse o quizas a omitirse debido a la
expansion territorial suburbana que au-
menté la necesidad de docentes dispues-
tos a concurrir a zonas casi rurales y menos
exigentes en cuanto a experiencia y titulos
acordes.

La vocacién que aun se conserva no al-
canza para completar la ausencia de planes
y curriculas consistentes no solo a los fines
y objetivos de una educacién actual y tam-
poco sirve para llenar el vacio del proceso
sincrénico de formacién con los chicos/as
en el aula.

La horizontalidad se instalo, pero qué pre-
cio deben pagar los/as docentes al verse exi-
gidos/as por chicos que tienen conocimien-
tos comunes, pero actualesy no de aquellos
de hace un siglo, cuando el maestro/a mds o
menos formado, que sabia leery escribir, se-
guramente ya aventajaba a los estudiantes.

Del contrato de las primeras maestras a la
situacion actual del escalafén docente tam-
poco parece haber mejorado la situacion y
las/os maestros/as deben educar en sensibi-
lidad y pensamiento, pero ellos/as también
deben sentir y pensar, algo que los deja vul-
nerables no solo a la situaciéon de sus nifios/
as, sino también de sus colegas y especial-
mente a los vaivenes politico-administrati-
vos del Estado.

Entre la vocacién y el espiritu critico se
filtra la solidaridad y la autoevaluacion y

no son pocos los/as maestros/as que hacen
carne propia la falta de respuestas efectivas
no solo a los problemas de sus aulas, sino de
todo el sistema educativo y también de la
sociedad a la cual debieran colaborar a in-
corporarse a los nifios/as.

De no querer ser un engranaje de tiempos
y tareas a las demandas de trabajo aulico
actual: multiples tareas, vinculacién familiar
y todo lo que incluye (de familias ensambla-
das a monoparenterales, etc) y por sobre
todo el compromiso con los estudiantes y
su comportamiento que con matices a ve-
ces mas bullicioso, incluso irrespetuoso, son
algunos de los estados que destacan los
maestros como estresores.

Ellos/as que lucharon para la libertad de
las distintas infancias, ahora no tienen la
suficiente energia para acomodarse a las di-
versidades respetuosa y colaborativamente.

El acomodamiento a circunstancias de-
safiantes o extrafas implica estrés y ocurre
cuando el entorno entra en cambios, pero si
estos son constantes, el estado que debiera
ser momentaneo termina prolongandose y
las sefales no se apagan, con la consecuen-
cia para nuestra mente y nuestro cuerpo.

Asi los docentes comienzan a expresar
emociones como ansiedad, irritabilidad,
miedo, fluctuacién del dnimo, confusién o
turbacion y pensamientos de excesiva auto-
critica, dificultad para concentrarse y tomar
decisiones, olvidos, preocupacion por el fu-
turo, pensamientos repetitivos y excesivo
temor al fracaso.

Entre conductas fisicas, se exteriorizan la
tartamudez u otras dificultades del habla,
llantos, reacciones impulsivas, risa nervio-
sa, trato brusco a los demas, rechinar de los
dientes o apretar las mandibulas, y pueden
aparecer consumos incrementados de taba-
co, alcohol y otras drogas. También manos



frias o sudorosas, dolor de cabeza, proble-
mas de espalda o cuello, perturbaciones del
suefno, malestar estomacal, mayor inclina-
cion a padecer gripes e infecciones, fatiga,
respiracién agitada o palpitaciones, temblo-
res, boca seca. También manifiestan mayor
predisposicion a accidentes y alteraciones
del apetito.

La mejor manera de prevenir y hacer fren-
te al estrés es reconocer cudndo aumentan
los niveles de tensidén y ante qué estimulos
o situaciones.

Algunos especialistas opinan que puede
creerse que la conducta adaptativa seria la
solucién, pero estas pueden llevar a rutinas,
a repetir ciclos de fracaso y por el otro lado,
también existe la posibilidad de constante
evaluacién para poder modificar el ciclo,
pero en ese caso se llega a una constante
tensién cuando las situaciones son diarias.

De todos los estresores se pueden men-
cionar la conducta de los estudiantes, a ve-
ces casi sin motivacién por su propia histo-
ria de vida, reflejo de la situacién general, la
falta de expectativas y/o futuro, que los lleva
a veces a la indisciplina y hasta la violencia.

Por otro lado, lo que queda de la planea-
cién centralizada burocratica, que debe
gestionar desde lo politico-administrativo
estatal, al que se le exige transparencia y
previsibilidad, situaciones que son total-
mente descentralizadas y muchas veces
particulares sin el ida y vuelta necesarios. La
falta de canales de comunicacion que no es-
taban programados en la maquinaria edu-
cativa tradicional todavia no logran abrirse.

Desde individual, las soluciones a estos
dos agentes estresores serian, mas alla de
las oportunas cuando ya la sintomatologia
esta instalada preventivamente:

- Promover una planificacién no exigida,
pero personal y que realmente tenga los li-
mites posibles de cumplimiento y compro-
meterse a realizarlos.

- Comunicar a su entorno la situacién y
que colaboren con no sumar mas tensién
durante épocas especiales.

- Fortalecer el autoconcepto

- Solicitar y fomentar buenas practicas de
salud laboral

dnivs ¥YNN
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- Realizar ejercicios fisicos acordes como
caminatas grupales de ser posible, activida-
des de celebracién y también buenas prac-
ticas posturales.

anivs YNN

Desde la administracion educativa:

- Promover asertividad en la organizacién
en general y en la escuela en particular

- Acercar incentivos y agradecimientos

Y también de la prevencién de tercer ni-
vel, es decir desde lo organizativo, porque
en definitiva, las escuelas son organizacio-
nes, algunas de las practicas que pueden
adaptarse a situaciones de estrés definidas,
dependiendo de la evaluacion de casos ais-
lados o generalizacion en los lugares de tra-
bajo, pueden ser las ya recomendadas des-
de los "80:

“Si cada maestro con su librito” dice el re-
fran, algunas de estas herramientas pueden
asistir a algunas personas a buscar el co-
nocimiento que nos permita ayudar a mas
gente. Ese seria el camino a seguir: la retroa-
limentacion de experiencias para mejorar la
salud laboral docente.
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En 1943, la Conferencia Interamericana de
Educacion celebré en Panama la fecha que
dos anos después se adoptd en la Argenti-
na, para homenajear a los hombres y muje-
res en el ejercicio de la docencia.

La eleccién fue la de reconocer que se
trata de “una actividad fundamental de la
escuela la educaciéon de los sentimientos,
por cuyo motivo no debe olvidarse que en-
tre ellos figura en primer plano la gratitud y
la devocion debidas al maestro de la escuela
primaria (...); que su abnegacioén y sacrificio
guia los primeros pasos de nuestras genera-
ciones y orienta el porvenir espiritual y cul-
tural de nuestros pueblos’, y que ninguna
fecha podia ser mas oportuna para celebrar
el Dia del Maestro que el 11 de septiembre,
dia que pasé a la inmortalidad en 1888 el
gran maestro argentino Domingo Faustino
Sarmiento.

También podria haber sido en homenaje
a otra gran maestra argentina, Rosario Vera
Penaloza, o debiera ser quizas de practica,
celebrar un dia al mes a todas las maestras
y maestros por su compromiso, con el solo
pretexto de darles el carifio y recordarles el
respeto que se les tiene.




Politicas Sanitarias

Reivindicacion del trabajo administrativo

y no médico en salud publica
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Dentro de los hospitales existe todo un mun-
do de personas entre administrativos, personal
de mantenimiento, limpieza, camilleros, cuida-
dores y choferes que dia a dia ponen el cuerpo
para sostener, contener y acompanar no solo
a los usuarios sino también a todo el personal
médico y de enfermeria brindando lo necesario
para que puedan llevar adelante su trabajo.

Hay algo muy importante que debemos
analizar y es que cuando los médicos realizan
un paro de sus funciones laborales, el hospital
sigue funcionando igual, los distintos servicios
y trabajadores siguen cumpliendo con sus fun-
ciones. Pero ;qué pasaria si los que decidieran
parar fueran el personal administrativo y no
médico? Considero que el sistema colapsaria.
No habria quien limpie el hospital, quien arregle
aquello que necesite reparacién, las ambulan-
cias no tendrian quien las conduzca, no se saca-
rian desde esterilizacion las gasas e insumos ne-
cesarios, no se atenderian los teléfonos, nadie
recibiria a los usuarios en el ingreso al hospital ni
en las guardias, nadie sacaria las historias clini-
cas necesarias para la atencion de los pacientes,
nadie daria los turnos, y asi incontables activida-
des que se realizan en todos los hospitales y que
lamentablemente son invisibilizadas.

Desde este trabajo se pretende revalorizar
estas tareas al interior de los hospitales y hacer
hincapié en la necesidad de espacios de capaci-
tacién, evaluacién y seguimiento de los mismos
con la finalidad de permitir a los trabajadores
potenciar sus capacidades y proponer modifi-
caciones en cada servicio con el fin de mejorar
el trabajo cotidiano, que luego se traducira en

1\ Sociales y Condiciones de Vida.

“ “Mi Pueblo”, de Florencio Varela

una mayor calidad en la atencion a los usuarios.

Contribucion a la integracion del siste-
ma de salud

Es fundamental para el sistema de salud
que se generen espacios de capacitacion
constantes que estén vinculados a todo el
personal no médico y administrativo, lo que
se verd luego reflejado en la calidad de aten-
cién hacia los usuarios, en una mejor comu-
nicaciéon entre servicios y al interior de las
distintas oficinas, como asi también en una
articulacion mayor entre los distintos hospi-
tales.

Generar estos espacios para los empleados
parte de entender la capacitacién como “el
acto de aumentar el conocimiento y la peri-
cia de un empleado para el desempero de
determinado puesto o trabajo, comprende
todas las actividades que van desde adquirir
una habilidad hasta proporcionar conoci-
mientos técnicos en el area del sector publi-
co” (Cajina, et al. 2017).

Segun diversos estudios, las capacitaciones
organizacionales estan disefiadas para lograr
un lugar de trabajo mas abierto, productivo y
compatible. Preparar al personal para el des-
empeno inmediato y eficaz de las diversas
tareas laborales y organizacionales conduce
a un cambio de actitud en un ambiente de
trabajo satisfactorio, aumenta la motivacion,
mejora la comunicacion, reduce el ausentis-
mo y aumenta la productividad.

La capacitacion dentro de los hospitales
consiste en mejorar el rendimiento produc-
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tivo para elevar la capacidad. La misma debe
ser continuada, constante e ininterrumpida,
lo que generard un mayor compromiso por
parte de los trabajadores y una mayor sa-
tisfaccion en el logro de sus objetivos. Los
hospitales publicos se encuentran cada vez
con mayores desafios y por ello son necesa-
rias nuevas herramientas para dar respues-
ta a las diferentes problematicas. Ante esto,
como bien lo expone Nazar, “la capacitacion
se constituye en la clave en este proceso de
cambio, de contar con recursos humanos y
técnicos adecuados” (2003, p. 37).

Por lo expuesto hasta aqui es relevante po-
der generar estos espacios de formacion que
partan de las realidades de cada servicioy de
lo que su personal considera como necesario
y prioritario para desempefar su labor a dia-
rio. No es posible generalizar y hacer capaci-
taciones pensadas para toda la administra-
cién publica sin reconocer las problematicas
y dificultades que, en sus particularidades,
cada hospital debe abordar.

Por ello poder pensar en manuales de pro-
cedimiento para cada servicio es fundamen-
tal y hasta imperioso para no sélo mejorar
cada servicio, sino también como forma de
reivindicar el trabajo realizado por cada tra-
bajador y darle la importancia y relevancia
gue merece. “El manual de procedimientos
es un medio escrito que sirve para registrar
y dar informacién clara respecto a una acti-
vidad especifica en una organizacion; coor-
dina de forma ordenada las actividades a
seguir para lograr los objetivos especificos,
mostrando claramente los lineamientos e
instrucciones necesarios para la mejora del
desempeno” (Vergara, 2017, s/p). De aqui se

desprende la sistematizacion del trabajo y la
posibilidad de rever constantemente dichos
manuales para que avancen acorde a las ne-
cesidades de los propios trabajadores.

Una vez realizadas las capacitaciones in-
ternas a cada servicio y de poder concretizar
un manual de procedimientos, se torna fun-
damental el trabajo entre distintos servicios,
también habilitando espacios de capacita-
ciones para incentivar al trabajo conjunto
dado que los distintos sectores del hospital
se encuentran interconectados y esto es por-
que todos los servicios realizan tareas que les
son necesarias a otros servicios.

Me niego a pensar que somos islas que
pueden funcionar sin contacto alguno y es
por ello que, partiendo de las necesidades
de los mismos trabajadores, se pueden forta-
lecer estos vinculos que luego se traduciran
en una atencién de calidad, de contencién y
de excelencia para toda la poblacién usuaria.

Consideraciones finales

Este escrito busca ser una primera aproxi-
macion para repensar los hospitales publicos
desde una mirada mas comprometida con
todos los trabajadores, reconociendo que
“todos hacemos hospital’, que debemos ser
equipo. Para ello es fundamental reconocery
revalorizar el trabajo de cada uno de los que
hace parte de esta gran familia hospitalaria,
solo asi podremos generar nuevos espacios
de capacitacion y participacion de los invo-
lucrados.

Todos tienen algo para aportar, para deciry
para sumar, es momento de conocerles la voz
a los que dia a dia batallan en los distintos
hospitales poniendo el cuerpo para dar res-



puesta a las problematicas que se les presen-
tan, con las herramientas que ellos mismos
van generando. Es momento de habilitar
esos espacios para que todos puedan expre-
sarse y construir desde el lugar donde estén.

Las cuestiones claves para lograr lo que
anteriormente se expuso son reivindicar y
reconocer el aporte y trabajo del personal
administrativo y no médico de todos los hos-
pitales; habilitar espacios de capacitacion
pensados y organizados desde los propios
trabajadores de cada servicio en pos de abor-
dar lo que ellos necesitan para el mejor cum-
plimiento de sus tareas; crear manuales de
procedimientos que puedan trabajarse con-
juntamente entre directivos, jefes de servicio
y trabajadores; fomentar procesos de capa-
citacidon conjunta entre dos o mas servicios
para mejorar la comunicacion y el trabajo en
equipo y por ultimo, promover capacitacio-
nes entre hospitales y centros de salud a fin
de mejorar el trabajo en red, atentos a las ne-
cesidades que cada uno tiene y escuchando
lo que tienen para aportar.

“Hay que reivindicar el valor de la palabra,
poderosa herramienta que puede cambiar
nuestro mundo’”.

William Golding

Bibliografia utilizada
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PROBLEMAS COMPLEJOS

ABORDAJE EN SALUD

DESDE LA INTERDISCIPLINARIEDAD
Y LA INTERPROFESIONALIDAD,
CON PENSAMIENTO SITUADO

Resumen

Por Silvia Carcamo - Lic. en Enfermeria por la Universidad de Buenos Aires

(UBA). Especialista en Metodologia de la Investigacion Cientifica (UNLa). Master en
Metodologia de la Investigacién Cientifica (UNLa). Co-cordinadora Red Argentina e
Internacional de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Lider Grupo Coordinador Redes
Argentinas de Enfermeria (RADE). Con el aporte de la Comision Interprofesionalidad e
Interdisciplinariedad con Perspectiva Nacional y Latinoamericana.

En Argentina, la relevancia de abordar la repitencia de los embarazos no intencionales en personas con capacidad

de gestar se fundamenta en que hay todavia un alto porcentaje de nacidos vivos fruto de embarazos no intencionales.

De acuerdo a los datos del Sistema Informdtico Perinatal, en el afio 2021 esta cifra alcanzé el 69,1% de los nacidos

vivos en la poblacién adolescente.

Se presenta un proyecto que se implementd en el marco de la Direccién Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del

ministerio de Salud de la Nacidn, con el apoyo de UNFPA, desde 2021 de manera escalonada en distintas provincias

del pais que incluyé distintas dimensiones: politica, de agenda y técnica.

Hasta el momento esta estrategia estd mostrando que es ttil para cumplir con sus objetivos propuestos.

La globalizacion, entendida como el pro-
ceso de interconexién e interdependencia
econdmica, politica y cultural a nivel mun-
dial, ha generado complejos y diversos pro-
blemas que parecen imposibles de resolver.
Como sefnala Zelicovich, J. (2018, p. 43), “en
la coyuntura actual, mientras que la dimen-
sion material ha mantenido su alcance in-
ternacional, la dimension politica-ideolégi-
ca-institucional, inherente a la dinamica de
la gobernanza global parece haber entrado
en crisis”. Por lo tanto, aunque la globaliza-
cién ha abierto nuevas oportunidades y ha
mejorado la vida de muchas personas, tam-
bién ha creado desafios que requieren solu-
ciones a largo plazo, y cambios de enfoque.

Entonces, esta claro que cuando mas nos
acercamos al intento de comprender los
problemas a los que se enfrenta el mundo,
mas se entiende la inmensidad de sus com-
plejidades. El proceso salud/enfermedad/
cuidado, no se escapa a esta complejidad.
Por ello es necesario re-pensar modelos de
educaciény practicas, que busquen la maxi-
ma defensa de la vida individual y colectiva;
modelos que tengan una manera de pensar
y de resolver los problemas de manera in-
terprofesional e interdisciplinar. Algunos/as
dicen transdisciplinariedad, como un enfo-

que que se situa mas alla de la disciplina, o
mas alla de la especializacion segun Morin
(2000). Finalmente, la sinergia de un grupo
humano en la que se manifiesta toda la hu-
manidad de sus integrantes y no Unicamen-
te aquello que producen, como especiali-
dad, de manera individual.

La interdisciplinariedad no es simplemen-
te una combinacién de disciplinas, sino que
implica la creacién de una nueva disciplina
que integra elementos de cada una de las
disciplinas implicadas. Se centra en la com-
prension de las relaciones entre los diferen-
tes aspectos de un sistema complejoy en la
identificacion de soluciones que aborden
los problemas de manera integral. En un
sistema complejo, las partes interactuan
individualmente de tal manera que el com-
portamiento del sistema en su conjunto no
puede ser explicado por el comportamiento
de cada una de las partes por separado. Los
sistemas complejos se caracterizan por ser
dindmicos, adaptables y no lineales, lo que
significa que los pequenos cambios pueden
tener grandes consecuencias y que los sis-
temas pueden evolucionar y cambiar con el
tiempo. Ubicando la interdisciplinariedad
como esencial, en el abordaje de los proble-
mas complejos de salud en la actualidad.



Por otro lado, la interprofesionalidad nos
permite la colaboracion efectiva entre profe-
sionales de diferentes campos, en el campo
de la salud, para brindar cuidados integrales
y resolver efectivamente los problemas de
los sujetos de cuidado, sean estos, personas,
grupos o comunidades. Esta colaboracién
implica el intercambio de conocimientos,
habilidades y experiencias, logrando un me-
jor cuidado de la salud. Los trabajadores de
la salud cuidan en cualquiera de los niveles
que trabajen o en cualquier lugar de la es-
tructura organizativa en que se encuentren.
Por esto es necesario que, en la etapa de
formacién, comiencen a nutrirse de nuevos
paradigmas, que permitan alejarse de posi-
ciones hegemonicas de unas ciencias sobre
las otras, fortaleciendo la educacién inter-
disciplinaria, desde los cursos de pregrado.

Al mismo tiempo se plantea la importan-
cia de comprender los problemas de salud,
dentro del contexto mundial. Entender el
contexto global, con pensamiento situado,
ipor qué?. Algunas pistas nos llegan de la
mano de Enrique Dussel (2008), que plantea
que en América Latina y el Caribe es nece-
sario superar la colonialidad, que es un sis-
tema de poder que surge con la conquista
y colonizacién de América y que se ha per-
petuado hasta la actualidad, apareciendo
en las estructuras sociales, culturales, poli-
ticas y econdémicas de los paises coloniza-
dos. Como resultado de esta colonialidad,
se desvaloriza y suprime la diversidad cul-
tural y lingtistica de los pueblos originarios
(Quijano. 2000), y nos coloca en la periferia,
a la que se refiere habitualmente el Papa
Francisco y que indica la posicion subordi-
nada y dependiente de algunas sociedades,
que también son ubicadas en el sur global
(Sousa Santos. 2014). Por lo que, para su-
perar estas limitaciones, se hace necesario
descolonizar el conocimiento, incluyendo
las culturas marginadas y la promocién de
una educacién intercultural, que respete la
diversidad y fomente la igualdad, o como lo
expresa el Papa Francisco, construir puentes
entre las periferias y el centro, y fomentar
la inclusién y la justicia social, reconocer y
valorar una pluralidad de formas de conoci-
miento y saberes, o la ecologia de saberes.

Si pensamos segun la ecologia de saberes,
veamos lo que plantea el filésofo argentino
Rodolfo Kush (1962), (recientemente men-
cionado por el Papa Francisco en una entre-

Cc
=z
b
(%
>
=
[
O




=
=z
>
(%2]
=
—
C
O

vista periodistica): él manifiesta que el ser
humano latinoamericano se caracteriza por
una mayor conexién con su entorno natu-
ral y cultural, lo que lo lleva a comprender la
existencia como un “estar en el mundo”. Esta
concepcion la diferencia del pensamiento
occidental, que tiende a concebir el ser hu-
mano como un “ser en el mundo’, separado
y distante de su entorno.

El Buen Vivir es un concepto que va en el
sentido propuesto por Kush, que se ha po-
pularizado en Latinoamérica y propone una
vision holistica del desarrollo que busca el
equilibrio entre las dimensiones social, eco-
némica, ambiental y cultural. El fin de la pro-
puesta del Buen Vivir es garantizar una vida
dignay sostenible para todas las personas, y
se presenta como una alternativa al desarro-
llo convencional que prioriza el crecimiento
econdmico y el consumo como indicadores
de bienestar.

En este sentido, el Buen Vivir esta estre-
chamente relacionado con la equidad, ya
que busca la eliminaciéon de las desigual-
dades sociales, econdmicas y culturales
que deterioran a las personas y comunida-
des mas vulnerables. El Buen Vivir “es una
apuesta por la construcciéon de sociedades
mas equitativas y solidarias, que respeten
la diversidad cultural y biolégica y que pro-
muevan la justicia social”.

Es importante reconocer que la salud y la
justicia social son interdependientes, y que
las politicas y programas de salud deben
abordar las desigualdades en el cuidado
de la salud para lograr una mayor equidad.
En palabras de la Organizacion Mundial de
la Salud (2018), “la justicia social es la clave
para garantizar que todas las personas ten-
gan la oportunidad de lograr su maximo po-
tencial de salud”.

Tenemos herramientas como la interdisci-
plinariedad y la interprofesionalidad y con-
tamos con teorias que nos permiten orien-
tar las acciones con pensamiento situado,
gue le dan sentido ético y cientifico al hacer
en salud en Argentina y Latinoamérica. Po-
demos seguir cambiando y reflexionando el
paradigma hegemonico, e incluir el pensa-
miento sobre el cuidado de la salud desde
el buen vivir y bienestar.
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Politicas sanitarias

VIOLENCIA

Y EL ROL DEL PERSONAL DE SALUD

Por:

-Prof. Mg. Juana Nilda
Massa Alcantara,

-Lic. Lorena Beatriz Massa
Alcantara

-Prof. Mg. Carla Maria
Victoria Martinez

Comencemos por hacernos una pregunta:
iqué es la violencia contra las mujeres? Se-
gun la Ley Nacional 26.485, ésta se entien-
de como “toda conducta, accion u omision,
que de manera directa o indirecta, tanto en
el ambito publico como en el privado, basa-
da en una relacién desigual de poder, afecte
su vida, libertad, dignidad, integridad fisica,
psicoldgica, sexual, patrimonial, como asi
también su seguridad personal”.

Si bien la ley define la violencia de una
manera muy clara, entendemos qué es ne-
cesario reflexionar sobre este tema, dado
que esta violencia sucede cuando los pro-
fesionales de la salud, antes, durante y des-
pués del parto realizan desatencion, tienen
indiferencia, no dan suficiente informacion
a la paciente o usan técnicas de aceleracion
del parto que alteran su proceso natural. Asi
nace el presente trabajo, por el interés que
tenemos por este tema.

En primera instancia nos enfocamos en
como podemos intervenir para disminuir
o evitar la violencia obstétrica, la cual con-
tinda ocurriendo a pesar de las leyes que

tipifican estos hechos como delito. Debido
a esto es necesario reflexionar sobre este
tema, enfocdndonos en cémo indagar en
el rol del personal de salud para que no se
produzcan situaciones traumaticas.

Nuestro objetivo, fue observar el trato
brindado por el personal de salud durante
el parto, cesdrea y puerperio, teniendo en
cuenta las normativas vigentes, y evalua-
mos que estrategias se podrian implemen-
tar para su cumplimiento.

Se realiz6 la observacion de las expe-
riencias vividas de mujeres que recibieron
maltrato por parte del personal de salud,
las cuales muchas veces presentan miedo
a lo desconocido, tienen sentimientos de
culpa o a ser juzgadas, donde son vulnera-
dos sus derechos segun las leyes N°25.929
de Parto Humanizado, N° 26.485 Violencia
Obstétrica, la N°25.673 de Salud Sexual y
Procreacién Responsable, la bioética y los
principios éticos. Los testimonios aborda-
dos confirman que contintan presentando-
se casos de violencia obstétrica ejercida por
el equipo de salud.

Como profesionales de la salud debemos
conocer estas leyes y garantizar su cumpli-
miento, relacionado al respeto de los dere-
chos humanos, a la libre eleccidn, a la inte-
gridad y a la dignidad. El profesional tiene la
obligacién de denunciar a cualquier perso-



nal de salud que incurra en estas acciones,
asi como debe abstenerse de ser el agente
de estas violaciones a la autonomia, la dig-
nidad y la integridad de las pacientes.

La violencia obstétrica debe ser reconoci-
da y evitada por todo el personal, se debe
practicar el respeto, dar informacién a la
mujer y poner a disposicién las herramien-
tas para adquirir conocimientos sobre sus

derechos, y asi lograr su empoderamiento y
evitar situaciones indeseadas.

Nuestro compromiso debe estar orienta-
do a promover una mirada holistica de la
mujer, en la que se atienda a un individuo
con derechos, cuya dignidad e igualdad
sean lo principal, mediante estrategias y
propuestas de capacitacion, para que el per-
sonal de salud incorpore y fomente los valo-
res y principios dentro de su rol profesional.
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Politicas sanitarias

Estrategia de inclusion de

IMPLANTE DE DOS VARILLAS

como estrategia de ampliacion
de canasta de anticoncepcion

Por:

- Alejandra Sanchez Cabezas
- Barbara Cortes

- Gisella Coletti

- Maria Etchehebere

- Nadia Furtado de Leén

- Luciana Hita

- Estela Sanchez

Resumen

Se presenta un proyecto que se imple-
ment6é durante 2022 en el marco de la
Direccion Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva, de la Secretaria de Acceso a la
Salud del Ministerio de Salud de la Nacién
y con el apoyo de UNFPA, que tuvo como
objetivo evaluar el impacto de la incorpo-
racion de implantes de dos varillas y mode-
lizar una metodologia de intervencién que
se pudiera escalar a todo el pais.

Introduccion

Los implantes subdérmicos son un tipo
de anticoncepciéon hormonal de larga du-
raciéon que contienen una sola hormona -
un progestageno- (1) que se incorporaron
a la canasta de insumos anticonceptivos
del Programa Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva de Argentina en el ano 2014.
El mayor problema en su adquisicién se ex-
plica porque, en Argentina, se cuenta con
un solo proveedor local (MSD), las compras
deben realizarse por exclusividad y por lo
tanto requieren de aprobaciones especia-
les por parte de las autoridades.

Esto genera una limitacién en la disponi-
bilidad del insumo y crea una falla en los
mecanismos de competencia en la forma-
cion de precios, al tener que pagar altos
costos e incrementar las dificultades en los
procesos de compras por parte de la Direc-
cion Nacional de Salud Sexual y Reproduc-

tiva (DNSSR), dependiente de la Secretaria
de Acceso a la Salud del Ministerio de Salud
de la Nacion.

Estado del arte

Durante 2021, en Argentina hubo 196.591
nacidos vivos, de los cuales el 58% (113.213)
fueron de embarazos no intencionales. Del
total de embarazos no intencionales, el 79%
de las personas no usaba método anticon-
ceptivo (MAC) al momento del embarazo y
el 13% usaba anticonceptivos hormonales
(ACH).

Este 92% de personas que no usaban MAC
0 usaba ACH resulta de especial relevancia
dado que son embarazos no intencionales
que se podrian haber evitado. En el caso de
las personas que no usaban MAC es claro,
en el caso de los ACH, cuya efectividad de-
pende en gran medida de su uso (ya que de
acuerdo con uso perfecto habria 0,3% emb/
ano) (2), asumimos que ese 13% de embara-
zos no intencionales podria haberse debido
a problemas de su uso, lo cual, con méto-
dos anticonceptivos de larga duracién (Larc
por sus siglas en inglés) se evitarian (3). Este
92% da cuenta de la necesidad de incluir
en la canasta una oferta cada vez mayor de
Larc, entre los cuales los implantes son los
mas aceptados por la poblacién.

Si caracterizamos por grupo etario, en las
adolescencias la prevencién del embarazo
no intencional cobra otra relevancia ya que,



en este grupo etario, un hijo representa ma-
yor riesgo de abandono escolar, menores
probabilidades de desarrollo personal in-
tegral y de insercion en el mercado laboral
(4) (5) (6). En menores de 20 anos, durante
2021 hubo 31.900 nacidos vivos, de los cua-
les 1.135 fueron en nifas menores de 14
anos, entre los cuales el 84,3% fueron no
intencionales; mientras que entre las 30.765
adolescentes entre 10 y 19 que tuvieron un
nacido vivo, el 68,4% fueron embarazos no
intencionales. En este grupo etario, el 80%
no usaba MAC, en el 22% era su seqgundo o
tercer nacido vivo y, de estos ultimos, en el
47% de los casos el intervalo intergenésico
fue menor de 23 meses (7).

El Programa de Salud Sexual y Reproduc-
tiva se cred en el aino 2003 con el objetivo
de garantizar la igualdad de derechos, el
acceso a una atencién integral de calidad
en salud sexual y la salud reproductiva, la
distribucion de métodos anticonceptivos,
la capacitacién y actualizacién profesional
de equipos de salud y la produccién y distri-
bucién de materiales de promocién de de-
rechos sexuales y reproductivos. Mas tarde,
en 2020, se cred la Direccidon Nacional de Sa-
lud Sexual y Reproductiva con los objetivos
estratégicos de garantizar el acceso efectivo
a Métodos Anticonceptivos (MACQ), el acceso
a la interrupcién del embarazo (IVE-ILE, Ley
27.610), la prevencién y deteccion temprana
de abusos sexuales y embarazos forzados y
la promocién de derechos sexuales y repro-
ductivos de personas con discapacidad.

Objetivo

En el aflo 2022, con el apoyo de UNFPA
(8), se comenzé a implementar el proyecto
que presentamos en este articulo, que tuvo
como objetivo evaluar el impacto de la in-
corporacién de implantes de dos varillas y
modelizar una metodologia de intervencién
que se pudiera escalar a todo el pais.

Marco tedrico - metodoldgico

La inclusién de un nuevo producto consti-
tuye una oportunidad estratégica que per-
mitiria incrementar su oferta. Sin embargo,
incluir nuevos insumos, en este caso im-
plantes de dos varillas, es también un desa-
fio (9) pues requiere superar las resistencias
que siempre surgen ante la necesidad de
transformar prdcticas, capacitar a trabaja-

dores de salud para que puedan incorporar
las competencias necesarias e implementar
estrategias de monitoreo que permitan eva-
luar la evolucién de su inclusién y los resul-
tados de las estrategias implementadas.

El proyecto contemplé las siguientes di-
mensiones:

. Estratégica
. Tactica
. Operativa

Dimension estratégica

Esta dimensién considera la seleccién de
provincias y la construccion de acuerdos
de gestion, estrategias de intervencion con
cada una de las seleccionadas y la cantidad
de implantes a distribuir en cada una de las
provincias. Se proyect6 un nimero inicial de
implantes por provincia de acuerdo con el
porcentaje de distribucién de anos previos
de implantes de una varilla, luego de lo cual,
esta cifra se adapté teniendo en cuenta las
cantidades de insumos que fueron colocan-
do.

Las provincias seleccionadas fueron Mi-
siones, Jujuy, Salta, Tucuman, Cérdoba, En-
tre Rios, Buenos Aires, Neuquén, Mendoza,
Chubut y Rio Negro, que ya tenia experien-
cia en el uso del implante de dos varillas.

Dimensioén tactica

La dimensién tactica definié la construc-
cion de un disefo de gestién y andamiaje
pertinente y adecuado para su implemen-
tacion. En primer lugar, se identificé una
coordinadora nacional del proyecto y se
propuso que cada provincia seleccione un/a
coordinador/a provincial que pudiera guiar
la implementacién y el monitoreo.

A su vez se definié una persona referen-
te por cada efector (hospital, maternidad
o centro de salud) responsable de estar en
contacto con el/la coordinador/a provincial
para reportar semanalmente los indicadores
y el estado del proceso. En esta etapa, ade-
mas, se adaptaron las estrategias definidas
junto con las autoridades de cada provincia
de acuerdo a nuevos acuerdos realizados
con las personas responsables de cada uno
de los niveles recién descriptos.

Dimensién operativa

Esta dimensidon contemplé el disefo de
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actividades en cada uno de los territorios:
seleccién de efectores, disefio e implemen-
tacion de capacitaciones, constitucion de
espacios de seguimiento, implementacion
de las herramientas de indagacion diseha-
das para cumplir con los objetivos de esta
intervencion y definiciéon de circuito de re-
porte de informacion.

La propuesta inicial realizada a las provin-
cias fue incorporar un hospital o materni-
dad, mas 15 centros de salud del primer ni-
vel. Esta propuesta fue flexible y modificada
de acuerdo con las caracteristicas de cada
provincia. Para la seleccién de los efectores
se indicé que se considerara la capacidad de
colocacién de anticonceptivos de larga du-
racion (LARC en adelante), y colocacion de
implantes de 1 varilla en particular, la cali-
dad de los registros y reportes y presuncion
de buena aceptabilidad del método por par-
te del equipo de salud. Para ello se utilizaron
fuentes de datos nacionales, provinciales y
locales en algunas provincias.

El seguimiento del proyecto fue realizado
en espacios semanales de encuentro de re-
ferentes provinciales con la referente nacio-
nal. Este espacio se concibio para el trabajo
en conjunto, ademas de la evaluaciéon y mo-
nitoreo permanente del proceso y funcion6
como facilitador para el intercambio de sa-
beres, inquietudes y pareceres entre las dis-
tintas provincias que permitié la emergen-
cia de externalidades positivas que luego
comentaremos.

En paralelo con el inicio de estos encuen-
tros, se comenzo un curso de capacitacion
a capacitadores. El mismo fue destinado a
profesionales seleccionadas/os por las/os
referentes provinciales para que pudieran
replicar las capacitaciones a nivel local. Estas
personas capacitadas, que también fueron
elegidas estratégicamente por sus capaci-
dades de liderazgo, fueron las responsables
de escalar las capacitaciones a los efectores
seleccionados.

Para ambos espacios de capacitacion se
disefaron herramientas para recolectar los
saberes previos de los profesionales acerca
del implante de 2 varillas y sus percepcio-
nes respecto a oportunidades y posibles
dificultades o barreras que pudieran impe-
dir la plena implementacién de esta nueva

tecnologia.

También se diseid una herramienta que
permitiera realizar el seguimiento de usua-
rias/os/es para evaluar aceptabilidad, apari-
cién de efectos adversos y la calidad de la
consejeria realizada.

Resultados

En primer lugar, es importante resaltar
que el objetivo de incluir una nueva tecno-
logiay de disefiar un modelo que permitiera
escalarlo a todo el pais se cumplié. A conti-
nuacion, se presentaran los resultados agru-
pados en tres grandes secciones:

. principales resultados de la
incorporacion de implantes de dos varillas,

. principales resultados de la
implementacién del proyecto y

. externalidades.

Principales resultados en la incorpora-
cion de implantes de dos varillas

Para indagar sobre la aceptabilidad de las
personas usuarias, se realizd una encuesta
al mes de la colocacién del implante en el
que también se indagé sobre la calidad de
consejerias —porque es un paso clave para
garantizar derechos y para incrementar la
aceptabilidad del método- y posibles efec-
tos adversos posteriores a la colocacion.

Se contactaron a 3.601 personas, que co-
rresponde al 39% del total de colocados. En
relacion con la calidad de las consejerias, el
93.65% de las usuarias refirié que le informa-
ron cémo funcionaba el método, el 90.37%
entendia como funciona y el 75.76% expre-
s6 saber cuales eran los malestares que po-
drian aparecer y como resolverlos. Ante la
consulta respecto de molestias posteriores
a la colocacién casi el 67% de las personas
encuestadas respondié que no presentaba.
Del 33% que respondio afirmativamente, el
55% destacé dolor local, el 17.8% menciond
cefaleas o dolores de cabeza, el 10.5% mani-
festd alguna alteracion del sangrado mens-
trual, el 1.5% refiri6 aumento de peso y por
ultimo el 0.65% cité al acné como efecto
adverso, lo cual coincide con la bibliografia
internacional (10) (11).

Otra variable analizada para conocer ex-
periencias de las usuarias fueron las extrac-



ciones anticipadas (12). Al momento de la
realizacion de este informe se realizaron 23
extracciones, que corresponde al 0,26%. Lo
cual muestra un excelente nivel de acepta-
cion.

El analisis de las causas muestra que 4
(17%) de las extracciones anticipadas pue-
den adjudicarse a la curva de aprendizaje,
a pesar de que las primeras colocaciones
se efectuaron en simuladores. El resto se
debié a cefaleas, a aumento de peso, acné,
trastornos del animo, sangrado frecuente y
malestar posteriores y en dos casos en que
se logro realizar lisis tubaria que habia sido
el método priorizado.

En este apartado mostraremos los resulta-
dos cuantitativos de la intervencion, la can-
tidad y caracterizacién de las/os profesiona-
les capacitados y la cantidad de implantes
colocados.

Durante 2022, en las primeras once pro-
vincias, se capacitaron 632 profesionales
de 118 efectores. En lo que va de 2023 ya se
capacitaron nuevos 204 capacitadoresy 978
personas de los equipos de salud, 408 en las
nuevas provincias y 570 de las que comen-
zaron durante 2022. En algunas provincias
se llegé a capacitar a efectores de todas sus
localidades, lo que generé una capacidad
instalada para el futuro escalamiento de
este método y una base de capacitadores
para todas las provincias.

La distribucién por profesién de las per-
sonas capacitadas, que se muestra en el
siguiente cuadro, da cuenta de la amplitud
disciplinar de quienes garantizan derechos
en salud sexual y reproductiva (de ahora en
adelante SSR) y del rol protagénico de las li-
cenciadas en obstetricia.

Cuadro 3: Distribucidn de profesiones de personas capacitadas.

Porcantajo
Lic. en pbstetricia 27,96
Médicalo generalista 21,68
Midicalo ginectlogala a1
Criroy 59
Residentes/as da ginscologia 5,56
Residenes/as da medicina general 520
Reskdantes/as da obsletrica 251
Total gonaral 100

Fuente: elaboracién propia en base a in-

formacién recabada en el proyecto.
Externalidades

La metodologia de abordaje ha permitido
que, desde el inicio del proyecto, hayan sur-
gido externalidades positivas. Comentare-
mos brevemente algunas de ellas.

Este proyecto colaboré con el empode-
ramiento de nuevas personas referentes
locales, que no fueron meras articuladoras
sino que formaron parte del proceso de
gestion sumando y debatiendo sus opinio-
nes desde el momento de la planificacion,
discutiendo herramientas de registro, pro-
poniendo modificaciones y adaptando las
propuestas nacionales a la singularidad de
sus provincias. Las reuniones semanales de
seguimiento habilitaron la posibilidad de
compartir experiencias de trabajo y gestién
que fueron replicadas en otras provincias y
muy valoradas por las personas participan-
tes. Este fortalecimiento en las capacidades,
entre otros, de gestion se reflejé en la incor-
poracién de nuevas estrategias y en la cali-
dad de sus informes.

Los intercambios permitieron incremen-
tar la oferta de estrategias de abordajes
territoriales, que se describen como estra-
tegias privilegiadas para garantizar acceso
(13) (14): operativos en puntos lejanos a
efectores de salud, en instituciones barria-
les, escuelas y hasta en servicios penitencia-
rios. Este proyecto no sélo potencié la im-
plementacién de estas jornadas, sino que
permitié la incorporacién de consejerias
sobre otras tematicas, entrega de otros mé-
todos anticonceptivos y testeos rapidos de
VIH vy sifilis, con aplicaciones de penicilinas
para quienes correspondiera, por ejemplo.

El proyecto también se convirtié en una
oportunidad para fortalecer las capacida-
des docentes de equipos de salud locales,
en la incorporacién de herramientas infor-
maticas, de estrategias de seguimiento de
proyectos y la incorporacion de nuevas he-
rramientas de registro incorporadas desde
la DNSSR (15).

Lecciones aprendidas y recomendacio-
nes realizadas para el escalamiento

El implante de dos varillas demostré ser
un LARC muy util para estos espacios ex-
tramuros, con mayor aceptabilidad por las
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usuarias y los equipos de salud respecto del
DIU. Especificamente en relacién con las per-
sonas usuarias, no se objetivaron diferencias
en relacion a las opiniones sobre el implan-
te de unay el de dos varillas, los cuales son
muy bien considerados en ambas variantes.

El proyecto muestra que si se implemen-
tan acciones de andamiaje que permitan
apoyar, motivar y acompahar a los equipos
en la incorporacién de nuevas practicas y de
consejerias de calidad, no emergen resisten-
cias significativas a la incorporacién de una
nueva variante tecnolégica por parte de las
personas usuarias ni de las y los integrantes
de los equipos de salud.

Las experiencias realizadas en el marco
de este proyecto fueron incluidas como es-
trategias generales de salud sexual de cada
provincia, en las que, ademas, se potencia-
ron estrategias de anticoncepcidn poseven-
to obstétrico inmediato (en adelante AIPEO).
En los casos en que eligié priorizar la APS
este proyecto favorecié la articulacién con
otros organismos estatales (Educacion, Jus-
ticia), otras instituciones y organizaciones
de la sociedad civil.

En todos los casos, el implante surgio
como el método de eleccion para AIPEO
posIVE/ILE; por lo cual recomendamos con-
siderarlo como poblacién prioritaria para la
implementacién de la etapa de escalamien-
to.

a metodologia de este proyecto ¢
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en la consolidacién de nuevas figuras refe-
rentes locales, que emergié como una opor-
tunidad de fortalecimiento de los equipos
de gestion de cada una de las provincias
participantes. En ellos también se valoré la
relevancia de repensar los sistemas de infor-
macién integrados y de incrementar el acce-
so a lainformacién en todos los niveles para
fortalecer la micro y meso gestion y la toma
de decisiones basada en la informacién.

En este caso también, las licenciadas en
obstetricia ocuparon un rol protagdnico
en las estrategias de salud sexual. Durante
todo el proceso cumplieron roles claves de
gestion e implementacion, que refuerzan la
importancia de acompanar el proceso que
legitima sus practicas en todas las jurisdic-
ciones.

Conclusiones

La aceptacion de profesionales y personas
usuarias confirmo que es una decision acer-
tada incorporar este insumo a nivel nacio-
nal. Durante 2022 se disendé un modelo de
implementacién que resulté adecuado, que
mostré multiples externalidades y que puso
en evidencia que, cuando los abordajes son
integrales, disefiados participativamente y
se utilizan metodologias multidimensiona-
les, no sélo permiten alcanzar los objetivos
propuestos, sino también la apariciéon de
externalidades capaces de incrementar las
capacidades estatales.
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PANDEMIA,
DEMOCRACIA

Por Pedro Brito Quintana
- Médico dedicado a la
salud publica

1

Los humanos somos seres que necesitamos
metaforas para entender lo que nos pasa. Una
de las mas usadas en la Pandemia de Covid 19,
fue la metéafora griega del apocalipsis. La mayo-
ria de las veces la mencién apocaliptica respon-
dia a la version de la catastrofe definitiva, el fin
del mundo. Sin embargo, al considerar las mul-
tiples consecuencias en la vida humana, entre
ellas las respuestas que los sistemas de salud
han tenido ante la pandemia, se usa otra ver-
sion de apocalipsis, mas antigua. Esta evoca el
desvelamiento de una realidad oculta, la revela-
cién que la luz trae después de una tormenta o
de un periodo de tinieblas. La aparicion de una
realidad oculta gracias a la luz del apocalipsis.

De muchas maneras la pandemia ha servi-
do para revelar, cual apocalipsis, la realidad del
Pert, su democracia ysusistema de salud. La cri-
sis de la democracia es el continente de la cri-
sis de la vida y la salud de los peruanos, y de su
sistema sanitario. Ambas y una sola crisis desde
hace mas de treinta afos. La dictadura fujimo-
rista impuso el neoliberalismo como el camino
a seguir por el Pery, dentro del nuevo orden
global y sin fronteras del capitalismo financiero
y de servicios. En la disyuntiva politica y moral
“entre estado y mercado” (la cuestion social
en el capitalismo), entre el imperio de los de-
rechos del ciudadano integral y el imperio del
mercantilismo a ultranza, se optd por lo ultimo,
mercado, y eso marcé el destino peruano de las
siguientes décadas.

Se acepté que “no existe eso que llaman
sociedad ontribuciéon de la Sra. Thatcher a la

filosofia politica—, y se consagré el individuo
como sujeto histérico de su libertad. Pero no
el homus politicus ideal del liberalismo clasico,
sino el homo economicus neoliberal. Libre para
emprender y libre para consumir. Un “empren-
dedor popular’, duefo de su destino y libre de
elegir en un mercado. De tomar sus decisiones,
sin imposicién delEstado, ese voraz ogro mono-
polico disfrazado de sociedad politica.

La constitucion de 1993 fue el plano para la
construccién institucional de una corporacién
de individuos “libres de los limites autoritarios
gue imponen la planificacion y el monopolio
estatales”. Es la revolucién neoliberal que, mas
alla de su vocacién econdmica, es también pro-
yecto politico y cultural que gestiona este en-
sayo social de degradacion cancerosa de la de-
mocracia peruana. En pocos lugares del mundo,
la captura y sometimiento de la politica por la
economia neoliberal, se aprecia tan claramente
como aqui.

Como lo escribié Wendy Brown, la “economi-
zacion” neoliberal de la politica no solo deforma
y pervierte la capacidad y los términos y alcan-
ces de la Justicia en una democracia liberal para
limitar, controlar o contestar los limites de los
mercados en casi cada aspecto de la vida social.
La economizacion invierte esta capacidad en
sus opuestos de manera que el estado de de-
recho termina consagrando y conformando los
valores de los mercados y sus adversos efectos
distributivos (1).

2

El escenario peruano de los afos de vida en
pandemia ofrece el drama de la democracia.




Una democracia que “no es democracia”. Débil,
deforme, manoseada, prostituida, encerrada en
un orden econémico neoliberal y regida por un
orden politico basado en un pacto de corrup-
cién inaugurado el 2 de abril de 1992.Y que,
ahora, después de media docena de periodos
de gobiernos cooptados y corrompidos, llega a
su maximo nivel, a partir del agresivo deterioro
de la institucionalidad, desde julio de 2021, con
la captura total del Estado y del gobierno. El ré-
gimen politico de corrupcién es ejercido, ahora
por un congreso venal y mediocre, derivado en
oficinas de lobby de las grandes empresas due-
fhas del pais y de mafias de variada indole. Estas
operan a cara descubierta con laimpunidad ga-
rantizada por un sometido poder judicial que ya
hace tiempo perdié el norte de la justicia en un
Estado de derecho.

El efecto destructivo del neoliberalismo so-
bre todas las instituciones nacionales: sobre las
responsables de las garantias ciudadanas, sobre
las que deben orientar el desarrollo del pais con
politicas de Estado segun prioridades democra-
ticamente establecidas; y sobre la gestion publi-
ca de bienes y servicios ha sido implacable. En
salud esto es muy claro. El aseguramiento “uni-
versal” —AUS- inventd mercados en el sector
publico para establecer la légica de negocios
(cumpliendo con el mandato de separar las fun-
ciones de financiamiento de la provisién “para
impedir los abusos del monopolio publico™!).
Asi nacieron las IPRESS —“prestadoras o provee-
doras” de servicios, es decir vendedoras-y las
IAFAS -administradoras de fondos, o sea, com-
pradoras—, que operan mediante“convenios”de
provision y las tarifas por actividad, cual 6leo.
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Ante la pandemia el Estado se mostré indife-
rente y hasta cruel con las mayorias nacionales.
Irresponsable e inepto, como cuadra a su esta-
tuto “subsidiario”. Inicialmente obligado a asu-
mir, renuente, un rol de protector de la salud y
la vida de la gente, segun el original y olvida-
do “principio del bien comun”. Asumié formal-
mente como responsable de la lucha contra la
pandemia. Pero fue una decisién sin mayores
efectos practicos, debido a la debilidad para go-
bernar sometido a los mercados, sin vocacion ni
capacidad para regular, que no pudo o no qui-
so controlar abusos del sector privado, ni la es-
casez de insumos oligopolizados, ni el caos de
informacion. Aportd escasa educacion a la po-
blacion que debioé organizarse de motu proprio
Yy CON SUS €SCasos recursos.

La pandemia revel6 una estafa: un sistema sa-
nitario fallido que se vendia como la posibilidad
segura para alcanzar el acceso universal efecti-
vo a los servicios y bienes de salud que requiere
la poblacién peruana. En 2020 era dificil enten-
der el cdmo y el por qué del pésimo desempe-
fo del sistema de salud ante la pandemia. Pero
no era sélo el sistema sanitario, el que estaba en
entredicho era el “modelo” peruano de desarro-

llo en el siglo XXI, sus éxitos econémicos (el “mi-
lagro”), sus éxitos en la lucha contra la pobreza
con el arribo de 5 millones de peruanos a la clase
media.

4

{Por qué hemos llegado a tener, a la fecha, mas
de 220.000 personas fallecidas por Covid 19?. La
tasa mas alta del mundo. Habiendo sido en mar-
zo 'y abril de 2020 elogiados internacionalmente
por las rapidas y estrictas medidas de confina-
miento, se pasé pronto a ser objeto de estudio
de un fracaso. Hay dos grandes razones para ello.

La primera se refiere a la quiebra casi total de
la capacidad de un sistema que jamas desarro-
[16 Atencion Primaria de Salud, sobre todo en los
establecimientos del primer nivel sin personal
adecuado, sin capacidad resolutiva y sin el re-
conocimiento de sus comunidades. A esta de-
bacle se agrega el también fallido componente
hospitalario, que aun siendo el eje del sistema
(mayormente urbano y que recibe la mayor par-
te del gasto en salud) mostro severos problemas:
escasez de UCI mal equipadas, escasez de equi-
pos de proteccion personal, escasez de oxigeno
medicinal, déficit de recursos humanos, defi-
cientes condiciones de trabajo del personal de
salud, mal manejo regional de la pandemia —sin




alineamiento con el gobierno central-, falta de
liderazgo y conduccion de la autoridad sanitaria
(MINSA) que nunca logré coordinar estrategias
con EsSalud, ni regular los abusos del sector pri-
vado.

La segunda razén. La mayor parte de la po-
blacién carece de proteccién social. Entre ellos
estan los peruanos que carecen del derecho a
tener derechos(2), que son muchos. La gente
que, presa de la desesperacion, viviendo en la
precariedad y en la incertidumbre, poco a poco
incumplio el aislamiento social obligatorio, y sa-
lieron dia tras dia a buscar trabajo.Y emprendie-
ron a pie el regreso a sus lejanas comunidades.
Para ellos y su familia no habia disyuntiva: si no
salia a buscar un trabajo y un ingreso, se moria
de hambre.

El aparato del gobierno se mostro indiferente
y torpe. A seis meses de emergencia, con unim-
pacto social enorme, el gobierno sélo habia po-
dido repartir un bono de 760 soles a una parte
significativa de la poblacién, aunque se calcula
que 6 millones mas de peruanos lo necesitaban,
pero no recibieron esa ayuda. A esto se debe
agregar que no servian los registros o padrones
de beneficiarios (y de personas “vulnerables”),
a efectos de las residuales acciones de politica
social focalizadas en los pobres.

5

Un resumen de las condiciones en que se ha-
llaba el sistema para enfrentar a uno de los ma-
yores desafios sanitarios de la humanidad en la
era moderna:

. La salud de la poblacién no es,
y nunca fue, en 200 afos de republica, una prio-
ridad politica del Estado peruano. La Constitu-
cién de 1993 no reconoce a la salud como un
derecho fundamental. Cabria esperar que, tal
vez, alguna prioridad politica se le dio a la salud,
durante algun tiempo en estos tres anos.

. Descuido irresponsable de la
naturaleza: no hay una politica nacional de Es-
tado central ni regional para su preservacion y
cuidado. Somos un pais principalmente minero
(formal e informal) y agricola (formal e informal),
sin ninguna preocupacién por la preservacion
del medio ambiente. Tampoco se pueden iden-
tificar politicas activas para prevenir y controlar
los desastres naturales periédicos de cada tem-
porada.

. Después de afos de intentar

privatizar servicios de salud (a la manera de las
ISAPRE chilenas), de la privatizacion de los fon-
dos de pensiones-AFP, y del fracaso de crear
un mercado de aseguramiento privado (que
costd semi-privatizar la seguridad social para
subsidiarlo), el MEF se decidié por el pluralismo
estructurado exportado para la gran reforma
neoliberal del sistema sanitario (3) .

. En 2009, con el apoyo técnico
y financiero de la agencia USAID, se establecié
por ley el AUS. El eje de este nuevo sistema era
y es el Seguro Integral de Salud (SIS), un subsi-
dio publico creado afos antes para poblacién
pobre y trabajadores precarios. Completaban
el elenco la EsSalud (trabajadores formales ase-
gurados en la SS), el sector privado y los servi-
cios para militares y policias, reconvertidos en
IAFAS e IPRESS, para ser agentes de mercado.
Este sistema mercantil en extremo, sin gobierno
estatal, fue el que fracaso en la lucha contra la
pandemia.

. Servicios de salud debilitados
por afos de medidas de austeridad y politicas
de desfinanciamiento. Durante varios afos el
gasto publico de salud peruano fue, y sigue es-
tando, alrededor de 3.2% del PIB. Muy lejos del
promedio de América Latina y la mitad del pun-
to histdrico de referencia de los sistemas que ya
han alcanzado coberturas efectivas universales,
que alcanza 6.5% del PIB.

. Un modelo sanitario sélo para
la recuperacién de la enfermedad individual. En
un estudio (2020) del Ministerio de Economia
y Finanzas se mostraba el grado de concentra-
cién de recursos publicos en los hospitales e
institutos de atencion de alta complejidad en el
primer afo de la pandemia: 76% del presupues-
to, 72 % del personal y 91% de insumos sanita-
rios (4).

6

Durante la pandemia, en todos los casos, los
servicios de salud estuvieron corriendo detras
de los enfermos. Una respuesta Covid - reactiva
centrada en los hospitales y las UCI (hasta que
llegaron las vacunas), tratando de salvar las vi-
das de los enfermos graves. Se abandonaron a
los pacientes con enfermedades “no Covid”. No
hubo control de la producciéon ni distribucion
de insumos esenciales como oxigeno medicinal
y ciertos medicamentos, ambos dejados al libre
juego de los mercados y a la dafiada capacidad
econdémica de las familias. La vacunacion fue,
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como en la mayoria de paises, tardia, insuficien-
te, dependiente de los recursos y de la oferta
(precios), desigual y hasta ahora, incompleta.
No existe ain una cabal idea del tamafo de la
poblacion protegida.

No hubo capacidad para prevenir contagio y
controlar diseminacion del virus. En los servicios
de primer nivel, cercanos a los hogares, no se to-
maron medidas para evitar contagios e identifi-
car contactos. Las cuarentenas, a pesar del “én-
fasis” en las fuerzas del orden, fueron débiles y
poco efectivas (por la magnitud de la pandemia,
la paralizacién econdmicay por la condicién de
la poblacién). Paradoja terrible: Covid ha sido la
pandemia en la que los servicios peruanos no
hicieron vigilancia epidemiolégica.

De manera sistematica se ha destruido, en
estas tres décadas, la capacidad institucional in-
dispensable para un acceso efectivo y cobertu-
ra, y para el cumplimiento de las funciones del
sistema de salud: tanto las de atencion sanitaria
integral, oportuna y de calidad (con base en la
Atencion Primaria), como de la capacidad para
desempenar las funciones esenciales de salud
publica (5).

7

Fue en el tratamiento que el gobierno apli-
¢6 a la paralizacién de la actividad econémica,
el “segundo frente” de la guerra contra el virus,
donde se revel6 el efectivo“compromiso”del Es-
tado. Las medidas de apoyo respondieron a dos
estrategias diferentes: una en apoyo a la sobre-
vivencia de las victimas del modelo econémico,
la otra para la sobrevivencia del propio modelo.
¢(Salud de la poblacion o salud de la economia?.

En campo social se usé, una vez mas, las ya co-
nocidas intervenciones limitadas de asistencia
social de caracter residual y focalizado. Bonos
insuficientes, de alcance limitados, sélo para
los pobres empadronados; ayuda alimentaria a
cargo de municipios que carecian de capacidad
y recursos para cumplir con esa tarea, o cap-
turados por mafias privadas. Quedaron fuera
muchas familias y personas que no fueron iden-
tificados como pobres, o que vivian en zonas
remotas, como las poblaciones indigenas de la
Amazonia (6).

En contrapartida, elgobiernofue“claroy direc-
to”en apoyo a las grandes empresas. Se generd
un fondo de garantia para empresas y bancos

que empezd con 30.000 millones de solesy que
pocas semanas después ya habia alcanzado los
100.000 millones de soles, el pago al 35% de la
planilla, la postergacion del pago de obligacio-
nes fiscales y la llamada suspension perfecta de
labores, que no es otra cosa que una obligada y
peligrosa licencia sin goce de haber. La suma de
todas las ayudas a la poblacién pobre, informal,
desempleaday de vida precaria, que vive de un
empleo igualmente precario - informal, que su-
man 75% de todos los trabajadores, es una ridi-
cula alicuota de esos mas de 100.000 millones
de soles iniciales de garantia del Estado, desti-
nados para el salvataje de medianas y grandes
empresas, gestionados por los bancos.

En suma: la pandemia desnudé la dramatica
desproteccioén social y la ausencia de derechos
sociales que sufre una parte importante de la
poblacion, y la enorme desigualdad social. La
situacion sanitaria es una faceta de esa des-
proteccion y de esa desigualdad. Los servicios
publicos, financiados con impuestos generales
y contribuciones a la seguridad social, fueron la
Unica barrera contra la pandemia. Esos mismos
servicios publicos que durante treinta afos de
neoliberalismo, han sido sistematicamente
desfinanciados, desmantelados, maltratados
sus trabajadores, y sus organizaciones y servi-
cios cada vez mas fragmentados y descoordi-
nados. Se hizo mas profunda la segmentacion
del financiamiento, la fragmentacién organi-
zacional, y la desigualdad social en el acceso,
segun capacidad econdémica de los diversos
grupos sociales y su insercion laboral. El com-
portamiento del sector privado en esta terrible
situacion fue una variante del delito y la amora-
lidad: lucro con la necesidad, cobros indebidos,
sobreprecios, segregacion y exclusién por razo-
nes econodmicas. No existio, y no existe, ni con-
trol ni regulacion del Estado frente a los abusos
de este sector. Nunca se acudié a la Ley General
de Salud, ni al régimen de emergencia sanitaria.

8

En muchos paises la propia experiencia con
la pandemia ha sido evaluada cientifica y poli-
ticamente. Se han realizado investigaciones de
politica sanitaria para evaluar el desempefio del
sistema y sacar ensefianzas y conclusiones para
mejorarlo. Y se han asumido las respectivas
responsabilidades politicas de quienes fueron
dirigentes gubernamentales. Tal vez en la aca-
demia se hayan realizado y se esté estudiando
el desempeno del sistema. Es posible y proba-



ble. ;Pero que se hayan asumido por el gobier-
no responsabilidades politicas sea por la situa-
cion de quiebra del “exitoso” sistema aun antes
de la llegada de la pandemia y por su pésimo
desempenio durante?.Y ;jque se hayan definido
y sancionado las responsabilidades correspon-
dientes? La respuesta es un doble no.

Las responsabilidades politicas le correspon-
den al gobierno y sus agencias. Pero son res-
ponsables sus socios de EsSalud y de las clinicas
y farmacias privadas. Son corresponsables los
numerosos colegios profesionales, las nume-
rosas universidades publicas y privadas, el Con-
greso, los partidos politicos y sus variantes, y la
cooperacion internacional. Debe reconocerse
la labor de organizacion y apoyo que miles de
organizaciones comunitarias de Lima y regio-
nes que, como en las viejas experiencias de los
‘80, realizaron acciones solidarias en apoyo di-
recto a los pobladores y a los servicios de salud
publicos de sus respectivas zonas.

Son varios meses desde que la OMS levanté
formalmente el estado de emergencia por pan-
demia. Lo que no significa que estemos libres
del virus.Y entonces”la vida sigue igual”. Los go-
biernos de turno decidieron no aprender nada
ni darse por enterados. Siguié el desgobierno
en salud y se hizo mas critica la condicién de
nuestra democracia. En marzo de este afno el
ciclon Yaku impactd la costa norte del pais con
sus fuertes vientos, lluvias torrenciales e inun-
daciones. En estas semanas habra llegado el
fendmeno del Nifio con sus lluvias torrenciales
y altas temperaturas. Ambas condiciones pro-
picias para una explosién de aedesaegypti, el
principal mosquito vector del dengue. A me-
diados de julio de este afo el MINSA informaba
de nuevos y tristes records para la salud publica
nacional: mas de 192.000 casos y 250 fallecidos.
El desempefio del sistema sigue siendo defi-
ciente. Los numerosos ministros desde julio de
2021 a lafecha se han caracterizado por su falta
de calificaciones y su mal desempefio. Lo mis-
mo estd pasando con las actuales autoridades.
Tal vez como nunca antes la agencia responsa-
ble de la autoridad sanitaria nacional, el MINSA,
esta desprestigiada, desmantelada e inefectiva.
La salud de la poblacién peruana no es priori-
dad politica y nunca lo fue.
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