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Trabajar para
alcanzar una
Salud Integral

Para la conduccion de la AASAP es motivo de re-
gocijo presentar el primer nimero de UNA SA-
LUD, una de las herramientas de comunicacion
con las que aspiramos a sostener y acrecentar el
vinculo con nuestros asociados.

La revista busca constituirse en un canal orga-
nico para expresar las posiciones que fijemos en
materia de salud publica, asi como también para
facilitar la divulgacion de las opiniones y articulos
de los socios de nuestra institucion.

Buena parte de la complejidad del campo de Ia
salud publica se dirime en términos de comunica-
cién social. Por eso es necesario discutir sentidos
dando la batalla comunicacional desde nuestras
posiciones. En la sociedad de la informacion, no
hay posibilidad de cambios sin asentarse en los
recursos tecnologicos que definen a la comuni-
cacion, hoy practicamente hegemonizada por las
redes sociales.

Sin embargo, en términos de comunicacién hay
problematicas mas elementales que necesitan
abordarse. En mi particular experiencia como di-
rector de un hospital de alta complejidad, verifi-
qué que el primer problema que aparecia en el sis-
tema de quejas era la informacién proporcionada
por médicos y médicas a sus pacientes, a quienes
muchas veces colmaban de angustia e incertidum-
bre. Por eso también es fundamental mejorar la
comunicacion médico-paciente.

Creemos que la participacién comprometida y
el involucramiento responsable son basamentos
para la construccion de una salud integral, en la
que mujeres, hombres e instituciones —en articula-
cion con los organismos del Estado—, estén en ca-
pacidad de trabajar arménicamente para la tarea
siempre inconclusa de mejorar la salud colectiva.

En la concepcion que nos moviliza, la salud pu-
blica debe tener un sentido progresista, amplio y
diverso, y no debe estar anclada en matices sec-
toriales sino en una participacion plural y demo-
cratica que contribuya al desarrollo nacional. La
clave esta en sumar desde posiciones comunes y
no restar desde los dogmas partidarios.

Nos reconocemos como militantes de la salud.
En algun tiempo historico desde el campo de la
resistencia, y en otros con responsabilidades y ro-
les protagdnicos. Pero desde una y otra trinchera

Por Arnaldo Medina
Presidente de la Asociacién
Argentina de Salud Publica

hemos verificado que en el devenir historico la sa-
lud no ha estado presente de manera activa en la
agenda politica, salvo en pequefios periodos facil-
mente identificables.

¢Por qué UNA SALUD? Porque entende-
mos que la salud debe ser una unidad conceptual,
integrada a la vida de las personas y vinculada al
desarrollo no s6lo humano sino de la Argentina
misma. Y cuando nos referimos a UNA SALUD
no hablamos solamente de los servicios de salud,
sino también del problema medioambiental, del
cambio climatico, de la sequridad alimentaria, de
la violencia social, del complejo aspecto de la di-
versidad y los géneros, de las necesidades de los
pueblos originarios, de las minorias que requieren
ser escuchadas y consideradas en las politicas pu-
blicas.

Trabajamos para fundirnos en un abrazo proac-
tivo junto a todos los colectivos del campo sanita-
rio para, a partir del reconocimiento de estos pro-
blemas, generar masa critica y accion politica para
ubicar a la salud en la agenda publica, de la que
en demasiadas ocasiones la han querido arrancar.

Creemos agotado el modelo que analiza la rea-
lidad desde los campos disciplinares, en forma ais-
lada y sin entrecruzar las variables que permiten
una comprension mas integral de los fendmenos
sociales.

Por otra parte, es tan vertiginoso el desarrollo
del conocimiento médico y la evolucion del saber
académico y cientifico que lo que aprendimos hoy
la semana que viene sera viejo.

Es un fenomeno de tal dinamismo que en los
ambitos académicos estamos formando profesio-
nales para un campo laboral y para futuros traba-
jos que desconocemos.

En esta nueva era, lo que se necesita es la ca-
pacidad para detectar donde esta la informacion
valiosa y aptitudes para analizarla desde el pensa-
miento critico y la creatividad, para entonces aco-
meter la improba tarea de transformar la realidad.

Nuestra entidad tiene dos pilares, uno acadé-
mico, porque creemos que las transformaciones
necesarias requieren conocimiento, verificacion y
evidencias. De ahi nuestro proposito de generary
divulgar trabajos cientificos.
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Y también un pilar politico, desde el que bus-
camos transformar la realidad. No politico en el
sentido partidario, independientemente de que
quienes la conformamos adherimos a filiaciones
especificas. Creemos en la politica como motor de
los cambios sociales. Por eso defendemos las po-
liticas de salud y estamos convencidos de que la
cuestion sanitaria debe atravesar al conjunto de
las politicas, influyendo y actuando sobre ellas.
Bregamos por un sector salud presente y activo
en todas las politicas, lo que va mucho mas alla
de debatir acerca de cdmo mejorar los servicios
de salud.

Que hablemos de politicas publicas no implica
dejar de reflexionar en torno a la micro politica.
Cada actor de la salud publica, cualquiera sea el
nivel en el que se desempefie, debe poner lo mejor
de si para asequrar una prestacion adecuada en
lo que realiza todos los dias, desde el Centro de
Atencion Primaria mas humilde hasta en el quiro-
fano de alta complejidad.

Y esa accion individual o de equipo, responsable
y comprometida, tiene que ir acompafiada de Ia
necesaria reflexion. No hay posibilidad de cambio
si no hay actitud reflexiva respecto a la realidad en
la que nos toca desenvolvernos.

La salud publica vive tensionada por una multi-
plicacion de conflictos y jaqueada por el entrecru-
zamiento de intereses. Es un campo en el que se
dirimen modelos de atencion y asistencia siempre
amenazados por las transiciones epidemioldgicas,
las posibilidades presupuestarias y las presiones
de la industria farmacéutica, entre un sinniimero
de variables.

Cada trabajador de la salud publica debe ser
un militante de la causa y un foco de resistencia
para enfrentar al capitalismo y sus desmesuradas
ambiciones. La trinchera sanitaria debe motorizar
actitudes contrahegemonicas para pensar en la
necesaria transformacion social a alcanzar, batalla
para la cual desde la salud tenemos muchisimo
para hacer y para ofrecer al conjunto social.

Maxime en un estadio salvaje del capitalismo,
extractivista a ultranza, al que no le interesa la
vida en ninguna de sus formas y que nos lleva a
la muerte. Debemos identificar las causas de todo
lo que sucede a nivel global, un escenario bien
descripto por el Papa Francisco en su enciclica
Laudato Si. Se necesitan cambios mas profundos,
lo que necesariamente tiene que ver con discutir |a
raiz misma del capitalismo que nos esta llevando a
estas catastrofes.

UNA SALUD ofrece sus paginas para esas
reflexiones, esos debates, esas luchas colectivas.
En este primer nimero compartimos entrevistas
a personalidades del sanitarismo, informes sobre
politicas publicas, articulos y opiniones que aspi-
ramos a renovar en cada entrega con los aportes
de los asociados.

Entendemos al intercambio de saberes, la accion
transdisciplinaria, la capacitacion continua y la in-
vestigacion situada como basamento para mejorar
el territorio de la salud publica.

Sobre esos y otros ejes se asentara el “1° Con-
greso Internacional Una Salud para
una Argentina con Equidad”, que nuestra
asociacion concretara en entre el 31 de mayo y el
2 de junio de este afio.

Les damos la bienvenida a nuestra publicacion,
deseosos de que cada persona lectora pueda con-
vertirse también en colaboradora, aportando sus
trabajos. Las puertas estan abiertas, sean todos y
todas bienvenidos.

~




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, y
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 inscripcion,
la Comision Directiva -tal como determina el
estatuto de nuestra entidad- decidira 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 opinion 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.

Asociacion Argentina
de Salud Publica

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 vy 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 y 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, valoresy principiosdetrabajode
la AASAP, tal como establecen sus estatutos.

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

WWW.aasSap.org.ar
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Planificar para fortalecer el Estado
y el sistema de salud

Por Federico Machado y Rodrigo Sal lturreria
(Integrantes del Consejo de Administracién de
Sistemas de Salud)

“No hay viento favorable para quien no
sabe dénde va” (Séneca, filésofo romano).

Carlos Matus, economista y politico chileno,
afirmaba que la planificacion es “el intento por
someter el curso de los acontecimientos a la vo-
luntad humana, la busqueda por gobernar nuestro
propio futuro”. En este sentido, el ejercicio de pla-
nificar es el opuesto al vacio de orientacion que
se genera cuando actuamos como individuos in-
dependientes y atomizados. Los liberales clasicos
y los neoliberales (o los recientes “libertarios”)
rinden culto a la mano invisible del mercado, al
laissez faire, donde la libertad individual e incluso
el egoismo se constituye como valor supremo de
la sociedad. La vision de la justicia social y de Ia
realizacion colectiva del ser humano torna necesa-
ria la reflexion consciente y grupal para direccio-
nar un proceso social o institucional en un sentido
determinado, donde el objetivo final es llegar a un
estadio de mayor equidad.

En la Argentina, la planificacién a nivel del Esta-
do aparece en forma embrionaria durante los afios
30 en respuesta a la crisis internacional, pero al-
canza su apogeo durante el peronismo, de la mano
de la creacion de los Planes Quinquenales. Estos
expresaban una mirada integral de la sociedad
que se pretendia construir, excediendo la cuestion
meramente economica. Posteriormente, durante
las décadas del 60 y ‘70 la planificacién se ve
encapsulada en un ejercicio predominantemente
tecnocratico, subestimando la dimension politica
de la planificacién. En las décadas siguientes la
practica de la planificacion se ve desterrada del
Estado, a partir de la instauracion de regimenes
neoliberales en América Latina y posteriormente
del Consenso de Washington en los ‘90, donde se
pretendia la menor regulacion posible de los mer-
cados. Sin embargo, en esos afios comienza a dar-
se a nivel tedrico la discusion sobre la “Planifica-
cion Estratégica”, donde se incorpora el rol de los
actores, las relaciones imprecisas entre variables,
la incertidumbre, las negociaciones y la politica.
Desde este punto de vista los procesos rutinarios

y burocraticos de planificacion son sustituidos por
el didlogo, la puesta en comin de conflictos y la
busqueda de soluciones consensuadas. De esta
forma la planificacion se incorpora en la practica
diaria de los actores, dejando de ser vista como un
proceso independiente y formal.

Desde el 2003 en adelante se da en Argentina
una revalorizacion del rol del Estado, de la mano
del gobierno de Néstor Kirchner, y se verifica un
resurgir de la planificacion con estas incorpora-
ciones conceptuales. No se trata solamente de
calculo sino también de la voluntad de correr el
limite de lo posible, ampliar el horizonte. De esta
manera, se realizan ejercicios participativos, se le
da participacion a los actores sociales, se anali-
zan conjuntamente los problemas y se construyen
propuestas de manera transversal. De ejercicios de
este tipo surgieron importantes planes y también
proyectos y leyes que ayudaron a construir un sen-
tido de modelo al conjunto de politicas publicas
llevadas adelante, durante la llamada década ga-
nada.

El abordaje de una tematica tan relevante como
la Salud Publica, nos exige repensar permanente-
mente las diferentes estrategias que debemos to-
mar, a los fines de alcanzar el objetivo que tanto
esperamos, un sistema de salud integrado y por
ende, mas justo.

Estamos en un momento histérico de debate, en
el que la planificacion estratégica debe ser el faro
de las grandes decisiones. Si bien gran parte de
las situaciones a las que nos enfrentamos en el
sector salud suelen tener la etiqueta de urgente,
y a su vez, claramente debemos atenderlas, esa
caracteristica no puede ser motivo o razén para
negarse a planificar. Implica, por el contrario, el
desafio de trazar objetivos y acciones con el su-
ficiente margen para poder dar respuesta a cam-
bios de coyuntura sin desviarse de las decisiones
estratégicas que son las que efectivamente van a
lograr que mejoremos nuestro sistema sanitario
argentino.



Esta claro que hemos llegado hasta aca con un
sistema de salud que pide a gritos una restruc-
turacién, y que, si miramos para atras, podemos
confirmar que nos falté capacidad de planificacion
en tematicas claves como el financiamiento, re-
cursos humanos, oferta en todo el territorio na-
cional, entre otros. Es notable como en muchos
casos nos hemos llevado por el criterio opuesto, la
improvisacién, encontrandonos con una distribu-
cion ineficiente tanto de los recursos fisicos como
econémicos, un sistema enormemente fragmenta-
do y segmentado, una visible dificultad tanto en
la distribucién geografica como en la falta de es-
pecialidades criticas del recurso humano en salud
como entre otros.

Los tiempos actuales imponen un ritmo de cam-
bio social mas acelerado que en el siglo pasado.
Esto viene dado tanto por la innovacion tecnold-
gica, como las mayores capacidades de circulacion
de la informacion y las comunicaciones y los cam-
bios culturales que esto conlleva. Una planificacion
estratégica en organizaciones de salud debe ser
capaz de prever a grandes rasgos las tendencias a
mediano plazo para tomar decisiones de cémo po-
sicionar la organizacion ante esos cambios. De la
misma manera, deben desarrollarse mecanismos
para detectar agilmente cambios drasticos y poder
tener la flexibilidad para retroalimentar la planifi-
cacion, adaptandola.

Elementos que resultan indispensables para lo-
grar la transformacion, son la realizacién de un
proceso de planificacién participativo, donde los
distintos actores del sistema se vean representa-
dos, la definicion conjunta de la vision y la mi-
sidn para generar una apropiacion del conjunto,
la realizacion de un diagndstico exhaustivo donde
se indague la causa profunda de los problemas
internos y externos, el establecimiento de ciertos
objetivos considerando las prioridades y la factibi-
lidad (no es posible resolver todos los problemas
simultaneamente) y el plan de acciones para al-
canzar los mismos.

Pensando en la situacion actual del sistema sa-
nitario y considerando un horizonte temporal de
cinco a diez afios, hay algunas dimensiones que
requieren el desarrollo de una planificacién a ni-
vel macro para la aplicacion de politicas integrales
desde los distintos niveles del Estado:

e Integracion horizontal de los distintos subsiste-
mas de salud: La cobertura y atencion publica,
privada y de la sequridad social deben desa-
rrollar mecanismos agiles y efectivos para ase-
gurar en primer lugar la cobertura universal, la
accesibilidad y la equidad, y en segundo lugar
dar la posibilidad de que un problema de sa-
lud pueda ser resuelto en el dmbito que resulte
menos costoso para el sistema en su conjunto y
el prestador pueda recuperar los costos asocia-
dos (ej. administracién centralizada de camas
criticas en situaciones de emergencia).

e Integracion vertical de los distintos niveles de
complejidad: Hoy en dia la fragmentacion y
segmentacion del sistema sanitario repercute
en grandes dificultades para integrar estraté-
gicamente la oferta sanitaria por region. Debe
pensarse en una red federal organizada por no-
dos de alta complejidad alrededor de los cuales
se integren los establecimientos del primer y el
segundo nivel, con sistemas estandarizados y
efectivos de teleconsulta, referencia y deriva-
ciones.

® Incentivos a la formacion del capital humano,
considerando los déficit actuales y las necesi-
dades a futuro segun las tendencias actuales
de las problematicas de salud. Un factor im-
portante a considerar resulta la mayor espe-
cializacion de enfermeria, que a nivel global va
a asumiendo mayores responsabilidades en el
cuidado del paciente.

Finalmente, como dijimos, el plan debe ser flexi-
ble y tener capacidad adaptativa. Las revisiones pe-
riodicas de las acciones tomadas y el monitoreo de
indicadores son herramientas importantes de cara a
verificar cudles lineas de accion se desarrollan segun
lo planificado y donde es necesario revisar, rectificar
o repensar el rumbo predefinido. Un Estado con po-
tente capacidad de planificacion, pero a su vez con
flexibilidad y capacidad de adaptacion, es una herra-
mienta central para un sistema sanitario integrado,
equitativo y con justicia social.

Hay que destacar que de no realizar esta selec-
cién de objetivos conscientemente, la misma termina
imponiéndose por la fuerza en la realidad, dejando
que la organizacién sea “arrastrada por los aconte-
cimientos”.
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ROMPER
BARRERAS
PARA QUE

LA SALUD SEA
UNA SOLA

Por Hugo Mercen
Secretario de AASAP

Cuando elegimos llamar “Salud Colectiva” a la lista
con la que nos presentamos a la eleccién de la Aso-
ciacion Argentina de Salud Publica, alla por marzo de
2022, estabamos enviando un mensaje que nos ubi-
caba en una perspectiva latinoamericana, interdiscipli-
naria, progresista y critica dentro de la Salud Publica.

Ahi destacdbamos que no bastaba con defender la
salud como derecho, sino que ademas buscabamos po-
sicionarnos con una apertura a la participacion social, a
la defensa de la salud como bien comn. Ese mensaje
fue entendido.

En el camino para la produccion de esta revista, elegir
su nombre no fue tarea sencilla, lo debatimos durante
meses y todas nuestras dudas al respecto estuvieron
ampliamente justificadas.

Al surgir la Salud Publica, al menos la que hoy es
dominante en el mundo, se planteaban tres opciones:
Salud Publica centrada en las cuestiones ambientales,
que fue la propuesta de la Universidad de Yale; Salud
PUblica en torno a las ciencias sociales —enfoque que
promovia la Universidad de Columbia—, y Salud Publica
basada en las ciencias basicas y la clinica, que era el
modelo que Johns Hopkins impulsaba. Triunf la pro-
puesta de Hopkins y las Fundaciones Rockefeller y Car-
negie, en especial, promovieron una Salud Publica que
se sustentaba en el hospital que atendia a pacientes
portadores de enfermedades extrafias que llegaban al
puerto de Baltimore, y cuya etiologia era estudiada en
los laboratorios de la Universidad.

Esa Salud Publica centrada en un enfoque individual,
que supo asociarse a una epidemiologia y una estadis-
tica poderosa, no indagaba en la determinacién social;
la veia, pero no derivaba politicas que superaran las
causas estructurales. Fue y es muy exitosa. Sin embar-
go, requiere ser ampliada.

Por eso desde ese mismes€ampo partieron replan-
teos como Salud Internacional, Salud Global o mas re-
cientemente, Salud Planetaria.

Asi como en “Salud Colectiva” se apuntaba a la
determinacion social y a la capacidad de la sociedad
para modificar las causas de la desigualdad, la Salud
PUblica necesita romper la jaula de hierro de los enfo-
ques disciplinarios, las barreras entre lo individual y lo
colectivo, entre la salud humana, la salud animal y 1a
salud ambiental.

¢Qué nombre expresa esa busqueda? No hay una
marca perfecta, pero entendemos que UNA SALUD
es provocativa, demanda explicaciones que sustenten
esa toma de posicion, y ubica a la AASAP como una
de las primeras instituciones en traer esa perspectiva.
Seguramente nuestro enfoque tenga antecedentes en
la Argentina. Ojala asi sea.

El nombre escogido nos posiciona en el campo de la
salud, y mas especificamente dentro de la Salud Publi-
ca. Estamos seguros de que lo van a entender quienes
se preocupan por el extractivismo, por la inequidad
social, por la especulacion inmobiliaria, la segregacion
social y espacial, por la desigualdad en la distribucion
de la renta, por la sistematica agresion al ambiente,
que determina una peor calidad de vida para todas las
especies.

Reflejaremos estas inquietudes y retos en nuestras
paginas, que también alimentaran la dindmica del
congreso internacional que bajo el lema “Una salud
para una Argentina con equidad”, llevaremos a
cabo en Buenos Aires entre el 31 de mayo y el 2 de ju-
nio de este afio. Estamos en pleno trabajo organizativo
para su concrecion, enfocados en que el encuentro sea
un faro que ilumine de manera fructifera el horizonte de
la Salud Publica a nivel nacional y regional.



Aspiramos a que Una Salud funcione como ve-
hiculo para el transito de ideas, para el debate franco,
constructivo y participativo. Creemos en el didlogo in-
terdisciplinario, en el cruce constante de saberes para
actualizar lo aprendido, maxime en el campo de lo mé-
dicoy o social, en el que conocimiento evoluciona a un
ritmo frenético y lo que estudiamos hace un lustro ya
ha sido modificado por la realidad.

Por eso sus paginas estaran abiertas a la participa-
cion de nuestros asociados. En ellas podran publicar
trabajos, exponer ideas, narrar experiencias, plantear
desafios.

En el contexto de un pais en el que, de acuerdo al
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC),
a cada afio crece el porcentaje de personas que s6lo
estan cubiertas por el sistema publico de salud, urge
actualizar las respuestas que éste debe ofrecer para

POLITICAS SANITARIAS

garantizar a la ciudadania el acceso a sus prestaciones
en un marco de equidad y calidad.

Si bien es responsabilidad central del Estado arbitrar
las medidas para alcanzar ese objetivo, las organizacio-
nes de la sociedad civil como la AASAP estan llamadas
a participar democratica y colaborativamente con las
autoridades, a proponer, a actuar y a exigir resultados.

Nuestra proa esta orientada hacia ese rumbo, con
compromiso sectorial y sentido de la responsabilidad
histérica. Cuando la inequidad se ciere sobre nuestro
cuerpo social, jugar a los distraidos no es una opcion.
Sostener la Salud Publica es tarea de todos: desde el
ambito gubernamental, los territorios, la academia, las
sociedades cientificas y la participacion comunitaria.

La AASAP esta en marcha, construyamos juntos una
Salud Publica inclusiva, participativa y transformadora.

LA SALUD

Y LAS CAPACIDADES

Las politicas de salud se materializan en practicas sa-
nitarias que son el resultado de procesos de gestion, que
aqui llamamos capacidades estatales. Desde esta pers-
pectiva, las capacidades estatales son definidas como la
habilidad de las instituciones publicas para desempefar
las tareas necesarias para ejecutar sus politicas y a su
aptitud de relacionarse con la sociedad civil para alcanzar
sus fines (Isuani, 2010).

Normalmente, las capacidades estatales comprenden
destrezas burocratico-administrativas, técnicas y politicas,

DEL ESTADO

e——— M

"15 | I "
y b =

Por Alejandra Sanchez Cabezas
Vicepresidenta de AASAP

que incluyen, a su vez, el manejo de los recursos huma-
nos, las caracteristicas organizacionales, procedimientos
de gestion, competencias técnicas, legales y financieras,
estrategias de construccion de legitimidad y capacidades
de articulacion interinstitucional e interjuridisccional (Re-
petto et al., 2003; Fernandez, Giiemes, Magnin y Vigil,
2006; Isuani, 2010; Bernazza, Comotto y Longo, 2015;
Bertranou, 2015; Gil Garcia y Piana, 2018).

Las capacidades del Estado dan cuenta de un devenir
historico, pues son el resultado de cuanto las sucesi-
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vas gestiones gubernamentales estuvieron orientadas,
0 no, a implementar procesos de gestion capaces de
garantizar el acceso efectivo a derechos a su poblacion
a cargo (Bobhio, Mateucci y Pasquino, 1991; Fleury,
2009; Danani, 1996; 2004).

En este sentido, podemos afirmar que las capacida-
des estatales de un momento dado plasman la acu-
mulacién de voluntades politicas de constituir, 0 no,
tecno-burocracias capaces de definir la asignacion de
recursos de manera equitativa y de transformar estruc-
turalmente los contextos sociales (Danani, 1996; Chia-
ra'y Di Virgilio, 2009).

Para mejorar los niveles de equidad y garantizar una
mejor calidad de vida para las poblaciones mas vulne-
rables se necesita de gobiernos que puedan operar en
campos complejos y que tengan habilidades para arti-
cular las dimensiones politicas, administrativas y técni-
cas. Esa es la potencia transformadora de los proyectos
que tienen por objetivo incrementar las capacidades
del Estado (Danani, 1996; Chiara y Di Virgilio, 2009).

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados en
nuestro pais, mantenemos todavia una deuda histori-
ca, pues nuestros Estados no cuentan con instrumentos
potentes para operar sobre las mdltiples variables que
atraviesan el campo de la salud, y tampoco de estra-
tegias suficientes para identificar, conocer y abordar la
complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidado
(Bennett, et al, 2011; Bossi y Gastaldo, 1991; Orton et
al, 2011).

Cuando se analizan las causas que podrian explicar es-
tas debilidades, hay dos que ocupan los primeros lugares
en la cadena de determinantes. En primer lugar, la falta
de sistematizacion y de transmision de buenas practicas,
experiencias novedosas y de aprendizajes a las adminis-
traciones subsiguientes, a aspirantes a cargos publicos 0 a
la ciudadania, lo que contribuye a incrementar los déficits
preexistentes (Danani, 2004; Maceira, 2008¢, 2010a; Ben-
nettetal., 2011).

Y en segundo lugar, las formas de reclutamiento y de
seleccion, que funcionan en base a lealtades politicas, al
grado de legitimidad social de los aspirantes, a su éxito en
el campo asistencial o por su nivel de conocimientos téc-
nicos, sin tener en cuenta las habilidades y competencias
necesarias para la gestion.

En ambos casos, luego de un tiempo de gestion, los
agentes adquieren tacitamente conocimientos propios de
la préctica, saben parte de lo que haceny por qué lo hacen,
aunque no siempre de manera discursiva. Este tipo de for-
macion empirica lleva a incorporar formas estereotipadas
de actuar, de comportarse y de trabajar (Pico, 1986).

En estos casos, es necesario un primer paso que per-
mita conceptualizar las practicas y visibilizar los vacios

que deben ser abordados. De esta manera, las acciones
realizadas de forma més o menos repetitiva, comienzan
a tomar sentido, y los actos aislados y las intervencio-
nes espasmadicas pueden transformarse en lineas de
accién mas pertinentes, eficaces y sustentables.

Paralelamente, a nivel estructural, se necesita de ac-
ciones dirigidas a visibilizar la necesidad de incorporar
tecno-burocracias potentes e independientes capaces
de implementar estrategias de liderazgo, formacién de
equipos, articulacion interjuridisccional e intersectorial,
con destrezas técnicas que les permitan intervenir de
manera mas eficaz en contextos sociales y politicos
cada vez mas complejos (Klessling, 1999; Maceira,
2008c; Labonté, 2010).

Por las razones hasta ahora expuestas, consideramos
que el incremento de la capacidad de accion de las per-
sonas que trabajan en el Estado deberia constituirse en
uno de los ejes transformadores claves.

Desde este punto de vista podemos afirmar que,
ocupar ciertos espacios Y liderar determinadas accio-
nes —o decidir no hacerlo—, forma parte de decisiones
y estrategias individuales y conscientes (Giddens, 1993,
2003).

Desde esta perspectiva, la capacidad de actuar re-
quiere de vision estratégica, de plasticidad para apro-
vechar recursos y de capacidades para operar sobre las
reglas y los recursos en una direccion propuesta. Para
esto es necesario contar con capacidades para iden-
tificar problemas, construir consensos, negociar, armar
equipos, reunir recursos, definir objetivos, dinamizar
acciones, monitorear y evaluar lineas de accion y posi-
cionarse en un lugar destacado en el campo.

Entendemos la accion de los agentes como un fluir
continuo de conductas intencionales con poder trans-
formador, siempre mediado por agentes en relacion,
que pueden introducir novedades si y sélo si pueden
modificar conscientemente los tipos de gestion e inte-
raccion.

Este flujo de acciones puede modificar las condicio-
nes de posibilidad, en un proceso que debe ser me-
diado por el conocimiento que el individuo tiene de
si mismo y de la estructura que pretende transformar
(Ema Ldpez, 2004).

Cuando el foco se pone en la accion de los individuos
desde una mirada relacional, se deben buscar también
estrategias que puedan generar nuevas modalidades
de encuentro. Pues las formas de relacionarse entre los
efectores de salud y la sociedad reproducen los esque-
mas de percepcion, pensamiento y accion que vinculan
a los trabajadores entre si'y con sus autoridades.

Es por eso por lo que, ademas de trabajar sobre la di-
mension técnica, se debe hacer un fuerte hincapié en el



clima vincular, cultural e ideoldgico en el que transcurre
la vida laboral, e introducir modelos capaces de trans-
formar los climas laborales que fueron planificados de
manera tecnocraticas y estan orientados sélo a abordar
las dimensiones bioldgicas (Brito Quintana, Ciasen Ros-
chke, de Otero Ribeiro, 1994).

La realidad social es la manifestacion de un proceso
de construccion en el que los individuos tienen ciertos
margenes de accidn para transformar la estructura que
los constituyd como agentes (Giddens, 2003), en un
contexto de tension sujeto-estructura que deviene en
un ambito de construccion histérica y transformacion
continua (Testa, 1997, 2007; Mouffe, 2007). En este
marco, entendemos a las capacidades del Estado como
el resultado de un devenir historico que se encuentra en
un punto de tension entre las condiciones estructurales,
los procesos de gestion, las capacidades de accion de
agentes situados y las formas en que se resuelven los
conflictos interpersonales y circulan los afectos.

Por medio de personas que, de manera individual y
colectiva, pueden generar conocimientos, definir polti-

cas y dinamizar, 0 no, procesos de gestion que deter-
minan las condiciones estructurales (Thompson, 1994;
Heredia, 2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; Strauss,
2006).

Por todo lo expresado hasta aqui sostenemos que el
incremento de las capacidades del Estado y la dimen-
sion vincular y afectiva de la gestion deben ser prio-
ridad de agenda de los gobiernos y de la academia.
El foco puesto en las capacidades estatales amplia las
miradas orientadas a resolver coyunturas y las dirige a
transformar los espacios de gestion para construir insti-
tuciones que actuen de manera articulada con el entor-
no, que obliguen a rendir cuentas, y que transparenten
las formas de reclutamiento, los procesos de toma de
decision y la manera en que designan sus recursos. Para
eso, se deben profundizar debates que puedan visibili-
zar las reglas de juego poco claras que hacen que sélo
unas pocas personas pueden operar en él (Chiara y Di
Virgilio, 2009; Fleury, 1997; Stein et al., 2006).
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Balance del Programa Nacional de Control del Tabaco

UNA POLITICA QUE NO SE HIZO HUMO

Por Javier Biasotti

Dos décadas de avances y retrocesos en la eje-
cucion de politicas para desalentar el consumo de
tabaco, responsable de la muerte de miles de per-
sonas por afio en nuestro pars.

A veinte afios de la creacion del Programa Na-
cional de Control del Tabaco en la orbita del mi-
nisterio de Salud de la Nacion, la Argentina ha lo-
grado una sostenida reduccién en el consumo de
los productos derivados del tabaco, sigue enfren-
tando las presiones de la industria tabacalera con
instrumentos no siempre efectivos y, en lo que re-
presenta una mancha en su posicionamiento entre
los paises que mas han enfrentado al tabaco en
tanto producto generador de muertes evitables, si-
gue sin consequir la ratificacion parlamentaria del
Convenio Marco de la Organizacion Mundial de Ia
Salud para el Control del Tabaco (CMCT OMS), al
que el pais adhirio en septiembre de 2003, bajo la
presidencia de Néstor Kirchner.

Creado en 2003, y con los vaivenes propios de
la priorizacion tematica que cada administracion
le imprime a su gestion, el Programa Nacional
de Control del Tabaco disefi¢ politicas desde
la Nacion y en articulacion con las provincias
para desalentar el consumo de tabaco; impulsé
investigaciones y estudios epidemioldgicos para
demostrar su afectacion en la salud de las personas
y, en procura de estimular un drastico cambio
cultural, desplegé acciones promocionales para
concientizar a la poblacion sobre las ventajas de
abandonar el habito de fumar, como asi también
para evitar que los jovenes ingresen al circuito del
consumo.

Cuando en mayo de 2003 las Naciones Unidas,
en el marco de la 56° Asamblea Mundial de la
Salud, acordaron por unanimidad adoptar el Con-
venio Marco para el Control del Tabaco (CMCT),

el mundo entero observd que era posible fijar ob-
jetivos y acciones que tendieran al descenso del
consumo. Se trat6 de un acuerdo global de suma
relevancia, tal como el que en la década anterior
se habia alcanzado en el mismo escenario para
sumar esfuerzos contra el VIH-Sida.

El convenio establecié un conjunto de medidas
efectivas y basadas en la evidencia que debian
implementar los paises firmantes para controlar
la epidemia del tabaco. Entre las mas relevantes
se incluyeron la prohibicion total de la publicidad,
promocion y patrocinio de los productos de taba-
co; la instrumentacion de las advertencias sanita-
rias con imagenes en el empaquetado de los ciga-
rrillos; la proteccion total de la exposicién al humo
de tabaco ajeno en todos los lugares de trabajo
interiores, lugares publicos cerrados y transporte
publico; el aumento de impuestos al tabaco y la
adopcion de medidas para reducir el comercio ili-
cito de productos de tabaco.

La estrategia, que era vinculante para los 182
paises que la firmaron, comenzé a tener efectos,
ya que en los siguientes cuatro afios se dio la ma-
yor reduccion de consumo de tabaco vista a nivel
mundial.

Mas alla de la adhesion del Presidente Kirchner
con su firma en el pomposo escenario de la ONU,
para que el acuerdo tuviera vigencia plena fronte-
ras adentro de la Argentina, era y es necesaria la
ratificacion de sus alcances por parte de las dos
Cémaras en el Congreso Nacional, algo que aun
no se ha podido materializar basicamente por la
reticencia a aprobarlo por parte de legisladores
oriundos de provincias con produccion tabacalera.

“Los 20 afios de que el Presidente Kirchner fir-
mo el Convenio Marco se cumpliran en septiem-
bre. Y ahi quedo, pese a los muchisimos intentos
para ratificarlo en el Congreso”, lamenté Mario
Virgolini, el responsable Programa Nacional de
Control del Tabaco.

¢ Cuales fueron los motivos de esta mora? Entre
otros, Virgolini responsabilizé “a una estrategia de
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El Programa Nacional de Control del Tabaco disefid polit_i'c'as'pl]blicas para desalentar su consumo.

la industria tabacalera para evitar que se ratifique
el convenio, que tuvo como principal eje impulsar
hacia las provincias productoras de tabaco falsas
concepciones, mitos acerca de que la ratificacion
del convenio iba a destruir las economias regio-
nales, que se iban a perder puestos de trabajo o
que se iba a eliminar el Fondo Especial del Tabaco
(FET), todas falsedades que no tienen nada que
ver con el convenio”.

“De hecho el convenio fue ratificado por casi
todo el mundo, y el hecho de que la Argentina
lo ratifique 0 no, no va a cambiar la demanda de
tabaco”, analizd Virgolini, quien agregd que “en
cuanto a la oferta no hay una restriccion en ese
sentido. Lo que hay es una medida de apoyo a los
productores cuando la demanda mundial de ta-
baco baje y los productores entonces tengan que
buscar otros recursos”.

La no ratificacion parlamentaria del acuerdo
preocupa sobremanera a organizaciones de la so-
ciedad civil. Desde la Federacion Interamericana
del Corazdn (FIC), filial Argentina, llamaron a los
legisladores a dar ese paso “no sélo con el objeti-
vo de que el Estado cumpla con sus obligaciones
en materia de salud publica, sino también para ge-
nerar una herramienta eficaz para proteger al am-
biente de las acciones de la industria tabacalera,
garantizando y promoviendo el derecho humano a
un ambiente sano para toda la poblacion”.

“Actualmente en el Senado de la Nacién hay un
proyecto de ley que tiene como objetivo la ratifi-
cacion del tratado. Esperamos que este proyecto

avance y sea apoyado por todos los partidos poli-
ticos”, dijo Marita Pizarro, codirectora de FIC Ar-
gentina. Y agregd que “Argentina es el Unico pais
del Mercosur y uno de los pocos paises del mundo
que no han ratificado el Convenio, a pesar de ha-
berlo firmado en 2003. Esto nos deja por fuera de
las discusiones globales sobre las estrategias mas
adecuadas para luchar contra el tabaquismo”.

La ley, una bocanada
de aire puro

En nuestro pais, un avance significativo se pro-
dujo en 2011 con la sancion de la Ley Nacional
de Control de Tabaco N° 26.687 (LNCT), decision
con la que Argentina dio un paso adelante en la
generacion de politicas publicas para regular la
publicidad y consumo de los productos elaborados
con tabaco.

Por caso, se establecio la prohibicién de la pu-
blicidad y promocion de los productos elaborados
con tabaco por cualquier medio de comunicacién
o difusion, asi como también en la via pdblica y en
espacios de uso publico como salas de espectacu-
los, restaurantes, bares, discotecas, salas de juego,
paseos de compra y todo tipo de local o estable-
cimiento de uso publico. La norma solo autorizd
la publicidad dentro de los lugares de venta. Res-
pecto a los envases, establecié que los productos
elaborados con tabaco deben tener una imagen
y un mensaje que describa los dafios que causa
el consumo de tabaco, y dar informacién sobre el
servicio gratuito para dejar de fumar que tiene el
ministerio de Salud. También prohibi6 el uso de



cualquier palabra que haga creer que un producto
causa menos dafio que otro.

En relacion a la venta, la norma estipulé la pro-
hibicion de comercializaciéon en establecimientos
de ensefianza y de atencion de la salud; oficinas y
edificios publicos y sedes de museos, clubes y sa-
las de espectaculos publicos como cines, teatros y
estadios. Ademas, se prohibio la venta a personas
menores de 18 afios.

Pero quizas el aporte mas destacado al cambio
cultural de la sociedad haya sido la prohibicién de
fumar en lugares cerrados de acceso publico, luga-
res de trabajo cerrados, centros de ensefianza de
cualquier nivel, espacios culturales y deportivos y
medios de transporte publico de pasajeros.

Con muchas dudas respecto al nivel de adhesién
que alcanzaria la medida, es publico y notorio su
impacto positivo en la comunidad. En la actuali-
dad, practicamente a nadie se le ocurriria prender
un cigarrillo en una oficina publica o dentro de un
émnibus sin recibir el inmediato repudio del resto
de las personas presentes.

Mientras tanto, a nivel de las jurisdicciones la
situacion normativa es disimil. Por caso, San Luis
y Santa Cruz avanzaron en prohibiciones totales
de publicidad en los puntos de venta. Cérdoba y
Tierra del Fuego fueron mas lejos prohibiendo la
exhibicién de productos de tabaco, y Rio Negro
adhirié a la la ley nacional.

Para Virgolini, quien también integra la Union
Antitabaquica Argentina (UATA), entre las distin-
tas medidas que se adoptaron por ley y mediante
decisiones administrativas para desalentar el con-
sumo de tabaco, “una de las mas efectivas fue la
definicion de los ambientes libres de humo, que
no sélo protegen a los no fumadores sino que
desnormalizan el consumo de tabaco, porque se
empieza a ver como algo no tan atractivo, los no
fumadores se empoderan del derecho a respirar
aire puro y asi se ha creado una conciencia muy
fuerte, un cambio cultural muy importante en la
Argentina. De todas las medidas implementadas,
la de los ambientes libres de humo fue sin dudas
una de las mas importantes”.

Otro aspecto considerado clave por los especia-
listas lo constituye la prohibicién de la publicidad.
“Pero en Argentina fue parcial y entonces no rin-
di¢ frutos”, remarco Virgolini, quien sefiald que
algo similar ocurrié con los impuestos. “La politica
de impuestos elevados es muy importante, pero
en Argentina la estructura tributaria que tuvo du-
rante muchos afios el pais permitia a las empresas
desarrollar un abanico de precios en funcion de las
distintas marcas que producen, generando enton-
ces que siempre haya marcas baratas para favore-
cer el consumo. Algo a lo cual son muy sensibles
los jovenes y quienes tienen menos recursos”.

Entre los analistas de las estrategias oficiales
para desincentivar el consumo de tabaco exis-
te coincidencia alrededor de que el precio es un
factor importante que determina la reduccion del
consumo. “Pero en Argentina las politicas tributa-
rias no fueron eficaces en ese sentido”, reflexiond
el titular del programa de la cartera sanitaria.

“Hubo un aumento en 2016, que fue significa-
tivo y generd un retroceso, pero al poco tiempo la
inflacion o “‘comid”. Y después hubo una reforma,
a principios de 2017, en la cual se establecio un
precio minimo para todos los productos, pero lo
que ocurrié es que las pequefias empresas pre-
sentaron recursos ante la justicia y no pagaron
ese impuesto. Y al mismo tiempo se hizo una re-
duccién de la alicuota del impuesto interno, con
lo cual la verdad es que fue un fracaso porque
el impuesto minimo las pequefias empresas no lo
pagaron, siguieron las marcas baratas, siguié la
guerra de precios bajos y a su vez la reduccién de
los impuestos internos determind una caida en la
recaudacion”, recalcd Virgolini.

Un estudio realizado por FIC Argentina en kios-
cos de cinco provincias relevo las estrategias pu-
blicitarias actuales de las tabacaleras. En algunos
casos, se trata de maniobras que aprovechan los
vacios de la normativa vigente a nivel nacional,
como la exhibicion de productos de tabaco, pre-
sente en el 64,59% de los kioscos relevados. El
relevamiento, realizado en Ushuaia, Cordoba, San-
ta Cruz, Rio Negro y San Luis durante el mes de
enero de 2022, se propuso analizar las técnicas de
marketing de la industria tabacalera en puntos de
venta de provincias con distintos escenarios nor-
mativos.

anivs VNN
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Se evidencio que: - EI 45,91% de los puntos de
venta relevados incumplen la normativa vigente.

- Las provincias con mayores porcentajes de
kioscos con exhibicién de productos de tabaco a
la venta y/o de decoracion son San Luis (78%) y
Santa Cruz (68%). Las normativas provinciales no
prohiben dicha estrategia.

- El 21,8% de los puntos de venta presenta-
ron carteles publicitarios con logo y/o marca; y el
17,9% utilizaron carteles sin logo y/o marca.

Tanto en Coérdoba como en Tierra del Fuego, las
provincias con mejor marco normativo, se eviden-
cia la necesidad de fortalecer el cumplimiento de
la norma: el 64% de los puntos de venta en Tierra
del Fuego y el 58,8% en Cdrdoba incumplen los
estandares de las normas por las cuales se rigen.

“Los resultados de este estudio refuerzan nues-
tra preocupacion sobre las estrategias actuales
del marketing tabacalero en Argentina. Estos me-
canismos facilitan el inicio al consumo y atentan
contra la salud de nifios, nifias y adolescentes. La
promocion, publicidad y patrocinio de productos
de tabaco esta parcialmente prohibida por la Ley
Nacional de Control de Tabaco, que hoy necesita
ser actualizada para poder abarcar a las nuevas
maniobras de las tabacaleras y defender el dere-
cho a la salud de la poblacion”, sefial¢ Pizarro.

Estudios que confirman
la caida del consumo

Segun la Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go (ENFR) que el ministerio de Salud de la Nacién
realiza periddicamente desde 2005, el consumo
de tabaco en la Argentina se redujo un 25% desde
ese afio. En 2018, que es el Ultimo dato disponible,
la prevalencia de tabaquismo en adultos era del
22,2% (26,1% varones y 18,6% en mujeres). Esto
equivale aproximadamente a unos 6,6 millones
de fumadores, una estimacion realizada en base
ala ENFR 2018y a la Encuesta Mundial de Salud
Escolar (EMSE) de 2018. En todas las edades, los
varones fuman mas que las mujeres, excepto en el
grupo de los adolescentes, en el que esa relacion
se invierte. Aln asi, Argentina comparte junto con
paises del cono sur como Chile y Uruguay las tasas
de fumadores mas altas de la regién. No obstante,

en los tres paises esos porcentajes se encuentran
en descenso.

La disminucién ha sido mas pronunciada en el
grupo mas joven de los adultos de 18 a 24 afios, y
este dato —junto con la disminucion del consumo
en adolescentes—, marca una tendencia de pro-
yeccion al futuro.

De acuerdo a la ENFR, la menor prevalencia se
observo en los dos extremos etarios (menores de
25 afios y 65 afios y mas), registrandose valores
similares en los grupos intermedios. Aquellos con
nivel primario completo/secundario incompleto
tuvieron mayor prevalencia (26,1%) que aquellos
con primario incompleto (19,3%) y aquellos con
secundario completo y mas (20, 1%).

En cuanto a la cobertura de salud, hubo mayor
prevalencia en aquellas personas que manifesta-
ron tener cobertura sélo publica, con una diferen-
cia significativa respecto de las personas con obra
social o prepaga (29,1% vs 18,8%,respectivamen-
te). Respecto del nivel de ingresos, la poblacién
del primer quintil registrd una prevalencia signifi-
cativamente mas alta respecto de la poblacién del
quinto quintil (24,7% vs 20,3%, respectivamen-
te). En sintesis, los que mas fuman son los varones
de edad media, bajo nivel de ingresos, bajo nivel
educativo y cobertura de salud sélo publica.

La insuficiencia de
las campanas

Una fuerte impronta en los afios en que el Pro-
grama Nacional de Control del Tabaco daba sus
primeros pasos, las campafias publicas para ahu-
yentar a los consumidores de los cigarrillos han
ido mermando en su intensidad. Asi, la inversion
estatal en estrategias de comunicacion fluctud
en el tiempo. “Hicimos grandes campafias de co-
municacion que se sostuvieron entre el 2004 y el
2007, pero después decayeron notoriamente”, re-
cordé Virgolini. Y la realidad es que ni el actual ni
el anterior Gobierno nacional tuvieron al combate
al tabaco en su agenda de campafias de comuni-
cacion.

Para Virgolini, “la campafia de comunicacion
mas fuerte que permanece es la de las adverten-



cias sanitarias, que tuvieron un enorme impacto
cuando salieron inicialmente en 2012, y que des-
pués lo han ido disminuyendo”.

“Si bien hasta ahora siguen estando, por efec-
to de acostumbramiento y porque las tabacaleras
utilizan el 50% que no utiliza la advertencia para
disefios de marca disimulando asi la advertencia,
esto ha hecho que pierdan muchisimo efecto”, se
sincero Virgolini.

Al respecto, en mayo Ultimo y en el marco del
Dia Mundial sin Tabaco, la cartera a cargo de Carla
Vizzotti present6 la quinta serie de advertencias
sanitarias que estan vigentes desde junio en todos
los envases de productos de tabaco y en los pun-
tos de venta. Esta unificada en una frase que dice
“10 razones para dejar de fumar” y que contiene
mensajes preventivos. (ver recuadro)

La Ley N° 26.687 estipula la incorporacion de
diez advertencias sanitarias en los paquetes de
productos de tabaco que deben ser renovadas
cada 2 afios, con el objetivo de sensibilizar acerca
de las enfermedades y probleméaticas producidas
por el consumo de esos productos. También se
busca evitar el acostumbramiento de las frases e
imagenes para que no se reduzca el impacto de la
advertencia.

Para el subsecretario de Estrategias Sanitarias,
Juan Manuel Castelli, “estas advertencias tienen
el objetivo de que cada persona que fuma pue-
da tener conciencia en todo momento del dia de
los perjuicios a la salud que provoca fuma“r# asi
generar un impacto positivo en la reduccionde
enfermedades cronicas y evitar o postergar otras
enfermedades vinculadas con el tabaco”. .

= -
Virgolini sefialé que “segln estudios realizados
istintas partes del'mundo, las advertencias de-
ben contener imagenes fuertes para que generen

~_impacto emocional, y'se ha demostrado que ayu-
=

dan a dejar de fumar y a la prevencion entre ado-
lescentes, ya que Se estima que una persona que
fuma promedio, las ve unas 7000 veces al afio”.
Sin embargo, el funcionario fue por mas y marco
cual es el camino: “hoy lo que necesitamos es el
etiquetado neutro, es decir, etiquetas libres de di-
sefio de marca, libres de todo tipo de publicidad”.

La nueva estrategia
de la industria

Conforme pasaron los afios, y con el argumento de
reducir los dafios que la accién de fumar provoca
en la salud, la industria tabacalera ha transitado
por distintas estrategias, de comun, engafiosas y
desleales. Virgolini las enumera: “empezaron con
los filtros de los cigarrillos, que fueron un fracaso
y que generan una contaminacion que hoy no se
sabe como controlar, no sélo por sus contenidos
toxicos sino por los microplasticos que contienen,
que son el principal contaminante de las aguas”.

“Después sacaron los cigarrillos bajos en nico-
tina y en alquitrdn, que fue otra mentira porque
eso es respecto de la maquina fumadora, pero el
fumador fuma de una manera tal que con esos
cigarrillos se logrd que el cancer se introdujera en
las vias mas profundas del pulmén, por la manera
de aspirar que adoptaron los fumadores con ese
tipo de cigarrillos”, ampli6 el funcionario.

Luego llegaron los denominados cigarrillos elec-
tronicos, otra vez con la industria tabacalera de
por medio, productos que en la Argentina nunca
fueron autorizados por la ANMAT.

Y la novedad, profusamente difundida por me-
dios de comunicacion con los que las empresas
tabacaleras sostienen alianzas comerciales desde
la profundidad de los tiempos, son los productos
para calentar tabaco sin que exista combustion,
humo ni ceniza. De un tamafio parecido al de una
lapicera, al aparato se le coloca un filtro desde el
Que Se aspira y provoca una experiencia sensorial
asemejable a la del cigagillo.

"= "Existen dos tipes: los que calientan liquidos y

.+ los que calientan una barra de tabaco. De cual-
quiermanera, el tabaco es nocivo para la salud, la
nicotina tambiény:la posicion de la comunidad de
salud publica es oponerse a“ésto”, analizé Virgo-
lini, quien agregd que “lo que se produce en esos
dispositivos, tanto en el cigarrillo electrénico como
en el de tabaco calentado, no es un vapor: es un
aerosol muy peligroso, que contiene muchas sus-
tancias muy peligrosas, sobre las que mucho no
se sabe todavia pero no es un vapor ni es inocuo”

anivs VNN
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Aprobados en 2019 por la FDA en los Estados
Unidos y mas recientemente en el vecino Uruguay,
“el ministerio de Salud esta en una posicion con-
traria a que se admitan los productos de tabaco
calentado. Lo que ocurrié en Uruguay no es algo
que esté en sintonia con el pensamiento de los
profesionales de la salud, sino todo lo contrario”,
afirmd el titular del Programa Nacional de Control
del Tabaco.

Recientemente desde el Convenio Marco para
el Control del Tabaco se determind que lo que
emana este dispositivo deberia considerarse como
humo, “y ademas ésto de que no hay combustion
es relativo porque se ha encontrado que hay pi-
rélisis en algunas sustancias, y también se liberan

muchas otras que aun se desconocen los efectos
que pueden producir”, narro Virgolini.

Es evidente el esfuerzo que realizan las taba-
caleras en todo el mundo por explorar nuevos
mercados, en tanto y en cuanto el tradicional vie-
ne en descenso. “Ha caido la demanda mundial
de tabaco y entonces buscan abrir otro negocio
que en realidad no sustituye, porque si fuera una
verdadera sustitucion, bueno, uno podria pensar-
lo. Pero ésto lo que hace es abrir otro negocio en
paralelo, y los que empiezan con uno siguen con
el otro. Y al mismo tiempo que hacen ese negocio,
siguen introduciendo saborizantes en los cigarri-
llos convencionales, siguen estimulando el consu-
mo en los adolescentes. Bueno, todo es una gran
hipocresia”, concluyé Virgolini.

LOS NUEVOS MENSAJES EN PAQUETES DE CIGARRILLOS

1- Cancer: Fumar produce tumores en los bron-
quios y otros 15 tipos de cancer.

2- EPOC: Uno de cada cuatro fumadores padece
EPOC.

3- Enfermedad Cardiaca: las sustancias toxicas
que contiene el tabaco obstruyen las arterias.
4- Accidente Cerebro Vascular: el tabaco produce
Ataque Cerebro Vascular.

5- Asma afecta a los nifios/nifias: respirar el humo
de tabaco empeora el asma.

6- Riesgo en el embarazo: los bebés de madres
que fuman durante el embarazo tienen mayor ries-
go de muerte.

7- Enfermedad ocular: fumar causa cataratas y
ceguera.

8- Infecciones Respiratorias: el consumo de ta-
baco agrava las infecciones por COVID-19.
9- Enfermedad bucal: el consumo de tabaco gene-
ra enfermedad en las encias y cancer en la boca.
10- Dafio medioambiental: el consumo de tabaco
nos expone a mas de 7000 sustancias toxicas.

Salud adoptd el Convenio Ma' etrcﬂ del Tabaco (CMCT)

-




CONTRIBUCION DE LA HISTORIOGRAFIA
AL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS EN SALUD PUBLICA

Por el Dr. Oscar Daniel Salomon

(Miembro del Consejo de Salud Ambiental de AASAP.
Instituto Nacional de Medicina Tropical INMeT-ANLIS
“Dr. Carlos Malbran). Investigador CONICET

La historia como instrumento de divulgacion y
generacion de vocaciones tiene una larga tradi-
cion en salud publica, que a comienzos del siglo
XX generd clasicos con tramas narrativas mas o
menos continuas en el tiempo, como los “Caza-
dores de microbios” de Paul de Kruif's en 1926(1),
o "Ratas, piojos e historia” de Hans Zinsser en
1935(2). En el mismo periodo la historia se utilizd
para ejemplificar hipdtesis epistemoldgicas, usual-
mente basadas en la fisico-matematicas, pero que
en el ensayo liminar de Ludwik Fleck de 1935¢3),
“La génesis y el desarrollo de un hecho cientifico”,
describe el contexto histérico de las explicaciones
sobre el origen de la sifilis como caso estudio.

Sin embargo, no sera hasta la sequnda mitad del
siglo pasado, cuando se comienzan a debatir pro-
cesos antes que eventos, que cobra relevancia la
multicausalidad y la discriminacion de escalas de
tiempo-espacio como obstaculos analiticos; fun-
damentalmente a partir de la discriminacion en-
tre salud individual y salud colectiva por Geoffrey
Rose, la eco-epidemiologia multidimensional por
Mervyn Susser y Ezra Susser, los determinantes
sociales por Michael Marmot y la escuela latinoa-
mericana de salud publica y epidemiologia critica
liderada por Jaime Breilh@). Entonces fue el mo-
mento de apelar a la historia como disciplina, ya
no como marco utilitario para encuadrar relatos o

teorias, sino como marco tedrico y caja de herra-
mientas. entendiendo que la historiografia tiene
una larga tradicién de problematizar la multicau-
salidad.

En ese sentido un aporte esencial lo aporté Fer-
nand Braudel(s) con sus procesos de larga, media-
nay corta duracién, que resulté ser una escala de
referencia multidimensional, fluida e interconecta-
da. que toma en cuenta el espacio, la velocidad,
y el tamafio de los colectivos involucrados: la es-
cala rapida-corta incluye los eventos individuales,
episodicos o de superficie; la mediana refiere a
los sucesos coyunturales desde la accién social al
cambio estructural; la de larga duracién-lenta im-
plica el ambiente, la geografia, la representacion
simbdlica e identidad comunitaria.

Esta escala, conceptualizada y escrita en un
campo de prisioneros durante la segunda guerra
mundial, y estructurada junto a Lucien Febvre en
un barco que volvia a Francia desde los puertos de
Buenos Aires y San Pablo, puede aplicarse a dife-
rentes problemas como el espectro de causas que
que van desde el golpe de calor individual, a la
frecuencia de eventos climaticos extraordinarios/
crisis climatica, al cambio climatico como tenden-
cia de larga duracion.

Esta discriminacion de escalas la hemos aplicado
también al estudio de enfermedades vectoriales,
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con una fuerte asociacion con al ambiente(-10),
lo que permitié comprender que las escalas no
corresponden a limites fijos. En las ciencias bio-
médicas los determinantes causales incluyen aso-
ciaciones de variables dependientes con variables
cualitativas y cuantitativas, valores continuos y
discretos, funciones lineales a “cuanticas” escalo-
nadas o cadticas, cada una con diferentes rangos
optimos. Esta diversidad incluye a la propia defini-
cion del espacio, por ejemplo el peridomicilio para
Triatoma infestans y el riesgo de enfermedad de
Chagas incluye estructuras proximas al domicilio,
para Aedes aegypti y el riesgo de Dengue el radio
de vuelo como anillos concétricos de probabilidad,
para Lutzomyia longipalpis y el riesgo de leish-
maniasis visceral se restringe por la fidelidad a la
fuente de alimento, para perros como reservorios
de patdgenos a su radio de deambulacion, y para
los humanos al area donde se desarrollan diferen-
tes actividades domésticas.

Muchas de estas dificultades en la corta dura-
cidén o microescala, donde la historia es anecddtica
o de itinerario individual, se comienzan a disipar
0 a compensar, en las escalas mayores. Comento
aqui dos trabajos, de analisis a escala mediana y
a macroescala, que permitieron, utilizando herra-
mientas de la historiografia, proponer estrategias
de prevencién en salud publica.

La eco-epidemiologia retrospectiva
como herramienta aplicada a la vigi-
lancia de la leishmaniasis en Misiones,
Argentina, 1920-2014(11)

Se realizd un analisis retrospectivo, anclado
en la escala de primera jurisdiccion subnacional,
con el objeto de caracterizar los contextos socio-
ambientales que incrementaron la probabilidad de
transmision de las leishmaniasis en la provincia de
Misiones, y asi fundamentar recomendaciones de
vigilancia y control apropiadas a dicha escala. Se
instrumentd mediante una busqueda exhaustiva
de la literatura sobre leishmaniasis en Misiones
y se categorizaron tres escenarios diferenciales,
cronoldgicos, de transmision de leishmaniasis
cutdnea (LC) y visceral (LV), correspondientes a
los periodos: 1920-1997, en el que se constatd
la transmision de LC, dispersa en el tiempo vy el
espacio; 1998-2005, en el que ocurrieron brotes
focales de LC; y 2006-2014 en el que se registra-
ron brotes importantes de LC y se documentd la
dispersion geografica de LV.

Para caracterizar los escenarios de riesgo y los
procesos antropicos que los produjeron analiza-
ron dichos periodos en base a tres ejes principales
interconectados, el cambio en el uso de la tierra,

la percepcion del entorno ambiental y la capitali-
zacion de la naturaleza; y los resultados se sinte-
tizaron e integraron en el contexto socio-historico
y bio-ecolégico de cada etapa analizada. De esta
manera se caracterizo el primer periodo como el
de la selva como un enemigo a vencer con extrac-
tivismo disperso, el sequndo como el de la selva
como fuente de materia prima sin costos, con ex-
tractivismo masivo, migracion y baja capitalizacion
privada, y el tercer periodo como el de la selva res-
guardada en dreas de reserva, reforestacién con
transformacion mecanica y quimica, concentracion
de capital trasnacional y urbanizacion.

En base a los resultados y las modificaciones
del riesgo desde la introduccion ocasional en la
selva, la generacion de interfaces vegetacion-es-
pacio doméstico, y las rutas de comunicacion, se
fundamentaron recomendaciones de vigilancia y
control. De la misma manera, se concluyd sobre la
necesidad de establecer una obligacion legal para
los responsables de proyectos con modificacion
ambiental, de realizar estudios de evaluacion del
riesgo de leishmaniasis, de monitorearlo y planifi-
car acciones de mitigacion, y de instrumentar un
programa de deteccién temprana y tratamiento
oportuno de casos.

El segundo advenimiento de la fiebre
amarilla urbana en América: mirando
al pasado para ver el futuro(12)

Las epizootias de fiebre amarilla en América del
Sur durante el siglo XXI, fundamentalmente en dos
ondas epidémicas durante 2016-2018 en Brasil,
presentaron una magnitud y una dispersién geo-
gréfica sin precedentes en el periodo post-vacunal.
Se registro un incremento progresivo de casos en
primates no humanos y luego en humanos, asocia-
dos a mosquitos selvaticos, en zonas previamente
consideradas libres de riesgo. Esta onda expansiva
llegd a los limites de las grandes ciudades, lo que
implico transmision potencial a enormes grupos
de poblacién no vacunada, y al vaticinio frecuente
de la parusia de los brotes urbanos catastroficos
generados por el mosquito citadino Aedes aegypti.

Por ello, en el estudio que comentamos aqui se
analizd criticamente, a partir de los documentos
contemporaneos a los brotes cuando fue posible,
las etapas iniciales y los contextos potenciadores
de las epidemias urbanas de fiebre amarilla en
el continente, desde el siglo XVII, y los intentos
recientes de modelizacion del riesgo de epidemia
por la transmision Aedes-humano. Se describio el
riesgo como construccion cultural y geo-politica
para luego deconstruirlo a partir de los conoci-
mientos actuales biomédicos, y asi definir los fac-



tores comunes persistentes que pueden aumentar
la probabilidad que hoy vuelvan a ocurrir estos
eventos.

Los tres argumentos principales, tan recurrentes
como los brotes en el siglo XIX, resultaron: la pes-
tilencia la trae una sola persona desde otro sitio,
la muerte viaja en barco y luego en tren, y la fiebre
amarilla es una enfermedad de los otros recién
llegados, argumentos funcionales a la estigmati-
zacion, racismo y xenofobia. Sin embargo, estos
brotes urbanos, generados a partir humanos, en
tiempos previos a la vacuna, demostraron como
Unicas condiciones socio-ambientales necesarias
la introduccion por parte de multiples portadores
virémicos, concentrados en el tiempo y espacio,
coincidiendo con los picos de poblacién de Aedes.

Estas condiciones no se cumplen en los actua-
les brotes en América producidos por mosquitos
silvestres, ademas del impacto protector de las
campafias de control de vectores, la cobertura de
vacunacion, la mejora de la vigilancia y del manejo
de casos. Por lo tanto, se concluy6 que los brotes
urbanos de fiebre amarilla entre Aedes y humanos
en nuestro continente son todavia posibles, pero
con una probabilidad baja o una transmision muy
focal o en bordes de vegetacién densa, mientras
que las condiciones reportadas en el pasado se
eviten, y se mantengan las medidas de vigilancia
y control incluyendo la vacunacién de la poblacién
de riesgo, y las barreras fisicas o quimicas entre
casos humanos virémicos simultaneos y los insec-
tos vectores urbanos, como puede ocurrir en un
centro urbano asistencial de derivacion durante
un brote silvestre. Es importante, en una época de
uso referencial de internet, tener el criterio para
restringir las conclusiones a las areas estudiadas,
sin extrapolaciones de resultados o fuentes, debi-
do a las diferentes caracteristicas regionales. En el
caso de la fiebre amarilla se debe diferenciar la si-
tuacion de Africa con brotes epidémicos y grandes
esfuerzos de control, mientras para América entre
junio de 2021 y junio de 2022 se confirmaron ca-
sos aislados de fiebre amarilla sélo en entornos
con baja inmunidad de la poblacion en Bolivia,
Brasil, Guayana Francesa, Perl y Venezuela(13).

Estos dos ejemplos demuestran una metodo-
logia, la eco-epidemiologia retrospectiva, que
permite invitar a la historia, como ciencia, para
contribuir a la construccion multidisciplinaria de
las intervenciones preventivas en salud publica,
respetando la epistemologia y campo de accion
propios de cada rama del conocimiento. De esta
manera las “lecciones aprendidas” podran supe-

rar los sesgos de una axiologia ideoldgica post
facto, o las validaciones personales a lo Casandra
de “yo lo adverti”, para recrear y comprender los
contextos pasados y darle sentido desde lo con-
temporaneo, y asi poder transformar a la historia
en pensamiento y en acciéon como nos propuso
Benedetto Croce(14).
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Se reglamento la Ley de Prevencion Integral de la Muerte Subita

UNA HERRAMIENTA PARA SALVAR

VIDAS

Por Lic. Gabriel Sosa Hidalgo
Lic. Claudia Congett

El 13 de julio pasado se efectivizo la reglamen-
tacion de la Ley 27.159, mediante la cual se cred
el Sistema de Prevencion Integral de Eventos por
Muerte Subita en espacios publicos y privados de
acceso publico, que venia siendo postergada des-
de el afio 2015. Esta medida era un pedido de las
sociedades cientificas, los servicios de emergen-
cias y también de familiares de victimas de muerte
subita, que venian militando esta causa para que
se los escuche y se avance con la reglamentacion,
en el entendimiento de que tal formalidad admi-
nistrativa podria salvar muchas muertes evitables.

En pocas palabras, la ley facilita el acceso tem-
prano a la desfibrilacion y la reanimacion cardio-
pulmonar (RCP), mejorando sustancialmente las
tasas de sobrevida de las victimas de muerte subi-
ta previniendo muertes evitables.

Se considera muerte subita (MS) a la que ocurre
de manera inesperada dentro de la primera hora
desde el inicio de los sintomas. La MS representa
un problema sustancial de salud publica debido a
que es causa de muerte prematura, inesperada y
que mas del 70% de los casos se producen en el
ambito extrahospitalario (los hogares, los lugares

de trabajo, clubes y cualquier otro lugar publico),
transformando a la comunidad en la primera en-
cargada de atender episodios de esta naturaleza.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de muerte en nuestro pais y son
responsables de la mayorfa de los casos de MS. La
enfermedad coronaria es responsable en el 80%
de los casos, siendo la fibrilacion ventricular el
ritmo mas frecuentemente hallado, y cuyo trata-
miento efectivo es la desfibrilacién precoz junto a
la reanimacién cardiopulmonar realizada por al-
gun integrante de la comunidad capacitado para
hacerlas.

Segun los expertos, los primeros minutos tras
un paro cardiorrespiratorio son vitales ya que
por cada minuto que la victima pasa sin recibir la
atencion adecuada se pierde el 10% de posibili-
dades de que sobreviva, y solo sobreviven entre el
1y 5% con los medios tradicionales de respuesta.
En cambio, si se aplica RCP y desfibrilacion dentro
de los primeros tres a cuatro minutos, las chances
de sobrevida aumentan considerablemente.

El desfibrilador externo automético (DEA) es un
dispositivo eléctrico portatil capaz de identificar y
tratar las arritmias ventriculares automaticamente
mediante una descarga eléctrica, con la finalidad
de restablecer el ritmo cardiaco normal. Su prin-
cipal ventaja es que son seguros y efectivos en
manos de personal no entrenado, hecho que ha
permitido llevar a cabo programas de desfibrila-



cion publica situando a los DEA en lugares estra-
tégicos para su uso por poblacién general en caso
de presenciar una situacion de paro cardiaco.

La Ley 27.159 promueve ante todo la conciencia
social, la solidaridad y el trabajo en equipo entre
la sociedad y el sistema de salud para lograr salvar
una vida. Mediante las capacitaciones en los luga-
res de trabajo y a través de demanda espontanea,
se lograra una poblacion entrenada y alerta para
responder a esta situacion.

Las cadenas de supervivencia conformadas per-
mitiran el acceso inmediato a la persona que sufra
una MS a una intervencion efectiva como la desfi-
brilacién precoz, aumentando considerablemente
las posibilidades de sobrevida.

Para la reglamentacion de esta norma y en el
ambito del ministerio de Salud de la Nacion se
trabajo en forma conjunta entre las direcciones
nacionales de Emergencias Sanitarias y de Enfer-
medades no Transmisibles, a través del Programa
Nacional de Prevencién y Control de Enfermeda-
des Cardiovasculares.

Una sintesis del decreto reglamentario

El decreto 402/2022 determina aquellos espa-
cios publicos o privados con acceso publico en los
cuales debe haber un plan de emergencias con
DEAs en cantidad y localizacién adecuadas, una
cadena de llamados, el personal capacitado en re-
animacion cardiopulmonar y un servicio de emer-
gencias para la atencion avanzada con personal
entrenado.

Los espacios que se incluyen son:

Lugares donde se practica deporte o actividad
fisica competitiva y/o recreativa,

Establecimientos carcelarios (incluidas centrales
de policia y comisarias) y cuarteles de bomberos,

Efectores de Salud con ciertas caracteristicas
particulares,

Espacios con capacidad, concentracion o circu-
lacion de mas de mil (1000) personas por dia.

Aeronaves, embarcaciones o trenes de larga
distancia, con capacidad para cien (100) o mas
personas.

La reglamentacion determina que:

Se considera espacio cardio asistido a aquel que
cumpla con lo siguiente:

Presencia de personal capacitado, acreditado
por instituciones oficiales certificadas con la co-
rrespondiente actualizacion de acuerdo con las

normas internacionales. Dicha capacitacion sera
responsabilidad de los titulares o responsables de
la administracion o explotacion de dichos espa-
cios.

La correspondiente sefialética para identificar
los DEA, su ubicacion, instrucciones de uso y ac-
cesibilidad.

Sistema de emergencia médica publico o priva-
do, que permita continuar la cadena de supervi-
vencia ante la emergencia.

Las direcciones nacionales de Emergencias Sani-
tarias y de Talento Humano y Conocimiento depen-
dientes de la cartera sanitaria nacional acreditaran
a las instituciones formadoras para la capacitacion
del personal de los lugares establecidos, en técni-
cas de maniobras de resucitacion cardiopulmonar
basica y en el uso de los DEA.

Se creara un Registro Nacional de DEAs con
el objeto de georreferenciarlos y hacer un sequi-
miento del estado de funcionamiento.

Se elaborara en forma conjunta una guia para
las instituciones que les permita calcular la canti-
dad y determinar la localizacién de los DEAs nece-
saria en cada caso.

Todos los dispositivos deben ser aprobados por
la ANMAT.

La direccion nacional de Emergencias Sanitarias
(DINESA) o quien ella disponga, se hara cargo de
las capacitaciones necesarias para la utilizacion de
los DEAy el entrenamiento en maniobras de reani-
macion del personal de los 6rganos dependientes
del Poder Ejecutivo Nacional
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Tensiones y presiones en torno a la Ley Nacional de Salud Mental

READECUARSE, PERO DE MANERA

ADECUADA

Por la Dra. Aymara Pinsker
y Dra. Cora Luguercho

Los trastornos mentales son la principal causa
de discapacidad y responsables de uno de cada
seis afios vividos con discapacidad. Las personas
con trastornos mentales graves mueren, en pro-
medio, de 10 a 20 afios antes que la poblacion
general, la mayoria de las veces por enfermedades
fisicas prevenibles.

Solamente en el primer afio de la pandemia, Ia
depresion y la ansiedad aumentaron mas de un
25%. En todos los paises, las personas mas pobres
y mas desfavorecidas de la sociedad son las que
mayores riesgos corren de verse afectadas por una
mala salud mental y también las que menos pro-
babilidades tienen de recibir los servicios adecua-
dos. En los paises de ingresos bajos sélo el 12%
de las personas con psicosis reciben atencién de
salud mental. (OMS 2022).

A mediados de 2022, en nuestro pais volvieron
a aparecer en medios masivos de comunicacion
distintos posicionamientos en relacién a la Ley Na-
cional de Salud Mental 26.657 (LNSM), en contra
o a favor, como si no hubieran matices y como
si la ley de salud mental no pudiera escapar a la
grieta politica. La LNSM cuenta con capitulos que
hacen referencia a su dmbito de aplicacion, a los
derechos de las personas con padecimientos men-
tales, a los equipos interdisciplinarios, a los ambi-

tos de internacion, a la autoridad de aplicacion, a
los convenios que se pueden hacer y a quién sera
el revisor de las practicas que devienen de esta
nueva ley, entre otras cosas.

La LNSM sancionada en 2010 promueve la mo-
dificacion de recursos asistenciales existentes y
la generacion de otros nuevos, para salir de una
|6gica manicomial y acercarse a una mirada comu-
nitaria, considerando el derecho a la salud mental
como un derecho humano fundamental. Propone
una mirada inclusiva, que fortalece la autonomia
de la persona que sufre una discapacidad y el con-
tacto con la comunidad y la familia.

La implementacion de la ley deberia ir acom-
pafiada de dispositivos con diferentes niveles de
apoyo, segun las necesidades de cada cuadro cli-
nico. Dentro de esta mirada, la internacion —un
recurso necesario y terapéutico—, deberia habili-
tarse para casos que presenten riesgo cierto e in-
minente, ser lo mas breve posible, con estandares
de calidad minimos que garanticen una atencion
adecuada y deberia realizarse en un hospital ge-
neral polivalente.

Hasta aqui podriamos estar todos y todas de
acuerdo... Pero el problema no se agota en este
punto. La creciente demanda en salud mental pro-
ducto de la pandemia de coronavirus iniciada en
2020 y también de la creciente conflictividad so-
cial producida por el deterioro de las condiciones
de vida de la poblacion, generaron mayores y nue-
vas necesidades asistenciales. Y aqui se produce
un lamentable malentendido: las normas actuales
exigen readecuacion de los dispositivos, pero con
frecuencia se confunde readecuacién con reduc-



cion de la oferta y disponibilidad de las prestacio-
nes y recursos.

Todos y todas somos testigos de las claras difi-
cultades en la implementacion de estos lineamien-
tos: no se ampliaron los dispositivos con diferentes
niveles de apoyo, no se adecuaron los hospitales
generales de acuerdo con los cuidados de las per-
sonas con padecimiento mental, no hubo capaci-
tacion y formacion del personal de los hospitales
polivalentes y se redujeron camas de internacion
para cuadros agudos.

Entonces nos preguntamos si la ley es mala o es
buena. ;Es un problema de leyes? ;Es un proble-
ma de usuarios y usuarias? ;Es un problema en la
implementacion? Es un problema que tenemos los
y las profesionales que debemos trabajar sin los
recursos necesarios para ofrecerle a las personas
que asisten a buscar ayuda, y principalmente el
problema es para las usuarias y los usuarios que
no reciben el tratamiento adecuado y vuelven a
ser victimas de una mirada que los excluye y es-
tigmatiza.

Ademas del marco juridico, es necesario contar
con planes de salud y normativas disefiados por

las y los profesionales que dia a dia acompafian a
los padecientes y tienen conocimiento de los obs-
taculos que se enfrentan para ofrecerles el mejor
tratamiento posible, porque son quienes transitan
diariamente por los pasillos de hospitales o cen-
tros de salud, y no buscan soluciones desde los
escritorios alejados del terreno. Pero sobretodo es
fundamental contar con la totalidad de los recur-
sos para la implementacion de las practicas nece-
sarias para el pleno funcionamiento de lo que la
ley establece.

Es imperativo sacar el tema de la LNSM de Ia
grieta politica-partidaria y volver a hablar de sa-
lud. Las posiciones fanaticamente contrarias o
exageradamente favorables estan muy alejadas
de la realidad clinica y sanitaria de quienes mas
padecen y mas necesitan.

Es urgente que hablemos menos de leyes y mas
de salud, en particular de Salud Publica. Es dema-
siado lo que hay por hacer para perder el tiempo
discutiendo en el aire, mientras el derecho a la
mejor asistencia de la salud mental se vulnera dia
a dia.
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Acerca de la comunicacién en salud

PREMIAN EN ESPANA A UNA
INVESTIGACION DEL HOSPITAL
“El CRUCE-NESTOR KIRCHNER"

El HEC cuenta, desde su inauguracion, con un equipo

de profesionales de comunicacion social

El reconocido establecimiento presento
en un congreso internacional sus lineas de
trabajo en torno a la comunicacion en sa-
lud, vital para la recuperacion de pacientes
y el compromiso de los trabajadores.

El Hospital “El Cruce- Dr. Néstor Carlos Kirch-
ner” es una institucién de gestiéon publica que
atiende casos de alta complejidad derivados de
una red hospitalaria de segundo nivel ubicada en
la region sudeste del conurbano bonaerense, con
un area de influencia que abarca los municipios de
Florencio Varela, Berazatequi, Quilmes y Almirante
Brown.

El establecimiento cuenta, desde su inaugura-
cion en el afio 2007, con un equipo de profesio-
nales de la comunicacion social que fue variando
en su conformacion, y que actualmente —bajo el
liderazgo de la licenciada Analia Coronel—, se en-
carga no solamente de la promocién, difusion y
organizacion de la cargada agenda de actividades
académicas y profesionales que realiza cotidiana-
mente, sino también de producir investigaciones
sobre el entorno institucional desde la perspectiva
de la comunicacion.

Integrado por las licenciadas Melisa Borturo, Pa-
tricia Zarratea, Gabriela De Marco, Florencia Mon-
tori y el licenciado Guillermo Soules, el grupo se
puso como objetivo “sensibilizar al personal sobre
el impacto de la comunicacién en salud en la rela-

Por la redaccion de “Una Salud”

cion entre el equipo y los pacientes y la necesidad
de la comunicacion empatica como un eje clave de
gestion”, idea que plasmé en uno de sus Ultimos
trabajos, titulado “Transformando vinculos con los
pacientes- Cémo la institucién comunica en clave
empatica”.

La investigacion, que obtuvo el premio al mejor
trabajo en el XXXI Congreso de Comunicacion y
Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria, realizado en Madrid en abril
de 2022, se baso en el Programa de Percepcion
& Clima Laboral 2021, que se desarroll6 desde el
area de Comunicacion Social y Telemedicina, con
foco en el personal sanitario para identificar las
percepciones y necesidades en una institucion de
alta complejidad en red, para lo cual se eligié una
estrategia de caracter cualitativo, la utilizacion de
encuestas, focus group y entrevistas en profundi-
dad.

Entre los resultados del estudio, se verificé una
“valoracion altamente positiva del espacio pro-
puesto de escucha brindado por la organizacion,
la expresion del orgullo de pertenecer y a la vez la
necesidad de reconocimiento”.

“Estamos orgullosos del galardén que recibi-
mos en Espafia porque una vez mas el Hospital El
Cruce se instala como organizacion lider, no solo
por su atencion en alta complejidad sino por llevar
adelante un modelo de gestion innovador en rela-
cion a la comunicacion en salud”, sefald Coronel.



La directiva explicd que en el marco del encuen-
tro de la Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria “expusimos tres investigaciones
que fueron seleccionadas para presentacion oral:
“Transformando vinculos con los pacientes. Cémo
la institucion comunica en clave empatica”, “Una
institucion que escucha: satisfaccion del paciente”
y “Comunicacion ergondmica. Las personas en el
centro de la comunicacién”.

“Los temas de nuestras investigaciones giraron
en torno a exponer cdmo la comunicacion en sa-
lud mejora la atencién de los pacientes, porque
ésta es fundamental en todos los momentos de
nuestra vida, mas cuando somos pacientes”, ase-
gurd Coronel.

“En una de las exposiciones contamos cémo el
hospital es una organizacion que escucha a sus
pacientes, de modo tal de poder responder a sus
necesidades y conocer en qué debemos mejorar.
Por ejemplo, en medio de la pandemia creamos
una cuenta de WhatsApp para conocer como les
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resultaban los procesos de atencion en el contexto
del Covid 19. Eso nos permitié corregir los desvios,
y siempre enfocados en alcanzar la satisfaccion de
los pacientes”, resefd Coronel.

La licenciada dijo que “otra de las ponencias
que planteamos en Espafia dejé de manifiesto
que los procesos de salud no son solamente asis-
tenciales, entendiendo que es vital humanizar la
relacion entre el equipo de salud, los pacientes y
sus familias que atraviesan situaciones complejas.
Por eso el hospital puso en marcha el protocolo de
cuidados humanizados”.

La comunicacion interna ocupa un lugar prepon-
derante en la estrategia de la institucion varelense.
“Otra de nuestras investigaciones demostro la im-
portancia de trabajar la comunicacion hacia aden-
tro, con nuestros trabajadores. Porque un equipo
con sentido de pertenencia esta motivado y com-
prometido para brindar siempre la mejor atencion
centrada en las necesidades de los pacientes y su
familia”, considerd Coronel.
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ko legal brinda protecciél

Acerca del Régimen Legal del Contrato de Teletrabajo Ley N° 2755

TELETRABAJO “4.5": SANO, SEGURO,
SOSTENIBLE Y SUSTENTABLE

Por la Dra. Samanta C. Kameniecki

Vicepresidenta de la Sociedad de Medicina
del Trabajo de la provincia de Buenos Aires

En nuestro pais, un amplio marco legal brinda
proteccion al empleo convencional. Se incluyen,
entre otras cuestiones, la prevencién y el trata-
miento de las contingencias acontecidas por el
hecho o en ocasion del trabajo y la exposicion a
riesgos relacionados con la tarea o el medioam-
biente en el cual se realiza.

A los fines de este articulo se citan:

- La evaluacion psicofisica de los postulantes y/o
los trabajadores a través de la realizacién de los
Exdmenes en Salud (Resolucion N° 37/10).

- La cobertura de contingencias como los acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales
(Ley de Riesgos del Trabajo N° 24557).

- El estudio del medioambiente de trabajo (Ley
de Higiene y Seguridad en el Trabajo N° 19587 y
su Decreto Reglamentario 351/79).

- Las funciones de los Servicios de Medicina e Hi-
giene y Seguridad en el Trabajo (Decreto 1338/96,
Res. 905/15).

- El listado de Enfermedades Profesionales pro-
ducto de la exposicion a determinados agentes de
riesgo (Decreto 658/96).

- Las capacitaciones (Res. 905/15).

Mientras que una gran parte de los agentes de
riesgo se encuentran profundamente estudiados,
otros no cuentan con evidencia suficiente para ser
incluidos como tales. Probablemente exista un ter-
cer grupo que, hasta hoy, resulta desconocido.

Lo cierto es que unos y otros podrian generar
enfermedad o profundizar condiciones preexisten-
tes en los individuos.

Ademas, debemos afadir la influencia de los
llamados determinantes de la salud, factores que
incluyen los propios, los sociales, los econdmicos y
los ambientales.

Por lo explicitado se establece que, tanto desde
la dimensién de la salud como desde el punto de
vista legal, sean los Equipos de Salud Ocupacional
quienes ostenten la responsabilidad de determi-
nar si la exposicién a ciertos riegos podra —en ese
individuo, en ese momento vital y en esa tarea—
afectar negativamente al trabajador.

Y en eso, nada mas y nada menos, radica la je-
rarquia de los Examenes Preocupacional y Previo a
la Transferencia de Actividad.

Estos poseen un caracter preventivo y tienen
requisitos minimos establecidos por la Superin-
tendencia de Riesgos de Trabajo (SRT), los cuales
pueden ser ampliados.

mpleo convencional.



Se encuentran a cargo del empleador y su rea-
lizacion es obligatoria por parte del postulante.
Siempre deben cumplimentarse previo al inicio de
la relacion laboral y la determinacion final de la
aptitud es dada por el Médico del Trabajo. Y no
pueden utilizarse con fines discriminatorios.

Ahora bien, el Régimen Legal del Contrato de
Teletrabajo Ley N° 27555, con sus articulos regla-
mentados en forma parcial y el debate a flor de
piel, invitan a reflexionar acerca de diversas cues-
tiones.

Ademas, este escenario resulta una oportunidad
para la inclusion de actores histéricamente exclui-
dos del sistema formal, estudiar el comportamien-
to y las necesidades de submodalidades emer-
gentes de trabajadores y de explorar relaciones
laborales distintas a las tradicionales.

Légicamente aqui deben surgir nuevas pregun-
tas que requeriran de futuros consensos mediante
la participacion plural:

¢Como incluimos en el sistema a los némades
digitales? O quizas la pregunta seria ¢siempre de-
beran ser freelancers?

¢Cémo controlar los riesgos laborales a los cua-
les podrian verse expuestos?

¢ Cual de los sistemas de cobertura de salud de-
biera cargar con los costos de las patologias deri-
vadas de su trabajo?

En el supuesto de un teletrabajador que realiza
sus tareas en un espacio de coworking ; mantener
un medioambiente laboral seguro sera responsa-
bilidad del empleador o del colaborador?

¢ Corresponde que los teletrabajadores permi-
tan la inspeccion de su espacio de trabajo siendo
éste de la esfera privada?

¢Todos los futuros teletrabajadores son aptos
para realizar dicha tarea?

¢Quiénes y de qué manera cuidaran a las perso-
nas de riesgo que teletrabajan?

¢Como se insertaran los Equipos de Salud Ocu-
pacional en esta dindmica?

Parte de las respuestas a éstas y tantas otras
cuestiones podria centrarse en la edificacion co-
laborativa de un Teletrabajo 4.S: Sano, Seguro,
Sostenible y Sustentable, cuyo eje se encuentre
centrado en cada individuo que teletrabaje.

En sintonia, sera imprescindible reflexionar acer-
ca del Articulo N° 7 de la Ley de Teletrabajo con
la voluntariedad como determinante en solitario,
investigar el impacto a largo plazo de modelos hi-
bridos de trabajo y establecer nuevas relaciones
laborales.

La implementacion del Examen Preocupacional
Adaptado al Teletrabajo es esencial para un Tele-
trabajo 4.S.

El mismo debera contemplar como minimo:

o Los antecedentes psicolégicos (depre-
sién, ansiedad, fobia, adiccion a sustancias psi-
coactivas, tratamiento farmacoldgico, trastornos
alimentarios, etc.) a fin de valorar si la reduccion
del vinculo social externo o una modalidad mas
flexible y con menor control incidird en el agrava-
miento de situaciones preexistentes generando un
riesgo adicional.

° Los antecedentes fisicos (obesidad mor-
bida, alteraciones cardiovasculares, patologia
traumatoldgica, visual, metabdlica, etc.) que afia-
dan riesgo de enfermar por incremento del se-
dentarismo, movimientos repetitivos de miembros
superiores, esfuerzo visual, posiciones forzadas de
columna cervical, entre otras.

o La evaluacion del medioambiente laboral:
incorporar como parte de la valoracién integral a
las caracteristicas ergonomicas del puesto de
trabajo y la posibilidad de adaptacion a la tarea.
Factores no controlados como una inadecuada
iluminacion, falta de ventilacién, mala reqgulacion
de temperatura, excesiva humedad, entre otros,
pueden generar enfermedades profesionales. Las
instalaciones eléctricas inseguras son causantes
de accidentes.

. La valoracion social con perspectiva de
género: estructura y contexto familiar (hijos pe-
quefios, embarazo, lactancia, hogar monoparen-
tal, conviviente con requerimiento de ayudas, si-
tuaciones de violencia, entre otras).

o Los antecedentes de discapacidad: va-
lorar contextos que podrian favorecer la equidad
debido a la disminucion de barreras.

Las instancias descriptas deben ser valoradas en
forma integral por el Médico del Trabajo quien, en
base a lo recabado, podra otorgar o no la aptitud
para teletrabajar, indicar sequimiento, tratamiento
y/o acompafiamiento del teletrabajador, sugerir
esquemas mixtos de trabajo o reevaluacion perio-
dica del colaborador.

Para lograr un verdadero estandar de Teletra-
bajo 4.S se requiere la convergencia del cuidado
integral de la salud, ambientes laborales seguros,
una modalidad que se perpetle en el tiempo y
generaciones venideras que reciban una impronta
positiva.

(*) Vicepresidenta de la Sociedad de Medicina
del Trabajo de la provincia de Buenos Aires
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Por Arnaldo Medina
y Daniela Alvarez

Las redes nos desafian siempre, nos proponen
sostenidamente nuevas epistemologias para re-
flexionar sobre nuestra realidad y para transformar-
la, en el plano conceptual abrevan en los modelos
teoricos de la complejidad y se traducen, en el pla-
no de las practicas, en espacios de interfaz entre
los procesos de integracion, planificacion y gestion
de la salud.

Desde este enfoque, la produccion de conoci-
mientos sobre redes y en redes de salud remite a
los principales ejes que componen al paradigma de
la complejidad, en tanto este constituye un mo-
delo conceptual fecundo por sus aportaciones de
categorias teoricas que posibilitan analizar los con-
textos y practicas que hacen al campo de la salud.

Reflexionar desde perspectivas conceptuales, con
la mirada puesta en nuestras realidades, posibilita
enriquecer y formular renovadas perspectivas de
analisis y avanzar en un esquema integrado e in-
tegrador del derecho a la salud, de la accesibilidad
a los servicios, de los procesos de atencion y de los
recursos.

El trabajo en red es sustantivo para la integracion
del sistema de salud, en tanto da cuanta de tres
factores claves para la planificacién sanitaria y sus
practicas: su anclaje territorial, su vinculacion por
niveles de atencién, y su potencial interjurisdiccio-
nal e intersectorial de recursos asistenciales, profe-
sionales, tecnoldgicos, de gestion de conocimientos
e informacion. Desde este principio, la formulacion
de lineamientos para una politica de salud inclusiva
y centrada en valores de equidad implica proyectar

al sistema hacia un modelo de redes de servicios,
ampliando coberturas e integrando efectores.

En términos de estructura la implementacion del
modelo de redes integradas de servicios de salud
posibilita establecer procesos operativos para los
diversos niveles de complejidad asistencial, garanti-
zando una atencion oportuna, adecuada a la nece-
sidad y continuada. La consolidacion de este esque-
ma, también a nivel de gestion operativa, requiere
del desarrollo de tecnologias comunicacionales y
de informacion que integren en forma sistemati-
ca datos sobre procesos de atencion, derivacion y
seguimiento de pacientes y usuarios/as. El trabajo
sanitario en territorio, sustentado en la integracion
de recursos programaticos (coberturas, procesos,
recursos, normativas, evaluaciones de calidad) im-
pacta positivamente en las respuestas que brinda
el sistema de salud. El desarrollo de herramientas
de gestién e informacion sanitaria, como los mapas
sanitarios-epidemiolégicos georreferenciados en
soporte digital, las salas de situacion en cada cen-
tro de salud y las estrategias de comunicacion son
clave para operativizar el desempefio del sistema de
salud en el modelo de redes.

En este nivel estructural, la salud en su dimension
politica-sanitaria se organiza en estratos agrega-
dos y nos remite a las complejidades territoriales:
locales-municipales, provinciales, nacionales y re-
gionales. Los procesos de atencion, de regulacion,
de formulacion de politicas y de establecimiento de
prioridades avanzan hacia un modelo de redes inte-
gradas si logran vincularse y superar fragmentacio-
nes sectoriales, jurisdiccionales y de financiamiento,
lo cual implica ineludiblemente construir consensos
y asumir el rol del Estado como actor clave y rector
de las politicas en salud. Junto a esto, un abordaje
integral, sistémico y acorde a la diversidad de los
contextos sociosanitarios y territoriales requiere de
una activa vinculacion entre el nivel estructural, las
politicas sanitarias, los perfiles epidemioldgicos de
las poblaciones, los determinantes sociales y los di-




versos y emergentes desafios que surgen desde las
comunidades hacia la agenda publica.

Las redes son vida, organizacién y dialogos situa-
dos, “forman” el contexto en el que tienen lugar
las dindmicas sociocomunitarias y a la vez “toman
forma” alrededor de los problemas, los colectivos y
los territorios." Las redes son vinculos y son recono-
cimiento, son construccion colectiva y son la amal-
gama que hace visible emergentes y necesidades
a las que el sistema debe dar respuesta, las redes
expresan a la vez diversidad y espacio comun.” En
la historia de los colectivos sociales las redes sostu-
vieron los valores de la solidaridad, de los derechos,
de la participacion, de las reivindicaciones y de la
inclusion.

En esta dialéctica en la que se refractan las redes
en sus planos estructurales y en sus planos de las
practicas situadas, nos interesa sumar reflexiones
sobre otra cuestion clave y transversal para el mo-
delo integrado de salud: la formacién de quienes
integran los equipos de salud y la necesaria incor-
poracién del modelo de redes en las propuestas
educativas. El rol de las Universidades y su com-
promiso con sus contextos y territorios es sustanti-
vo, en tanto puedan promover trayectos formativos
vinculados a las necesidades de salud de sus po-
blaciones, formando profesionales con competen-
cias interdisciplinarias acordes a la complejidad del
campo sanitario.

Tal como plantea Almehida Filho,
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La salud como objeto complejo es multifaceta-
do, blanco de diversas miradas, fuente de mdltiples
discursos, extravasando los recortes disciplinares de
la ciencia. De alli que para construirlo como refe-
rente es preciso operaciones transdisciplinarias de
sintesis, produciendo modelos sintéticos, y para
designarlo apropiadamente, es necesario recurrir a
la polisemia resultante del cruzamiento de distintos
discursos disciplinares

En este modelo, la formacion interprofesional e
interdisciplinaria resulta fundamental para con-
solidar equipos de salud con capacidades de dar
respuesta a problematicas sociosanitarias que re-
quieren de diversidad de saberes e intervenciones.
El desafio consiste en superar perfiles profesiona-
les disciplinariamente estancos y dar lugar a pro-
puestas de trabajo en salud que articulen multiples
miradas, conocimientos y practicas. Junto a esto,
la necesidad de revisar estrategias, contenidos y
actividades desde renovadas epistemologias que
incorporen formacién en derechos humanos, inter-
culturalidad, género, determinantes sociales de la
salud y bioética.

Construir redes, planificar recursos en redes y for-
mar en redes implica deconstruir enfoques pragma-
ticos e instrumentales que despojan a las y los suje-
tos (decisoras/es, equipos de salud, formadores/as,
investigadoras/es, colectivos sociales, ciudadanas/
os) de la vision integral de la salud, de sus politicas
y del sistema sanitario.

1 (Klijin 1998).
2 Sobre los conceptos de Dabas (1998) y Rovere (1999)

3 Sam?'a J. Epistemologia_de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial;
2004. Citado por Almeida-Filho, Naomar. Complejidad y Transdisciplina-
riedad en el Campo de la Salud Colectiva: Evaluacion”de Conceptos y
Aplicaciones. Salud colectiva [online]. 2006, vol.2, n.2
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En 1966 Carlos Alvarado, quien habia sido el
funcionario de Ramoén Carrillo responsable de
erradicar el Paludismo en el pais y venia de ser Di-
rector de la Seccién Erradicacion de la Malaria de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre
1959 y 1964, fue nombrado ministro de Salud de
Jujuy, su provincia natal, donde presentd y aplico
un Plan de Salud Rural incluyendo a la figura de
Agentes Sanitarios, quienes debian ocuparse de
realizar visitas domiciliarias y rondas sanitarias en
los lugares mas alejados.

Alvarado habia definido por esos tiempos que
“a la enfermedad no hay que esperarla en los hos-
pitales sino salir a buscarla donde vive y trabaja Ia
gente”. El plan fue un éxito y desde entonces mu-
chas provincias han incorporado al Agente Sanita-
rio como personal de salud, dependiendo general-
mente de los hospitales zonales de cada provincia.

Programa de Promotores y Promotoras de Sa-
lud

Por su parte la figura de la promotora y el pro-
motor de Salud es mucho mas reciente y esta
identificada con los conglomerados urbanos, don-
de tienen como labor fundamental la organizacion
en los barrios para integrar y fomentar la partici-
pacién comunitaria, actuando no solamente sobre
el proceso de salud/enfermedad sino también en
las causas que la determinan como son las condi-
ciones de vida.

Ambas figuras coexisten en los ambitos territo-
riales y generalmente se forman en los ministerios

Reconocer y multiplicar a promotores
comunitarios y agentes sanitarios

Por Nery Fures

de salud provinciales, en las universidades, en las
organizaciones de la sociedad civil y en los mo-
vimientos sociales, realizando tareas sanitarias y
sociales para la implementacion de estrategias de
Atencion Primaria de la Salud.

La Promocion de la Salud

La promocién de la salud es un campo amplio
de conocimiento, de enfoques practicos y tedricos,
ademas de algunos conflictos ideoldgicos sobre
sus fines y propositos. Si bien el concepto se co-
noce desde principios del Siglo XX, tomd fuerza
e impulso fundamentalmente a partir de la De-
claracion de Alma Ata (1978), el informe Lalonde
(1974) y la Carta de Ottawa (1986).

La discusion en torno al concepto se centra en si
la promocién de la salud es entendida como meta
en si misma o como medio para lograr la justicia
social. En América Latina la busqueda de equidad
en materia de salud pas6 a formar parte de la
lucha por una mayor justicia social en general y
nosotros entendemos el concepto desde la orga-
nizacién de los sectores del pueblo que estan mas
desprotegidos, buscando dar centralidad y partici-
pacién a quienes no la tienen.

Entendemos a la salud como un derecho de la
poblacion, un deber del Estado y el resultado de
una construccién historica, social y colectiva. La
promocion de la salud esta en la capacidad de
las personas y las comunidades de organizarse y
trabajar en pos de modificar los condicionantes
que impiden el desarrollo de una vida plena en un



campo de conflicto y de negociacion entre los en-
tornos, las necesidades de atencion y la respuesta
del sistema de salud y de los otros sectores invo-
lucrados.

Salud en Movimiento en la Provincia
de Buenos Aires

La creacion del Programa de promotores y pro-
motoras de salud en la Provincia de Buenos Aires
se concreto en el afio 2005, en un contexto de
poscrisis del afilo 2001-2002 que di6 por termina-
do el proceso conocido como “la década del 90"
que significd la salida de la convertibilidad y el fin
de un modelo econémico neoliberal.

En ese entonces diferentes organizaciones so-
ciales agrupadas en movimientos de desocupados
confluyeron en una propuesta de construccion
colectiva de salud para acercar el Ministerio de
Salud al territorio y se cre6 el Programa “Salud
en Movimiento” dependiente de la Direccion de
Atencion Primaria de la Salud y posteriormente,
tras una modificacion en la estructura, de la Direc-
cion de Programa Sanitarios donde funcion6 hasta
el afio 2015.

El objetivo del Programa de Salud en Movimien-
to fue desarrollar una estrategia de participacion
y movilizacién social por la salud, dirigida a los
nucleos mas duros de la pobreza instalados en los
barrios populares o villas de emergencia, ya que el
resultado del andlisis realizado entre el Estado y
las organizaciones sociales mostro que los centros
de APS y hospitales por si solos resultaban insufi-
cientes para intervenir.

Es asi que se pudo avanzar en la formacién de
mas de 5000 promotores y promotoras de la sa-
lud en la Provincia y a través de la articulacion
con el ministerio de Desarrollo Social de la Nacién
con los programas Ellas Hacen y Plan Trabajar se
acompafiaron los seguimientos de problemas de
salud enfocados principalmente a los nifios y ni-
nas.

Entre ellas cabe mencionar las campafias de
IRAB con seguimiento en-domicilio de los casos
con grandes. factores de riesgo agregados, las
campafias de descacharrados para prevenir el
dengue, las asesorfas en salud sexual y reproducti-
va con enfoque en la poblacion adolescente, para

prevenir las muertes por aborto, el acompafia-
miento en los cuidados prenatales, los talleres de
lactancia materna y la salud bucal para nombrar
algunas intervenciones. Podemos decir que son la
extension de Sistema de Salud hasta el domicilio
de las personas, fundamentalmente en los lugares
mas alejados y los barrios mas postergados.

Hacia una Ley Nacional de promoto-
res comunitarios y agentes sanitarios

Como resultado de las experiencias expuestas,
somos muchos y muchas quienes bregamos por
una ley nacional que reconozca y jerarquice a las
promotoras y a los promotores de salud y a las y
los agentes sanitarios como un talento humano
esencial de equipo de salud, para el desarrollo y
la implementacion de estrategias sanitarias con
especial insercién en los territorios.

Una ley de tal magnitud necesariamente se veria
reflejada en el cambio del modelo de atencién de
la salud, extendiendo el sistema sanitario al domi-
cilio de las familias para acciones de promocion,
prevencion y cuidado de la salud, mejoraria el ac-
ceso al sistema en los sectores mas vulnerables,
mejoraria el gasto en salud al direccionar el mode-
lo hacia la prevencion y deteccién temprana de los
problemas prevalentes.

La ley es un derecho que estan reclamando
agentes sanitarios y promotores comunitarios de
salud porque son parte de los equipos de salud
y merecen ser categorizados como trabajadores.

Es parte del reconocimiento a quienes durante
la pandemia pusieron sus cuerpos y hasta en algu-
nos casos, sus vidas en pos de sostener los centros
comunitarios para acercar el alimento y abrigo a
la poblacion de los barrios populares y trabajar ar-
duamente en las medidas de prevencion y control
del COVID-19.

También hay que destacar su participacion en la
campafa de vacunacién exitosa que se ha dado
en el contexto de la pandemia. Los agentes sanita-
rios y promaotores han sido una pieza fundamental
en la'organizacion y comunicacion a la poblacion
mas vulnerable sobre la importancia de la misma,
hecho que se tradujo en las altas coberturas que
muestran los datos de las diferentes provincias.

anivs VNN

33



Entrevista a Rosana Onocko Campos, presidenta de la Asociacion Brasilera de Salud
Colectiva (ABRASCO)

“LA SALUD COLECTIVA
NECESITA DESESPERADAMENTE
EL INTERCAMBIO
INTERDISCIPLINAR"

s = y Javier Biasotti

. Desde sus inicios en el primer nivel de atencion
rosarino formando parte de la experiencia del en-
tonces secretario de Salud municipal Hermes Binner,
hasta su presente como Presidenta de la poderosa
e influyente Asociacion Brasilera de Salud Colectiva
(ABRASCO), la ascendente carrera de la sanitarista
Rosana Onocko Campos no ha dejado de sembrar
compromiso con una vision de la salud publica fuer-
temente ligada al primer nivel de atencion, con cre-
cientes interrelaciones en redes de complementacion
y el entrecruzamiento de saberes y disciplinas, y un
fuerte predominio de la salud mental en su produc-
cién académica y en la militancia para su ejecucion
territorial.

anivs vNn

En didlogo con “Una Salud” durante una
entrevista realizada antes de las elec-
ciones nacionales que ubicaron nueva-
mente a Luiz Inacio “Lula” Da Silva en la
presidencia del pais vecino, esta argentina
que es referencia ineludible en el Brasil y en la region
toda, recorre los inicios y la actualidad de la ABRAS-
CO, la importancia y complejidad del Sistema Unico
de Salud (SUS), califica como “nefasta” la gestion del
presidente Jair Bolsonaro en relacién a la pandemia
y asegura que “sus efectos van a aumentar la brecha
social brasilera, que ya es de las peores del planeta”.

¢Cual ha sido el mayor aporte de la
ABRASCO a la salud publica de Brasil,
luego de 40 aios de existencia?

- Creo que eso es algo importante para pensar las
diferencias, que podamos pensar entre los desarro-
llos de una asociacién argentina y los de la brasilera.
Desde el momento de su fundacién —no es casuali-
dad que ABRASCO se cree un poco antes de la VIIl
Conferencia Nacional de Salud y de la Asamblea
Constituyente, en 1986—, se envolvio muy rapida-
mente con lo que acd fue la creacién del sistema
publico unificado de salud.

Hay un momento de nacimiento de ABRASCO que
tiene que ver con retomar el proceso de redemocra-
tizacion brasilero y la preocupacién de quienes eran
en aquel momento los intelectuales organicos de la




salud publica brasilera. Y creo que esa marca ABRAS-
CO nunca la ha perdido, a pesar de que oscila a lo
largo de los afios y dependiendo un poco también
del clima politico nacional. ABRASCO siempre man-
tuvo esa militancia, esa defensa, esa produccién de
conocimiento y de tecnologia, para poder viabilizar el
sistema Unico de salud.

Por otro lado, yo diria que a diferencia de la Ar-
gentina, se dio en Brasil desde los afios ‘80 y hasta
el 2016 nefasto, una gran expansion de los cursos
de pos graduacién, con gran aumento de los cursos
de maestria y de doctorado en un momento en que
la politica publica estimula esto en Brasil y donde se
busca esta expansion en toda la gran diversidad re-
gional que Brasil tiene y en toda su heterogeneidad.
Y ABRASCO nuclea esos cursos, entonces de alguna
manera lidera reflexiones sobre la ensefanza, la in-
vestigacion en relacion a estos temas, participa y se
involucra muy activamente en indicar cuadros para
las instancias que regulan, como la CONEAU en Ar-
gentina.

Han logrado una continuidad en la for-
macion de cuadros técnicos...

- Durante muchos afios los principales dirigentes
de lo que seria el equivalente a CONEAU acé en Bra-
sil en el campo de la salud publica, eran personas de
ABRASCO. Algunas de ellas fueron sus presidentas
como Rita Barata y Cecilia Minayo, y después fueron
a integrar los equipos técnicos de otras instancias de
gobierno, pero que buscaban cualificar, evaluar y dar
calidad de formacion a estos cursos. Y hoy tenemos
cursos de graduacion de salud colectiva. ABRASCO
es una entidad que nunca dejo de estar representada
y de sentirse convocada para participar de lo que aca
es el Consejo Nacional de Salud, que es el 6rgano
supremo que rige la salud en Brasil. Es un 6rgano
tripartito que tiene representantes de los trabajado-
res, de los gestores y la mitad de sus componentes
representan a los usuarios. Y ABRASCO siempre es-
tuvo representada alli, en varias comisiones, en sus
grupos tematicos que son muy activos. Porque de
cierta forma hay una vocacion de nuestra asociacion
de no perder contacto con la formulacion de las po-
liticas publicas, su acompafamiento, su monitoreo y
evaluacion. Hoy ABRASCO tiene mas de 23 grupos
tematicos de estudio de los mas variados. Nucleamos
mas de 90 cursos de posgraduacion, creo que esta-
mos cerca de los 60 de graduacion.

La legitimidad y producciéon académica
de ABRASCO

¢Se puede afirmar que ABRASCO tuvo
una intervencion clave para vincular la

PERFIL

Sintetizar la extensa y prolifica trayectoria profesional
de la médica y psicoanalista Rosana Onocko Campos es
una empresa complicada. Por la variedad de areas en las
que se desarrolld y por la complejidad de desafios que se
autoimpone de manera constante.

Con una intensa produccion de literatura médica —
especialmente en el territorio de la salud colectiva y Ia
salud mental—, la actual presidenta de la Asociacion
Brasilera de Salud Colectiva (ABRASCO) se gradu6 como
médica en la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional de Rosario en 1986.

En la misma casa de altos estudios realiz su residen-
cia en Medicina Interna, en 1989; se especializd en ges-
tion hospitalaria en el Technnion Institute de Israel en
1993; en 1998 obtuvo su maestria en Salud Colectiva
por la Universidad de Estadual de Campinas (Brasil), y
en 2001 complet6 su doctorado en Salud Colectiva en
la misma universidad, de la que es docente hasta la ac-
tualidad.

Se desempefié como Visiting Professor en el Departa-
mento de Psiquiatria de la Universidad de Yale (2018-
19), y fue asesora de la Politica Nacional de Humaniza-
cién y de la Coordinacion Nacional de Salud Mental del
ministerio de Salud del Brasil. Coordina el Programa de
Residencia Multiprofesional en Salud Mental y Colectiva,
y también el grupo de investigacion Salud Colectiva y
Salud Mental “Interfaces”, desde el afio 2003.

Onocko Campos participa activamente en la forma-
cién de médicos y es supervisora de Programas de Mejo-
ramiento en Salud Mental y en Planificacion y Adminis-
tracion de Servicios de Salud, desde 1996.

Ademés de desempefiarse como supervisora de maes-
trfas y doctorados, es responsable y participante de in-
numerables trabajos de investigacion y experiencias en
terreno.

Su amplia trayectoria en el campo de la salud publica
tiene como basamento a la salud colectiva, la gestion y
la subjetividad, la salud mental, la planificacién y las po-
liticas publicas en salud, como asi también la evaluacion
de politicas y servicios.
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actividad académica, los movimientos
sociales de Brasil, la formacion de los
profesionales y la investigacion en sa-
lud?

- Si, sin duda. Tuvo y tiene. Creo que la legitimidad
que tenemos hoy es algo interesante. Uno podria
pensar que con el tiempo la gente se desinteresa
de una asociacion de este tipo, pero creo que en los
Ultimos afios hubo una especie de repolitizacion de
ABRASCO, y esto trajo mas legitimidad, mas compro-
miso de los asociados. Hoy nosotros tenemos mas de
3 mil asociados. Aqui todo es muy grande, entonces
es muy intenso el trabajo que convoca la asociacion.

Y la produccién de contenidos que ge-
neran en los documentos, ;CoOmo son re-
cepcionados por las distintas instancias
de gobierno? ;Hay un ida y vuelta o hay
muchas divergencias?

- Depende mucho del momento politico y de lo
que se esté viviendo. ABRASCO siempre se mantu-
vo proxima a las asociaciones de los secretarios y
ministros de Salud municipales y provinciales. Ahi
depende, hay algunos asociados que hacen esto au-
tdnomamente, hay convenios que se pueden hacer a
través de la asociacion con estas otras entidades. En
el caso del dossier sobre la COVID fue un esfuerzo
totalmente auténomo, independiente y sin financia-
miento que nosotros hicimos para intentar colocar en
manos del gobierno, primero una recomendacion de
lo que habia que hacer —que obviamente el gobier-
no lo recibié y no dio ni cinco de bolilla—, y después
ese mismo dossier, con las criticas que tenfamos fue
lo que llevamos a la Comision Interparlamentaria de
Investigacion, donde esta depositada la responsabili-
dad sanitaria del gobierno de Bolsonaro.

0 sea, depende de los momentos. Hubo gobiernos
progresistas donde ABRASCO pudo participar de los
comités, consejos, ademas del Consejo Nacional de
Salud. Hay una vocacion de participacion de nuestra
asociacion. Como asociacion, en la que muchos de
nuestros asociados son personalidades dentro de la
salud colectiva, entonces tienen sus propias lineas de
investigacion, buscan su financiamiento, publican en
los mejores periddicos nacionales e internacionales.
Es un ejercicio tanto individual de muchos de nues-
tros asociados, cuanto, en algunos espacios de pro-
yectos, de convenios un poco mas articulados por la
asociacion en si.

Es una voz respetada por el conjunto
de la sociedad brasilera, ;verdad? Inde-
pendientemente de las lecturas que pue-
dan hacer los medios, construyeron una
entidad legitimada socialmente.

- Esa legitimacion tiene que ver con cierto rigor
ético politico que ABRASCO consiguié mantener a lo
largo de los afios, independientemente de las dife-
rentes gestiones. De nuestro congreso participan mas
de 6 mil personas, donde no tenemos financiamiento
de ninglin laboratorio, de ninguna fabrica o insumo
biomédico. Porque para nosotros hay una cuestion
ética muy clara: ;como podemos opinar después so-
bre determinadas cosas, sobre incorporacion tecno-
l6gica, si somos financiados por alguien que puede
ser parte en estas discusiones?

Creo que esto también de cierta forma, en algin
momento produjo un involucramiento mayor de los
asociados. Entonces cuando nosotros nos quedamos
sin recursos, les decimos a los asociados que “si us-
tedes no pagan la mensualidad, si estan con la men-
sualidad atrasada, ABRASCO no se sustenta porque
no tenemos muchas otras vias de sustento”.

Nosotros tenemos socios individuales y socios ins-
titucionales. Y ha sido un proceso interesante que, en
estos Ultimos afios, cuando mas rigor hemos tenido
de parte del gobierno federal y de no tener recursos
para investigacion y para desarrollo tecnoldgico, por-
que sufrié cortes absurdos, entonces indirectamente
los grupos de sostén en la comunidad se fragilizan,
porque nadie tiene mas dinero para las investigacio-
nes, porque también de ahi se consigue un pasaje, se
paga una reunion técnica para juntar a tres especia-
listas. Y todo eso se vio absolutamente detonado en
estos Ultimos afios y nosotros conseguimos, a pesar
de eso, o tal vez por eso y por haber comunicado eso
con mucha vehemencia a los asociados, que tenga-
mos mas asociados que pagan hoy que hace 4 0 6
afios atrés, a pesar de la crisis financiera que estd
viviendo Brasil, del desempleo y de la inflacion.

Hay un grado de responsabilizacion de los asocia-
dos que se sienten orgullosos hoy de como ABRASCO
se ha comportado en la pandemia, de cdmo hemos
denunciado las cuestiones de este gobierno. Creo
que hay una sensacién de mucho respeto y mucho
reconocimiento a las ultimas dos o tres gestiones de
ABRASCO, y no estoy hablando de la mia solamente.
Hay un proceso de una construccién histérica que es
muy importante.

La importancia del SUS en la salud de
los brasileros

¢El Sistema Unico de Salud (SUS) sigue
siendo una herramienta efectiva para
garantizar el acceso a los ciudadanos
brasileros?

Si, hoy en dia el 75% de la poblacion tiene sola-
mente SUS. No tiene otra cosa, y eso da una idea
del tamafio. Toda la version neoliberal, inclusive de



En primera persona
ROSARIO SIEMPRE ESTUVO CERCA

“Me formé en Rosario, hice la residencia
de tres anos en Medicina Interna en el Hos-
pital ‘Centenario’ y apenas terminé la resi-
dencia, el entonces secretario de Salud ro-
sarino, Hermes Binner, me invitd a integrar
el grupo de direccion de un pequerio hospi-
tal de Rosario, el Hospital ‘Alberdi’. Asi, mi
ingreso a la salud publica, a diferencia de
mucha gente que ingresa por la atencion
primaria, fue por la gestion en un hospital”.

“Esa primera gestion de Binner a cargo de la secreta-
ria fue muy efervescente, y fue un marco en el sentido de
que se transformo la salud en politica pablica. La demo-
cracia era muy reciente y habia mucho clientelismo. Para
que se den una idea, los remedios se distribuian en una
sala del secretario anterior, que tenia muestras gratis en
un armario”.

"Todo eso se transforma en una politica publica, se
organizan comités de compra, la gestion de los varios pe-
quefios hospitales —eran tres hospitales regionales que
existian en la ciudad—y con muchas ganas de cualificar
todo ésto técnicamente”.

“Al mismo tiempo que entramos muchas personas jo-
venes en la gestion, rapidamente se organiza también la
Asociacion Médica de Rosario, en aquel momento con
el liderazgo de Carlos Bloch. Se organizan parcerias con
Brasil, hubo un movimiento muy rapidamente proximo
de Brasil, en ese momento estaba Mario Hamilton y se
hacen los primeros cursos de salud colectiva, pero sobre
todo del &rea de politica, planificacion y gestion que es
donde yo sigo hasta el dia de hoy”.

“Los dos primeros grupos que hicieron esos cursos
formaron liderazgo y terminaron ocupando cargos im-
portantes dentro de la salud publica de Rosario, y luego
cuando el socialismo gana las elecciones provinciales, en
la provincia de Santa Fé también”.

“Hay una marca muy grande en la construccion del sa-
nitarismo brasilero. Desde el punto de vista organizativo
de la APS, creo que Rosario estd muy fuertemente marca-
da por la elaboracién de Gaston Campos, por ese modelo
que aca llamamos de mas paideia, de adscripcion de la
clientela, de pensar formas de organizar los servicios que
trajeran la cuestién de la subjetividad del sujeto al centro
de las acciones. Y al mismo tiempo tuvimos la suerte de
poder aprovechar ser de una generacién que se bene-
ficié de una transmision intergeneracional que algunos
después no tuvieron”.

"Si me preguntan cuales fueron los mejores ejemplos
de gestion que tuve, creo que en ninguna de las clases
me he capacitado mas que haber trabajado con Carlos
Bloch, que era un ser de una capacidad de negociacion y
de una cintura politica increfble”.

“Fueron escuelas de trabajo y de la vida. Binner tenia
muy en claro esto de la capacitacion e hizo convenios.

Yo terminé haciendo un curso de gestion de hospitales
en Israel junto a otros compafieros de Rosario”.

“Dentro de ese movimiento se crea el Instituto ‘Juan
Lazarte’ en Rosario, que fue un instituto de salud piblica
pensado de forma tripartita entre la Asociacion Médica
de Rosario por intermedio del Centro de Estudios Sa-
nitarios y Sociales (CESS), una participacion de la Uni-
versidad Nacional de Rosario por medio del Centro de
Estudios Interdisciplinarios (CEl), y tenia una parte de
colaboracién de la secretaria de Salud Publica de la mu-
nicipalidad de Rosario. Fue un proyecto ideado de una
forma interesante, pensando en la inestabilidad institu-
cional que caracteriza a nuestros paises latinoamerica-
nos. En aquel momento pensabamos que si se caia uno
quedaban los otros dos, y asi pensamos formas de darle
sustentabilidad a este proyecto”.

“Tuve el privilegio de ser la primera secretaria ejecuti-
va de ese instituto. Todavia no habfa hecho ni la maestria
pero participé de la creacion de la maestria, porque eran
esos momentos locos en que no habia nada, los que es-
tabamos nos juntdbamos con los mas viejos y los mas
experimentados para pensar y entonces tuve la suerte
de haber ayudado a pensar cosas que me enorgullecen.
Como la primera residencia de salud de la familia que
hubo en el hospital provincial, de la que participé acti-
vamente en su fundacion. Ahf es cuando vuelve Débora
Ferrandini de Londres. Ella habia ido a hacer su especia-
lizacién en Medicina Tropical y toma la coordinacion”.

“Luego, mi aproximacion con la salud mental tuvo que
ver con ese pequefio Hospital ‘Alberdi’, donde existia
todo separado en departamentos, como antiguamente:
el departamento de psiquiatria, un departamento de
psicologia, un departamento de pediatria. Y asi nadie
conversaba con nadie, y un dia me acuerdo que viene
una de las pediatras a quejarse conmigo a la direccion
del hospital a decirme que habia una joven de 14 afios
que habia intentado suicidarse y que estaba en la lista de
espera y la iban a atender dentro de dos meses”.

“Esa fue la gota que rebalsd el vaso, de pensar ‘esto
no esta bien’, no esta bien que tengamos una adoles-
cente que intentd suicidarse y que esté en una cola de
atencion. De ahi nos reorganizamos con la gente que
estaba en ese momento en la coordinacion de salud
mental, creo que era Alicia Alvarez, para pensar como se
recibia a la gente, de crear un servicio de Salud Mental
que no fuera ya por profesiones, sino por objetivos. Fue
una experiencia muy valida, muy interesante”.

“Sali de la gestion del hospital para ir al Instituto ‘La-
zarte' y sali del ‘Lazarte’ para venir al Brasil. Conoci a
mi marido actual, él tenia hijos de un casamiento an-
terior en Brasil, yo no tenia hijos en aquel momento y
decidimos vivir en Brasil. Cuando llego a Campinas hago
la maestria y el doctorado, siempre dentro de la Salud
PUblica y en la parte de planificacion y gestion, que con-
tinlia con una trayectoria proxima a la salud mental”

anivs VNN

37



c
=
>
%
>
=
c
o

algunos dentro de nuestro campo —porque no hay
unanimidad entre los sanitaristas brasileros de que el
SUS sea viable—, pero nosotros estamos envueltos
en una campafa para la que yo he dicho mucho
esto: hay una campafia muy fuerte desde esos sec-
tores neoliberales que se presentan como ilustrados
0 supuestamente civilizados, pero siguen diciendo
que el problema no es que no estaria bueno tener
un sistema, sino que Brasil no tiene condiciones de
bancarlo.

Nosotros junto a otras entidades amigas estamos
estimulando estudios que muestran que es posible
invertir en salud. Brasil hoy gasta mas recursos pri-
vados que publicos en salud. Cuando en la mayoria
de los paises que tienen sistemas como el nuestro,
que son de acceso universal y de cuidado integral,
es a la inversa.

Estamos recogiendo datos para mostrar que el
SUS cabe en Brasil, que el SUS si es viable. La pan-
demia en Brasil sin el SUS hubiera sido mucho mas
catastrofica de lo que fue, y hoy tenemos dentro del
campo de la salud publica brasilera algunos con-
sensos sobre algunos puntos criticos que el siste-
ma tiene y también algunos consensos sobre que
es posible resolverlo. Paraddjicamente, durante este
gobierno autoritario avanzamos en algunos con-
sensos en el sentido de lo que se deberia hacer y
se podria hacer.

¢Qué cosas han diagnosticado por
ejemplo?

- Por ejemplo, nosotros no tenemos hasta hoy,
en un sistema de salud que tiene mas de 30 afios,
un plan de cargos y salarios. No existe una carre-
ra. Hay carrera para los jueces y para los militares,
entonces ;por qué no hay carrera para la salud?
Si hay un sistema impositivo regresivo, donde los
impuestos sobrecargan a los mas pobres y no a
los mas ricos, es importantisimo pensar una re-
forma tributaria, por ejemplo, como forma de dar
sustentacion al sistema de salud. Y estamos esfor-
zandonos en intentar mostrar que queremos mas
dinero, pero para qué lo queremos. Qué nos falta
completar de cobertura, por ejemplo, de atencién
primaria, en qué regiones, qué lugares del pais,
cuanto falta. Para articular las redes de cuidado,
cuales son los embudos donde la cosa se traba.

La cuestion de la regionalizacion, por ejemplo. En
Brasil el sistema se propone ser municipalista, pero
es inviable un sistema totalmente municipalista en
un pais que tiene una ciudad del tamafio de San
Pablo y ciudades de 5 mil 0 3 mil habitantes. A esas
ciudades no se les puede pedir que se encarguen
o responsabilicen de un tipo de cuidado, de una

diversidad de cuidados como se le puede pedir a
una metrdpoli como es San Pablo o Rio de Janeiro.

Entonces hay muchisimos grupos que han tra-
bajado con mucha consistencia la necesidad de
articular redes regionales, y existen reglamentacio-
nes sobre esas redes regionales. Esas redes siem-
pre han sido un poco, digo yo, como la reina de
Inglaterra: existen pero no reinan, no mandan, no
comandan recursos, no organizan.

Nuestra propuesta es que existan pero que regu-
len recursos, que definan para dénde va el dinero,
que definan cdmo se organiza la carrera en ese
estado, como se organizan los planes de cargos y
salarios, que puedan distribuir trabajadores de la
salud regionalmente.

Hemos logrado un grado de desarrollo y hoy te-
nemos propuestas técnicas para viabilizar este sis-
tema. Que lo vayamos a conseguir es otra cuestion,
porque eso tiene que ver con las variables politicas.

La distribucion territorial de los mé-
dicos

En las postrimerias del gobierno de
Dilma Rousseff, una de las cuestiones
que debian atacar con mas urgencia
era la falta de médicos en las distintas
regiones, y por eso lanzaron el progra-
ma “Mais Médicos”. ;Cémo funcion6?
¢Tuvo alguna efectivizaciéon concreta?

- Si, la tuvo, porque ese programa preveia dos
grandes ejes. Uno que era llevar médicos a ciuda-
des y lugares que no los tenian, como la periferia
de las grandes ciudades, y otro que tenia que ver
con el plan de formacion, o sea de aumentar el
ndmero de lugares en las residencias de medici-
na de salud comunitaria y de familia, de aumentar
las especialidades clinicas. Pero ese sequndo eje
rapidamente, con la caida del gobierno de Dilma,
fue paralizado. No la destruyeron porque hay una
ley que sigue vigente, la ley esta. Pero no se hace
nada en relacion a eso y este gobierno provoco la
ruptura del convenio, a través de la OPS, para que
llegaran médicos cubanos. Hubo un gran éxodo de
los médicos cubanos apenas llega este gobierno
y desiste de ese convenio con la OPS. Existe hoy
el programa “Mais Médicos” y no lo destruyeron
porque no tuvieron el coraje de, en plena pande-
mia, sacar todos los médicos de los lugares donde
estaban. Pero es como que se va desgranando de
a poquito, se va muriendo porque no se llenan de
nuevo los lugares, porque no se llama a los concur-
s0s. Porque no hay una cualificacion ni un interés
de que eso se mantenga, pero tampoco tienen el
coraje de decir “lo acabamos mafiana a las 8 de la



mafiana”, porque no tendrian qué colocar en su
lugar.

Si en aquel momento una de las poli-
ticas priorizadas fue atacar el problema
de la falta de médicos, ¢cudl seria hoy el
principal problema de la salud de Brasil?

- Creo que hoy tenemos un problema de cualifi-
cacion de la atencion primaria para pensar la post
pandemia. Porque continuamos teniendo sobrecarga
de los servicios, en muchos lugares. Por ejemplo, te-
nemos un equipo de medicina familiar para la comu-
nidad cada mil familias, es decir para 3 mil o 4 mil
personas. Y la realidad es que hoy tenemos equipos
que atienden 20 mil personas. Eso es imposible de
organizar con la légica que uno defiende, con base
en el territorio, con accién intersectorial, con promo-
cion, prevencion y restablecimiento de la salud cuan-
do la cobertura aun sigue inadecuada.

Y con la sobrecarga de agravamientos y enferme-
dades que la post pandemia esta trayendo, porque
hoy estamos en todos los servicios atendiendo una
avalancha de enfermedades crénicas que fueron mal
cuidadas a lo largo de la pandemia, problemas car-
diovasculares, cancer que llega con diagndstico tar-
dio, depresiones, crisis de stress, lutos mal resueltos.
Tenemos una montafia de carga, de “agravos” como
decimos nosotros, que evidentemente someten a los
equipos que estan en la punta a una sobrecarga.

El modelo brasilero tiene algo muy bueno y es que
tiene un modelo multiprofesional. Es importante que
se diga, sobre todo cuando de vez en cuando vienen
los Fondos Monetarios de la vida y el Banco Mundial
a decir que Brasil no tiene como financiar eso. Brasil
pensé una forma de organizar la Atencién Primaria
que no es exactamente el modelito inglés, que este
gobierno quiso venir a crear una agencia para priva-
tizar la atencién primaria y aproximarla al sistema in-
glés. Entonces psicélogos, asistentes ocupacionales,
toda una serie de profesiones te dicen no, eso no
hace falta, porque Brasil no puede financiarlo.

Esa discusion es una patrafia y una mentira, por-
que los técnicos y profesionales en términos financie-
ros son mas baratos que los médicos, y por otro lado
porque la desigualdad social brasilera y la problema-
tica social que existe en las periferias de grandes ciu-
dades brasileras, demanda a los gritos de una accién
multiprofesional y multisectorial.

Nosotros tenemos violencia, tenemos racismo y
tenemos lugares donde el Estado no entra, donde lo
Unico que entra es Salud. Entonces no se puede com-
parar la periferia de San Pablo, de Campinas —que es
donde yo vivo—, con la periferia de Londres, que he
ido a visitar. No tiene comparacion. Entonces es una

cuestion de decencia intelectual, de nosotros pregun-
tarnos, y esa cosa de ser decolonial: podemos traer
cosas buenas de afuera, pero también tenemos que
entender cual es nuestra realidad, que no es la mis-
ma. La sequridad social brasilera no es la sequridad
social inglesa, en varios aspectos. Nosotros tenemos
déficits desde muchos puntos de vista con nuestro
pueblo y es necesario que haya un equipo de salud
un poco mas fuerte y consistente que pueda cuidar
de esto donde la gente esta.

Impresiona que tengan una conviccion
tan firme alrededor de la multiprofesio-
nalidad ¢ Los profesionales de disciplinas
como terapistas ocupacionales, trabaja-
dores sociales, enfermeros y enfermeras,
también se sienten representados por
ABRASCO?

- Si, ABRASCO es la Asociacion Brasilera de Salud
Colectiva, entonces es absolutamente multiprofesio-
nal. No hice el relevamiento, pero diria que tal vez
tenga mas de esas profesiones que si separamos solo
por médicos y enfermeros. El haber tenido esta gente
en atencion primaria, por ejemplo, y el haber conse-
guido —no recuerdo si en el Ultimo gobierno de Lula
0 en el primero de Dilma— que se hayan creado los
nlcleos que se llaman NASF (Nucleo de Apoyo a la
Salud de la Familia), entonces son grupos de estos
profesionales que dan soporte y cobertura a tres o
cuatro equipos de salud de la familia, que pueden
discutir casos clinicos juntos, que hacen visitas domi-
ciliarias juntos, que pueden atender en conjunto. Esto
en muchos sectores y regiones de Brasil fue vivido
por la poblacion y por los propios equipos.

Entonces cuando lo primero que hace este gobier-
no es, por ejemplo, cortar con el financiamiento de
esto, es muy interesante que hay un montén de ciu-
dades que lo mantienen con presupuesto municipal
porque han decidido que no lo quieren eliminar. Yo
creo que esto habla de una legitimidad, de una cier-
ta comprension de algunos gestores publicos de la
relevancia que tiene esta multiprofesionalidad y esta
interdisciplinariedad en la punta.

¢Qué grado de compromiso tiene la co-
munidad con estos avances del SUS?

Yo creo que la pandemia, en cierta forma, evi-
dencié mas la relevancia del SUS pero por otro lado
ya habia antes de la pandemia, varios estudios que
mostraban que, por ejemplo, cuando se le pregunta a
la gente por el SUS, los que lo usan lo evaltan mejor
que los que no lo usan. Hay un sector de clase media
alta que tiene su sequro privado de salud, que tiene
un prejuicio con el sistema publico, y la gente que
lo usa no. Valorizan mucho més lo que tienen. Claro
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que se quejan, porque el SUS tiene problemas, es lo
que estoy diciendo. Hay demoras para algunas asis-
tencias, hay algunos embudos para algunos procedi-
mientos diagndsticos, hay filas para algunas cirugias,
hay demora para el tratamiento oportuno para algu-
nos tipos de cancer. Lo que yo estoy diciendo es que
hay estudios que muestran claramente cudles son los
problemas del SUS, pero no se resuelven con menos
SUS, se resuelven con mas SUS.

La salida de la pandemia

Fue evidente que en paises de la region
hubo un campo fértil para los discursos
de odio, acompanados de negacionismo,
racismo y fuertemente articulados con la
infodemia. Es un legado de la pandemia
que va a haber que desmontar, a partir
de que las evidencias no estén sélo en
manos de cientificos y autoridades, sino
que se socialicen para alimentar ese teji-
do social al que hacia referencia...

- Si, nosotros colocamos en los términos de refe-
rencia de nuestro congreso, que esta en la web de
ABRASCO, un epigrafe que es una frase de Chantal
Mouffe, donde ella habla un poco de la necesidad del
saber perito. Que los saberes peritos se transformen
en porosos y sean capaces de comunicar. Y yo creo
que hoy esto es una tarea para todos nosotros. O nos
ponemos en contacto y somos capaces de explicarle
a la gente por qué si vacunas o por qué si deter-
minadas cuestiones, o como dijo Margaret Atwood,
vamos a vivir todos en Gilead, vamos a vivir cada uno
con una distopia particular. Es muy grave lo que pasa.

Muchos paises de América entraron a
la pandemia con sus sistemas de salud
fragmentados, debilitados, mal equipa-
dos, con recursos humanos insuficientes
y mal remunerados ;Con qué caracteris-
ticas cree que estan saliendo de la pan-
demia? ;Cambiaron en algo?

No sé qué decir porque la de los sistemas com-
parados no es un area que yo estudie. Diria que, en
el caso brasilero, nosotros podriamos haber salido
mas fortalecidos, pero inclusive esas cosas se per-
dieron, porque por ejemplo hubo aumento de camas
de terapia intensiva, que era considerado un déficit
cronico del sistema. Pero esas camas no se tornaron
permanentes. En la medida en que la pandemia re-
cula un poco, también se desmonta lo que se habia
montado.

Tal vez es muy temprano para pasar en limpio lo
que nos dejo la pandemia, qué de bueno y qué de
malo. Creo que hay algunas cuestiones que van a

quedar, como por ejemplo la telemedicina o hacer
consultas a distancia.

Yo he trabajado con mis alumnos en toda la pan-
demia en hacer consultas con los especialistas del
hospital universitario desde la atencidn primaria con
una tablet. Siempre podriamos haber hecho eso y no
lo haciamos, esperabamos que la persona salga del
barrio hasta el hospital universitario.

Entonces algunas de esas cosas son aprendizajes
y van a quedar. Otras depende de cémo cada go-
bierno organizo esas ampliaciones, cuan precarias
fueron las contrataciones. En términos de la fuerza
de trabajo hay otra tarea que vamos a tener que en-
carar que es la de, en cierta forma, recuperar y sanar
a nuestros trabajadores de la salud porque estan ex-
haustos, agotados, y eso se vuelca sobre una especie
de rudeza y aspereza sobre la poblacion.

Entonces si queremos que nuestro Sistema sea un
sistema que reciba bien a la gente y muestre la cara
del Estado que a nosotros nos interesa mostrar, el Es-
tado que cuida y que protege, no vamos a consequir
eso sin cuidar de nuestros trabajadores.

Con la informacién para la accion que
nos dejé la pandemia, ;cuales son los
desafios para la salud colectiva en el fu-
turo cercano?

- Creo que uno es la cuestion de pensar la relacion
con lo ecoldgico y las formas de produccién capita-
lista. Esta cada vez mas claro que si no se cambia
esto, el planeta y nuestras poblaciones no aguan-
tan. Habra otras pandemias, habra otros bichos,
otro salto de especies, porque estamos viviendo de
una forma inadecuada y consumiendo de una forma
inadecuada. Hay una vuelta de la salud publica, de
poder entender que las condiciones sociales de pro-
duccion y distribucion de bienes estan directamente
relacionadas con las nuevas epidemias y con nuevas
enfermedades.

Otro que siempre estuvo y que todavia no se saldd,
es el de la equidad. EI mundo sigue muy desigual.
Se vio eso con las vacunas, se vio eso con los paises
ricos y los paises pobres. De repente Canada tenia
5 vacunas para cada habitante y en Africa no llega-
ban nunca. O sea, hay una cuestion de la equidad
mundial que también me parece que la pandemia
pone una luz nueva, porque demuestra que no hay
salvacion de un pais, porque el virus no respeta las
fronteras nacionales.

Hay una convicciéon mayor en las entidades que
regulan esto internacionalmente en el sentido de
que empiezan a trabajar por esta equidad y por
esta disminucion de las desigualdades. Y al mismo
tiempo creo que la pandemia también evidencié una



fragilidad alarmante de las entidades internaciona-
les. La capacidad de coordinacion y la distribucion
de insumos por parte de la OMS ha sido limitada.
Totalmente mas aca de lo que se esperaba, de lo que
uno podia desear. Sea por lo que sea las entidades
internacionales se han mostrado muy incapaces, y lo
estamos viendo ahora con la guerra también. ;Qué
estan haciendo las organizaciones internacionales
ademas de decir “no se peleen?” Activamente, nada.
Una impotencia evidente. Nada que ver a lo que uno
pensaba cuando fueron creadas al final de la sequn-
da guerra mundial.

De hecho, la suspension de las paten-
tes para las vacunas que la Organizacion
Mundial del Comercio dictamino, llego
dos anos tarde...

- Exactamente.

En sus investigaciones se advierte una
preocupacion por vincular el psicoanali-
sis con la gestion sanitaria...

- Las primeras reflexiones sobre “gestion y subje-
tividad”, que es como llamamos aca a una de nues-
tras lineas de investigacion, las hice sobre mi misma,
porque yo estaba en terapia y en andlisis en la época
en que era gestora. Todo esto se fue cocinando en un
caldo todo junto, y es un camino que hemos seguido
hasta hoy. Yo me intereso mucho por estas interfases,
creo que el campo nuestro de salud colectiva necesi-
ta desesperadamente el intercambio interdisciplinar.

En los Ultimos afos me he dedicado mucho, desde
mi libre docencia, a hacer esta aproximacién desde
el psicoanalisis con la salud publica, pensando como
podemos colocar estos estudios sobre la subjetividad
y sobre el sufrimiento humano para que las politicas
publicas sean mas justas, mas equitativas y mas efi-
caces. Y también, para que puedan darle a la gente
lo que la gente precisa.

“HAY RESPONSABILIDAD DEL GOBIERNO
DE BRASIL EN EL GENOCIDIO QUE FUE LA
PANDEMIA*

Si hay un tema para el cual Onocko Campos deja clara
su opinion, ese es el del comportamiento del ex presidente
de Brasil Jair Bolsonaro durante la pandemia en el pais
hermano. Por eso afirma que por la ausencia de un abor-
daje apropiado desde el nivel central, “alrededor de 400
mil muertes podrian haber sido evitadas”. Y pone énfasis
al destacar que “uno de los muertos por COVID en Brasil
es el Plan Nacional de Vacunacion”.

- A las actividades habituales de ABRASCO
han tenido que sumar denuncias publicas
por la desidia con que el gobierno de Bolso-
naro afronté la pandemia...

- Ese gobierno nefasto nos ha obligado a recusar y de-
nunciar cuestiones todo el tiempo. Desde presentarnos en
la Justicia o ir a audiencias publicas en el Congreso, hasta
inaugurar dossiers que pudimos hacer para alimentar a la
Comisién Parlamentaria de Interrogatorio de la COVID,
que intenta mostrar la responsabilidad del gobierno en
ese genocidio que fue la pandemia acé.

- Hay una matriz histérica que coincide en
todos los gobiernos neoliberales de la re-
gion, que es realizar recortes en Salud. Es un
poco lo que ahora paso en Brasil, verdad?

- Ademas de eso, que es lo caracteristico en cualquier
gobierno neoliberal, aqui hemos tenido un gobierno ne-
gacionista que dijo hasta dltimo momento mentiras sobre
el uso de determinados remedios, que se demord delibera-
damente para comprar las vacunas. Es muy dificil o que se
vivié en Brasil en los Ultimos dos afios.

- Bolsonaro subestimé los efectos de la
pandemia, casi burlandose del resto de la
comunidad internacional que se mostraba
preocupada y activa por salvar vidas. ;Qué
costo tuvo para la salud publica del Brasil ese
comportamiento presidencial?

- Altisimo. Hay diferentes evaluaciones, pero se calcu-
la que, dependiendo los estudios, alrededor de 400 mil
muertes podrian haber sido evitadas. Porque él se nego a
hacer confinamiento cuando habia que hacerlo, se negé
a prescribir el uso de mascaras en los lugares, se cred esa
falsa idea de que la economia era contrapuesta al cuidado
de la vida y de la salud, con un mensaje de salvese quien
pueda. Entonces es todo muy triste en ese sentido. Creo
que el SUS y los secretarios provinciales de salud se movili-
zaron de una manera muy interesante para crear acuerdos,
reglas.

Uno de los muertos por COVID en Brasil es el Plan Na-
cional de Vacunacion brasilero, que antecede al SUS. En
los afios ‘70 Brasil fue premiado internacionalmente por
ser uno de los paises que mejor vacunaba, y destruyeron
el Plan Nacional de Vacunacién, destruyeron el sistema de
informacion. Hasta hoy quien da los nimeros de cuantos
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muertos y cuantos casos hay por dia, es una asociacion
que se cre6 en la pandemia, que es un consorcio de me-
dios de comunicacion que retinen datos de las secretarias
provinciales, cuando esto siempre lo hizo el SUS, el minis-
terio de Salud.

Es el oscurantismo llevado a las Gltimas consecuencias.
Hasta poco tiempo atras, este otro sujeto que se decia mé-
dico y ministro, diciendo que habia estudios que decian
que la cloroquina era eficaz. Compraron millones de dosis
de cloroquina. No compraron lo que debian y compraron
lo que no debian. Muy grave, muy grave.

- Y el impacto en la salud mental, porque
desde Argentina veiamos esas fosas a cielo
abierto. El impacto social en cada uno de
esos familiares de la comunidad ;cémo lo
han medido?

- Por eso digo que nosotros tenemos que pensar en la
post pandemia, qué secuelas son las que vamos a tener.
Los nifios brasileros son uno de los que mas tiempo han
estado fuera de la escuela en todo el mundo, sin que haya
de parte del gobierno una tentativa de construir un poco
de equidad. Tenemos chicos de clase media alta que iban
a escuelas privadas o que tienen buena conexion a inter-
net, o que tienen una computadora en casa. Ellos tuvieron
acceso a ejercicios, a clases a distancia, a cosas que los
nifios pobres no tuvieron.

Esto va a aumentar la brecha social brasilera, que ya
es de las peores del planeta. Yo les digo siempre a mis
alumnos que no es normal estadisticamente la desigual-
dad brasilera. No es porque no se hace nada que se man-
tiene la desigualdad, es que se hace mucho para que se
mantenga, porque si no se hiciera nada, lo normal en el
mundo es que sea menor. Y cuando uno ve las cosas como
las que pasaron en este Ultimo gobierno, es que hay cosas
que estan siendo hechas para que se mantengan, para
que estén como estan.

Asociacion Argentina
de Salud Publica

31 de mayo
1y 2 de junio

Las secuelas que vamos a tener desde el punto de vista
de la salud mental, creo que solo hemos visto la punta del
iceberg. No hemos visto todo lo que va a quedar, porque la
sensacion de desamparo de un pueblo es desesperante y
aumenta la violencia y la anomia entre las personas.

Es muy dificil, aca uno ve ejemplos muy bonitos, muy
lindos. En algunas comunidades o favelas, donde la propia
comunidad se organizd para cuidarse, porque se dieron
cuenta que nadie los iba a cuidar. ;Cémo vas a aislarte
en una casucha donde viven ocho personas juntas? Ellos
se organizaron para que las escuelas se transformaran en
lugar de aislamiento, para hacer llegar agua y elementos
de higiene.

Hubo un trabajo muy impresionante en algunas comu-
nidades, desde el punto de vista de la solidaridad. Pero
desde el punto de vista de lo social, de los valores sociales
que atraviesan una sociedad, que le dan a un pueblo su
sentido, hubo una sensacion de desproteccion absoluta.
Una sensacion de desvalimiento, de desamparo, y esto es
muy grave para una sociedad porque corroe los lazos mas
basicos de solidaridad y empatia con el otro. Es un esta-
mos en guerra, salvese quien pueda.

- Es que la articulacion comunitaria y ese
tejido social que potencia para un objetivo
determinado, de ninguna manera puede re-
emplazar el rol del Estado...

- Claro que no, pero lo peor es cuando el Estado socava
la posibilidad de un minimo de tejido social, donde el Es-
tado se transforma en un ente disruptivo de esto. Donde el
Estado atenta inclusive para la solidaridad con tu vecino.
Aqui vimos muy poco eso de que un vecino iba a llevarle
la comida a otro. Y no es porque los brasileros sean malas
personas. Es porque hubo un esfuerzo deliberado en que
esto que podria darse horizontalmente como colectividad,
como empatia, fuera atacado el tiempo entero.

(o

Congreso
Internacional

Una salud: para una

Argentina con equidad

Asociacion Argentina
de Salud Publica

en Tecnopolis
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Respuesta Integral al VIH, Hepatitis V|ra| S

Tuberculosis e Infecoones de Tra

DE.IA UN MODELO
DE APRENDIZAIJE

Por Sergio Maulen

Médico infectdlogo y activista por los
derechos sexuales. Socio de la AASAP.

Destacan que se trato de una ley que contd con mucha participacién comunitaria

El Presidente de la Nacién promulgd en la Casa
Rosada la nueva Ley de respuesta integral al VIH, He-
patitis virales, otras ITS y Tuberculosis, una auténtica
fiesta de la que no sélo participaron autoridades for-
males como la ministra de Salud o el representante
de ONUSIDA —que acompafio este proceso desde el
inicio—, sino una gran variedad de activistas que fue-
ron los principales protagonistas de la aprobacion de
la ley. Tanto por sus contenidos, como por la historia
de su construccion, esta ley es un modelo de apren-
dizaje

En el afio 2016 comenzaron en todo el pais reunio-
nes entre activistas, con el apoyo de la direccién de
VIH del ministerio de Salud de la Nacién y ONUSIDA,
para consensuar una ley que reflejara la perspecti-
va actual sobre VIH, derechos humanos, género y
participacién comunitaria. Con muchas discusiones,
idas y vueltas, apoyos de la mayoria de las fuerzas y
tiempos politicos distintos a los de la poblacion, fue
moldeandose el proyecto de ley.

Durante todos estos afios hubo desacuerdos sobre
temas puntuales, hubo quienes se corrieron y otros
que lideraron. Nada fue lineal ni siempre fue posible
llegar a consensos y evitar las votaciones. Pero fue
un documento vivo, con mucha participacion comu-
nitaria e intervencion de todas las instituciones que
tienen que ver con la cuestion. Algo inédito en otros
temas, pero que en la historia del VIH parece natural.

Por la fuerza de algunos grupos conservadores, en
los dltimos diez afios las leyes de VIH que se inten-
taron aprobar, o incluso que se aprobaron en la re-
gion, tuvieron el grave riesgo de retroceder sobre los
derechos garantizados por las leyes previas. Con ese
antecedente, era muy importante no perder de vista
que la ley en construccion —ademas de ser mejor que
la anterior—, no podia redactarse haciendo concesio-

nes en materia de derechos adquiridos. Un ejemplo
de esto es la derogacion del decreto de 1995 que
exceptuaba de la ley el pedido compulsivo de sero-
logia para VIH a ingresantes de las Fuerzas Armadas
y de Seguridad.

La ley aprobada tiene la mirada que el VIH exige
en este momento: un problema complejo donde la
respuesta sanitaria tiene un rol, pero que a medida
que va pasando el tiempo y la infeccion se ha vuelto
cronica, sus urgencias pasan por otro lado. La “res-
puesta integral” que menciona el titulo se expresa
ampliamente en el texto. No olvida promover la in-
vestigacion y la cura, pero pone su acento en la no
discriminacion y los derechos econémicos y sociales.
Y menciona explicitamente todos los otros actores
institucionales responsables de esta respuesta inte-
gral: Educacion, Trabajo, Desarrollo Social, Justicia,
INADI.

Utilizando el enfoque de OPS de sindemia —es
decir, una sinergia de epidemias que comparten
factores sociales y que coexisten en tiempo y lugar,
interactuando entre si—, la ley también incorpora a
las hepatitis virales y tuberculosis, lo que la diferencia
también de la ley original. Promoviendo su diagnds-
tico y tratamiento, incluyéndolos en los mismos arti-
culos contra la discriminacion y favoreciendo en este
caso también la garantia de derechos. Sera tarea de
la reglamentacion establecer las caracteristicas dife-
renciales entre VIH, hepatitis y tuberculosis en cada
uno de estos aspectos.

Finalmente, cabe destacar la redaccion de la ley,
el liderazgo comunitario y la articulacion con el mi-
nisterio de Salud y el apoyo de Naciones Unidas, asi
como la mirada de “respuesta integral” que entiende
la salud como un fendmeno que excede a la cartera
sanitaria e involucra al Estado en toda su extension.
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Dialogos

Entrevista al destacado cardiocirujano Juan Carlos Chachques

UN HOMBRE GRANDE, COMO
EL TAMANO DE SUS SUENOS

Por Ana Pereiro

Desde la apertura de los servicios hospitalarios
para médicos latinoamericanos en los que participd
activamente, hasta su colaboracion con la Cruz Roja
Internacional en misiones humanitarias y su involu-
cramiento reciente en el manejo de vacunas para lu-
char contra el Covid-19 en Argentina, la participacion
del doctor Juan Carlos Chachques en salud publica
ha sido y es muy intensa.

Como se desprende de su profusa biografia, su ca-
rrera ha estado marcada por dos grandes aspectos:
la practica médica asociada a la investigacion, la do-
cencia y el desarrollo cientifico, y por la salud publi-
ca. Del primero, se han ocupado diversos medios en
numerosas oportunidades, motivo por el que ha re-
cibido numerosos galardones. Pero Una Salud fue
a su encuentro para dialogar sobre el sequndo item,
quizas el menos explorado de su generoso derrotero:
su mirada sobre la necesidad de derribar las barreras
de atencion, particularmente a los grupos mas vulne-
rables, y que la atencion provista sea de alta calidad.

Juan Carlos Chachques nos recibe sonriente en
la puerta principal del Hopital Européen Georges
Pompidou —el mas nuevo de todos los hospitales
parisinos, fundado en el afio 2001, dependiente
de la asistencia publica francesa y producto de
la fusion de tres hospitales: Hospital Boucicaut,
Hospital Broussais y Hospital Laénnec. Con 850
camas y una especializacion en oncologia y cirugia
toracica y cardiovascular fue el lugar donde el
profesor Alain Frédéric Carpentier, conocido como
el padre de la reparacion de la valvula mitral y su
mentor, desarrollara en 2013 el primer corazon
totalmente artificial usando biomateriales y sensores
electronicos. El hospital cuenta con una arquitectura
imponente y de avanzada, con paredes exteriores
y techos vidriados que le dan mucha luz y una
decoracion moderna y agradable. Chachques invita
a recorrerlo de manera exhaustiva, y en cada lugar se
detiene a explicar y mostrar cada detalle. Finalmente,

en su oficina situada en el area de investigacion,
comenzamos la siguiente entrevista.

- El estereotipo de los médicos especia-
listas —neurocirujanos, genetistas, ciru-
janos cardiovasculares, etc.—, es el de un
profesional mas interesado en la practica
profesional y en la biologia que en las
disciplinas sociales y la salud publica. De-
jando de lado lo injusto y arbitrario que
pueden resultar esas miradas, claramen-
te no seria el suyo, que estuvo a punto
de perder la vida por sus convicciones
sobre como debiera ser un hospital pu-
blico. {Cuando y cdmo nacio en usted esa
vision?

—Naci en el afio 1944, en el campo, en un pueblo
pequefio de la provincia de Santa Fe. Soy hijo de un
maestro rural que después se recibio de médico y
atendia no solo a la gente del pueblo sino también a
las personas de los pueblos vecinos, y de una madre
farmacéutica. En mi casa habia una sala de espera
con gente que venia permanentemente, a cualquier
hora y mi padre también acudia a los hogares, a ve-
ces por la madrugada. Yo creci en ese modelo, viendo
lo que significaba la pérdida de la salud y la necesi-
dad de que haya solidaridad. Fue un ejemplo para
mi. A partir de ahi siempre participé de actividades
que tuvieran esa impronta. Como estudiante desde
el centro de estudiantes de medicina fbamos a los
barrios para vacunar a los perros y evitar que hubiera
rabia, estudiabamos el agua potable para ver si no
estaba contaminada y esto lo haciamos los fines de
semana. Cuando llegué a Buenos Aires, también lo
hice en el gran Buenos Aires, fui primero a operar en
pequefias sociedades de fomento, en Grand Bourg y
varios lugares pequefios que me daban mucho pla-
cer, ademas de estar en el Hospital de Clinicas.

Cuando vine a Francia en 1980 no quise ocupar-
me solo de las enfermedades cardiovasculares en un
gran hospital, sino que quise también hacer algo por
ese enorme flagelo que es el hambre y la falta de vi-
vienda. En Grecia, en la isla de Cos, vi que Hipdcrates
varios siglos antes de Cristo, habia dicho que no eran
los dioses los que castigaban a los humanos sino la



calidad de los alimentos y el agua, la falta de higiene.
Un pensamiento de avanzada.

-En Ud. convive el hombre de campo
con el cirujano ultra especializado...

—Si, soy un hombre de campo, aun hoy lo sigo
siendo. Cuando puedo me voy al campo. Disfruto del
avance tecnolégico, pero necesito ese contacto con
las cosas basicas y la tierra.

—Cuando vino a Paris con la beca ;ya sa-
bia que se quedaria?

—Para nada, aunque sabia que no podia volver. Me
secuestraron en el ‘76 y al salir, me resultaba muy
dificil encontrar trabajo. Por una amiga de Ernesto
Sabato consegui entrar en la Fundacién Favaloro.
Rene Favaloro fue muy generoso conmigo. Y aunque
aprendi muchas cosas, estaba muy mal, mis amigos
seguian desapareciendo. Surgié la posibilidad de ha-
cer una beca afuera y la acepté enseguida.Cuando
llegué a Francia me dijeron que habia un millén de
personas desocupadas y que no se consequiria traba-
jo. Pensé, “bueno, primero tienen que conseguir ellos
trabajo”. Pero las cosas no son asi, son sociedades a
las que uno se integra haciendo el trabajo que otros
no quieren hacer, o haciendo el trabajo que otros
no saben. Y yo tenia un espiritu creativo. Venia con
una solida formacion quirdrgica, tanto general como
cardiovascular, y con Florentino Sanguinetti habia
hecho mucha cirugia experimental y llegué con mas
de veinte publicaciones sobre el tema. Me di cuen-
ta de que habia que hacer no solo la medicina que
existia sino la del futuro, que habia que imaginarla.
Sin embargo, al llegar no adopté la postura de que
sabia todo: vine dispuesto a empezar de nuevo si ha-
cia falta, con mucha modestia intelectual, ya que la
realidad es que al final, no sabemos nada.

Empecé haciendo una diplomatura universitaria de
técnicas microquirdrgicas, luego hice una diploma-
tura universitaria de cirugia cardiovascular, también
hice un master y un doctorado en ciencias biolégicas
y finalmente un internado, que es la residencia en
cirugia. Me ganaba la vida haciendo guardias de te-
rapia intensiva —que aca se llaman de reanimacién—,
gracias a la experiencia que habia adquirido en el
Hospital de Clinicas podia desempefiarme muy bien,
lo hacfa por las noches y los fines de semana porque
el dinero de la beca no me alcanzaba. Después hice
el master de ciencias quirurgicas y fui profesor en ese
master. Y como mi mentor, Alain Carpentier, obtuve el
doctorado en medicina y en ciencias bioldgicas con
la idea de que en la cirugia no es suficiente la ma-
nualidad, sino que habia que desarrollar una cirugia
cientifica. Y de esa manera creamos el Laboratorio
de investigaciones Bio-quirlrgicas donde la biologia
se asocia a la cirugia para hacerla mas reparadora,
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tratando de utilizar tejidos periféricos, creando par-
ches con miocardio artificial o envolviendo el cora-
z6n. Antes lo haciamos con parte del musculo dorsal
ancho y ahora con una membrana, con una cinta de
nanobiomateriales.

-Encontré en Francia su sueio de un
hospital que fuera una maquinaria de
produccion de servicios, docencia e in-
vestigacion. Dado que ese sueiio se cum-
plio y que tuvo que abocarse de lleno a
su especialidad ¢los temas de salud pu-
blica pasaron al olvido o sigue pensando
en ellos?

—Nunca pasaron al olvido. Primero porque en Fran-
cia los médicos en los servicios deben también dedi-
car tiempo a aspectos de gestion y de administracion
hospitalaria. Yo habia hecho en Argentina un curso
en la Escuela de Salud Pdblica de la UBA con el Dr.
Abraham Sonis, y eso fue muy Util para mi, dado que
participé en la inauguracion de dos hospitales —el
de Clinicas y éste hospital—y en la creacién de la
Fundacion Carpentier. Segundo porque todo lo que
hacemos aca es para beneficio de toda la poblacion,
sin restricciones. Es parte de la asistencia publica y
nuestro compromiso es que sea del mayor nivel y ca-
lidad posible. Siento que eso es mi aporte.

-Participé en acciones sanitarias en el
Africa ;como fue esa experiencia?

—La gente que llegaba a nuestro hospital, en gene-
ral, era gente con recursos. Sin embargo, cada tanto
llegaba gente del Africa, con muy mal estado nutricio-
nal. A fines del afio 2000, vino un grupo de estudian-
tes de Emiratos Arabes Unidos que tenfa una gran
posibilidad de financiamiento para misiones huma-
nitarias. Cuando regresaron, junto con la Cruz Roja
de Oriente, del Asia Menor, comenzamos a trabajar
para encarar esas misiones y me dieron la coordina-
cion. Luego sobrevino el terrible terremoto en Haiti'y
pensamos que debiamos estar presentes. Se acepto
la ideay partimos a Haiti. Fuimos con recursos fisicos
y humanos. Nos quedamos un mes. Luego surgio la
necesidad de dar atencion a pacientes muy margina-
dos de Jordania y Libano y haciamos consultas. Tam-
bién vinieron trabajos en Kenia y Tanzania, donde si
bien habia algunos servicios, eran insuficientes. Nos
quedabamos un mes y dabamos cursos de reanima-
cién y otros temas para que tuvieran oportunidades
de capacitacion. Finalmente fui director de un hospi-
tal un mes en Sudan del Sur. Era el momento de la
guerra civil. La gente llegaba emaciada, con dolores
abdominales y la mayoria era porque llevaba varios
dias sin comer producto de la guerra. Las condiciones
eran muy precarias, y ahi contraje tifus.

-Si hoy tuviera que participar en el di-
seio de la carrera de medicina ;qué peso
le daria a la ensefhanza de los determi-
nantes sociales y a la salud publica?

—Muchisima importancia. Empezaria siempre por
la prevencion y por los determinantes sociales: la ca-
lidad del agua y los alimentos, la vivienda, los ingre-
sos, los lazos sociales. En Sudan se veia con claridad
que la gente en las afueras, en las pequefas villas,
muchas de ellas regidas por matriarcas, en sus vi-
viendas de adobe vivian mejor que las personas ha-
cinadas en las ciudades. Los estudiantes deben hacer
pasantias en lugares de este tipo, participar en la
realidad cotidiana de sus pueblos. Es necesario rever
los contenidos curriculares y ajustarlos. En todos los
niveles.

—iActualmente tiene conexion con el
mundo académico de la Argentina?

—Si, y bastante intensa. Con algunos grupos de
cardiocirujanos mucho, y desde la irrupcion de inter-
net participo de foros con el Hospital de Clinicas y
otros a los que me invitan. Hace diez afios hicimos
el primer simposio franco-argentino de medicina y
de biologia, una semana invitamos a treinta perso-
nas que vinieron aca. Este afio, se hara uno también
interhospitalario con el Hospital de Clinicas, porque
este es un hospital escuela universitario. Ademas,
recibimos a todos los profesionales que se acercan
para trabajar.

Juan Carlos Chachques, el hombre que pudo re-
inventarse en Francia, el pais al que le agradece in-
finitamente todo lo que le ha dado, puede ser de-
finido por la frase que ha elegido para su epitafio:
“Quand je serai grand, je serai mes réves” (“Cuando
sea grande, seré mis suefios”, Fleury la Forét, Nor-
mandia). Afortunadamente, sus suefios no han sido
individuales, porque quien suefia en colectivo, abre
senderos para que otros |os recorran, nutriéndose y
creciendo en el camino comdn.

LOS INICIOS DE UN LARGO VIAJE

Juan Carlos Chachques nacié en la localidad de
Godoy, provincia de Santa Fe. En 1950, y junto a su
familia, se trasladé a Rosario con el propésito de for-
marse en Medicina. En los ardorosos ‘70 y al finalizar
sus estudios, llegd a Buenos Aires para ingresar en
el programa de residencias médicas, accediendo por
concurso a la de cirugia. Realizo primero un afio en
el Hospital Rawson y luego cuatro mas en el Hospital
de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires (UBA),
que se acababa de inaugurar.

Eran tiempos de intensa actividad: a las clases de



Anatomia en la Facultad de Medicina (UBA), se su-
maban las guardias y los trabajos de investigacion.
Finalizada la residencia, fue elegido por sus pares
para ocupar el cargo de jefe de Residentes y el de
presidente de la Asociacidén de Médicos Residentes.

Entre otras propuestas, impulsaba que el hospital
funcionara de manera continua y no solo por la ma-
fiana. Imaginaba una maquinaria sanitaria donde la
asistencia, la docencia y la investigacion fueran un
continuo, enriqueciéndose el uno al otro durante las
veinticuatro horas del dia y los siete dias de la sema-
na, con alta calidad, compromiso ético, abierto para
todos los que lo necesitaran.

Pero entonces sobrevino el golpe militar de 1976,
y alguno de sus personeros se encargd de confeccio-
nar la lista de las personas que participaban en la
reorganizacion del Hospital de Clinicas, y Juan Carlos
Chachques estaba en ella.

A las cinco de la mafiana de un dia de abril de
1976, lo arrancaron por la fuerza de su casa y lo ti-
raron sobre el piso de un Ford Falcon. Permanecio
secuestrado y torturado durante un mes en el Ulti-
mo piso de la Escuela de Mecanica de la Armada
(ESMA). Para Chachques, por qué fue secuestrado —y
aln mas—, por qué fue liberado, son interrogantes
que aln permanecen sin respuesta.

Al salir, recibié una recomendacion: “tomatelas, no
vuelvas mas a ese hospital, no vuelvas a la universi-
dad a ensefar anatomia”. Una vez libre, fue residen-
te de cirugia cardiovascular en la Fundacion Favaloro
durante dos afios. Al ver que sus amigos y compafie-
ros sequian desapareciendo, y con la posibilidad de
tener una beca en Francia, decidié partir al exilio. En
Francia encontrd el hospital publico que funcionaba
todo el tiempo, en el que se hacia docencia e inves-
tigacion, un hospital comprometido con la salud pu-
blica y el desarrollo cientifico. Ese hospital con el que
sofiaba en la Argentina y que casi le cuesta la vida.
Desde entonces, Francia fue el lugar en el que formé
su familia y echo raices.

UNA TRAYECTORIA QUE IMPACTA

Juan Carlos Chachques es doctor en medicina (ci-
rujano cardiaco, Universidad de Rosario y de Buenos
Aires) y doctor en ciencias bioldgicas (Universidad de
Paris). Ha sido reconocido con los titulos de Doctor
Honoris Causa de las Universidades de Rosario, Cor-
doba y Mordn. Es profesor universitario y cardiociru-
jano, director del Programa de Bio-asistencia Cardia-
ca del Hospital Europeo Georges Pompidou (HEGP),
en Paris; director de Investigaciones (HDR) de la Uni-
versidad de Paris en el Laboratorio de Investigaciones
Bio-quirdrgicas de la Fundacion Carpentier e INSERM

(Instituto Nacional de Salud e Investigacién Médica
de Francia).

También es miembro del Comité de Etica de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Paris. Miem-
bro de la Academia Europea Interdisciplinaria de
Ciencias, de la Academia de Ciencias de Nueva York,
del Colegio Francés de Cirugia Toracica y Cardiovas-
cular, de la American Association for Thoracic urgery
(AATS), y de varias sociedades cientificas internacio-
nales de medicina y cirugia. Se desempefia como jefe
de la Delegacion Francesa a la Unién Europea en el
programa de cooperacién cientifica y técnica COST
Action.

Fue condecorado con la Orden de Caballero de la
Legion de Honor por la Republica Francesa, y es el
inventor de la operacidn denominada “echarpe car-
diaco” (cardiomioplastia dinamica). Autor y editor de
numerosos articulos y libros cientificos, es titular de
diez patentes de invencién sobre bio-tecnologias en
EEUU y Europa. Recibié premios y distinciones de las
Academias de Ciencias, de Cirugia y de Medicina de
Francia, de la Academia Argentina de Medicina y de
la Asociacion Francesa de Cardiologia. En enero de
2002 fue designado Ciudadano llustre de Rosario.
Por si fuera poco, fue coordinador de misiones huma-
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Resumen del documento de revision de la Federaciéon Argentina
de Graduados en Nutricién (FAGRAN) - 2021
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Los acidos grasos trans (AGT), también conocidos
como “grasas trans”, son acidos grasos insaturados.
Segun su procedencia se clasifican en acidos grasos
trans de origen rumiante (AGT-R) y acidos grasos trans
de produccién industrial (AGT-PI). Los AGT-R se produ-
cen de forma natural en el estdmago de los animales
rumiantes y no superan el 6% del total de acidos gra-
sos, contribuyendo solo a una pequefia proporcion de
|la dieta diaria. En cambio, los AGT-PI se forman a través
de la hidrogenacion parcial de los aceites vegetales, con
el fin de formar grasas semisdlidas que son empleadas
en la elaboracion de margarinas, aceites para cocinar y
como ingredientes de multiples productos alimenticios,
representando hasta el 60% del total de acidos grasos.
Por lo tanto, los aceites vegetales parcialmente hidro-
genados, son la principal fuente de AGT-P (1-5).

Segun el “Global burden disease study — GBD", las
grasas trans se ubican entre los primeros 10 factores
de riesgos dietarios que contribuyen al aumento en el
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
(ECV), como asi también en el riesgo de mortalidad por
estas. En diversos estudios, se han hallado cifras entre
14y 21 % en promedio, en cuanto al aumento del ries-
go para ECV y particularmente un aumento de hasta
el 42% para la cardiopatia coronaria, al comparar los
quintiles mas bajos con los mas altos de consumo de
AGT, siendo el efecto dosis-dependiente. Adicionalmen-
te, contribuyen al aumento de los afios de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD o DALYs por sus siglas
en inglés), es decir la sumatoria entre los afios de vida
perdidos por muertes prematuras y los afios vividos con
discapacidad como secuela, en este caso de los eventos
coronarios (6-12).

Los AGT-PI se encuentran en una amplia variedad
de productos como margarinas, ghee (0 manteca cla-
rificada), manteca vegetal, productos de panaderia y
pasteleria (bizcochos de grasa, facturas, donas, churros,

bafios de cobertura, cremas para rellenos, entre otras),
masas para tartas o empanadas, snacks (papas fritas,
nuggets de pollo y otros productos de copetin), golo-
sinas como alfajores, galletitas dulces y saladas, bafios
de cobertura utilizados en estas, panes industrializados
y algunos panes comercializados en panaderias. Ade-
mas, los aceites parcialmente hidrogenados, son utili-
zados en las diferentes preparaciones al horno o fritas
ofrecidas en restaurantes, locales de comidas rapidas y
otros locales de expendio de comidas (3-5).

En 1990, Mensink y Katan publicaron por prime-
ra vez los efectos negativos de los AGT en la salud y
posteriormente la evidencia al respecto aumentd ha-
llandose efectos ante su consumo como la alteracion
del perfil lipidico, incluyendo al colesterol LDL y HDL,
triglicéridos, relacion colesterol total/HDL y apoproteina
B (ApoB). Ademas se identificaron efectos negativos
proinflamatorios como el incremento de la actividad
del factor de necrosis tumoral alfa (TNF), aumento de
interleuquina 6 (IL-6) y proteina C reactiva (PCR) y dis-
funcion endotelial. (13-16)

Debido a los efectos negativos mencionados, no exis-
ten recomendaciones para el consumo de grasas trans
ya que se define como una dieta alta en grasas trans
a la ingesta de cualquier cantidad, principalmente de
fuentes como los aceites vegetales parcialmente hidro-
genados, por lo que la recomendacion seria 0% (8,17).

Ante el interrogante sobre por qué se siguen comer-
cializando productos y comidas con aceites parcialmen-
te hidrogenados, la respuesta involucra a la industria
alimentaria, ya que este tipo de aceites, presenta ven-
tajas como la estabilidad en la fritura o el horneado
de los productos, el mayor tiempo de conservacion, la
hiperpalatabilidad que aporta y suelen ser menos cos-
tosas en comparacion con los ingredientes que podrian
reemplazarlos (1,3,5).



Un producto alimenticio hiperpalatable, genera en el
consumidor una respuesta placentera, hiperactivando
el sistema de recompensa y desencadenando una “ne-
cesidad” e intensificacion del consumo de productos
disefiados con ese objetivo. Cabe destacar que los pro-
ductos con contenido de grasas trans, ademas pueden
contener exceso en azlicares simples, grasas totales, sa-
turadas y sodio, ya que se trata de productos ultrapro-
cesados, aumentando aln mas la palatabilidad, como
asi también los riesgos para la salud cardiovascular por
el efecto sinérgico de dichos ingredientes (1,3,5,18,19)

Con respecto a las politicas para la regulacion de las
grasas trans, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han
lanzado mdltiples iniciativas promoviendo la reduccién
y eliminacién mundial de los AGT-PI en el suministro
de alimentos. Los planes de accion se han difundido
a través de documentos técnicos, en los cuales reco-
miendan “Eliminar los AGT-PI del suministro mundial
de los alimentos para el afio 2023, como objetivo prio-
ritario”. Para apoyar a los gobiernos en este proceso,
la OMS elaboré un conjunto de medidas denominado
REPLACE (por su acrénimo en inglés: REview, Promote,
Legislate, Assess, Create, Enforce), que se publico en el
afio 2018. Este paquete de propuestas constituye una
hoja de ruta para que cada pais, segun su situacion y
caracteristicas, adopte las medidas necesarias para la
eliminacién rapida, total y sostenida de los AGT-PI (20).

En el caso de Argenting, los limites para grasas trans
se han establecido en el Codigo Alimentario Argentino
(seguin el articulo 155 tris), en el cual se determind que
el contenido de 4cidos grasos trans de produccion in-
dustrial en los alimentos no debe ser mayor al 2% del
total de grasas en aceites vegetales y margarinas des-
tinadas al consumo directo y al 5% del total de grasas
en el resto de los alimentos, incluidos aquellos que son
utilizados como ingredientes y materias primas. Estos
limites no se aplican a las grasas provenientes de ru-
miantes, incluyendo la grasa lactea (21).

Los limites mencionados, reflejan que Argentina pre-
senta los estandares menos restrictivos en comparacion
con otros paises de la region (Chile, Ecuador, Brasil,
Per, entre otros), que ya han avanzado en la actualiza-
cion de los limites dada la evidencia contundente sobre
los efectos de este tipo de 4cido graso en la salud de la
poblacién y la costo-efectividad reportada en diversos
estudios, llevando las politicas para grasas trans a un
ahorro de costos significativos por los eventos cardio-
vasculares agudos, tratamiento crénico y sequimiento,
como asi también por la pérdida de productividad (22-
24).

Por todo lo mencionado, en septiembre de 2021,
Organizaciones de la Sociedad Civil como la Federa-

cion Argentina de Graduados en Nutricion (FAGRAN),
junto a la Fundacién InterAmericana del Corazon Ar-
gentina (FIC Argentina) , la Fundacion para el Desarro-
llo de Politicas Sustentables (FUNDEPS) y la Sociedad
Argentina de Nutricion y Alimentos Reales(SANAR),
presentaron una propuesta a la Comision Nacional de
Alimentos (CONAL) para la reduccién de los limites en
el contenido de AGT-PI en los productos alimenticios y
la prohibicién de los aceites parcialmente hidrogena-
dos, a través de la modificacion del Cédigo Alimentario
Argentino (CAA). A la vez, el ministerio de Salud de la
Nacion present6 su propuesta en linea con las Orga-
nizaciones de la Sociedad Civil. Las propuestas fueron
evaluadas, se llegd a la instancia de la consulta publica,
contando con un gran apoyo de la comunidad y de las
sociedades cientificas, reflejado en su participacion en
dicha instancia, sumado a un alto grado de aceptacion
por parte de los decisores, aunque la decision final fue
postergada desde junio hasta agosto de 2022, donde
finalmente se aprobo:

e Unlimite del 2% de grasas trans respecto de las
grasas totales en productos alimentarios (plazo
para la adecuacion: 2 afios)

e Un limite del 2% de grasas trans respecto de las
grasas totales en materias primas e ingredientes
(plazo para la adecuacion: 3 afios)

e Laprohibicion de los aceites parcialmente hidro-
genados en la cadena de suministro de alimen-
tos (plazo para la adecuacion: 4 afios)

Si bien fue un gran logro, la resolucion entrara en
vigencia cuando se publique en el boletin oficial, por lo
que las OSC sequiran trabajando para que esto ocurra
en el corto plazo, en pos de la mejora de los estandares
de grasas trans en Argentina, como una de las estra-
tegias de proteccion del derecho a la salud de nuestra
poblacion.
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Para mayor informacion se pueden consultar los
documentos informativos y de difusion sobre Grasas Trans
elaborados por FAGRAN.

“Grasas Trans, ;un problema resuelto?” Resumen del
Documento de Revision realizado por el Equipo de
Investigacion de Grasas Trans de la Federacion Argentina de
Graduados en Nutricion (FAGRAN) Septiembre de 2021.
Acidos Grasos Trans (AGT) en Argentina: Hoja Informativa
Ne 1

Acidos Grasos Trans (AGT) en Argentina: Hoja Informativa
N° 2

“Politicas para promover la eliminacion de las grasas

trans en Argentina: oportunidades y recomendaciones”.
Documento elaborado por FIC Argentina y FAGRAN.
Septiembre de 2021.

“¢Es posible avanzar hacia la eliminacion de las grasas trans
de origen industrial en Argentina? Evidencia local y politicas
recomendadas”. Documento elaborado por FIC Argentina y
FAGRAN. Marzo de 2022
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Y SU RELACION CON_EA
ENFERMERIA CONTEMPORANEA

La fuerza laboral de la Enfermeria Profesional Ar-
gentina tiene un gran desafio por delante. EI consumo
problematico de drogas psicoactivas es una tematica
que, en esta Ultima década, ha tenido un desarrollo sig-
nificativo en nuestro pais.

Las distintas agencias responsables de dotar de in-
formacion concreta respecto al avance del consumo
de estas sustancias psicoactivas en la poblacién ge-
neral, han ido evolucionando —en primera instancia—
desde un marco mas regional hacia uno mas federal,
y migrando desde la estadistica orientada hacia la
prevalencia de consumo, sea ésta por grupo etario o
género, entre otras variables; también hacia un grado
de especificidad mucho mas concreto, desde la pes-
quisa puntual vinculada al consumo de una sustancia
particular(Triada COC-THC-OH, entre otras ), por grupo
etario y escolaridad, tasas de mortalidad relacionadas
al consumo de alguna sustancia en particular, censo
nacional de centros de tratamiento para patologias
relacionas al consumo de drogas, estudios epidemio-
logicos sobre el consumo en universidades argentinas,
como asi también el estudio de las consultas realizadas
en UMU dependientes de hospitales publicos, vincula-
das al consumo de drogas.

En la actualidad se cuenta con informacion certera
respecto al consumo, distribuido éste por regiones, por
grupo etario y por sustancias psicoactivas, entre otras,
una herramienta poderosa para trazar lineas de accion
especificas, pero sobre todo, para poder trabajar en
prevencion primaria en aquellas poblaciones mas vul-
nerables.

Hablamos particularmente de nifios, nifias y adoles-
centes, ya que el impacto en ellos es superior al de un
adulto, pues poseen un cerebro que aln se encuen-

Por Enrique Mansilla

tra en desarrollo y sobre todo en un contexto donde el
consumo de sustancias tanto legales como ilegales, son
utlizadas cada vez a menor edad.

En lo referido a las embarazadas existen distintos
estudios que indican el dafio directo al feto a causa
del consumo de una droga legal como lo es el alco-
hol. Los trastornos del espectro alcohdlico fetal (TEAF)
son un grupo de afecciones que pueden presentarse en
un nifio cuya madre bebid alcohol durante el embara-
z0. Estos efectos pueden incluir problemas fisicos, del
comportamiento y del aprendizaje. Dentro de ellos, €l
Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF), es la principal causa
de retraso mental prevenible en el mundo.

El alcohol en la sangre de la madre pasa al feto, y no
se conoce un nivel de consumo de bebidas con alcohol
“seguro” durante el embarazo.

Se estima que entre 8 a 10 de cada 1.000 nifios de la
poblacion general padece SAF, y 1 de cada 13 mujeres
embarazadas que consumen alcohol, tendran inevita-
blemente un hijo con SAF. A su vez, en nuestro pais, los
Ultimos datos disponibles del Sistema Informatico Peri-
natal (2018), muestran que el 30% de los embarazos
en el subsector publico se controlan insuficientemente,
y el 63,6% de los embarazos no fueron planificados.

En lo referido a los adultos, volvemos a retomar esta
cuestion no menor relacionada con el acceso a la salud,
tasa de desocupacion, subempleo, empleo formal y po-
blacion bajo la linea de pobreza, como también aque-
llos que se encuentran en la indigencia. Esto implica ne-
cesariamente una dificultad superior para abordar esta
problematica de los consumos de drogas. Sin dejar de
pensar que es una cuestion que impacta a la sociedad
en su conjunto en forma transversal, pues este objeto
de deseo no media entre clases sociales, religion o gru-
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pos etarios. Y, sobre todo, entendiendo que la gratifica-
cion inmediata, es propia de esta era post moderna y
globalizada.

En este segmento especifico el andlisis estara orien-
tado a dos sustancias en particular, una de uso legal
y otra ilegal, que son las de mayor consumo entre los
adultos.

El Observatorio Argentino de Drogas en su Informe
N°1 (2017) sobre poblacion general de 12 a 65 afios
de edad, manifiesta que la marihuana es la droga ilicita
de mayor consumo en el pais. EI 7,8% de la poblacion
declard su uso en el tltimo afo; el consumo crecid en
todos los grupos de edad, tanto en varones como en
mujeres. Sin embargo, son los jovenes comprendidos
entre los 18y 24 afios los que presentan las mayores
tasas de consumo.

En lo que respecta al uso de la marihuana en uni-
versidades argentinas, luego del alcohol y del tabaco,
es la sustancia con mayor tasa de consumo de alguna
vez en la vida. (prevalencia de vida). Entre los usuarios
que manifiestan haber consumido marihuana los Ul-
timos 12 meses, y tipificados como ocasional, esta el
porcentaje mas alto (59,8%) y le sigue el denominado
frecuente (23,5%). En tanto, el 14% restante manifes-
t6 haber hecho uso experimental de esta sustancia.

En el plano internacional, la Organizacion Panameri-
cana de la Salud manifiesta que el consumo de alcohol
por persona en América es el seqgundo mas alto del
mundo, con un promedio de 8 litros de alcohol per ca-
pita por afio (APC). Y en el mismo sentido, la direccién
nacional de Abordaje Integral de las Enfermedades No
Transmisibles (2020) manifesté que el consumo de al-
cohol per capita en Argentina es de 9,88 litros.

Para el afio 2018 la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo (ENFR) manifiesta que el Consumo Episodi-
co Excesivo de Alcohol en mayores de 18 afios aumen-
t6 27,8% entre el periodo 2005/2018.

Para el afio 2018, la Encuesta Mundial de Salud
Escolar (EMSE) manifiesta que los que consumieron
hidroxido (OH), 2 de cada 3 bebi6 dos 0 mas tragos
cada vez que tomo, indicador conocido como consumo
episddico excesivo de alcohol, el cual fue mayor en el
grupo de 16-17 afios (73,9%) con respecto al de 13-
15 afios (63,1%).

Sin dejar de mencionar que el uso de esta sustancia
genera indefectiblemente el agravamiento de distintas
patologias preexistentes como HTA, cirrosis hepatica,
trastornos depresivos, Ulcera péptica y cancer, entre
otras.

En cuanto al impacto del consumo de OH de riesgo,
diremos que existe una clara evidencia respecto a la
vinculacion directa con accidentes de transito, acciden-

tes laborales y domésticos, agresiones y otras formas
de violencia, que también estan dentro de las principa-
les causas de muerte en nuestro pais.

Partiendo de la premisa que ninglin consumo es ino-
cuo y haciendo hincapié en éste, que particularmente
esta vinculado al uso de una sustancia capaz de gene-
rar tolerancia y dependencia, y que a su vez posee una
accion reforzadora, que invita a repetir el acto de con-
sumo. Alli, la conducta y la manera de vincularse con
ese objeto de deseo, en un contexto particular y no en
otro, es donde aparece esa oportunidad de poder in-
tervenir desde el primer nivel de atencion. Orientando
al usuario de consumo, a partir de la consejeria hacia
conductas mas saludables.

Consideramos que al formar parte del Colectivo de
la Enfermeria Profesional Argentina, tenemos enfrente
una posibilidad tnica de poder influir en nuestro sujeto
de cuidado a partir de la APS en esta tematica en par-
ticular. Entendemos cabalmente el proceso de salud y
enfermedad por donde transita el ser humano desde
que nace, se desarrolla y transcurre las distintas etapas
evolutivas, hasta que llega al final de la vida.

Como profesionales de la salud cuidamos la expe-
riencia de salud de nuestros usuarios desde los Centros
de Atencién Primaria de la salud; binomio madre y nifio
(incluida su etapa como gestante), a nifias / nifios y
adolescentes, y a los adultos sin distincion de género
en todas sus etapas vitales (Adultos, jovenes medios
y mayores).

El desarrollo disciplinar de la Enfermeria encuentra
su anclaje en aquellas teorias de base, orientadas hacia
el cuidado integral de la salud mental (Teoria psicodi-
namica de Peplau / La Teoria de Enfermeria Humanis-
tica de Paterson y Zderad / Modelo de Joyce Travelbee
de Relacion Persona a Persona / El Modelo de la Marea
en la Recuperacién en Salud Mental de Phil Barker).
Aquellos modelos tedricos y el PAE (Proceso Atencion
de Enfermeria) emergen como aspectos epistemoldgi-
cos fundamentales, para la practica de la Enfermeria en
salud mental y psiquiatria.

El abordaje de esta problematica requiere de un
equipo de salud humanizado, que proponga una escu-
cha activa, que no estigmatice y mucho menos adjetive
el consumo del usuario, sea este recreativo, de abuso o
se encuentre fisica y psiquicamente dependiente a una
determinada droga.

Es necesario en principio comprender como sucede
el fendmeno y cudles son sus alcances. Con qué herra-
mientas cuenta el profesional de la salud, responsable
de cuidar esa experiencia de salud, que es absoluta-
mente individual. Aun cuando el sujeto de cuidado esté
bajo el consumo de una misma sustancia psicoactiva.



Para que ello suceda, se deben ampliar las compe-
tencias profesionales, la praxis diaria y la formacion
universitaria.

La carrera de Enfermeria debera inexorablemente
extender y actualizar su plan de estudio, para dotar el
nuevo profesional de las herramientas y conocimientos
necesarios que seguramente el medio social- cultural
le demandara. Por ende, se pretende que el futuro
profesional aporte respuestas eficaces y eficientes en
términos de calidad de cuidado brindado. En cuanto
a la formacién continua el sistema de salud tiene la
responsabilidad de dotar de herramientas especificas
y concretas (Uso de IB - Intervencion Breve y IB-RN -In-
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El médico colombiano Saul Franco dedic los ul-
timos 35 afios al estudio de la violencia en relacion
con la Salud Publica, creé grupos de investigacion
sobre la tematica, organizé catedras universita-
rias y finalmente fue seleccionado en el afio 2017
para integrar la Comision de la Verdad, surgida del
Acuerdo de Paz entre el gobierno y las Fuerzas Ar-
madas Revolucionarias de Colombia (FARC).

Una Salud dialogd con él en el mes de agosto
de 2022 en la Ciudad de Buenos Aires, ocasion en
la que visitd Argentina para exponer algunas con-
clusiones de ese trabajo. Durante la entrevista, ade-

Entrevista al miebro de Comision de la Verdad coloml;)iana b S ioR
SAUL FRANCO: B2
“EJERCEMOS NUESTRA
RESPONSABILIDAD COMO
SALUBRISTAS SI SOMOS

DEFENSORES DE LOS
DERECHOS HUMANOS”

mas de relatar los horrores que conocié durante la
investigacion, Franco abordo tres cuestiones que a
su entender no deben dejar de lado quienes traba-
jan por la Salud Publica: el arte del buen vivir, y el
vinculo entre salud y derechos humanos, y salud y
ambiente.

¢Como fue que integré la Comision de
la Verdad y qué resulté de esa experien-
cia?

Después de 35 afios estudiando sobre violencia,
salud y paz estaba por dedicarme a una vida méas
tranquila, pero aparecio el Acuerdo de Paz de La




Habana y se cre6 la Comision de la Verdad. Se dio la po-
sibilidad de estar ahi, tuve un apoyo internacional enor-
me, y las Madres de Plaza de Mayo contribuyeron. Para mi
ha sido como la culminacién de todo un proceso, pero al
mismo tiempo un amanecer impresionante y no es porque
todo sea positivo, sino que se abrié un horizonte enorme y
confieso que nunca, a pesar de lo que ya habia investigado,
pensé que en un pais se pudiera llegar hasta los niveles de
violencia en que se llegd en mi pais.

¢De qué manera realizaron una investiga-
cion tan grande y tan exhaustiva?

La estrategia que trazamos fue no investigar a partir de
una hipotesis, sino que ibamos a oir a la gente, esa fue la
estrategia. Salimos a oir y escuchamos a mas de 30 mil
personas en todo el pais y de todos los sectores, algo que
puedo decir con total responsabilidad porque oimos a la
fuerza publica, a los ex guerrilleros, a los paramilitares, a los
campesinos, a los indigenas, a los empresarios, a la Iglesia,
a los intelectuales y los politicos. A toda la poblacion, al
colectivo LGBTI, a las mujeres, a los nifios y a los jovenes.

Escuchamos todas esas voces y les digo que es muy
desgarrador oir eso de primera mano en el lugar donde la
gente vive, semejantes dolores, semejantes viudeces, orfan-
dades, despojos de tierra, torturas, violencia sexual, exilios,
desplazamientos, expropiacion de todos sus bienes. Es una
cosa que lo sobrepasa a uno.

También nos llegaron mas de 1200 informes de otras
tantas personas e instituciones, donde nos contaban temas
especificos, de organizaciones de Derechos Humanos, de
sindicalistas, de universidades, la gran mayorfa de altisimo
nivel académico.

¢Estuvieron conformes con el resultado?

Hicimos un documento valeroso, que no tuvo miedo de
decir ninguna verdad contra ninguno de los actores. Contra
ninguno porque teniamos la suerte de ser una institucion
del Estado, pero no del gobierno. Quisimos poder decirle a
la guerrilla “usted hizo tales atrocidades y tenemos estas
pruebas”, y con el mismo valor hablarle a los paramilitares,
y hablarle al gobierno y hablarle a la Iglesia. Un documento
valeroso.

Creo que fuimos capaces de llegar al ntcleo del conflic-
to armado colombiano. Lo elemental es confirmar que en
Colombia si ha habido un conflicto armado, una guerra, y
una muy cruel. Carisima en términos de vidas humanas, de
sufrimiento, de dolor, de desconfianza, de inseguridad, de
desesperanza, de legitimidad. Sumamente costosa.

¢Qué fue lo mas relevante que descubrie-
ron?

Descubrimos que las principales victimas de la guerra
estan en la poblacion civil. Aqui los que caian no eran los
de algunos de los bandos, sino la poblacion civil, los que

en principio no tenian nada que ver con la guerra. Entre el
80 y el 90 por ciento de las victimas no son combatientes,
sino de la poblacion. Es una guerra contra la poblacion civil
y con el agravante de que la mayoria de esas victimas son
jovenes, por lo que hemos matado a varias generaciones.

¢Cuales son las banderas que debe levantar
hoy en dia la Salud Publica?

Nosotros no nos podemos preocupar Unicamente por la
ensefianza, sin descartar la importancia de la ensefianza
de la salud publica, que es fundamental, pero la prioridad
de la Salud Publica no es la formacién de especialistas en
Salud Publica. Las grandes banderas de la Salud Publica
van en estos sentidos del buen vivir, la paz, los derechos
humanos, el derecho a la salud, la cuestién ambiental, que
creo que son las grandes banderas de la Salud Publica en
este momento y a futuro.

El arte del buen vivir

¢A qué se refiere cuando habla de algo tan
amplio como “el buen vivir”?

Yo diria que el gran tema de la Salud Publica es el tema
de la vida, no solo humana, sino de la vida en su totalidad
en la sociedad actual. Por lo tanto el escenario y el objetivo
de la Salud Publica es garantizar vida digna, vida sana o lo
que nuestros antepasados andinos nos ensefiaron tanto,
que es “el arte del buen vivir". Que seamos capaces de
vivir de una manera lo mas arménica posible y que permi-
ta la mayor realizacion tanto de los seres humanos como
prioridad, pero no solo de los seres humanos sino de todos
los seres como las plantas, el aire, los astros, etc. O sea, el
horizonte de la Salud Publica es la vida, y si no estamos
perdidos.

Es lo fundamental y creo que si estamos enrutados ahi,
estamos en la direccion correcta. Pero el gran tema, la gran
razon de ser es la vida en la sociedad, en colectivo, en co-
mun. Y a nivel planetario, insisto, inter especies.

¢Cémo se relaciona el arte del buen vivir
con sus estudios sobre la violencia?

Creo que la Salud Publica ha sido y sigue siendo seria-
mente atacada a nivel universal, dafiada por las distintas
modalidades de violencia que, obviamente, culminan con
las guerras como expresiones de violencia total. La guerra
es la forma total, la universalizacion, la imposicién global
de la violencia. La violencia, siendo una opcién humana, en
el caso de la guerra se convierte en la Unica opcion, se dice
“es por aqui”. Entonces hay una relacion muy fundamen-
tal entre el buen vivir y vivir en paz, que es su concrecion,
aunque ningun pais, ni el mas pacifico, esta exento de vio-
lencia.

Por eso la relacién Salud Publica, violencia y paz, no es

una relacion que se le ocurrié a un intelectual, es una reali-
dad en si. Dirfa que un poco tarde desde el sector Salud nos
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hemos ido dando cuenta de eso. Y en eso hay una historia
también. De por lo menos cuatro décadas, desde distintos
angulos, que desde el campo de la salud se viene tratando
de reconocer a la violencia como un problema de Salud
Publica y creo que eso es un avance importante.

Usted relaciona la tematica de salud y vio-
lencia con los derechos humanos...

Los derechos humanos, y concretamente el derecho a la
salud, es otra dimension y otro campo de accion sustanti-
vo de la Salud Publica. Yo no creo que pisemos territorios
ajenos cuando desde la Salud Publica trabajamos con los
DDHH. Estamos en un campo de aplicacion de lo que he-
mos sefialado anteriormente y de las posibilidades que hay.
La defensa de los DDHH es consustancial a este concepto
de Salud Publica.

¢Podria explicar su perspectiva del derecho
a la salud como derecho humano?

Hoy en dia dirfa que es excepcionalmente importante en-
focar los esfuerzos hacia la defensa del derecho efectivo a
la salud. Que no es solamente la posibilidad de tener una
atencion adecuada frente a las enfermedades, sino que es
la posibilidad de disfrutar de todas las condiciones minimas
y basicas que hacen posible lo que sefialamos del bienestar.

O sea que el derecho a la salud no es solo el derecho a
un carnet para que una institucion me atienda en caso de
enfermedad, si se requiere esta muy bien que se haga, pero
el derecho a la salud es el derecho al agua potable, a la
vivienda, al empleo y cosas basicas para vivir bien, que im-
plican una cantidad de condiciones mas alla de la cuestion
puramente asistencial, insisto.

Por lo tanto, creo que no solo no pisamos un campo
ajeno, sino que ejercemos nuestra responsabilidad como
salubristas si somos defensores de los derechos humanos,
y concretamente defensores del derecho a la salud.

Usted destaca también el abordaje de los
problemas ambientales...

Destaco el Ultimo elemento que hoy tiene una especial
relevancia por lo que deciamos en el primer punto sobre el
derecho a la vida y al buen vivir: me parece que hoy en dia
la Salud Publica tiene que tener en su agenda, en un lugar
destacado, la cuestion ambiental.Y la cuestion ambiental
no Unicamente en términos de simpatia con la naturaleza.
Hoy en dia es una cuestion de sobrevivencia, ya no indivi-
dual, sino planetaria o cosmica.

¢Desde donde hay que abordar esa cues-
tion?

La lucha desde la Salud Publica debe tener en su horizon-
te este tema del cuidado del ambiente, de las relaciones de
los seres humanos con la naturaleza. Salirnos de ese esque-
ma de que somos los duefios de la vida, de que somos los

duefios de la naturaleza, sino que somos parte de ella. Que
no nos pertenece, sino que les pertenecemos. Y que seamos
capaces de vivir arménicamente con todos los demas seres.
Amigablemente con las aguas, con el mar, con el aire, con
la tierra y con los animales.

Insisto en que no es con la materialidad de cada uno
de esos seres sino que estas interacciones de nosotros con
cada uno de ellos y entre todos son fundamentales para
poder vivir bien hoy, y también hay que pensar a futuro
para poder ser viable el mundo para los que vienen detras
de nosotros.

El derecho a la salud es el derecho al agua po-
table, a la vivienda, al empleo y cosas bdsicas para

vivir bien, que implican una cantidad de condiciones
mads alla de la cuestion puramente asistencial.

La lucha desde la Salud Publica debe tener en su
horizonte este tema del cuidado del ambiente, de
las relaciones de los seres humanos con la natura-
leza.

PR

Para Franco, el tema ambiental es una cuestion de sobrevivencia ya no indivi-
dual sino planetaria o cosmica.



El médico especialista en violencias se reunié con la Comision Directiva de AASAP en su visita a la Argentina

AUTORETRATO DE UNA TRANSICION

En el texto que sigue, Saul Franco expone un ra-
conto de su vida profesional en la que el pasaje de
la investigacion sobre enfermedades desatendidas
hacia la preocupacion por cuestiones sociales y la
defensa de los derechos humanos, configura en su
vida una transicion ldgica y natural.

“En 1978 yo era un investigador de enfermeda-
des tropicales y me anoté en la maestria de Medici-
na Social que dirigia Hugo Mercer. Asi hice mi tesis
de la maestria sobre el Paludismo en América Lati-
na. Volvi a Colombia y me meti al campo a investi-
gar sobre la malaria y la realidad socioecondmica.
No era una investigacion clinica, ni farmacoldgica ni
terapéutica, sino una investigacion socio historica
sobre la malaria”.

“Entonces volvi a Colombia y montamos unos
proyectos grandes con apoyo nacional e interna-
cional para investigar la relacion entre malaria y
vivienda, entre malaria y procesos productivos, y
la cuestion cultural que nos interesaba mucho. Me
meti a trabajar en eso en el campo y logramos algu-
nos avances con algunas publicaciones en eventos
internacionales”.

“[bamos muy bien, teniamos un grupo de inves-
tigacion grande montado a principios de los ‘80,
y estando en eso en julio de 1987 mataron a un
primer profesor compafiero de Salud Publica, Pedro
Luis Valencia, militante de la Union Patridtica en
Colombia y senador de la Republica”.

“A nombre de la Universidad yo hablé en su sepe-
lio y sefialé que eso no era un acto aislado, sino que
se venia una andanada contra la militancia progre-

sista, contra los militantes de Derechos Humanos.
Sali del entierro de Pedro Luis entre Héctor Abad
Gomez y Leonardo Betancur, y a los 20 dias los ase-
sinaron a ellos dos, unos dias después de la reunion
que habiamos hecho en la Sociedad Latinoamerica-
na de Medicina Social en Medellin”.

“Obviamente yo seguia en la lista y me tuve que
ir del pais a finales de agosto de 1987, hace exac-
tamente 35 afios. Me fui a Brasil, pero a los pocos
dias de llegar alla se empezaron a reunir en Argen-
tina exiliados que acababan de llegar y por primera
vez se reunian en Vaquerfas, Cordoba”.

“Hugo Mercer tuvo la gentileza de invitarme y
vine. Me conmovié mucho porque era el volver a
encontrarse de muchos de ellos y pude estar en ese
momento. A raiz de eso yo llegué al exilio en Brasil
y entendi que como la vida no habla con discursos
sino con hechos, me estaba dando una sefal. Que
cambie de tema”.

“Habia venido a Brasil en parte porque alli los
avances de las enfermedades tropicales estaban
muy adelantados. Apenas llequé empecé a vincu-
larme porque entendi que habia un mensaje de la
vida, y el mensaje era que cambiara de tema y asi
empecé a estudiar la violencia”.

“Desde entonces como médico, y mas como mé-
dico social, violencia y salud es mi tema. Y confieso
que de eso he estado hablando desde 1988 hasta
hoy. No he hecho ni pensado nada mas que sobre |a
relacion entre violencia, salud y paz. Esto es lo que
he tratado de hacer y llevo 35 afios en esto”.
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“Recuerdo que empecé por averiguar sobre te-
mas de violencia en América Latina, hice un trabajo
sobre homicidios y sequi investigando hasta el dia
de hoy. EI homicidio en Colombia es el motivo de
mi tesis doctoral, que investigué entre 1975 y fina-
les de siglo, que fue cuando hice la tesis. A raiz de
eso me dediqué a investigar y a formar catedras y
grupos de investigacion a nivel nacional e interna-
cional sobre el tema, tratando de las particularida-
des, ademas de los patrones generales en América
Latina”.

i

“En mi regreso a Colombia me centré en la tema-
tica colombiana, formando grupos de investigacion
sobre violencia y salud. Tuve una catedra durante
15 semestres consecutivos sobre violencia, salud y
paz. Estando en eso y cuando ya estaba ‘colgando
la bandera’ para dedicarme a una vida mas tranqui-
la, aparecié el acuerdo de paz de La Habana y se
cred la Comision de la Verdad”.

'ﬂ.

EL CAMPO DE LA SALUD

MENTAL: LA LEGALIDAD Y

SUS DISPUTAS

Por Angela Cardella (1),
Veroénica Laplace (2)
y Marcela Bottinelli (3)

No es posible una Ciencia de la Salud, en
el sentido de Ciencia Natural, pero si es posi-
ble una Ciencia Social de la Salud, en la me-
dida que la salud o la enfermedad no son,
propiamente hablando, hechos del mundo
de las cosas reales o naturales, sino hechos
del campo de las relaciones sociales, de las
valoraciones subjetivas que los actores ha-
cen sobre los hechos, y de las situaciones de
poder que los encarnan. La Salud es un va-
lor y no un ser: expresa preferencias que se
construyen en las situaciones sociales, pero
no designa cosas. (Samaja, 2004. 34).

Escribir sobre salud mental en la semana de las
infancias (nota de la redaccion: este articulo fue es-
crito durante el mes de agosto de 2022), en una de
las ciudades mas desiguales, ubicada en uno de los
continentes mas desiguales del mundo, atravesan-
do uno de los momentos mas angustiantes de esta
década nos interpela en tanto pensadoras, traba-
jadoras y militantes del campo y de la vida digna.

¢De qué desigualdades estamos hablando? De
las mas dolorosamente lamentables: la precariza-
cion de la vida, el hambre, y particularmente en
esta semana, la situacion de nuestrxs nifixs. ¢Qué
momento es este que consideramos como uno de
los mas angustiantes de nuestra historia? Aquel
espacio-tiempo en donde las instituciones que nos



sostienen parecieran disminuir su fulgor, donde
ciertos sectores reaccionarios de nuestro pais y del
mundo recuperan fuerzas en su voracidad por alen-
tar el buen vivir para unxs pocxs, y donde una pan-
demia nos recuerda la fragilidad de nuestras vidas
develando el entramado politico y necropolitico del
que dependen.

En esta coyuntura, la salud mental en tanto cam-
po de practicas sociales se encuentra atravesada por
multiples afectaciones que profundizan las disputas
en torno a su capacidad de respuesta en el sistema
de salud, y desde alli socavan las legalidades que se
han construido como reservorio de luchas pasadas
y como desencadenante de procesos de trabajo que
fortalezcan la salud publica.

Sabemos que el campo de la salud mental es he-
terogéneo y esta atravesado por la fragmentacion
y segmentacion del sistema de salud en su con-
junto, asi como por intereses corporativos y posi-
cionamientos en pugna. También sabemos que es
urgente transversalizar sus saberes y nutrirlos de
participacion, transformar sus modelos de atencion
para alojar a las subjetividades mas vulneradas,
y trascender la idea de derechos humanos, como
nlcleo constitutivo de la salud mental, desde el
ambito meramente juridico hacia la constitucion de
actores sociales capaces de lucha y organizacion de
sus reclamos, en pos de la conculcacion de sus de-
rechos integrales.

En este sentido, la sancién de la Ley Nacional de
Salud Mental 26657, en 2010, y su decreto regla-
mentario 603/13, han sido un hito que ha conmo-
vido las estructuras mas anquilosadas del campo, y
que, retomando los saberes y practicas existentes y
reconociendo las luchas historicas de transforma-
cién del campo, ha robustecido a los colectivos de
usuarixs, familiares y trabajadorxs, y a la comuni-
dad en su conjunto dada su perspectiva integral de
derechos de avanzada, reconocida internacional-
mente por plasmar los principios y derechos y crear
institucionalidades.

Asi, nos proporciona la base de los derechos que
deben ser garantizados, un marco para impugnar
los intentos de cambios regresivos, e invocar sus
principios para interpelar los modelos de politica
publica en nuestro pais. Se trata de la expresion
legal que posibilita detener cualquier conculcacion
de derechos para todxs Ixs sujetos con sufrimiento
subjetivo, pero también para la continuidad de cui-
dados de y en las comunidades, en todos los pro-
cesos de salud, enfermedad, atencion y cuidados.

Si los diferentes niveles y sectores del Estado to-
man distancia de los principios fundamentales de
este cuerpo normativo, si los sectores mas conser-
vadores de nuestra sociedad pretenden retroceder
en los derechos conquistados en pos de sus mez-
quinos intereses, seran los colectivos del campo de

la salud mental quienes potenciaran su capacidad
participativa y alzaran sus voces por la dignidad de
las vidas. Asi, los escenarios adversos no cancelan
la potencia transformadora de los derechos huma-
nos ya que estos se encuentran en el corazon de
las luchas por servicios de salud mental cada vez
mas inclusivos, asequibles, integrales, territoriales y
comunitarios.

La historia nos ensefia que de los mas grandes
dolores pueden nacer las mas salvadoras luchas. La
experiencia reciente en la pandemia, pero también
antes de ella, se evidencia que ante el hambre de
Ixs mas vulneradxs han surgido los colectivos que se
organizan para alimentar, a la vez que para luchar
por sus derechos. En ellos vemos que al mostrar el
camino para restaurar y mantener la salud se gene-
ran los encuentros mas sanadores, reconociendo en
el trabajo de nuestrxs semejantes el sostén afectivo
que restafa las heridas de la intemperie. Porque la
salud mental sélo puede producirse en el recono-
cimiento de nuestra dignidad. A eso nos referimos
cuando decimos que sin condiciones de vida no hay
salud, y sin salud no puede haber salud mental.

En este sentido, es necesario el compromiso de
todos y todas para trabajar conjuntamente, ya que
la falta de implementacién de los principios y dere-
chos propuestos en la legislacion, tales como pre-
supuesto, intersectorialidad e interdisciplinariedad;
formacién; condiciones dignas de trabajo: articula-
cién y participacion social; practicas integrales en
todos los procesos de salud enfermedad, atencion y
cuidados; entre otros, atentan contra la vida misma.

Por todo esto entendemos que el desafio es
aportar a la plena implementacién de nuestra le-
gislacion de salud mental en los hechos: tanto en
el reclamo a los diferentes sectores y niveles de Es-
tado, como en el encuentro solidario de los colecti-
vos barriales. Porque una legislacién que ordena la
accesibilidad territorial y cultural es la que permite
el encuentro de los saberes profesionales con los
saberes populares, habilitando las condiciones y
recursos necesarios restaurados en la dignidad del
trabajo compartido.

(1): Trabajadora de la Salud Mental jubilada en el
area publica, asesora de en territorio de la Funda-
cion Isla Maciel.

(2): Psicéloga, trabajadora de Salud Mental en
el ambito publico, especialista en Gestion en Salud
(ISCo-UNLa), Coordinadora de la Secretaria de Sa-
lud de la APDH Argentina.

(3) Doctora en Salud Mental Comunitaria, do-
cente investigadora de la UNLa y la UBA. Miembro
del Consejo Consultivo en Salud Mental CCHSMyA
2014-2022
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