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HOY MAS QUE NUNCA

EN LA AGENDA POLITICA

Las politicas de salud son un reflejo intrin-
seco de los valores y prioridades de una
sociedad. Cada decisién, cada enfoque y
cada inversion en salud tienen un impacto
directo en la vida cotidiana de las perso-
nas. La salud no es solo una cuestion de
bienestar individual, sino un componente
esencial de la prosperidad colectiva y del
desarrollo sostenible. En este contexto, es
imperativo que en la discusion politica y
en la conformacion del proyecto de pais,
las politicas de salud ocupen un lugar cen-
tral y se delineen con claridad los funda-
mentos de un proyecto de salud equitati-
vo y eficaz.

La pandemia de COVID-19 ha dejado al
descubierto la importancia crucial de con-
tar con sistemas de salud solidos y bien
gestionados. Pero mas alla de la emergen-
cia sanitaria, enfrentamos desafios conti-
nuos que abarcan desde la salud ambien-
tal hasta la atencién de enfermedades
crénicas, desde la salud mental hasta la
resistencia a los antibidticos. La realidad
es que la salud no puede ser tratada como
una mercancia sujeta a las leyes del mer-
cado. El acceso a servicios de salud de ca-
lidad debe ser un derecho universal, inde-
pendientemente del estatus econémico o
social de cada individuo.

En este contexto, es con gran satisfaccion
que la Asociacién Argentina de Salud Pu-
blica (AASAP) se suma al llamado del “Foro
de Sociedades Cientificas Argentinas de
Organizaciones de la Sociedad Civil y de
Universidades”, que relne a mas de 80
sociedades cientificas y agrupamientos
de profesionales comprometidos con la
salud y el bienestar de nuestra sociedad.
En unareciente carta dirigida a los y las di-
rigentes de los distintos espacios politicos
gue aspiran a acceder a la Presidencia de
la Nacién, se presentan diez puntos fun-
damentales que deben ser considerados
como pilares en la construccién de politi-
cas de salud sélidas y efectivas.

Arnaldo Medina

En primer lugar, se destaca la necesidad
de establecer una jerarquia institucional
ministerial para el sistema de salud, ga-
rantizando recursos suficientes, lideraz-
go competente y el fortalecimiento de
la Atencion Primaria de Salud (APS), con
enfoques interdisciplinarios. Asimismo, se
plantea la importancia de abordar la sa-
lud desde una perspectiva ambiental, re-
gulando las tecnologias extractivas y mi-
nimizando los efectos de los agrotéxicos
que afectan tanto la salud humana como
la del entorno natural.

El apoyo a la ciencia y la tecnologia, asi
como el acceso a prestaciones de salud
para colectivos vulnerados, la provision
equitativa de medicamentos y vacunas, y
el compromiso con la salud sexual y repro-
ductiva, son temas cruciales que deben
ser abordados con seriedad y compromi-
so por parte de quienes buscan conducir
los destinos de nuestro pais.

La implementacion de la Ley de Salud
Mental, la atencién a personas con disca-
pacidad, la prevencion y control de con-
sumos problematicos y el enfoque en
enfermedades crénicas no transmisibles
y enfermedades transmisibles también se
presentan como desafios ineludibles.

Finalmente, la lucha contra la resistencia
a los antibidticos y la promocion de politi-
cas de salud efectivas completan esta lista
de prioridades. Los temas planteados en
la carta representan inquietudes de socie-
dades cientificas y organizaciones civiles,
buscando un futuro saludable y equitati-
Vo para cada argentino y argentina.

La AASAP no solo concuerda sino que pro-
mueve que la salud ocupe un rol central
en las prioridades politicas y aboga por el
acceso universal a servicios de calidad. Por
eso consideramos esencial que los lideres
politicos respondan con seriedad a estos
desafios para lograr un futuro de salud ac-
cesible y de calidad para todos y todas.
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Territorios de la Salud

Nuestro Conqreso

Un aporte a I’a cqnstruccién de [a
Salud Publica argentina

El reciente Congreso Internacional de
nuestra Asociacion Argentina de Salud
Publica (AASAP), realizado entre el 31 de
mayo y el 2 de junio ultimos en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, se erigié
como un espacio de analisis y debate
de vital importancia. Alli se reafirmé el
compromiso de las trabajadoras y los
trabajadores de la salud y se advirtio
sobrelanecesidad de protegeral sistema.
Con la participacion de destacadas y
destacados profesionales, expertos y
expertas nacionales e internacionales,
funcionarios y funcionarias de salud
de diferentes puntos del pais y mas de
3.500 asistentes durante los tres dias del
evento, el congreso destacé la relevancia
de mantenerlamisticay el protagonismo
del sector salud, una vez superada la
emergencia sanitaria.

La apertura del encuentro conté con la
presencia del presidente de la AASAP,
Arnaldo Medina, la vicepresidenta
Alejandra Sanchez Cabezas, el ministro
de Salud bonaerense Nicolas Kreplak, y
especialistas de renombre internacional,

como Luis Eugenio de Souza de la
Federacion Mundial de Asociaciones de
Salud Publica y Eva Llopis, de OPS/OMS.
Los participantestuvieronlaoportunidad
de acceder a una variada oferta de
paneles tematicos, trabajos, posters y
talleres participativos. El enfoque del
congreso, titulado “Una salud: para una
Argentina con equidad”, abog6 por una
vision holistica de la salud humana y su
relacién con el entorno, promoviendo la
interdependencia entre la salud humana
y la sanidad animal.

Medina subrayé el compromiso y el
esfuerzo de los trabajadores de la
salud durante la pandemia, rindiendo
homenaje a quienes perdieron la vida
en esta lucha. Enfatizé la importancia
de rechazar propuestas que disminuyan
los recursos en salud y la jerarquia
del ministerio de Salud. El titular de la
AASAP resalté que la salud es un campo
de tensién en el que todos deben estar
comprometidos.
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En la misma linea, Alejandra Sanchez
Cabezas destac6 la vocacion de
la asociacion para trabajar junto a
diversos grupos de la sociedad, desde
pueblos indigenas hasta personas con
discapacidady victimas de violencia, para
construir un pais mas inclusivo y justo.
Ademas, subrayé que la salud publica
debe ser un espacio de transformacién
social.

El ministro Kreplak se refiri6 a la necesidad
de concretar una reforma profunda
y estructural en el sistema de salud.
Abog6 por incluir a todos los sectores en
esa discusion y consideré que la salud
publica debe ser un compromiso de toda
la sociedad.

Este congreso no solo destacé los logros
de la comunidad médica durante la
pandemia, sino que también planted

5.
desafios cruciales para el futuro. La salud
publica debe permanecer en el centro de
la agenda politica, con un enfoque en la
transformacién social y la construccion
de un pais mas equitativo y saludable.

El Congreso Internacional de la AASAP,
un faro de conocimiento y colaboracion,
abrié sin dudas un espacio de didlogo
esencial para la construccion de un
futuro en el que la salud sea vista como
un derecho universal y fundamental
para todos los argentinos y todas las
argentinas, forjando un sistema de salud
resiliente y equitativo que atienda a las
necesidades de toda la sociedad.

“Una Salud” celebra la realizaciéon de
este congreso y destaca la vitalidad y la
determinacion de todos los involucrados
en la busqueda de una Argentina con
una salud, equitativa y solida.
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COMO Y PARA QUE
SUMARSE A LA AASAP

Para integrar la AASAP como miembro
ordinario o adherente es necesario completar
el formulario de suscripcion que se encuentra
en https://lwww.aasap.org.ar/index.php/rrhh, 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 dltimo 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.

fesociacion Argenline
da Salud Fbhca

Recibir informacién 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 vy fortalecimiento
de la  salud publica  argentina.

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

Recibir el auspicio o0 apoyo de la AASAP para
actividades cientificas que sean organizadas
y conducidas por sus miembros o
instituciones de pertenencia, en el marco de
losobjetivos, 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.adasap.org.ar
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HACIA LA DECONSTRUCCION DEL CONCEPTO

“RECURSOS HUMANOS EN SALUD"

Leggeiro**.

la Nacion, Argentina.

Las personas que se desempenan en el
campo de la salud son el motor de las trans-
formaciones necesarias para preservar y
sostener la salud como un derecho, bajo
una mirada integral, integrada y de calidad.

Sin embargo, las formas habituales para
denominar al personal sanitario han ocul-
tado algunos de los grandes desafios que
demanda la gestién de la fuerza de trabajo
en salud.

El uso de la nocion Human Resources si-
gue siendo la mayormente utilizada para
denominar al colectivo de salud y sus inte-
grantes. Desde sus inicios’, dicho concepto
contiene una doble acepcion: Recursos Hu-
manos refiere tanto al aspecto material e
intercambiable de las personas que compo-
nen un colectivo de trabajadores/as como a
los entes encargados de gestionarlos.

La utilizacion de recursos conduce a que
las personas que se desempefan dentro del
sector sean reducidas a su utilidad material
siendo concebidas como un mero servicio,
una tecnologia o una herramienta evaluada
segun su eficacia para tales o cuales fines.

Por otro lado, el no diferenciar entre los
recursos y las personas, la reduccién del ca-
racter cualitativo de las mismas a un listado
de atributos que las cosifican, expresa un
modelo utilitarista de gestiéon bajo el cual
no se trabaja con equipos o personas, sino
sobre recursos a la manera de un sistema
extractivista.

El principal antecedente ala nocién de Re-
cursos Humanos data de 1799, y se trata de

1 Referencias bibliograficas y fuentes: “Human Resour-
ces: Definicién, Ejemplos de uso, Historia de la palabra”
Merriam-Webster.com (27 de febrero de 2023). https://
www.merriam-webster.com/dictionary/human%20
resources#h1

Por Claudio Ortiz***, Emiliano Lopez*, Martin Recanatti** y Agostina
“ *Director Nacional de Talento Humano y Conocimiento. Ministerio de
Salud de la Nacién, Argentina.

**Equipo técnico Direccion Nacional de Talento Humano y Conocimiento.
Ministerio de Salud de la Nacién, Argentina.

***Subsecretario de Calidad, Regulacion y Fiscalizacién. Ministerio de Salud de

otra expresion conocida: Human Capital. El
Capital Humano ha sido definido como “las
habilidades, conocimientos y calificacio-
nes de una persona, grupo o mano de obra
considerados activos econémicos”. Bajo esa
Optica se tiende a correlacionar la inversion
de la entidad que requiere un determinado
activo (Capital Humano) con el rendimiento
econdémico que éste ultimo habilite.

En definitiva, ambas nociones operan co-
sificando lo humano y desposeyendo a las
personas de ideas propias, valores y de su
historicidad de potencia entendida como
capacidad de ser.

Entonces, la fuerza de trabajo en salud,
concebida como recurso o capital, se pre-
senta como cuantificable, agotable; se vuel-
ve un valor en el mercado. De esta forma el
personal de salud es concebido como un
bien de cambio finito, delimitado y lineal.

Podria decirse, también, que el reduccio-
nismo con el que se concibe a la fuerza de
trabajo en salud se deriva de la necesidad
de contar con indicadores simples que per-
mitan a las organizaciones internacionales
vehiculizar flujos financieros a ciertos paises
que cumplen con las metas de transferencia
verificable. Sin lugar a duda, una perspec-
tiva instrumental, que permea y deforma
la concepcién de un colectivo tan esencial
como el integrado por personas que traba-
jan eny para la salud.

Dentro del campo de la gestién de la
fuerza de trabajo en salud, se acostumbra
a relacionar los resultados en el sector en
funcion de una tasa determinada de pro-

2"Human Capital: Definicion, Ejemplos de uso, Historia
de la palabra”Merriam-Webster.com (27 de febrero de
2023) https://www.merriam-webster.com/dictionary/
human%?20capital#word-history



fesionales cada 1.000 o 10.000 habitantes.
En lineas generales, se considera necesario
contar con entre 21 y 36 médicas/os cada
10.000 habitantes para cumplir con un piso
de 80% de cobertura efectiva de salud. En
esta linea, recientemente se han publicado
valiosos estudios 3 * que relacionan la tasa
de profesionales de la salud con la cobertu-
ra efectiva para una serie de determinadas
enfermedades. Los diferentes monitoreos
y proyecciones de indicadores, en conso-
nancia con lo planteado por la OMS, indican
que para el 2030 existird un déficit de 14,5
millones de trabajadoras/es de la salud en
el mundo®.

Se hace evidente que la cantidad y distri-
bucion de la fuerza de trabajo en salud ne-
cesita ser discutida para saldar las brechas
que amplian inequidades entre las regiones
que cuentan con mas trabajadores y aque-
llas que cuentan con una escasa cantidad.

3 GBD 2019 Human Resources for Health Collabora-
tors. Measuring the availability of human resources for
health and its relationship to universal health coverage
for 204 countries and territories from 1990 to 2019: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2019. Lancet. 2022 Jun 4;399(10341):2129-2154.
doi: 10.1016/50140-6736(22)00532-3. Epub 2022 May
23. PMID: 35617980; PMCID: PMC9168805.

4 GBD 2019 Universal Health Coverage Collaborators.
Measuring universal health coverage based on an in-
dex of effective coverage of health services in 204 cou-
ntries and territories, 1990-2019: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet.
2020 Oct 17;396(10258):1250-1284. doi: 10.1016/
S0140-6736(20)30750-9. Epub 2020 Aug 27. PMID:
32861314; PMCID: PMC7562819.

5 GBD 2019 Universal Health Coverage Collaborators.
Measuring universal health coverage based on an in-
dex of effective coverage of health services in 204 cou-
ntries and territories, 1990-2019: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet.
2020 Oct 17;396(10258):1250-1284. doi: 10.1016/
S0140-6736(20)30750-9. Epub 2020 Aug 27. PMID:
32861314; PMCID: PMC7562819.

-

Sin embargo debe repararse en que dificil-
mente un determinado nimero de profe-
sionales pueda dar la respuesta mas efectiva
en su contexto sin que contemple la calidad,
el compromiso y, en rigor, la creatividad con
la que se desempenan. No es equivalente
36 personas motivadas, capacitadas, vincu-
ladas entre si, bien remuneradas, que esa
misma cifra, pero de individuos desmotiva-
dos, insuficientemente formados, agotados,
aislados y mal remunerados.

Asi también, el achatamiento provisto
por esta forma de medicion despoja de res-
ponsabilidades concretas a las politicas que
deben velar por atender a las y los trabaja-
dores sin perder de vista sus dimensiones
socioculturales, laborales y formativas.

Estos dos aspectos habilitan una miopia a
la hora de implementar politicas publicas en
torno a la fuerza de trabajo en salud y faci-
lita la subestimacion del sentido propio de
las y los trabajadores en tanto que, como
sefiala A. Giddens, son agentes sociales de
transformacion.

Deconstruir el término recursos humanos
consiste precisamente en esto. Se trata de
trascender su uso habitual y la forma en que
el mismo se impone a las practicas y a los
intereses subyacentes que lo sostienen. El
camino hacia la deconstruccién conceptual
de los recursos humanos en salud conlleva
un cuidadoso analisis de los margenes den-
tro de los cuales se ubica el valor de estos
“recursos”. Como senala J. Derrida, dicho va-
lor no radica sélo en capacidad de rebelar-
se contra las instituciones sino, sobre todo,
en el de transformarlas luchando contra los
sentidos hegemonicos en el marco de las
practicas cotidianas que es donde los mis-
mos se instalan y recrean.

Problematizar la nocion de recursos hu-
manos habilita una lectura entre lineas a
partir de la cual es posible identificar que
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la misma opera opacando la potencia del
agente, de las y los trabajadoras/es que,
como lo han demostrado durante la pan-
demia por COVID-19, pueden ser y hacer lo
que son, y hacer frente a todo aquello que la
sociedad necesite en una situacién de crisis
como la que se ha vivido.

Las politicas dirigidas a potenciar a las y
los trabajadoras/es como agentes transfor-
madores de salud, deben poner especial
atencion en su subjetividad. Atender a las
necesidades cambiantes (laborales pero
también socio-culturales) debe ser una
prioridad que los Estados e instituciones
afronten; promover lazos en comunidades
de practica, fortalecer la confianza con el
entorno en el cual se desempenan, posibi-
litar y motivar los espacios de contencion,
incentivo y gratificacion.

Asimismo, esas politicas deben percibir a
las y los agentes de salud como sujetos de
derecho, y en este sentido, proveerles de
condiciones materiales objetivas y subjeti-
vas para transformar la realidad que se les
presenta como deficiente. Ellas y ellos vi-
ven un mundo aceleradamente cambiante,
como trabajadoras/es se ven sometidos a
vertiginosas modificaciones cuyos desen-
laces desconocen. Trabajadores informa-
cionales en una sociedad del conocimiento.
Circundados por nuevas tecnologias que
prolongan sus limites anatomo-fisioldgicos.
Utilizan la simulacién y la inteligencia artifi-
cial como verdaderos recursos para la salud.

Deconstruir la nocién de recursos huma-
nos exige un disefio innovador en politicas
educativas y laborales. La conceptualiza-
cion del personal de salud desde la pers-
pectiva de agencia supone ofrecer capa-
cidades y competencias que permitan
nuevas categorias de analisis, situando a
las y los profesionales en roles diferentes.

La tradicional planificacion de distribucién
y disponibilidad del personal de salud ba-
sada en la cuantificacién segun habitantes,
bajo esta 6ptica, quedara obsoleta. Deberd
ser reemplazada por otra que estime nece-
sidades y otorgue competencias especificas.
Dentro de la amplia categoria de métodos de
planificacion basados en las necesidades, los
enfoques basados en competencias® estdn

6 Tomblin Murphy G, MacKenzie A, Alder R, Langley J,



disefiados para permitir que quienes formu-
lan las politicas vayan mas alla de los planes
centrados en la profesiéon y consideren las
combinaciones especificas de conocimiento,
habilidades y juicio (competencias) requeri-
das para satisfacer las necesidades del cui-
dado. Tal consideracion es consistente con
la creciente demanda de enfoques mas inte-
grales para la planificacién para la fuerza de
trabajo en salud.

Seguir orientando politicas publico-sani-
tarias pensando a la fuerza de trabajo en sa-
lud como recursos, no solo obstaculiza una
gestién de alto grado de compromiso con
el sistema de cobertura publico y quienes lo
integran. Sino que, al mismo tiempo, la cosi-

Hickey M, Cook A. Pilot-testing an applied competency-
based approach to health human resources planning.
Health Policy Plan. 2013 Oct;28(7):739-49. doi: 10.1093/
heapol/czs115. Epub 2012 Nov 27. PMID: 23193192;
PMCID: PMC7574597.

ficacién y mercantilizacién de la practica pro-
fesional en salud, dan lugar a que discursos
que consideran la dimensién de los espacios
de gestién publicos como una direccién so-
bre dispositivos obsoletos, posean mayor le-
gitimidad en la sociedad.

El campo de la salud necesita, cada vez
mas, de la motivacién, el compromiso, el
entrenamiento y la capacitacion en nuevas
competencias de las y los trabajadoras/res.
Los retos que persisten y los nuevos desafios
que se presenten sélo podran ser afrontados
por subjetividades visibilizadas como irrem-
plazables, y recompensadas como tales.

Todo ello serd posible si comenzamos por
considerar a las y los trabajadoras/es de la sa-
lud, como agentes para la salud y no como
recursos. Agentes capaces de potenciar sus
capacidades para transformar una realidad
compleja ala altura que la salud de las comu-
nidades reclama.
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;POR QUE LA
VIOLENCIA DE

GENERO ES UNA
PROBLEMATICA

DE SALUD?

Por Mg. M. Claudia Belziti,

Jefa del Departamento Trabajo
Social del Hospital Nacional

. "Posadas”

Las violencias motivadas por el género de
las personas deben ser entendidas como un
problema de Salud Publica porque afectan al
bienestar fisico, psiquico y emocional de las
personas. Esto genera responsabilidad en los
servicios de salud, que tienen la funcién de pre-
veniry reparar padecimientos que perjudican la
salud integral.

La violencia de género no era un aconteci-
miento visible hace algunos afos, ni formaba
parte del listado de las “patologias convencio-
nales” que los equipos profesionales debian
atender. Salvo que llegara a la institucion hos-
pitalaria una persona con un dafo visible y
agudo, provocado por este tipo de violencia,
el tema no estaba presente en las lineas de tra-
bajo de los profesionales, ni generaba politicas
institucionales especificas, aun cuando hubiera
indicios que mostraban la dimensién y la escala
de una problematica que debia ser indagada y
profundizada.

En cada sociedad, el clima de época es una
dimension que permite que emerjan (o0 no) de-
terminadas problematicas. En nuestro pais, el
movimiento de mujeres generado hace unos
afnos ya, mas la sancion de las leyes de ILE-IVE,
empujaron las condiciones para que, el Estado
con sus ministerios, desde una funcion regu-
ladora tomara la problematica para construir
agenda y politicas publicas y fortalecer el siste-
ma de salud.

Un acierto que se desprende de ello es el
Manual Clinico de Atencién Integral de la Salud
ante Situaciones de Violencias por Motivos de
Género (Ministerio de Salud, OPS, 2022) que se

ofrece como herramienta para los equipos de
salud y que le permite a cada servicio de salud
entrar en un proceso de mejora, encontrar inter-
secciones y generar impacto en la agenda pu-
blica, esto es, en la poblacién a la que se asiste.

Para comprender y analizar la pregunta plan-
teada en esta nota, es necesario apelar a marcos
normativos y datos que van proporcionando
informacion para la toma de decisiones. Men-
cion especial merecen, entre otras normas, las
Leyes Nacionales 26485y la 26061 La primera es
la“Ley de Proteccion Integral para prevenir, san-
cionar y erradicar las violencias contra las muje-
res’,y la segunda es la de“Proteccion Integral de
Derechos de Nifios, Ninas, y Adolescentes”. Tam-
bién se suma a fines de 2018 la Ley Micaela que
determina la capacitacion obligatoria de funcio-
narios y trabajadores publicos en perspectivas
de géneros y violencias.

Datos proporcionados por el Estudio Nacio-
nal sobre Violencias contra las Mujeres, dan
cuenta que el “49 % de las encuestadas afirma-
ron haber sufrido algun nivel de violencia fisi-
ca o sexual”"(MMGyD, pg 29). Asimismo, segun
datos publicados en el Plan Nacional de Accién
contra las Violencias por Motivos de Género, se
calcula que en Argentina entre los afios 2002 y
2016, habrian acontecido alrededor de 4092
femicidios de personas de entre 15 y 64 afos,
dando cuenta de aproximadamente un prome-
dio de 270 femicidios anuales (pg 29).

Respecto a los menores de edad, el Progra-
ma Nacional de Victimas contra las Violencias y
Unicef (2020-2021), indican que el 57.8 % de las
victimas de violencias sexuales son nifias, nifos
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y adolescentes, siendo mayor la afectacién a
mujeres respecto a varones.

Cabe preguntarse qué les pasa a las institu-
ciones de salud respecto a esta problematica.
Acontecen maneras heterogéneas de actuar.
Respecto a los nifos, nifas y adolescentes, los
marcos normativos hacen corresponsables a
las instituciones de salud en la proteccion, y las
denuncias de estos hechos. Las denuncias son
relevantes para los equipos de salud, ya que a
veces presentan conductas defensivas o de
cierto temor.

Lo que hay que entender y transferir a los
equipos es que las denuncias forman parte de
una estrategiaintegral. En el caso dela sospecha
o la evidencia de una vulneracién del derecho
a la integridad fisica de los nifos, nifas y ado-
lescentes, si los adultos referentes que tienen
a cargo el cuidado de los mismos no realizan la
denuncia, es una responsabilidad de la institu-
cion de salud materializarla, y en los casos de
mujeres mayores, la denuncia a menudo es un
proceso que se construye con la mujer victima
en situacién de violencia de género. Salvo que
llegue golpeada al momento de la consulta, el
equipo de profesionales debe generar la inter-
vencion policial o de la fiscalia.

Esto parece ajeno a las acciones clasicas que
los profesionales de salud entienden como su
funciéon de curar. Ademas de la falta de siste-
matizacion de datos especificos respecto a esta
tematica, que recién se estd comenzando a lo-
grar, por recomendacién ministerial. Entonces
en las instituciones de salud progresivamente
se va construyendo, se empieza a hablar de
estrategias de cuidados, como un dispositivo
que involucra distintos actores (Estado, hospita-
les, territorios, otros saberes comunitarios) que
acompanen a las personas en su fortalecimien-
to y el desarrollo de sus potencialidades frente
ala adversidad que debe transitar. La estrategia
de cuidado es un analizador del bienestar. De

ik
aqui la necesidad de hablar de lo interdiscipli-
nario, ya que es necesario construir escenarios
de intervencion clinicos, del orden de la escu-
cha emocional, y de la sociabilidad y acompa-
fAamiento cuando se encuentre “afuera de la
institucion’, entre otros.

Desde esta perspectiva, entonces, la violencia
de género debe poder pensarse como un nodo
de la investigacion traslacional, ya que la iden-
tificacion del problema por parte del Estado
Nacional debe operativizarse y materializarse
en la implementacion de politicas sociosanita-
rias. Asimismo, el Manual Clinico elaborado por
el Ministerio de Salud es una herramienta favo-
rable para esta etapa social, que debe conducir
a que cada institucién sanitaria elabore su guia
de implementacién, y que a su vez ésta permi-
ta generar resultados concretos. Esto, sin duda,
provoca la retroalimentacion de procesos de in-
tervencién y de mejora continua, pero también
los instrumentos de proteccion y de bienestar
para nuestra poblacion.

Bibliografia utilizada
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Por Sdnchez Cabezas A; Zerbo C;
Leal P; Acosta M; Koslakowski N;
Tibiletti M; Guazzini C; Vera E.

Resumen

FORTALECIMIENTO DE LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA EN ARGENTINA

I

U

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

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

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

vivos en la poblacién adolescente.

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

ministerio de Salud de la Nacidn, con el apoyo de UNFPA, desde 2021 de manera escalonada en distintas provincias
del pais que incluyé distintas dimensiones: politica, de agenda y técnica.

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

Introduccion

En Argentina, la relevancia de abordar la
repitencia de los embarazos no intenciona-
les en personas con capacidad de gestar se
fundamenta en que hay todavia un alto por-
centaje de nacidos vivos fruto de embarazos
no intencionales. De acuerdo a los datos del
Sistema Informatico Perinatal (SIP) (1), en el
ano 2021 esta cifra alcanzo el 68,4% de los
nacidos vivos en la poblacién adolescente.

El Programa de Salud Sexual y Reproduc-
tiva se cred en el ailo 2003 con el objetivo
de garantizar la igualdad de derechos, el
acceso a una atencion integral de calidad
en salud sexual y la salud reproductiva y la
distribucion de métodos anticonceptivos, la
capacitacion y actualizacion profesional de
equipos de salud y la produccion y distribu-
cion de materiales de promocion de dere-
chos sexualesy reproductivos. Mas tarde, en
2020, se creo la direccién nacional de Salud
Sexual y Reproductiva con los objetivos es-
tratégicos de garantizar el acceso efectivo a
métodos anticonceptivos (MAQC), el acceso
a la interrupcién del embarazo (IVE-ILE, Ley
27.610), la prevencion y detecciéon temprana
de abusos sexuales y embarazos forzados y
la promocién de derechos sexuales y repro-
ductivos de personas con discapacidad.

En el caso particular de las adolescencias,
la prevencién del embarazo no intencional
cobra mayor relevancia ya que, en este gru-
po etario, un hijo representa mayor riesgo
de abandono escolar, menores probabili-
dades de desarrollo personal integral y de
insercion en el mercado laboral (1,2, 3). En
2021 hubo 30.284 nacidos vivos de adoles-
centes de embarazos no intencionales. El
80% de estas adolescencias no usaba MAC,
en el 22% era su segundo o tercer nacido
vivo y, en éstos, el 47% de los casos el in-
tervalo intergenésico fue menor de 23 me-
ses (4). El intervalo intergenésico es un dato
relevante pues cuando es de menos de 24
meses el recién nacido tiene 6 veces mas
riesgo de morir comparado con nacidos vi-
vos de intervalos mayores a los 3 afos(5) y
mas riesgo de complicaciones a lo largo del
embarazo y/o al momento del evento obs-
tétrico para la persona gestante.

El abordaje de la prevencién de la repiten-
cia del embarazo no intencional en la ado-
lescencia es un tema complejo, con multi-
ples dimensiones y determinantes. Lo cual
obliga a disefnar estrategias complejas que
puedan dar respuestas acordes. Desde el
ano 2016 se implementa el Plan de Preven-
cion del Embarazo no Intencional (Plan Enia)



con muy buenos resultados. En ese marco
la DNSSR, con el apoyo de UNFPA (2), de-
cidio disenar una estrategias especifica de
anticoncepcion en el posevento obstétrico
inmediato (AIPEO), basado en la mejor evi-
dencia disponible (6,7,8). Este plan prioriza
el uso de métodos anticonceptivos de larga
duracién (LARC por sus siglas en inglés) por-
que éstos constituyen los anticonceptivos
reversibles de mayor eficacia, pueden pre-
venir el embarazo entre 3y 10 aflos y son los
métodos en los cuales la efectivad ideal es
la mas cercana a la real, de manera tal que
menos del 1% de las mujeres que usan LARC
quedan embarazadas dentro del primer afio
de uso (9,10).

Los estudios que analizan las estrategias
de AIPEO en los servicios de salud, demues-
tran que los mejores resultados se logran
cuando los efectores de salud son entre-
nados para dispensar MAC  —sobre todo
LARC-, si pueden articular acciones con
otros niveles de atencién y otros sectores,
cuando pueden problematizarse los prejui-
cios sobre la poblacién destinataria, cuando
las instalaciones de salud son acogedoras y
atractivas, las actividades de comunicacién
y divulgacion motivan a las adolescencias
a utilizar los servicios y los miembros de la
comunidad apoyan la oferta de MAC y pro-
mueven la demanda (11).

A partir de 2021 se comenzd a implemen-
tar un proyecto con el objetivo de promover
e incrementar el uso de métodos de larga
duracién en el post-evento obstétrico inme-
diato, fundamentalmente DIU, con foco en
la poblacion adolescente. Durante el primer
ano en las provincias de Salta y Catamarca,
en 2022 se extendid a las provincias de Cha-
co y Formosa y durante 2023 a San Juany
Cérdoba.

Teoria de cambio

En funcion de lo que desarrollamos has-
ta ahora, este proyecto pretende modificar
practicas que se han vuelto estructurales
por lo cual necesita impactar sobre los cir-
cuitos de gestion sobre las que estas se apo-
yan e incluye las dimensiones politica, de
agenday técnica.

La dimension politica constituye el paso
mas importante para implementar exito-
samente cualquier dispositivo. En este sen-

tido, si bien hay evidencias del impacto de
acciones que se promueven desde la pobla-
cién y/o desde mandos medios, la evidencia
ha mostrado que lo mas efectivo es incidir
en niveles de toma de decisiones (12). En
concordancia con las teorias multiactorales
y de redes de politica (13), para impactar
sobre esta dimensién, se disefaron estrate-
gias que pudieran construir masa critica por
medio de la sensibilizaciéon y de la moviliza-
cion de actoralidades en la gestion de redes
de servicios, imprescindible para las estra-
tegias de AIPEO (14). Para eso se realizaron
reuniones periddicas con las autoridades
con el objetivo de compartir las evidencias
y los fundamentos de este proyecto, para
construir consensos y para indagar sobre
sus intereses y necesidades para que el pro-
yecto siempre estuviera alineado con sus
lineamientos.

La dimensién de agenda contempla a
todos las/los agentes directamente invo-
lucrados en la tematica. En este caso, nos
basamos en las evidencias que muestran
que, para garantizar la viabilidad y la sus-
tentabilidad de las estrategias de AIPEQ,
se requiere de la conformacion de equipos
multiprofesionales no jerarquicos y de la
sensibilizacion de todos los miembros de
los equipos (15,16). Para esta dimension se
disenaron espacios dirigidos a tomadores y
tomadoras de decision de todas las provin-
cias involucradas.

Con dimensiéon técnica nos referimos al
incremento de habilidades y competencias
de las/os agentes del sistema de salud para
abordar la tematica de manera integral, tra-
bajar de manera articulada, mejorar los cir-
cuitos de gestiéon —con foco en los circuitos
de referencia y contrareferencia-, disminuir
las barreras al acceso y realizar una adecua-
da gestion de insumos. Para esta estrategia
se implementaron dos tipos de capacita-
ciones. Capacitacion de capacitadores, en
las que se profundizé sobre habilidades de
liderazgo, de gestion y de planificacion y
otras dirigidas a los efectores de salud, en
las que se hizo foco sobre las habilidades y
competencias necesarias para la atencion
de AIPEO. Estas capacitaciones se realiza-
ron en las maternidades y servicios de salud
que se seleccionaron para implementar el
proyecto.
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Desde el punto de vista tactico, se selec-
cioné una persona referente por provincia,
con quien se adecuaron las estrategias de
implementacién y se adaptaron cada uno
de los dispositivos del proyecto a la realidad
local de cada territorio. Estas personas son
profesionales de salud involucradas en la
estructura formal de los ministerios de Sa-
lud y/o de efectores claves de los servicios
del subsistema publico de cada territorio.

Resultados

A continuacién presentamos los resulta-
dos de cada una de las acciones.

En la siguiente tabla se pueden obser-
var los servicios de salud involucrados, en
la que se observa un incremento marcado
de la cantidad de servicios de salud a lo lar-
go del tiempo, lo que pone en evidencia el
compromiso de las referentes de cada pro-
vincia y el apoyo sostenido de sus autorida-
des.

Fuente: elaboracion propia.

()
1 E

Tabla 1 : Servicios involucrados en el programa, detallados por provincia

2021 2022 2023
MATERINIDADES | CENTROS | MATERINIDADES | CENTROS | MATERINIDADES | CENTROS
DE SALUD DE SALUD DE SALUD
Salta 1 6 2 6 3 2
Catamarca 1 9 2 9 2 7
Formosa En proyecto desde 2022 1 7 1 7
Chaco En proyecto desde 2022 1 8 1 8
Cordoba En proyecto desde 2023 3
San Juan En proyecto desde 2023 1
TOTALES 2 15 6 30 11 24

En la misma linea, en la tabla siguiente
mostramos la cantidad de personas de

equipos de salud capacitadas durante
estos anos.

Tabla 2 : Cantidad de personas de equipos de salud capacitadas

Fuente: elaboracion propia.

Numero de profesionales de la
salud capacitados

2021

2022

2023

17

413

35 (Resultado
parcial)




La implementacion de este proyecto se la tabla que mostramos a continuacion
basé en la planificacién, realizacion y  detallamos cadaunade éstasy la cantidad
evaluacion de diferentes dindmicas. En  de agentes alcanzadas en cada provincia.

Tabla 3 : Dispositivos de formacidon y tutoria

Fuente: elaboracion propia.

Cantidad de Personas que Cantidad de Cantidad de personas
reuniones de | participaron en profesionales que que aprobaron las
asesoramientoy | encuentros de participaron en capacitaciones de
monitoreo decisores capacitaciones técnicas capacitadores
Salta 29 100 17 4
Catamarca 34 100 1
Formosa 27 69 11
Chaco 21 118 13
Cordoba 7 10
San Juan 3 13
Totales 121 100 314 29

Los avances en las distintas dimensiones,
politica, técnica y tactica muestran variacio-
nes de acuerdo a las caracteristicas propias
de cada una de las provincias. Dada la sen-
sibilidad de la informacién no detallaremos
la situacién de cada una de ellas, pero es im-
portante destacar que consideramos como
un resultado positivo que se hayan podido
disenar espacios de reflexién sobre cada una
de ellas con todas las personas e institucio-
nes participantes del proyecto.

Desde un punto de vista cualitativo, las
referentes provinciales refieren que esta in-
tervencién ha colaborado para instituirlas
como actoras sociales, ha aumentado sus
redes de actuacién y ampliado sus equipos,
ha colaborado en el incremento de sus capa-
cidades de gestion y sobre todo sus capaci-
dades de pensar las politicas publicas inclu-
yendo su complejidad. Refieren que, desde
que se inicié el proyecto, incorporaron he-
rramientas para identificar y conceptualizar

barreras, nudos criticos y dificultades, identi-
ficar y seleccionar fuentes de datos, valorar-
las y mejorarlas para la toma de decisiones
en base a la informacion.

n términos del acceso a AIPEO, son aun dis-
pares los resultados en las distintas provin-
cias. Analizaremos algunas de ellas:

Salta: en toda la provincia se observa un
incremento del AIPEO (contando sélo DIU
y lisis tubaria: 2021: 21% de nacidos vivos,
2022: 22% y 2023 -hasta el 31 de mayo-
27%). Por otro lado, en la principal materni-
dad, que cuenta con un promedio de 6.300
nacidos vivos por ano, si bien se mantuvo
estable el % de AIPEO (56% en 2020 y 58%
en 2022, incluyendo las lisis tubarias), se
incrementoé el uso de DIU en el postparto y
postcesarea de un 36% en 2020 a un 48% en
2022.

Catamarca: si bien la cantidad de implan-
tes colocados en AIPEO se mantuvo a lo lar-
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go de los afos, entre 2021y 2022 se duplicé
el nimero de DIU en AIPEQ, y de acuerdo a
la tendencia anual, se seguird manteniendo
este incremento durante 2023.

Chaco: como se comenzé a implementar
el proyecto en 2022, en esta provincia no se
percibe aun un incremento significativo en
la colocacion de DIU o implante en AIPEO
(que para toda la provincia subié del 71% al
74%), lo cual es de esperar considerando que
tienen valores muy altos, sobre todo en la
maternidad del Hospital Perrando donde se
esta implementando el proyecto (Perrando:
2021:91% de nacidos vivos de adolescentes,
2022: 91%). Sin embargo la lisis tubaria (so-
bre el total de partos) se incrementé un 50%
entre 2021 y 2022, seguramente vinculado
al proyecto ya que la encuesta habia dado
como resultado que, especificamente en
este método, habia una brecha muy grande
entre la eleccion de las personas usuarias
y la oferta del método, motivo por el cual
se realiz6 una reunién con actores involu-
crados para incrementar su oferta. Por otro
lado, gracias a este proyecto se pudieron
potenciar las capacitaciones necesarias para
habilitar a las licenciadas obstétricas para la
colocacién de DIU e implantes, tal como lo
requiere la legislacidon de esa provincia. Lo
cual, de acuerdo a la bibliografia internacio-
nal, tendra impacto sobre los indicadores de
salud sexual y reproductiva en general y de
colocacién de LARC en particular (17)

En el resto de las provincias, por distintos
motivos, 0 porque se comenzé a implemen-
tar este ano o por otras razones, aun no se
puede medir el impacto de este proyecto
sobre la poblacién destinataria.

Desafios pendientes

En muchas provincias el gran desafio si-
gue siendo la escasez de recursos humanos
y la multiplicidad de tareas que deben abar-
car las personas responsables del programa
de SSR.

En términos tacticos también sigue sien-
do un desafio articular con los servicios de
salud para trabajar en formato de redes de
servicios. En muchas de estas provincias ya
estan trabajando en este sentido, con foco

en los sistemas de referencia y contrarefe-
rencia.

Otra de las dimensiones en las que se estd
poniendo mucho esfuerzo es la de contar
con informacion sistematizada en tiempo
real, para tomar decisiones basadas en la in-
formacion, lo cual se ha visto fortalecido en
muchos distritos.

Como en otros aspectos que involucran a
los equipos de salud, sobre todo luego de
la pandemia, el desafio sigue siendo cons-
truir visiones compartidas, motivar para que
incorporen nuevas estrategias y derrumbar
alguno de los mitos vinculados a la colo-
cacién del DIU en el postevento obstétrico
(método de eleccidn para estos casos desde
el punto de vista costo-beneficio). En este
aspecto, en algunas provincias se suma el
desafio de la falta de legislacién que respal-
de el trabajo de profesionales obstétricas,
quienes resultan claves para este tipo de
dispositivos.

Conclusiones

Las politicas de salud se implementan a
través de practicas sanitarias que surgen de
procesos de gestion fundamentados en el
desarrollo de capacidades estatales. Desde
esta perspectiva, las capacidades estatales
se definen como la capacidad de las institu-
ciones publicas para llevar a cabo las tareas
necesarias para ejecutar politicas y alcanzar
sus objetivos (18). En este sentido, sostene-
mos que, para mejorar los niveles de equi-
dad y garantizar una mejor calidad de vida
para las poblaciones mas vulnerables, es
necesario contar con agentes que puedan
operar en campos complejos y que tengan
la capacidad de articular las dimensiones
politicas, administrativas y técnicas(19).

Las capacidades estatales abarcan habili-
dades burocratico-administrativas, técnicas
y politicas, que incluyen el manejo de recur-
sos humanos, dimensiones organizativas,
procedimientos de gestién, competencias
técnicas, legales y financieras, estrategias
para establecer legitimidad y la capacidad
de articular instituciones y jurisdicciones
(20, 21).



El proyecto aqui presentado muestra que
las practicas de los equipos de salud no pue-
den pensarse por fuera de los circuitos de
gestidén y que, para influir sobre ellos, es ne-
cesario disefar proyectos que se sostengan
en el tiempo y que puedan abarcar todas las
dimensiones involucradas. Incluyendo los
intereses, valores y motivaciones sociales
en un momento sociohistoérico, que pueden
cooperar o entrar en conflicto con la politica

(1) El Sistema de Informacién Perinatal (SIP) es un
producto de consenso técnico entre profesionales de
la region con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion de madres y recién nacidos. Consta de una
serie de instrumentos, entre los cuales el programa de
captura y procesamiento de datos constituye la base
a partir de la cual recabamos la informacién que aqui
presentamos. Para mdés informacion: https://www.
paho.org/es/centro-latinoamericano-perinatologia-
salud-mujer-reproductiva-clap/sistema-informacion
perinatal#:~:text=E|%20SIP%20permite%20que%20
en,y%20as%C3%AD%20producir%20informes%20
locales.

(2) UNFPA: Fondo de Poblacién de las Naciones Uni-
das. Acceso: https://argentina.unfpa.org/es

que se quiere instaurar, pues todo proceso
propio de gobierno es inevitablemente un
proceso politico social (22)
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DEMOCRACIA Y SALUD EN RIESGO

Definido por el autor como un“guién para una conversacién’, este texto fue presentado
como conferencia magistral en el Primer Congreso de la Asociacién Argentina de Salud
Publica (Buenos Aires. 31 de mayo de 2023)

Por Saul Franco

Médico, experto en
salud y violencia.
Comisionado por la
Verdad en Colombia

Introduccion

El presente no se trata de un articulo aca-
démico acabado ni de la presentacién ma-
gistral de una teoria sobre los problemas de
la democracia y la salud en el mundo con-
temporaneo. Es un intento por enunciar, en
forma de guia para una conversacién, un
conjunto de reflexiones como respuesta a la
pregunta: ;Cuales son los principales ries-
gos para la democracia y para la salud en
la sociedad actual?

Conceptos fundamentales. Tres concep-
tos constituyen el nucleo de estas reflexio-
nes: riesgo, democracia, salud. Cada uno
de ellos tiene larga trayectoria en la socie-
dad y en los campos de la politica, la salud
y las respectivas areas de conocimiento. Me
limito a enfatizar algunos aspectos de cada
uno de ellos que considero de especial rele-
vancia para esta conversacion.

Riesgo: Estd relacionado etimoldgica-
mente con Risco, que es un pefasco alto, es-
carpado, dificil y muy peligroso para andar
por él. Implica la proximidad de un dafo. Es

una amenaza, un peligro.

Democracia: sistema politico basado en
el poder efectivo de los ciudadanos/as. Or-
ganizacion social igualitaria, participativa y
con equilibrio en el ejercicio de los diferen-
tes poderes. Forma de vivir en sociedad en
calidad de ciudadanos/as, es decir: sujetos
de derechos, dentro de un Estado que se
encarga de garantizarlos.

Salud: bien-estar. Derecho humano fun-
damental. Armoénico y adecuado funciona-
miento de los seres humanos. Garantia de
atencién y recuperacién en caso de enfer-
medad. Buen-vivir: prioridad de la vida, su
realizacién y su cuidado; arménica relacion
con las diferentes formas de vida. Sistema
de salud: politicas, normas, instituciones,
recursos para garantizar el derecho funda-
mental a la salud en una determinada socie-
dad.

Mapa de riesgos: Consciente de lo inde-
bido de las generalizaciones y de la consi-
guiente necesidad de desarrollos que lo-
gren especificar los enunciados en distintos
contextos regionales, nacionales o sectoria-
les, me propongo organizar la reflexion en
tres bloques.

El primero referido a tres riesgos comu-
nes a la democracia y a la salud en la ac-
tualidad: las inequidades, las guerras, y la



=
=z
>
(%2]
=
=
C
O

corrupcion.

El segundo relacionado con los que consi-
dero dos graves riesgos para la democracia:
el vaciamiento de sus contenidos esen-
ciales y su reduccion a las formas (electo-
rales), y el monopolio y los abusos de los
medios de comunicacién.

Y el tercero centrado en cuatro grandes
riesgos que creo tienen especial importan-
cia para la salud: el hambre, las epidemias,
el cambio climatico, y ciertas politicas y
sistemas de salud.

Tres riesgos comunes a la democracia y
ala salud

Las inequidades. Constituyen, en mi opi-
nién, el mayor riesgo no sélo para la demo-
cracia y la salud, sino para la sociedad en su
conjunto. Son multiples, antiguas y, en mu-
chos campos, crecientes. Las mas visibles
y sensibles son las econdémicas, pero exis-
ten en la cultura, en la politica y en todos
los campos de la vida en sociedad. Enuncio
apenas algunas.

En la esperanza de vida al nacer: mientras
en Japén una mujer al nacer puede hoy as-
pirar a vivir 87.6 anos, un hombre que nace
en Nigeria sélo tiene una esperanza de vida
de 52.3 afios, una diferencia escandalosa de
35 afos. La esperanza de vida promedio en
algunos otros paises en 2021 confirma la
inequidad: Somalia, 55.3 anos. Bolivia, 63.6
anos. Colombia, 72.8. Argentina, 75.4. Esta-
dos Unidos, 76.3. Japon 84.5.

En la mortalidad materna. Estima el nu-
mero de mujeres que mueren por causas
relacionadas con el embarazo y el parto por
cada cien mil nacidos vivos, y esté directa-
mente asociada a pobreza, hambre, rurali-
dad y carencias asistenciales. El 99% de las
585.000 mujeres que mueren cada ano por
este tipo de situaciones, residen en “paises
en desarrollo”. Las tasas de mortalidad ma-
terna expresan también graves inequidades
entre paises y regiones. Por ejemplo: la de
Afganistén es de 620. La de América Latina:
270. Colombia, 75. Argentina, 45. Cuba, 39.
Alemania, 4. Israel, 3.

Distribucion de la riqueza. Ocho gran-
des millonarios (entre ellos Bill Gates, Mark
Zuckerberg y Jeff Bezos) concentran hoy la
misma riqueza que la mitad de la poblacién
mundial. El 10% de la poblacion mundial
concentra el 83% de la riqueza.

Concentracion de la propiedad de la tie-
rra. El 1% de las grandes propiedades aca-
para el 81% de la tierra en Colombia, el 36%
en Argentina y el 19% en Uruguay. América
Latina es la region del mundo con mayor
inequidad en la distribucién de la tierra. El
Gini que la expresa es de 0.55 en Asia; 0.56
en Africa; 0.57 en Europa, y 0.79 América
Latina. Colombia estd cerca de la absoluta
inequidad: 0.90. Con razén entonces la Co-
mision de la Verdad reconocié esta inequi-
dad como uno de los factores de persisten-
cia de la confrontacién armada en este pais.

Las guerras. Como predominio de las
armas sobre la negociacién y la politica;
suspensiéon de la vigencia de los Derechos
Humanos; situacién de inseguridad e intran-
quilidad, las guerras constituyen una nega-
cion concreta de la democracia. Ademas,
por la frecuente interrupcion de servicios
basicos como agua, electricidad, transporte,
alimentos, comunicaciones, programas pre-
ventivos y asistenciales; por las violaciones
al Derecho Internacional Humanitario (DIH)
y a la Misién Médica; por la produccion de
lesiones, heridas, discapacidades y muertes,
y por sus graves secuelas fisicas, psico-so-
ciales, de destruccion de infraestructura de
servicios de salud, las guerras son una ame-
naza directa y grave a la salud de las perso-
nasy las comunidades.

Tres casos de guerras en curso eviden-
cian lo anterior:

La guerra en Ucrania. En su primer afio se
estima que se produjeron mas de 65.000
crimenes de guerra y que ha habido un
promedio diario de 867 muertes. Del total
de muertes, cerca de 304.000 son civiles,
180.000 soldados rusos y 100.000 soldados
de Ucrania. Muchos hospitales -como la
maternidad de Mariupol- y puestos de sa-
lud han sido bombardeados. Ambas partes
han sembrado miles de minas antipersona.
La carencia de servicios publicos basicos es
creciente y generalizada. Millones de perso-
nas han tenido que salir desplazadas.




La guerra en Sudan entre el ejército y los
paramilitares de la FAR (Fuerza de Apoyo
Rapido) ha producido sélo en un mes y
medio mas de 600 muertos, un millon de
desplazados y multiples casos de violen-
cia sexual. Hay falta de agua, electricidad
y telecomunicaciones, cierre de hospitales
y violaciones de los derechos humanos y al
DIH.

El Conflicto Armado Colombiano. En sus
seis décadas de duracién ha producido
aproximadamente 700.000 muertes, en
especial de poblacién civil, en su mayoria
hombres jovenes; 121.768 personas
desaparecidas; masde 50.000 secuestrados;
ocho millones de desplazados, cerca
de un millbn de exiliados y 400.000
discapacitados, segun el informe final de
la Comisién de la Verdad. Pero, ademas, ha
causado graves dafnos a la naturaleza; la
estigmatizacidondelsectorylostrabajadores
de la salud; el dafo a la medicina ancestral
y a los médicos tradicionales; la desviacion
de recursos de la salud para algunos de los
actores armados, y el control por parte de
estos de la institucionalidad sanitaria.

La corrupcion. Tiene distintas modalida-
des, tales como: desviacion y apropiacion
de recursos colectivos o publicos para in-
tereses particulares o privados; sobornos
para la toma de decisiones politicas y/o ju-
diciales; exigencia de sumas de dinero por
la asignacién de contratos; cooptacion de
personas y/u organizaciones mediante da-
divas para fines particulares o politicos; y el
trafico de influencias

La corrupcién deslegitima, corroe o des-
truye la democracia mediante los abusos
de poder, la suplantacién, el desconoci-
miento o la burla de la voluntad y los inte-
reses colectivos y la apropiacién particular
de los bienes publicos. Genera desconfian-
za, desesperanzay falta de recursos.

Asuturno,enelcampo delasalud, las dis-
tintas formas de corrupcion desvian los re-
cursos propios generando carencias y limi-
taciones; impone consumos innecesarios,
inadecuados o de menor calidad; desplaza
criterios y personal técnico-cientificos re-
emplazandolos por intereses particulares o
personal sin la adecuada formacién.

Algunos datos sobre la corrupcion. Se es-

tima que anualmente en el mundo se paga
mas de un billén de délares en sobornos.
Uno de los casos mas conocidos reciente-
mente es el de la empresa brasilera Odebre-
cht, que institucionaliz6 el soborno en doce
paises, entre ellos, Estados Unidos, Argenti-
na, Brasil, Colombia, Cuba, Angola, México,
Venezuela y Mozambique.

Un indicador del desvio indebido de los
recursos de la salud en Colombia lo consti-
tuye la deuda de las EPS (empresas que ad-
ministran los recursos del sector) con las IPS
(instituciones tanto publicas como privadas
que prestan los servicios de salud), estima-
do en 23 billones de pesos.

Dos riesgos especificos para la demo-
cracia en la actualidad

El vaciamiento de los contenidos esen-
ciales de la democracia y su reduccion a
las formas (electorales). Es este, en mi opi-
nién, uno de los mayores riesgos de la de-
mocracia hoy. Se trata de reducir la riqueza
ideoldgica, ética politica, y organizativa de
la democracia a procesos y rituales electora-
les periédicos y generalmente manipulados,
limitados y predecibles. Hay una especie de
expropiacién del poder a los ciudadanos,
convertidos en votantes sin mas derechos.
La forma suplanta el fondo. La mecénica al
combustible. Y, por tanto, se pierden el sen-
tido, la vitalidad y las ventajas comparativas
de la democracia frente a otros modelos y
sistemas de organizacion socio-politica. Lo
anterior va de la mano con el progresivo
debilitamiento y estigmatizacién de las or-
ganizaciones sociales y populares, la perse-
cucion de sus lideres, la conversion de los
partidos politicos en empresas electorales,
el control o la persecucion a los medios de
comunicacion y la configuracién de regime-
nes que tienen mas de dictaduras que de
democracias. Otra versién degenerativa de
la democracia la constituyen las plutocra-
cias, de las cuales hemos visto recientemen-
te ejemplos en algunos paises.

El monopolio ylos abusos de los medios
de comunicacion. Los medios de comuni-
cacién han devenido en otro de los grandes
poderes en la sociedad actual, inclusive por
encima de algunos Estados nacionales, gra-
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cias a su potencia, universalidad, monopo-
lizacién, inmediatez y persistencia. Han lo-
grado superar en gran medida las barreras
de las lenguas y culturas mediante image-
nes e iconos que no requieren traducciones
ni lectura.

El proceso de monopolizacion se ha acele-
rado. Hoy cinco grandes empresas, basadas
en software, controlan todas las comunica-
ciones por internet: Google; Microsoft, de
Bill Gates; Facebook, de Mark Zuckerberg;
Apple, y Amazon, de Jeff Bezos.

Cada vez mas es el mercado y no el Estado
quien controla los consumos digitales, con
la consiguiente reduccion de la soberania
ciudadana vy territorial. Al mismo tiempo,
los medios tienen un enorme poder para la
creacion de opinion publica y para las movi-
lizaciones sociales, recurriendo, en muchos
casos, a las noticias falsas, la descontextuali-
zacion, la estigmatizacion y los estereotipos.

En el campo de la salud los medios de co-
municacién son una potente herramienta
positiva. Pero con frecuencia también se
convierten en un riesgo cuando desinfor-
man, dan mensajes impuestos por intereses
contrarios al bienestar y el buen vivir, gene-
ran sentimientos y actitudes como el panico

o el incumplimiento de normas sanitarias, o
incentivan consumos nocivos.

Cuatro grandes riesgos para la salud en
la actualidad (y casi siempre)

El hambre. La carencia prolongada de la
alimentacion esencial ha acompanado du-
rante siglos a determinados sectores de la
humanidad: pobres, minorias, marginados y
excluidos. Las hambrunas siguen azotando
aun hoy a algunos paises. Y el hambre alte-
ra el desarrollo embrionario, retarda el de-
sarrollo mental, impide el funcionamiento
normal, debilita las defensas y aumenta el
riesgo de enfermedad y muerte.

Segun el informe de las Naciones Unidas
de julio de 2022 sobre la seguridad alimen-
taria y la nutricién, para 2021 habia un total
de 828 millones de personas afectadas por
el hambre en el mundo, de las cuales 345
millones padecian hambre agudo (150 mi-
llones mas que en 2019, cuando empezé la
pandemia). Aproximadamente 45 millones
de nifos/as menores de cinco afos sufren
la forma mas grave de desnutricion —la ema-
ciacion- que aumenta en 12 veces el riesgo
de muerte. Se estima que para 2030, cuan-



do se proyectaba tener hambre cero, el 8%
de la poblacién mundial (670 millones de
personas) estara con hambre.

En Argentina actualmente 16.5 millones
de personas no cuentan con los ingresos
necesarios para adquirir la denominada
“canasta bdsica total” que incluye, ademas
de comida, elementos basicos como ropa y
transporte. En Colombia, segun el informe
gue acaban de publicarla FAOy el Programa
Mundial de Alimentos (PMA), 15.5 millones
de personas (30% de la poblacién) y 1.3 mi-
llones de migrantes que intentaban estable-
cerse en el pais tenian niveles elevados de
inseguridad alimentaria aguda en noviem-
bre de 2022. Actualmente el 15% de los ho-
gares s6lo consume dos comidas al dia.

Las epidemias. Constituyen uno de los
riesgos clasicos y mas antiguos de la salud
de las poblaciones. La expansién rapida y
masiva de determinadas enfermedades in-
fecciosas no sélo han costado millones de
enfermos y muertes sino que han transfor-
mado las sociedades y marcado periodos
histéricos.

La edad media, por ejemplo, se inicié se-
gun algunos historiadores con “la peste de
Justiniano” en el ano 543, con mas de cuatro
millones de personas muertas, y termind en
el siglo XIV con “la peste negra”, de origen
animal (las ratas), y que produjo la muer-
te de mas de 25 millones de europeos. La
viruela, con una letalidad del 30%, azot6 a

Europa y la trajeron a América los conquis-
tadores. Pudo ser erradicada por la vacuna.

En los ultimos meses de la primera gue-
rra mundial (1914-1919) “la gripa espanola’,
detectada en USA pero endosada a Espana,
produjo mas de 20 millones de muertos. A
partir de 1981 y hasta la utilizacién de los
antirretrovirales, el VIH-SIDA (también de
origen animal) ha producido aproximada-
mente 25 millones de muertes.

Y entre el 31 de enero de 2019 y el 4 de
mayo del presente afo, cuando la OMS de-
claré el fin de la emergencia sanitaria, la
epidemia (“sindemia” parece ser una mejor
caracterizacién) de COVID-19 produjo 765
millones de casos y 6.9 millones de muertes
en todo el mundo. Sélo en Brasil, y como
consecuencia del negacionismo de algunos
sectores y de politicas y medidas sanitarias
equivocadas por parte del gobierno fede-
ral, la pandemia causé 600.000 muertes,
muchas de ellas evitables. A nivel global,
ademas, la pandemia desnudé y agudizoé las
mayores inequidades de la sociedad actual,
obligé al aislamiento y el distanciamiento
sociales, e introdujo cambios de fondo en
las formas de vivir y relacionarnos.

Ademas de los costos en enfermedad y
muerte, las epidemias ponen a prueba los
conocimientos, las practicas y los servicios
de salud; evidencian las carencias, poten-
cian los logros, desafian las politicas y siste-
mas de salud, cuestionan el ordenamiento

Cc
=z
b
(%]
>
=
[
O




=
=z
b
(%2]
=
=
C
O

Pecondmico y politico y los fundamentos éti-
cos de la humanidad y retan a la ciencia, al
poder, a la tecnologia y a la solidaridad. En
contrapartida creo que es preciso reconocer
también que la pandemia de Covid-19 ter-
mind por colocar en el primer plano de la
agenda y la discusion mundial la cuestiéon
del riesgo de las enfermedades y la impor-
tancia de la Salud Publica. Es esta entonces
una oportunidad que no podemos desapro-
vechar.

El cambio climatico. Mucho menos an-
tiguo que el hambre y las epidemias, este
fendmeno se viene incrementando acele-
radamente y pone en riesgo la vida misma
en el planeta. El aumento de la temperatu-
ra de la tierra y los mares por el incremento
de gases de efecto invernadero, la tala de
los bosques y el extractivismo, se generan
sequias, incendios, inundaciones, aumento
del nivel del mar, tormentas, huracanes y
temperaturas extremas, con consecuencias
devastadoras sobre la agricultura, las vivien-
das, la habitabilidad y el suministro de ser-
vicios basicos.

Recientemente la Organizacién Meteo-
rolégica Mundial estim6 en 12.000 las ca-
tastrofes sufridas en el mundo entre 1970
y 2021 por los riesgos meteoroldgicos, cli-
maticos e hidroldgicos, con dos millones de
muertes y pérdidas por 4 billones de ddla-
res. Los mas afectados (nueve de cada diez
muertes) han sido “los paises en desarrollo”,
Sélo en Pakistan las inundaciones del afo
pasado dejaron 1.600 muertos y 10.000 mi-
llones de ddlares en pérdidas. El cambio cli-
matico afecta el derecho ala vida, a la salud,
a la vivienda, al agua, al saneamiento.

Ciertas politicas y sistemas de salud
Pensadas e implementadas justamente para

| w -
contribuir a garantizar el bienestar y la ade-
cuada atencién en salud, con frecuencia las
politicas y sistemas de salud se convierten
en un nuevo riesgo para la salud de las per-
sonasy la sociedad. ;Bajo qué condiciones
las politicas y sistemas de salud pasan a
ser riesgos para la salud? Para avanzar en
la discusion, enuncio apenas tres de ellas:

- Cuando al entender la salud no como un
derecho sino como una mercancia, el lucro
privado derivado de la atencién a las enfer-
medades (consultas, internaciones, procedi-
mientos, tecnologias) se vuelve mds impor-
tante que la garantia efectiva del derecho a
la salud y de las condiciones necesarias para
poder vivir bien.

- Cuando para garantizar la rentabilidad
de los servicios de salud se introducen o
permiten barreras para el acceso oportuno
a servicios adecuados y de buena calidad,
generando exclusiones y discriminaciones
e incrementando inequidades de género,
edad, etnia, nivel econémico o lugar de re-
sidencia.

- Cuando las politicas y/o los sistemas y
servicios de salud no se corresponden con
las realidades y necesidades culturales, epi-
demiolégicas y territoriales.

Reflexion final. Los riesgos no son fata-
lidades ni situaciones inmodificables. De-
ben leerse también como desafios para
tratar de prevenirlos o enfrentarlos con el
conocimiento y la accién, tanto a nivel per-
sonal y colectivo como social. Ojala estas
reflexiones estimulen el trabajo conjunto y
complementario desde la salud publica, la
salud colectiva y la medicina social por la
comprensién y la prevencién de los riesgos
actuales y futuros para la vida, la democra-
ciay la salud.
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Conferencia en el marco del | Congreso Internacional de la Asociacién Argentina de Salud Publica

LOS AVANCES
DE LAS NUEVAS

DERECHAS

Por Alejandra Sanchez Cabezas

Resumen

Vicepresidenta de la Asociacién Argentina de Salud Publica

Se presenta una reflexion sobre las condiciones sociales y politicas para fortalecer a la Salud
Publica en un momento en el que toman cada vez mds protagonismos nuevos movimientos de
derecha que conspiran contra las politicas que promueven el bien comun.

Partiendo de una descripcién sobre como se conformaron y qué caracteristicas tienen los
nuevos movimientos de derecha, el vinculo entre la ciencia y estas corrientes de pensamiento
y suimpacto en la Salud Publica, se presentan estrategias de micropolitica para el dmbito de la
salud como espacios con potencia para generar transformaciones sociales.

En un discurso frente al parlamento
(1), iRigo Errejéon relaté una anécdota
en la que un estudiante pregunté a la
reconocida antropdloga estadounidense
Margaret Mead cudl consideraba
ella el primer signo de civilizacién en
la humanidad. Sorprendiendo a los
estudiantes, Mead respondié que el
primer signo de civilizacién fue un
fémur fracturado y sanado. Explicé que
en el reino animal, un animal con una
extremidad fracturada no sobrevive, ya
que no puede acceder a alimento, agua
ni escapar de los depredadores. Un fémur
curado revela que alguien se quedd para
cuidar y ayudar a sanar a otra persona.

Deacuerdoconestahistoria, lacivilizaciéon
nacié cuando una persona decidié cuidar
a otra.

Considerando que la salud publica
refleja la decision de una sociedad de

cuidarse solidariamente, es importante
reflexionar sobre las condiciones sociales
y politicas para sostener esta decisién en
un momento en el que toman cada vez
mas relevancia movimientos de derecha
que pujan en sentido contrario.

En este marco, propongo responder las
siguientes preguntas:
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1- Como se conformaron y qué
caracteristicas tienen los nuevos
movimientos de derecha?

Para comprender los avances de los
nuevos movimientos de derecha, mas
allda de analizar las posturas de figuras
como Javier Milei, Jair Bolsonaro y Donald
Trump, es fundamental comprender las
raices y las condiciones que permiten
que estos personajes se conviertan en
opciones viables para una proporcién
cada vez mas importante de la poblacion.
Para ello es menester hacer un recorrido
de su desarrollo histoérico.

La segunda mitad del siglo XIX estuvo
caracterizada por un crecimiento
pujante de la ciencia, la tecnologia y
del capitalismo liberal. Nietzsche decia
que esta sociedad necesitaba crear un
estamentodeesclavos paraunaexistencia
duradera, y advertia sobre la aniquilaciéon
horripilante hacia la cual se encaminaba
una vez que se agotara el efecto de sus
palabras seductoras sobre la “dignidad
humana”y el “trabajo digno” (2).

En el mismo sentido, actualmente
distintos autores describen al capitalismo
como un sistema de fabricacion de
alternativas infernales que trasciende su
funcion de producciéon y acumulacion.
Un sistema que funda su potencia en su
capacidad de modelar subjetividades
subordinadas y frustradas, a partir de la
convicciéon fatalista de la inevitabilidad
de su esta forma de funcionamiento, de
la conviccién de que ninglin cambio es
posible y de que no hay lugar para nada
nuevo (3,4). Un sistema que, respaldado
por un discurso economicista con
pretensiones cientificistas, se convierte
en una especie de nueva religion. Que
trivializa la existencia y confunde la
felicidad con el “entretenimiento”y detras
de un discurso que defiende la paz y
el progreso, promueve una ideologia
fatalista y violenta (5). Y que, gradual
pero implacablemente, ha construido

sociedades en las que prevalece el
individualismo y el cinismo en lugar de
la cooperacién y que, marcadas por una
sensacion de fatalismo y resentimiento,
tine la realidad de un tono apocaliptico y
terrorifico (6).

En este proceso, es importante resaltar
el avance del neoliberalismo. Desde
sus inicios, el neoliberalismo ha
defendido posturas violentas, elitistas y
segregacionistas. Ha apoyado dictaduras
en Chile, Argentina y Brasil, ha inspirado
programas de ajuste estructural a través
de mecanismos de endeudamiento en
América Latina y Africa, ha provocado
privatizaciones abruptas y ha liderado
multiples invasiones armadas (7,8).

En este derrotero, la crisis financiera
de 2008 marcod otro hito, pues a partir
de ese momento se implementaron
dispositivos cada vez mas crueles
de poder financiero, biopolitico vy
disciplinario (9,10). Estos mecanismos
del neoliberalismo no han hecho mas
que profundizar la reproduccién de
subjetividades frustradas, subordinadas
y cinicas que funcionan en beneficio de
su propio fortalecimiento (10,11). Wendy
Brown describe sus consecuencias de la
siguiente manera:

Quebrados y frustrados por demds, los habitantes
rurales y suburbanos blancos cristianos fueron
alienados y humillados, excluidos y desplazados.
Entonces el racismo de siempre se incrementé
cuando nuevos migrantes transformaban los
barrios suburbanos y cuando las politicas de
“equidad e inclusion” parecian, a los ojos de los
hombres blancos sin educacién formal, favorecer a
todos menos a ellos (13).

Son los afectos -—sentimientos y
emociones— los que movilizan los
grandes movimientos sociales, politicos y
culturales. Los lideres saben muy bien que
necesitan movilizarimpulsos afectivos. En
estecaso,enlugardeesperanzaycreacion,
lo que se alienta son sentimientos de




odio, segregacion, enojo, frustracién e
impotencia. Sentimientos que resultan
funcionales para justificar los fracasos
de las politicas que defienden, para
sefalar chivos expiatorios y para culpar
a las poblaciones que han sido las mas
golpeadas por el devenir econémico.

Eso explica por qué estos movimientos
se atrincheran detrds de jerarquias de
raza, clase, género y nacion (14,15,16)
creando circulos viciosos. Que, por un
lado mutilan las esperanzas, promueven
la critica destructiva y socavan los
sentimientos de solidaridad postulando
que lo Unico que queda es luchar por
los escasos privilegios adquiridos por
cada pequefio grupo. Mientras por otro,
fomentan la nostalgia de un pasado
mitico e inexistente en el que las familias
eran felices, completas y heterosexuales,
las mujeres y las minorias raciales se
mantenian en su lugar, los barrios
eran limpios, seguros, ordenados vy
homogéneos, el alcoholismo era solo
un problema de los pobres, y no existian
la violencia doméstica ni los abusos
sexuales (17).

¢Cual es el vinculo entre la cienciay
estas corrientes de pensamiento?

Es importante mencionar la capacidad
de la ciencia para reproducir estas
ideologias. Me refiero a una perspectiva
cientifica  positivista,  tecnocratica,

biologicista e individualista, que desde
su forma de producir conocimiento,
hasta la manera en que se distribuye
sus beneficios, no ha podido escapar
a la légica del mercado. Una ciencia
antropocéntrica que considera que el
mundo esta al servicio del ser humano
y que, en el plano social, se apoya en
una vision descontextualizada que no
nos permite ser conscientes de nuestra
participacion en una praxis historica y
del vinculo entre ciencia y ciudadania
(18).

En el siglo XIX Nietzsche también
advertia sobre los peligros de esta forma
de hacer ciencia:

Lo que hay de peligroso, de corrosivo

y de envenenador de la vida, nuestro
modo de hacer ciencia... enferma de este
engranaje y mecanismo deshumanizado,
enferma de impersonalidad. ..

...pierde la finalidad... el cultivo
moderno de esta ciencia barbariza(19).

Una ciencia que, seguramente sin
proponérselo, terminé siendo funcional
a una cultura neoliberal que busca
reemplazar la sabiduria por la técnica,
nos quiere convencer de que nuestro
destino depende uUnicamente de los
avances cientificos y que, desde una
posicion  aparentemente  objetiva,
oculta su naturaleza hiperpolitizada y
moralizante.
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3- ¢Como impactan estas corrientes
sobre la salud publica?

No me detendré demasiado en este
punto, dado que en esta region de
Latinoamérica somos muy conscientes
del impacto de las politicas neoliberales
delsiglopasadosobrelasaluddenuestra
poblacién y tenemos todavia fresco
el recuerdo de su crueldad durante la
pandemia, especialmente en Brasil y
Estados Unidos. Sin embargo, desde
mi punto de vista, no se ha prestado
suficiente atencion al impacto de la
dimension subjetiva de estas corrientes,
lo cual puede brindarnos pistas para
actuar. Sobre todo, si consideramos que
la salud publica no deberia limitarse a
reparar los dafios que este sistema causa
sobre los cuerpos, sino que deberia
constituirse en un campo desde el cual
se puedan generar transformaciones
capaces de reducir las desigualdades y
promover la equidad.

4- ;Qué transformaciones podemos
implementar desde el campo de la
salud?

Antes de abordar esta pregunta, me
gustaria plantear otra cuestién: ;es
posible generar transformaciones en
los modelos de produccién desde
el ambito de la salud en un pais
subdesarrollado y dependiente? Puedo
afirmar rotundamente que si, ya que el
sometimiento nunca es total y siempre
existe la posibilidad de construir flujos
de liberacién que permitan crear
nuevas formas, culturas y narrativas.
No importa desde donde, sobre todo
si consideramos que los margenes son
siempre zonas de innovacion social.

No permitamos que las limitaciones
impuestas nos paralicen, busquemos
nuevas formas de resistencia y
creacion. En mi experiencia personal,
he aprendido lo que sucede cuando
se suelta un solo punto de un tejido,

y sé que un atomo es la base de la
bomba atdmica. Por eso, propongo
que en lugar de quedarnos paralizados
preguntandonos si es posible, nos
planteemos coémo podemos fortalecer
un campo de pensamiento en nuestro
pais que busque construir solidaridad.
Para impulsar un pensamiento que
desafie las estructuras de poder
establecidas y promueva la creacion de
espacios inclusivos y solidarios.

La defensadelas democracias, enlas que
el cuidado de la supervivencia colectiva
debe ser un bien social, requiere de
un esfuerzo explicito para construir
una sociedad que sea consciente de
su destino compartido y que respete y
valore las diferencias y las alteridades
(20,21). Necesitamos utilizar nuestra
capacidad de imaginar y construir un
futuromas justoy equitativo, rompiendo
con los esquemas preestablecidos y
abriéndonos a nuevas perspectivas a
través del didlogo, la colaboracién y la
promocioén de la diversidad.

En el campo de la salud somos testigos
privilegiados del dolor que generan los
nuevos movimientos de derecha. Eso
nos convierte en un espacio propicio
para construir dmbitos de reflexion,
cooperacion de ideas, afectos vy
afecciones que involucren a diversos
colectivos (22). Nosotros y nosotras
conocemos las consecuencias de los
modos de vida, eso nos convierte en un
territorio excepcional para encontrar
soluciones situadas que puedan actuar
como semillas de transformaciones
sociales.

Debemos volver a valorar el poder de las
acciones individuales, ya que el tejido
social no es creado por unos pocos,
sino por todos y todas. Aunque hay
muchas personas que se alinean con las
nuevas corrientes de derecha, también
somos muchas las que apostamos por
generar encuentros y trabajamos en



la construccion de ideas innovadoras a
partir de los contextos donde ocurren las
cosas, disefiando estrategias ancladas en
los territorios. Es importante dinamizar y
visibilizar los espacios donde ya se estan
produciendo novedades, para recuperar
la confianza de que la ciudadania
puede ser un vehiculo de novedades y
transformar subjetividades, espacios de
trabajo, codigos y relaciones de poder.

Reivindicar el pensamiento como un acto
transformador de los comportamientos
rutinarios y cotidianos que sostienen el
tejido social puede ser una via de salida
de este complicado entramado.

Todavia podemos hacer visibles las
evidencias, las familiaridades y los
modos de pensamiento adquiridos,
pero no reflexionados que fundamentan
las practicas sociales que nos separan
y construyen la realidad aceptada sin
cuestionar. Para hacer mas dificil aquello
que se ha vuelto demasiado facil (23).

Sobre estos movimientos, Deleuze vy
Guattari afirmaban ...

...nosotros anunciamos el desarrollo de un
fascismo generalizado. Aun no ha hecho
mds que empezar, no hay razones para
que el fascismo no siga creciendo.

... 0 bien se construye una mdquina
revolucionaria capaz de hacerse cargo del
deseo y de los fendmenos del deseo, o bien
el deseo seguird siendo manipulado por las
fuerzas de opresion y represion...

[Se trata de crear] la organizacion de un
campo social de deseo: no de que cada uno

escape “personalmente’; sino de provocar
una fuga, como cuando se revienta una
carieria o cuando se abre un absceso.

(...) Toda posicién de deseo contra la
opresién, por muy local y minuscula que
sea, termina por cuestionar el conjunto del
sistema capitalista, y contribuye a abrir en
élunafuga.(...)

Nos dirigimos a los inconscientes que
protestan (24).

Desde cada uno de nuestros espacios
de trabajo todavia podemos poner en
marcha transformaciones que permitan
surgir nuevas ideas a partir de momentos
en los que, como decia Foucault:

...las evidencias se enturbian, las luces se
apagan, cae la noche y la gente empieza a
percibir que actua a ciegas y que necesita
una nueva luz, una nueva iluminacion y
otras reglas de funcionamiento (25).

Alli, en cada uno de nuestros
lugares de trabajo, pueden surgir las
transformaciones que  necesitamos.
Donde estamos, en cada servicio de salud
0 espacio de gestion. En los territorios
donde cotidianamente construimos fugas
y flujos de producciéon deseante. Donde
hay personas trabajando para integrar a
los colectivos mas excluidos. Donde se
estdn inventando nuevas maneras de
incrementar el acceso. Donde se incluyen
modalidades de gestion y atencion mas
participativas. Donde se buscan nuevas
maneras de articular y sinergizar.

Desde donde estd cada uno y cada una
de nosotros y nosotras.
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DETERMINACION SOCIAL,BIOE’TICA Y
REDUCCIONISMO GENETICO

Texto de la Conferencia Juan César Garcia pronunciada
por el autor en el XVIl Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), en
Buenos Aires el 18 de julio de 2023

En esta presentacidn en homenaje a nues-
tro querido y admirado Juan César Garcia,
uno de los fundadores de la medicina social
latinoamericana, daré un pantallazo a vue-
lo de pdjaro sobre los temas que a mi juicio
debieran ser prioritarios en América Latina
desde la Medicina Social y la Bioética basa-
da en los Derechos Humanos, para después
argumentar que el reduccionismo y el de-
terminismo genético son deformaciones in-
teresadas y pseudocienticas de la genética,
cuyos enfoques de“medicina individualiza-
da”o“de precision”, deliberadamente escon-
den la determinacion social de la salud y la
enfermedad y vulneran los derechos huma-
nos. Si bien cada uno de los temas aborda-
dos merece mayor extension y profundidad,
el tiempo acordado para esta presentacion
no lo permite.

Uno de los principales conflictos éticos y
sociales que la bioética debe confrontar en
América Latina es la magnitud de proble-
mas no resueltos de la historia de conquista
y colonialidad de los pueblos originarios,
acompanada de opresion, despojo, geno-
cidio, neocolonialismo y destrucciéon de su
historia, sus lenguas y sus cosmovisiones,
que son menospreciadas por los pode-
res hegemonicos, que incluyen por cierto
el modelo biomédico occidental. Si bien
existen muchas y valiosas experiencias in-
terculturales en el campo de la salud, éstas
tienden a perpetuar relaciones asimétricas
de poder y estereotipos donde los que en-
sefan suelen ser los exponentes del mundo
occidental, mientras que los que aprenden
suelen ser los pueblos originarios.

La relacién entre pobreza y salud esta ab-
solutamente documentada en el mundo y
particularmente en América Latina, la re-
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gion mas inequitativa del globo, donde la
pobreza sigue aumentando, mientras que
crece la concentracién de la riqueza en cada
vez menos manos, haciendo de la inequi-
dad una realidad cotidiana y oprobiosa que
clama por enfoques bioéticos, sociales y po-
liticos de analisis y de accién por la justicia
social.

Las politicas de degradacion de los siste-
mas publicos de salud, que ocurren en casi
todos los paises de la regién, implican un
aumento progresivo de la inequidad y de la
injusticia social y un pasaje del concepto de
salud como derecho humano a una concep-
cion de mercado en la que los ciudadanos
estdn a merced de coberturas de acuerdo
a capacidad de pago. Los estados reducen
sus acciones al gerenciamiento de “paque-
tes” minimos de atencion, tercerizados a
corporaciones financieras privadas, mien-
tras crece el control del mercado de la salud
en manos del complejo médico-industrial-
financiero, con ganancias mil- millonarias
para las industrias de los seguros privados
de salud, de las farmacéuticas y de las tec-
nologias médicas, resultando en medicali-
zacién excesiva e intervenciones superfluas
de alto precio y bajos beneficios. En esta
realidad, los principios éticos de la salud no
pueden cumplirse y la bioética debe tomar
partido por la equidad y la justicia.

Distorsion de las prioridades en salud

La sujecidon a los intereses del complejo
médico-industrial-financiero internacional
lleva a una distorsién de las prioridades del
gasto en salud, por el cual la supuesta “me-
dicina individualizada” y la alta tecnologia
se hacen aparecer como panaceas para la
salud, ignorando que el factor mas relevan-
te en el proceso de salud/enfermedad/aten-
cion es su determinacién social.

Los enfoques de prevencion, tratamiento
e investigacion enfatizan excesivamente los
determinantes bioldgicos y genéticos de
enfermedad, en desmedro de la determina-
cion social, responsable principal de las dife-
rencias en niveles de salud en las poblacio-

nes. Asi, el estar sano o enfermo pasa a ser
responsabilidad de cada individuo y no de
su entorno social y de las barreras de acce-
so al sistema de salud. Privilegiar la respon-
sabilidad de los genes en la causalidad de
enfermedades, es un propuesta reduccio-
nista que lleva a enfoques exclusivamente
gendmicos para prevenir y controlar las en-
fermedades comunes, enfoques no necesa-
riamente eficaces y ni seguros para la salud
colectiva. Los costos de la alta tecnologia
requerida para estos enfoques seguramen-
te aumentara las inequidades y vulnerard
aun mas la vigencia del derecho a la salud,
requiriendo que la bioética entre en accién
con analisis, denuncias e intervenciones.

Derechos sexuales y reproductivos

Si bien se han hecho grandes avances
en la despenalizacion del aborto en varios
paises de América Latina, aun ocurren en
nuestra region mas de 6 millones y medio
de abortos por ano, de los cuales mas del
75% son inseguros y causan mas del 15% de
la mortalidad materna. La falta de politicas
efectivas de educacion sexual y de acceso
equitativo a contraceptivos, asociada a falta
de educacién y pobreza, no hacen mas que
empeorar el estado de cosas, afectando en
particular a adolescentes y a las clases des-
poseidas. En varios de nuestros paises, po-
derosos sectores conservadores y eclesids-
ticos opuestos al derecho de las mujeres a
decidir sobre su cuerpo, su salud y su vida,
estan siendo enfrentados con movilizacio-
nes masivas de mujeres por el derecho al
aborto legal, seguro y gratuito, con impor-
tantes victorias.

Abusos de la industria farmacéutica

La industria farmacéutica multinacional,
como parte del complejo médico- indus-
trial-financiero mundial, se caracteriza por
acciones contrarias a la ética y a la salud de
la poblacién, muchas de las cuales han sido
vergonzosamente puestas en evidencia con
el acaparamiento de vacunas anti-Covid
19 por parte de corporaciones gigantes de
los paises ricos, con ganancias de miles de




millones de ddlares. Entre las acciones anti-
éticas tipicas de la industria farmacéutica se
cuentan la invencion de enfermedades, la
reducccion de umbrales para el diagnéstico
de enfermedades, el abuso de patentes, la
promocion antiética de productos de dudo-
so o nulo valor, la captura de las agencias
estatales reguladoras con participacién en
su financiamiento para reducir los requisi-
tos de la evaluacion de nuevas drogas, los
“comités de expertos” con conflictos de in-
terés, la manipulacién de leyes y acuerdos
internacionales y la presion a los Estados
para proteger sus monopolios, propulsan-
do legislaciones injustas 0 amenazando con
desabastecimiento de medicamentos si no
se accede a precios extorsivos. Los precios
exorbitantes de los medicamentos, no res-
ponden a ninguna racionalidad o criterio
econdmico salvo el afan de lucro desmedi-
do, siguiendo la maxima de que el precio de
un medicamento es “el que el mercado esté
dispuesto a pagar”.

Como si esto fuera poco, la industria far-
macéutica contintia vulnerando los dere-
chos humanos en las investigaciones cli-
nicas, que responden mas a los intereses
econdmicos de las multinacionales que a las
necesidades de salud de las poblaciones. Es
imprescindible que la bioética latinoame-
ricana y la medicina social tomen acciones
para impulsar a los Estados a cambiar este
estado de cosas y velar por el derecho a la

salud.

Las migraciones masivas como conse-
cuencia de la degradacion del medio am-
biente, la pobreza, las persecuciones politi-
cas, y las malas condiciones de vida afectan
cada vez mas a América Latina. A su vez,
generan desafios de primera magnitud por
el destierro que implican, la ruptura de la-
zos familiares, la mala acogida en los paises
receptores y la estigmatizacién y violencia
contra los migrantes, todo lo cual genera
graves problemas éticos de salud y que ob-
viamente incumben a la bioética y a la me-
dicina social.

La violencia en nuestros paises es una
plaga con la que las sociedades han tenido
que lidiar desde tiempo inmemorial, con
contextos explicativos que incluyen causas
econdmicas, politicas, socio culturales, in-
equidades, la negacién y discriminacion del
diferente, la exclusién social, la intolerancia
y la impunidad. Sin embargo, desde el po-
der y los medios de comunicacién masiva
se viene insistiendo sin fundamentos que la
violencia es atribuible a factores bioldgicos
y genéticos de las personas, lo cual es una
falacia cuyo Unico objetivo es ocultar su de-
terminacion social y generar una industria
de pruebas genéticas que solo sirve a los
inversores de capital.

Por otra parte, varios paises de América La-
tina fueron sometidos en su pasado recien-
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te a regimenes dictatoriales y terrorismo de
Estado al servicio de las clases dominantes,
que cometieron violaciones flagrantes a los
derechos humanos, con desapariciones for-
zadas, genocidios y apropiacién de ninos
de disidentes, con el objetivo de asegurar el
neoliberalismo econémico y la destrucciéon
de las economias de los paises. Las secuelas
de estos regimenes han perdurado en el te-
jido social y han tenido repercusiones serias
sobre la salud. En este congreso tuvimos el
honor de escuchar a Saul Franco, uno de los
miembros fundadores de ALAMES y Comi-
sionado de la Verdad de Colombia, mostran-
do con profunda humanidad y humildad lo
que se puede lograr cuando la bioética y la
medicina social unen sus fuerzas por la me-
moria, la verdad y la justicia.

El énfasis excesivo en los determinantes
genéticos de enfermedad no tiene justifi-
cacion cientifica ni bioética y es una traba
para el derecho a la salud. En los ultimos
tiempos, y en gran medida por el desarrollo
de la tecnociencia y los intereses econémi-
cos, estamos sujetos a la nocion de que las
principales causas de las desviaciones de la
salud se encuentran en la biologia de los in-
dividuos. Los genes han adquirido una fama
inmerecida por sobre los procesos vitales
postgenémicos fundamentales en la regula-
cion del metabolismo sociedad- naturaleza
y lainteraccién del ser humano con el medio
ambiente. Fenotipos diversos, incluyendo
trastornos mentales y conductas normales
como solidaridad, agresividad o inventiva,
son ahora blanco de investigaciones absur-
das para encontrar genes responsables, en
lugar de investigar su determinacién social.

Pocas concepciones han hecho mas dafo
a la ciencia y a la sociedad que el reduccio-
nismo y el determinismo genético, que son
ideologias reaccionarias y pseudo-cientifi-
cas que sostienen que la explicacion de los
fendmenos humanos puede reducirse a los
efectos de los genes, relegando al contexto
ambiental y social a un papel secundario. Al
reducir el ser humano a los efectos de los
25.000 genes que componen nuestro geno-
ma, el reduccionismo y el determinismo se
olvidan que la esencia de la persona es bio-

psico-social y que la principal determina-
cion de las enfermedades y la conducta
se encuentra en las variaciones del medio
ambiente, mas que en las variaciones gené-
ticas de las personas. El reduccionismo y el
determinismo pretenden desconectar a las
personasy a las enfermedades del contexto
social, desinteresandose del estudio de la
interaccién genético-ambiental, fundamen-
tal en el metabolismo sociedad- naturaleza.

Obviamente no se puede negar que el
genoma influye en todas las caracteristicas
humanas, y que las tecnologias basadas en
la gendmica pueden ser de gran ayuda en
el diagndstico de trastornos genéticos y con
potencial en terapia génica. Sin embargo, al
igual que con cualquier tecnologia, su vali-
dezy su ética en la salud colectiva y el bien-
estar de las personas depende 1) de quién
la desarrolla (sector publico o privado con
fines de lucro), 2) de quién se apropia de la
tecnologia (abuso de patentes!), 3) de para
qué se usa y con qué validez, riesgos y be-
neficios y 4) de si se respetan los derechos
humanos y la naturaleza. Por cierto no hay
falacia mayor que plantear que los genes
priman por sobre la determinaciéon social
en la salud, lo que lleva a entronizar la con-
cepcién falaz del “ADN TODOPODEROSO”
derivando en biologizacion, genetizacion y
medicalizacién de los trastornos de la salud,
incluyendo la salud mental, asi como en dis-
criminacion, estigmatizacién, inequidades y
distorsiones en la prevencién y tratamien-
to de las enfermedades, para beneficio de
la industria farmacéutica. Sin embargo los
exégetas del reduccionismo y determinis-
mo no tienen en cuenta dos hechos incon-
trovertibles: 1) que la expresion del genoma
es influenciada por el medio ambiente por
mecanismos epigenéticos, por lo que un
mismo genoma puede expresarse con di-
ferentes fenotipos, dependiendo del medio
ambiente en el que estd inmerso; y 2) que
todas las caracteristicas humanas, incluso
aquéllas supuestamente deseables como la
inteligencia, la resistencia a las infecciones
y la fuerza muscular, no sélo no garantizan
salud, bienestar y felicidad, sino que depen-
den mucho mas de la determinacion social
y ambiental que del genoma.



La fascinacion actual por las nuevas tec-
nologias estd llevando a postular acritica-
mente a los genes como los responsables
principales de las enfermedades y de la va-
riacién en los rasgos humanos en general.
Al hacer esto, el reduccionismo y el determi-
nismo genético transforman a las personas
sanas en “futuros enfermos’, mientras las
personas enfermas pasan, de ser victimas, a
ser culpables por su constitucién genética,
absolviendo de responsabilidad al sistema
social y econédmico que produce las agre-
siones ambientales y sociales que sufren las
personas.

En conclusion, estas posturas alimentan
un imaginario social destinado a desviar
la atencién sobre la determinacién social
del proceso salud- enfermedad-atencion y

constituyen una vulneraciéon grave de los
derechos humanos, y particularmente de
los derechos ala salud y a la identidad. Estas
corrientes, lamentablemente hegemaonicas,
estan financiadas por el complejo médico-
industrial-financiero y son las que promue-
ven enfoques engafosos como la “medicina
individualizada”y la “medicina de precision’,
que inundan los medios de comunicacién y
las revistas médicas y cientificas.

Concluyo este panorama necesariamente
incompleto por falta de tiempo, con una de
mis citas preferidas:“Un genoma es tan bue-
no como el medio ambiente en el que estd
inmerso”.

Muchas gracias por su atencién.
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Didlogo con Ligia Bahia, una referente de la salud colectiva en el Brasil

“LA POBLACION BRASILENA

RECONOCIO LA IMPORTANCIA DE UN
SISTEMA PUBLICO Y GRATUITO"

Por: Maria José Luzuriaga
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La brasileria experta en sistemas de salud, analiza las politicas y acciones sanitarias implementadas en el
pais hermano durante y después del gobierno de Jair Bolsonaro, y plantea que el desafio de la gestion del

presidente Lula da Silva es revalorizar el rol del Ministerio de Salud.

No resulta novedoso sefalar que
en Argentina se registra un avance
significativo de propuestas politicas cada
vez mas radicalizadas hacia la derechay la
ultra derecha. En materia sanitaria, entre
los aspectos mas destacados y difundidos
que contienen las plataformas de los
partidos politicos de esa orientacion
ideoldgica, se encuentran las propuestas
de privatizacion de los sistemas de salud.

Al respecto, y si bien en nuestro pais
estd muy presente aun el antecedente
del gobierno de Mauricio Macri, resulta
oportuno revisar la experiencia reciente
en el vecino Brasil, que en medio de
la pandemia de Covid-19 sufri6 un
elocuente retiro del Estado por decisiéon
del entonces presidente Jair Bolsonaro.

Y una palabra autorizada para evaluar
esos efectos, que ademas de provocar
gravisimas consecuencias sobre la
poblacion brasilefia también condiciona
la actual gestién de Luiz Inacio “Lula” da
Silva, es la de la sanitarista Ligia Bahia.

DoctoraenSaludPublicadelaUniversidad
Federal de Rio de Janeiro, docente e
investigadora con activa participacion en
la Associacao Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO) y miembro del directorio de
la Asociacion Brasilefia para el Progreso
de la Ciencia (SBPC), en didlogo con “Una
Salud” Bahia analiza las consecuencias
de la minimizacién del impacto de la
pandemia por parte de Bolsonaro, valora
el aporte de los y las trabajadoras y del
sector cientifico y universitario para
superar la crisis y postula realizar andlisis
situados de los abordajes de la pandemia

en la region, sin cefiirse a modelos
" e
calcados de Europa o Asia"

-¢Cémo podria describir las
consecuencias mas graves del avance
de la privatizacion en el campo de la
salud a partir del golpe parlamentario
en 2016 y luego bajo el gobierno de
extrema derecha de Jair Bolsonaro?

- En Brasil el golpe parlamentario de 2016
tuvo consecuencias graves para la salud
publica. El vicepresidente que asumio
el gobierno nombré como ministro
de Salud al diputado federal Ricardo
Barros, que era un claro defensor de la
privatizacion. Sus declaraciones, tales
como “un sistema de salud para todos es
un suenoy sus defensores son idedlogos’,
0 “una persona que cuenta con un plan
privado de salud estd contribuyendo
para el financiamiento de la salud en
Brasil”, eran declaraciones similares a las
de los lobbies empresariales.

La victoria de Bolsonaro en las urnas,
un militar de extrema derecha,
fue acompafada por una intensa
inestabilidad en la gestion de la salud.
Al inicio de su mandato fue nombrado
para la cartera de Salud un médico que
se destaco como feroz adversario de Mais
Médicos, un programa que ubicé médicos
cubanos en el interior del pais y en zonas
de riesgo de las periferias urbanas.
Durante la pandemia, el entonces
ministro de Salud Henrique Mandetta
intenté seguir las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud y
tuvo que presentar la renuncia por estar
en desacuerdo con el nucleo duro del
gobierno que minimizaba la gravedad de



la Covid-19.

La salida del ministerio de un equipo
considerado conservador fue seguida
por la desastrosa ocupacion militar de
la cartera de Salud durante los peores
momentos de la tragedia sanitaria. No
se podria afirmar que la militarizacién
favorecié directamente a los grandes
grupos empresariales del sector en el
pais. Sin embargo, es posible observar
que los procesos de desreglamentacion
y financiarizacién avanzaron en medio
de un contexto de completa ausencia de
coordinacion de politicas y acciones de
salud publica.

- Ante la falta de politicas publicas
del gobierno federal, ;qué acciones
y qué actores fueron relevantes para
dar respuesta a las demandas de salud
durante la pandemia?

- Los gobiernos estaduales, municipales
y movimientos sociales resistieron a las
orientaciones equivocadas del gobierno
federal. EI gobernador de San Pablo,
un opositor tradicional de Lula, tuvo
un papel relevante para garantizar la
vacunacién y enfrentar la adopcién de
la hidroxicloroquina como medicamento
para la prevencion y tratamiento de la
Covid-19. En las favelas se organizaron
para la distribucién de alimentos,
pasando por la improvisacion para
espacios de aislamiento de personas
sintomaticas hastala realizacién de clases
de refuerzo para chicos y chicas que
estuvieron mucho tiempo sin escuela.

Otra experiencia que integra un amplio
repertorio de gestos y movimientos para
proteger las vidas fue la de los pueblos
indigenas que se autoaislaron. Sin
embargo, adherir o no al lema “Brasil no
puede parar”del ex presidente Bolsonaro
no se consolidé como una eleccion
disponible para quien estaba frente a
las opciones de pasar hambre o contraer
Covid-19. Una parte significativa de los/
as trabajadores/as informales continué
circulando en transportes colectivos

atestados para garantizar su propia
subsistencia y la de su familia.

- En cuanto a los avances y retrocesos
vinculados a politicas de ampliacion
de derechos y de mayor participacion
del Estado en el financiamiento,
organizacion y coordinacion del
sistema de salud, asi como en la
participacion de los diversos actores y
organizacion del sector, ;qué aspectos
considera que han tenido mayor
incidencia en Brasil?

- Por un lado, el Sistema Unico de Salud
(SUS) salié como héroe de la pandemia,
y por otro, muy fragilizado. La poblacién
brasilena, asi como en otros paises,
reconocié la dedicaciéon de los y las
profesionales de la salud y laimportancia
de un sistema publico y gratuito. Sin
embargo, la ausencia de coordinacién
nacionalsumadoalatrasoyalacorrupcion
en la adquisicién de insumos tales como
ventiladores, tests y vacunas derivd en
un mal uso de los recursos financieros
adicionales del presupuesto para Salud.
El mayor protagonismo de las instancias
subnacionales fue acompanado por
cambios en las relaciones entre el
Congreso Nacional y el Poder Ejecutivo.
Legisladores y legisladoras, cuya mayoria
se ubica en el espectro de derecha y
extrema derecha, pasaron a disponer de
mas recursos financieros para proyectos
en sus regiones.

Entre los principales avances se
encuentran la preservacion de la
capacidad instalada en investigacién y
produccién de vacunas, con la Fundacion
Oswaldo Cruz, el Instituto Butantan y
universidades publicas manteniéndose
en el frente defendiendo las mejores
experiencias y evidencias cientificas. El
nombramiento de Nisia Trindade Lima, la
ex presidenta de la Fundacién Oswaldo
Cruz como ministra de Salud en el actual
gobierno de Lula, expresa la aprobacién
del esfuerzo de las instituciones
cientificas.
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- {Quérol juegan los trabajadores dela
salud en los procesos de privatizacion
del sistema de salud y viceversa, es
decir, en la resistencia o el avance
hacia reformas progresivas o de cara
a la transformacion hacia sistemas
nacionales de salud?

- Los/as trabajadores/as de la salud
tienen un posicionamiento ambiguo
en relacion con el SUS. Asi como
dicen y escriben que lo apoyan en
actos publicos y plataformas, también
apoyan activamente la asociacion de
sus afiliados/as a planes privados de
salud. Las declaraciones retéricas son
insuficientes para dejar de estimular
el acceso a esquemas asistenciales
privados. En la practica se observa
una convergencia paraddjica entre la
izquierda y la derecha en torno al ideario
de un SUS solo para pobres, para los
miserables. Como los/as trabajadores/
as de la salud se clasifican en un estrato
social superior al de la mayoria de la
poblacién, se vuelve casi “natural” ser
favorable al SUS. Pero no para si o para
su familia, un SUS que es importante
como empleador, pero no como red de
acciones y cuidados asistenciales.

- ¢(Considera que hay aprendizajes

para el campo de la salud publica a
ser tenidos en cuenta en otros paises
de la region a partir de la experiencia
vivida por la sociedad brasilera bajo el
gobierno de Bolsonaro?

Considero que seria muy relevante y
oportuno un debate sobre las respuestas
a la pandemia por parte de los paises
de América Latina. Peru y Brasil, paises
con gobiernos de coaliciones politicas
distintas, durante el intervalo temporal
importante de la pandemia, estan
entre aquellos paises con mayor exceso
de muertes. O sea, modelos causales
lineales “derecha-muertes por covid-19’,
que también han sido utilizados por
investigadores/as de Estados Unidos
para explicar las muertes durante el
gobierno de Donald Trump, requieren
adecuaciones a las realidades de nuestros
paises. Miseria, diversidad geografica,
viviendas con espacios reducidos y con
familias multigeneracionales, dificultades
para conseguir insumos y equipamiento
para la red asistencial, falta de capacidad
para la produccién de tests, entre otros
aspectos, son dificultades contextuales
comunes a los paises de nuestra
region. Por lo tanto, las estrategias
de contencién de diseminacién de la
pandemia necesariamente deberian ser
adaptadas a las realidades objetivas de



vida de las poblaciones. Las iniciativas
no consideraron, por ejemplo, el
trabajo informal, la escasez del agua, la
necesidad de provisién de alimentos y
lugares adecuados para el aislamiento de
casos sintomaticos leves y asintomaticos
positivos.

- {Qué acciones considera prioritarias
para pensar una agenda de debate
que permita resistir y avanzar
hacia politicas redistributivas y
especificamente, aquellas que
reduzcan las desigualdades de acceso
y uso del sistema de salud?

- El principal desafio a ocho meses
del inicio del gobierno de Lula es la
reorganizacién de las capacidades de
coordinacion del ministerio de Salud.
Una agenda extremadamente modesta
pero prioritaria. Tal vez sea reorganizar
y fortalecer, buscar los medios para
evitar que las instituciones publicas de
salud adquieran mayor robustez técnica
frente a los ciclos politico-partidarios. En
relacion con las politicas efectivamente
redistributivas, ciertamente los
obstaculos son estructurales, seguimos
orientados por los parametros del ajuste
fiscal. No hay ninguna sehal objetiva de
aumento significativo de los recursos
para politicas sociales universales.La
expectativa es unir esfuerzos para reducir
la desfragmentacion de las politicas para
por lo menos obtener una asignacién
de recursos mas eficiente y eficaz.
Demostrar que puede funcionar volvié
a ser una tarea imprescindible frente al
escepticismo.
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Ligia Bahia es médica, doctora en
Salud Publica por la Escuela Nacional
de Salud Publica Sergio Arouca (Ensp
FIOCRUZ) y profesora asociada de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro
(UFRJ). Coordina el Grupo de Pesquisas e
Documentacao sobre Empresariamento
na Saude (Gpdes).

Sus principales temas de investigaciéon
son los sistemas de proteccioén social, el
mercado de planes y seguros de salud
y las relaciones publico/privadas en el
sistema de salud brasilefio.

LicenciadaensociologiaporlaUBA(2005),
también es magister en Epidemiologia,
Gestion y Politicas de Salud por la UNLa
2012) y doctora en Salud Colectiva
por la Universidad Federal de Rio de
Janeiro (2016). En el ambito académico
argentino, es docente/investigadora
de la UNLa/Programa Repatriacion de
investigadores PIDRI-PRH, docente de
la Especializacion de Salud Publica de la
UBA y de la Especializaciéon en Genética,
Derechos Humanos y Sociedad de la

se desempena
coordinadora académica de
Diplomatura en Economia Politica de
la Salud (UNGS-Fundacion Soberania
Sanitaria), e integra la Red Argentina de
Investigadoras e Investigadores de Salud
(RAIIS).
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Tubos y probetas

-

Por Maria Alejandra Chervo

Servicios de Enfermeria.

Introduccion

La articulacion entre la ensefianza superior y
el mundo del trabajo ha suscitado una serie de
debates que van desde cual es la relevancia de
la primera y qué innovaciones se pretenden en
el segundo. En el caso de la Licenciatura en En-
fermeria, se trata de una carrera del campo de la
salud cuya “entrada” en la universidad se da en
la década del ‘60 en la Argentina. Por lo tanto,
los problemas de la necesidad, la cantidad y dis-
tribucién que obligan a mirar todo el campo de
los “Recursos Humanos” estuvieron presentes
desde el inicio.

Pero, ademas, el grupo de mujeres fundado-
ras de las primeras cuatro escuelas universitarias
del pais (Tucuman, Cérdoba, Rosario y Buenos
Aires) tenian claro que era necesario que esos
graduados promovieran impactos y cambios
en la atencion.

Hoy el cumplimiento de ese mandato original
no se corrobora y el nimero de este grupo pro-
fesional es apenas el 16% del total del personal
de Enfermeria en el pais. La lucha por el aumen-
to de graduados contintia siendo una consigna
de las instituciones formadoras, pero también
la conciencia de que esto no serd posible si las
condiciones materiales de desarrollo profesio-
nal son adversas y si la cultura académica no se
adentra en esa realidad para pensar y proble-
matizar la practica profesional desde ahi.

Para lograr los objetivos de formacién que
requiere el sector salud, es indispensable com-
plejizar la mirada, incorporando para su estudio
aspectos de la sociologia de las profesiones,
tanto en los niveles objetivos como simbdlicos,
triangulando métodos y fuentes de investiga-

EL ESTUDIO DEL
TRABAJO ENFERMERO:
HALLAZGOS Y DECISIONES

Docente investigadora UNR. Licenciada en Enfermeria. Especialista
en Metodologia de la Investigacion. Magister en Administracion de

Cién, para lograr mejores aproximaciones que
permitan pensar pautas para el desarrollo de la
Enfermeria.

De co6mo comenzé la inquietud por el tema
del trabajo

La preocupacion por el mundo del trabajo en-
fermero fue un punto de llegada. En 2007 se ini-
Ci6é unainvestigacion (Micozzi, Chervo, Martinez
Salomén, & Godoy, 2010) que tenia como obje-
tivo caracterizar al ingresante a la carrera Licen-
ciatura en Enfermeria. El supuesto principal era
que éste era “diferente” al estudiante promedio
de la Universidad Nacional de Rosario (UNR). En
este sentido el trabajo de Moscoloni (Moscolini
& Calvo; 2007) revelaba que “el estudiante pro-
medio de la UNR tiene 20 aios, no trabaja, y sus
padres tienen estudios secundarios completos’.

Como resultado del citado estudio de 2007-
2009, pudo decirse que en cuanto a las caracte-
risticas del estudiante de enfermeria:

“se trata de mujeres, solteras, de treinta anos,

de nacionalidad argentina, que trabaja entre 20
y 25 horas semanales, en la rama de servicios, en
la categoria ocupacional de empleada, que cursé
sus estudios secundarios en colegios publicos
(provinciales o municipales), y cuyos padres
alcanzaron la escolaridad primaria”

La condicion de ser estudiante trabajador/
trabajadora (solo el 24.48% no trabaja) y la es-
colaridad primaria de los padres y las madres
(56.41% es el porcentaje acumulado de padres/
madres sin estudio, con primario incompleto y
completo) son las caracteristicas mas importan-
tes y que mas lo/la alejan del estudiante “tipo”
de la Universidad Nacional de Rosario.



A partir de estas caracteristicas tan distintivas
se inicié una linea de trabajo que se propuso in-
dagar la relacién entre universidad y trabajo en
estudiantes de esta carrera.

Una segunda investigacion profundizé la rela-
cion estudio-trabajo (Simonetti, Chervo, Ferro-
nato, & Martinez Salomon, 2011) en estudiantes
del primero y segundo ciclo'. El supuesto mas
importante del estudio de esta relacion, es que
se trata de un fendémeno que se va conforman-
doalolargo de la carrera universitaria. El trabajo
no es necesariamente el “resultado” de la forma-
cion.

Los datos que se obtuvieron en ese segundo
estudio permitieron discriminar mejor los gru-
pos pertenecientes al primer ciclo y al segundo.
En cuanto a las variables socio demograficas
fueron consistentes con los datos anteriores,
con excepcion del numero de hijos (dato que
no habia sido explorado en la investigacion an-
terior), y que puso de manifiesto que el 40% de
los estudiantes tiene hijos. Estos guarismos
son superiores a los hallados en las investiga-
ciones anteriores en donde este valor maximo
alcanzado es de 9,4%.?

Por ejemplo, supimos que entre los estu-
diantes del primer ciclo que trabajan (82%),
en su mayoria lo hacen como “empleados’, fun-
damentalmente en el drea de servicios. En el
39% de los casos el Unico ingreso monetario es
el de su salario. En cambio, entre los estudiantes
de segundo ciclo, el 94% trabajan, casi la totali-
dad lo hace como enfermero, y el ingreso mo-
netario esta constituido por el “salario propio”
en el 84% de los casos.

Otro indicador de esta relacién entre estudio
y trabajo fueron las horas de estudio y de clases
semanales. Se hallé una media de 18 horas se-
manales de estudio (incluyendo el tiempoenel

1 El primer ciclo tiene tres afios, y al finalizarse se obtie-
ne el titulo de Enfermero. El segundo ciclo esta consti-
tuido por el cuarto y quinto afio de la carrera, luego de
los cuales se obtiene el titulo de grado de Licenciado/
Licenciada en Enfermeria.

2 Esta investigacion se realiz6 reformulando un instru-
mento que Graciela Riquelme habia aplicado en el afio
1997 en la Universidad de Buenos Aires (Riquelme, G.,
2003) donde el valor de este indicador era irrelevante; y
que en 2005 volvid a aplicar en un estudio comparativo
entre las Universidades de Mar del Plata y de Misiones
donde los porcentajes del nimero de estudiantes de
enfermeria con hijos fueron de 4,2 y 9,4 respectivamen-
te. (Riquelme, G., 2008)

que se asiste a clase). Esta informacién también
pone en evidencia la escasa disponibilidad de
horas que los estudiantes tienen para sus es-
tudios universitarios. Los estudiantes califica-
ron esta situacion (la de trabajar) como “incon-
veniente” en el 57% de los casos. Sin embargo,
cuando se les pregunté acerca de la utilidad del
trabajo actual para el futuro desemperio, los es-
tudiantes que trabajaban consideraron que les
seria util en un 49,6%.

Al incursionar acerca de la vision prospectiva
de la vida laboral, los encuestados percibian
medianamente facil el acceso a la vida profe-
sional ocupacional; esperaban buscar y obtener
trabajos en el dmbito de lo publico, opinidn que
abona a las representaciones acerca de que en
las instituciones publicas el trabajo es mejor re-
munerado y se encuentra mas organizado?

En cuanto a la opinion de los estudiantes res-
pecto del ajuste de las ocupaciones a las que ac-
ceden los graduados de la carrera son altas en
cuanto a posibilidades de formacién y aprendi-
zaje en el trabajo y pesimistas en cuanto a nivel
de ingreso y posibilidades de promocion (se le
preguntaba si iba a cambiar de trabajo o ascen-
der luego de la obtencién del titulo).

Otro dato interesante que sefalé aquel es-
tudio fue que al interrogarlos sobre como son
evaluados o percibidos los recientes graduados
universitarios de su carrera en el mercado labo-
ral, los estudiantes consideraron que son perci-
bidos como que tienen flexibilidad y creatividad
(63,7%); se los subemplea (62,8%), se perciben
dificultades para el trabajo en equipo (62,2%),
se reclama mayor rigurosidad (60,9%) y se des-
confia de la continuidad en los trabajos (60%).

Cuando a los estudiantes se les preguntaba
acerca de si piensan realizar estudios de post-
grado el 50 % dice que si, el 37,6% no lo sabe y
el 11,7% dice que no por el momento.

Ese estudio tuvo una segunda fase cualitativa,
en el que se trabajé con grupos focales, y cuyo
proposito tenia que ver con “llenar algunas la-
gunas” o inconsistencias y contradicciones que
se habian sefalado durante la primera fase.

Por ejemplo, al trabajar la dimensién “historia
ocupacional’, se vio que habia estudiantes en

3 Esto era claramente asi. Ha habido desde la pandemia un
deterioro en las condiciones laborales y especificamente en
las salariales. Sin embargo, los convenios colectivos que los ri-
geny la organizacion laboral en general son mas beneficiosos
en los efectores publicos.
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los que la condicién de trabajador/trabajado-
ra era anterior a la de estudiante, ya sea por la
edad en la que la comienzan o porque tenian
otra profesion (policia, técnica de laboratorio,
informatico). En ellos/ellas se veia que la preo-
cupaciéon en cuanto a la articulacion estudio-
trabajo, giraba en torno a cdmo “acomodar” las
horas de “cursado” a las del trabajo. Se destaca-
ban “las facilidades otorgadas por las catedras
para tal fin”,

En el caso de los que se convirtieron en
trabajadores siendo estudiantes, la mayoria
a partir del segundo ano, la mitad lo hicieron
en el area salud. La forma de acceso tenia que
ver con el“boca a boca” a partir de algin cono-
cido (otro companiero que trabaja en el servicio)
donde ofrecian sus servicios para el cuidado
de “enfermos internados y/o en sus casas”. Los
que trabajaban en servicios de salud, lo hacian
en efectores “privados” en caracter de “contrata-
dos’, “becarios” 0 “ayudantes” En muchos casos
hacian el mismo trabajo que el enfermero. Los
empleadores les exigian recibirse en un deter-
minado tiempo, les reconocian el presentismo
al cual le permitian acceder “facilitandole las
condiciones (horarios) de cursado”y “compen-
sandolos los fines de semana”. Todos los partici-
pantes aspiraban a acceder a un trabajo estable,
publico, preferentemente en servicios munici-
pales.

La profundizacién del estudio sobre la condi-
Cion de trabajador del estudiante de enfermeria
mostré un mercado “pre—profesional” confor-
mado por el sector privado que “contrata” per-
sonal de enfermeria (estudiantes) en condicio-
nes de precarizacion laboral. Estos empleadores
se presentan como“facilitadores” de la continui-
dad de los estudios (aunque en algunos casos
trabajen hasta 45 horas semanales)*.

Los resultados de estas dos investigaciones

4 Esta informacion resulté decisiva al momento de de-
terminar las correlatividades en el plan de estudios que
se formulé en 2014. El cambio curricular resulté en la
Escuela de Enfermeria de Rosario de un largo proceso,
en el que uno de los ejes que se reformulé fue el de los
contenidos procedimentales, para los que finalmente
se acordaron “talleres” como espacios para que el estu-
diante aprehendiera (con h y sin ella) esa serie de pro-
cedimientos, técnicas y habilidades propios del saber
enfermero. La condicién de que no puedan cursarse es-
tos talleres sin las asignaturas profesionales, surgio del
riesgo de terminar formando auxiliares de enfermeria
para el sector privado.

advirtieron acerca de la definicién clara del
tipo de poblacién que constituye nuestro
alumnado; asi como las bajas expectativas
en cuanto a empleo y salario.

Estas dos “evidencias” conectan con cuestio-
nes tedricas que tienen que ver con la segmen-
tacion (Riquelme , Sassera, & Herger, 2019). El
concepto de “segmentacion profesional’;, muy
utilizado por Riquelme (Riquelme, Pacenza, &
Herger, 2008), hace referencia al proceso que
subdivide un grupo (mercado, grupo profe-
sional) homogéneo en segmentos claramente
identificables. La idea central de los enfoques
que utilizan el concepto, es que el mercado de
trabajo esta formado por varios segmentos,
con mecanismos de determinacion salarial y de
asignacion de valores o caracteristicas (presti-
gio, posicion) diferentes entre siy que, a la vez
constituyen barreras a la movilidad.

Los datos en enfermeria muestran que hay
una segmentacion profesional de tipo so-
cioeconémica y que tiene que ver con que
sus aspirantes pertenecen en su mayoria a
un “segmento socio econémico” bajo. Si bien
los datos personales y las caracteristicas so-
cio econdmicas de los padres (indagados en
el estudio sobre perfil del estudiante) son
indicadores indirectos de la de los estudian-
tes, estas caracteristicas materiales definirian
—-también de manera indirecta y producto de
una trama compleja- un universo simbdlico
en el que, entre otras cosas, resultaria “acep-
table” la insercion laboral en condiciones
precarias.

Este podria explicar también en parte, las
condiciones de flexibilidad laboral a las que
estan sometidos como “estudiantes-trabaja-
dores” y el tipo de aspiraciones que tienen
(la aspiracion mayor es la“estabilidad”, pocos
esperan mejorar el salario, cambiar de traba-
jo o ascender).

Esta propensién laboral de los estudiantes
en el drea parece estar relacionada con la es-
tructuracion y composicion interna del cam-
po laboral, a la vez que lo refuerza.

La hipdtesis acerca de que estudiantes
precarizados laboralmente naturalizan de
tal modo esta situacién que generan bajas
expectativas como trabajadores incentivo
otra investigacion, cuyo objeto de estudio
lo constituyd las caracteristicas del empleo
(Chervo, y otros, 2013). Era necesario echar




Riz sobre las percepciones de los estudiantes
que se nutren del imaginario, pero también
de la practica y de los saberes experienciales
que los propios estudiantes tienen por su
condicion de trabajadores enfermeros.

Estudio del mercado de trabajo enfer-
mero en Rosario

Este tercer estudio (los datos se recolec-
taron entre 2014 y 2016) que, como se dijo,
tenia por objetivo indagar las caracteristicas
del empleo, las trayectorias educativas y las
expectativas de desarrollo profesional, re-
sultdé en una primera aproximacién bastante
exhaustivo al campo del mercado de traba-
jo enfermero en Rosario. Si bien el n fue de
101, las conclusiones obtenidas fueron afir-
mandose con estudios posteriores ((Micozzi
T., Chervo, Jaime, & Salinas, 2015)(Chervo, y
otros, 2019) (Bacolla & Chervo, 2023)

Algunas de ellas fueron:

- La misma fragmentacién y heterogenei-
dad que caracteriza el sistema de salud ar-
gentino, se refleja en las caracteristicas del
empleo de los trabajadores enfermeros, que
estan sometidos, de acuerdo a la pertenencia
del subsector a regimenes de contratacién
diferentes®

- El Colegio aparece como una fuente con-
fiable de informacién de todos los profesio-
nales enfermeros que estan trabajando en
el momento que se pide la informaciéon,®
ya que la matricula es obligatoria para el
ejercicio de la profesion. (La ley 10819 de la
provincia de Santa Fe que creé el Colegio en
1992, asi lo establece).

- Los/las encuestados/encuestadas mostra-
ban que todos eran profesionales (relacion
70 enfermeros/enfermeras, 30 licenciados/
licenciadas), con deseos de seguir estudian-
do. (En una presentacién realizada en 2022

5 En Rosario los efectores publicos son 160 mientras
los privados son 315, habiendo entre estos tltimos un
mayor numero de los que tienen especialidades que se
relacionan con el adulto mayor, la salud mental e insti-
tutos de cirugias ambulatorias.

6 Los resultados obtenidos mostraron que hasta 2014,
en el Colegio habia matriculados 6578 profesionales
(los datos se refieren al Departamento Rosario, no sélo
a la ciudad) de los cuales el 12,6% eran Licenciados, el
66,8 Enfermeros y el 20,6 restante tenian titulo de En-
fermero reconocido por la Provincia (con modalidades
de formacién diferentes). Los auxiliares de Enfermeria
constituian el 38% del personal de Enfermeria (4043).

(Chervo, Vifa, Iguri, Santiago, & Kajganich,
2022), para la que se relevaron 754 trabaja-
dores, los auxiliares de enfermeria represen-
taban el 1,95%. Los y las licenciadas consti-
tuian el 16% y los y las enfermeras el 82%.
Esta es la composicidn interna de este grupo
profesional en Rosario. Practicamente no hay
auxiliares de enfermeria y el promedio de
licenciados y licenciadas coinciden con los
guarismos nacionales. El numero relativo au-
menta en el subsector publico municipal).

- Existe un alto grado de colegiacion, pero
la participacién sélo pasa por mantener la
cuota al dia en el 82% de los casos. Lo mismo
ocurre con la participacion en la Asociacién
de Enfermeriay en el gremio, aunque los por-
centajes disminuyen a 10 y 28% respectiva-
mente.

- En el“trabajo actual’, que considera el “pri-
mer trabajo’, el 77% tiene cargo (remunera-
do) de Enfermero Asistencial y practicamen-
te coincide con la funciéon que cumple (73%).
El resto son cargos con jerarquia administra-
tiva.

- La caracteristica de pertenencia a “Planta
permanente” (72%) coincide con otras carac-
teristicas de estabilidad laboral: el 87% ex-
presa que le pagan la jubilacién y en cuanto
alaobrasocial, el nUmero de los trabajadores
que dicen que su empleador lo paga es 67%.

- Estos dos indicadores, que el emplea-
dor pague la obra social y el aporte jubila-
torio son validos y sensibles para caracteri-
zar el empleo. Tanto es asi que vienen siendo
los dos elementos de “negociacién gremial”
para los trabajadores monotributistas que,
en el estudio de 2021, representaban el 45%
(por efecto de la pandemia).

- En cuanto al sueldo de bolsillo en este pri-
mer empleo (hay 16 datos perdidos) se ana-
liz6 agrupando los datos en tres segmentos,
el primero en un sueldo y medio del Minimo
Vital y Movil (MVM)’; el segundo entre unoy
medio y tres y el tercero mas de tres. Si bien
la mayoria (72%) se ubica en el grupo del me-
dio, el cuadro siguiente muestra que el 42%
de ese total se ubica en el tercio menor (entre
12y 160009%)

- E1 87% trabaja 30 Hs. semanales en turnos
de 6 hs. diarias. El 13% restante trabaja has-

7 En el momento de recoleccion de datos, el SMV era
de $ 5400
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ta 40 hs. En cuanto al periodo de trabajo, el
51,5% trabaja en turno rotativo y casi el 33%
de lunes a viernes en horario fijo. Casi el 38%
manifiesta que trabaja horas extras en este
empleo.

- Otro 30% declara un segundo trabajo
como trabajo actual (29 trabajadores), de los
cuales 17 son enfermeros asistenciales, dos
supervisores y los otros diez son docentes en
Instituciones educativas.

- Casi el 25% nunca cambié de empleo, el
resto lo hizo hasta mas de seis veces. Al pre-
guntdrsele cuanto tiempo estuvo sin trabajar
en Enfermeria, el 95% contesta “Nunca”

La investigacidon sobre Graduados de Li-
cenciados en Enfermeria de la UNR (Micozzi
T, Chervo, Jaime, & Salinas, 2015), arroj6 da-
tos referidos a los lugares de trabajo muy
consistentes con los presentados:

“El 62% trabaja en servicios, el 7% en educa-
cion, y el 9,5% en el drea de administracion, el
21 % seriala “Otras” pero cuando se le pregun-
ta cudles, se describen actividades propias de
APS. Casi el 87% trabaja en relacién de depen-
dencia. Solo el 5% trabaja como profesional
liberal. La categoria inicial fue cambiada en

el 23,3% de los casos (hacia “coordinador” o
“jefe”). De los encuestados, el 74% tiene un
salario superior a dos salarios minimos, pero
de ellos el 48,8% trabaja entre 30 y 45 horas
semanales y el 11,6% lo hace mds de 45 horas
semanales. El 23,3 % tiene doble empleo y en
el 90% lo hace en su profesion. El 97,7 % tuvo
otro trabajo, siendo la razén “mejores ofer-
tas de trabajo” la causa mds alta (27%) del
cambio del mismo. En el 81% de los casos la
categoria ocupacional mejord, disminuyendo
la carga horaria en el 38 % y quedando igual
enel31%."

Algunas notas metodoldgicas para estu-
diar el trabajo enfermero

Las caracteristicas del mundo del trabajo
(principalmente lo referido al empleo) en-
fermero, arroja datos firmes respecto de la
profesién que a la vez orientan futuras inda-
gaciones.

Dentro de los datos “sociodemograficos’,
aunque se trata de una profesién feminizada,
el sexo continua siendo una variable ineludi-
ble. Abramzon, en su estudio sobre recursos

humanos de 2004, llamaba la atencién acerca
de que la masculinizacién era indirectamente
proporcional al desarrollo de los sistemas de
salud (Abramzén, 2005). El nimero de hijos
es un indicador mucho mas interesante y des-
criptivo que el estado civil.

El nivel de formacidn es un indicador que
describe las situaciones locales. Como se
mostré en el punto anterior, en el caso de Ro-
sario el nUmero de Licenciados de Rosario es
en promedio de 16% (hay lugares que llegan
al 30), coincidiendo con el promedio nacio-
nal, pero no hay auxiliares de enfermeria y el
personal técnico llega al 82%, mientras que el
promedio nacional es de 52%. Este dato des-
cribe configuraciones locales bien diferentes.

Dado que se trata de una profesiéon con una
baja densidad gremial y de participacion en
la vida asociativa, es muy importante al re-
colectar ese dato, discriminar de qué tipo de
participacion se trata (estd afiliado/afiliada,
participa de reuniones, vota, fue miembro),
ya que un valor dicotémico, llevaria a errores
interpretativos.

En cuanto al trabajo, es muy importante in-
ducir al entrevistado a que ubique el “princi-
pal”. Identificar la dependencia, el cargo, la
funcion (asistencial, gestién, docencia o in-
vestigacién), el sueldo, el nimero de horas
semanales que trabaja, los turnos (turno fijo,
turno rotativo, de lunes a viernes en horario
fijo, de lunes a viernes en horario rotativo, fi-
nes de semana u horario flexible), si hace ho-
ras extras en ese trabajo, en qué condicién
de contratacion estd (planta permanente,
emergencia, contrato o monotributista), si su
empleador paga su obra social y su aporte
jubilatorio; brinda una informacion tan re-
levante que puede ser que se opte por sélo
preguntar si tiene un segundo o tercer traba-
joy si es en enfermeria, sin detallar la misma
bateria de sub preguntas.

El “modo” del salario es de dos sueldos mini-
mos Yy alrededor del 30% tiene doble empleo,
pero otro 30% hace horas extras en el trabajo
principal. Es necesario poder registrar el de-
terioro de las condiciones laborales producto
de la pandemia.

En todos los instrumentos aplicados y des-
criptos en este articulo hay un grupo de pre-
guntas que exploran ademas aspectos que
tienen que ver con las expectativas respecto



del trabajo, asi como de sus propias capaci-
dades para hacer frente a los requerimientos
laborales.

En cuanto a los resultados hay algunos muy
claros y otros muy contradictorios que re-
quieren su estudio y profundizacién.

Ultimas notas acerca del rol del Licencia-
do/ la Licenciada en Enfermeria

Llegados a este punto eraimperioso hacerse
la pregunta acerca de esa articulacion entre la
formacion universitaria y el trabajo: donde se
arraigan estos pareceres, percepciones, opi-
niones tan contradictorias. La pregunta que
intentd contestar la siguiente investigacion
(Chervo, y otros, 2019), era cuéles son con-
cretamente las demandas de formacion pro-
fesional para este grupo desde la perspectiva
de los mandos medios de las instituciones de
salud (jefes de departamento, coordinadores)
como de los propios y las propias egresados/
egresadas.®

Cuando se les pregunta qué valoran de los
licenciados y las licenciadas en Enfermeria,
hay cierto acuerdoinicial entre los gestores en
que la formacion universitaria ofrece otro piso
en relacion al trabajo: “una autonomia distin-
ta”a la de un nivel técnico, “tiene herramientas
que le permiten poder hacer una proyeccion de
lo que ve y elaborar un conocimiento”; “es otro
mundo” (refiriéndose a una institucion donde
todos son licenciados); “lo notds mds cuando
no se da: en X habia sélo enfermeros y parecia
que habldbamos otro idioma”. “Hay un antes
y un después” refiriéndose a cuando comen-
zaron a estudiar mas trabajadores con el in-
centivo del cambio de escalafén. En el caso
de APS se aprecia la capacidad de trabajo en
equipo y la participacién en diferentes pro-
puestas y actividades.

Hay acuerdo también en que han habido
avances en la participacion de enfermeria en
actividades de investigacién y de educacién,
pero en instituciones que las promueven.

En cuanto a la formacién recibida en los es-
tudios de grado, la opinién dominante es que
estan preparados para la funcion que ejercen
y que no hay diferencias sustantivas respec-

8 Cabe aclarar que debido a la pandemia sélo fue abor-
dado el grupo de gestores (jefes de departamento de
los efectores de internacién publicos, privados, de obra
social y el responsable de APS de la provincia para el
nodo Rosario).
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to a la institucion de la que provienen. Pero
cuando se pregunta por la formacién en ser-
vicio: “se forman especificamente en un drea de
conocimiento, pero no se potencia en progra-
mas de formacion (posgrado, capacitacion en
servicios)”; “una vez formados, desde efectores
privados se van al sector publico por condicio-
nes laborales’.

Si bien la mayoria de las personas que estan
en gestion tienen titulo de grado, tenerlo no
garantiza que quieran hacer gestion. Esto es
sefialado como un problema grave por parte
de quienes conducen.

Cuando se les pregunta acerca del rol asis-
tencial, la respuesta es contundente: “no hay
diferenciacién”. Estan preparados para el rol
asistencial que ejercen, pero no hay capa-
cidad de liderazgo para la gestion, aunque
seria esperable. La pregunta por el rol trae la
cuestion de la autonomia, de las tareas que se
haceny las que se dejaron de hacer: “estamos
delegando cosas que eran nuestras para que lo
haga el médico, lo haga el kinesiélogo...”; “se
da una fuerte discusioén, porque son tantas las
cosas que se ha dicho que no nos corresponden
y que antes las haciamos, entonces empieza a
poner en cuestion algunas tensiones”.

Otro elemento que los gestores marcan es
su limitacién para tomar decisiones de con-
tratacion, asignacioén de funciones o servicios
por cuestiones gremiales o patronales.

La demanda de liderazgo en la gestién del
cuidado y de los servicios hacia la formacion

universitaria es destacada.
A modo de cierre

Los estudios sobre el mercado laboral, las
caracteristicas del empleo, las demandas la-
borales y profesionales interpelan al sistema
formador de un modo claro. Entender esas
demandas es el unico modo de “adecuar” la
oferta académica, pero para transformar-
la. Esta pretensién también pone en evi-
dencia que la relacién no es directa, que es
necesario para este tipo de aproximaciones
combinar procesos de seguimiento de gra-
duados periddicos y similares entre las uni-
versidades (que permitan tanto mostrar las
particularidades como ofrecer una base de
comparacioén), como efectuar triangulacio-
nes con abordajes cualitativos que puedan
dar cuenta de las practicas de los graduados
y las graduadas en contextos institucionales
singulares.

Como se vio hay configuraciones institu-
cionales que permiten (o no) la puesta en
valor de rasgos profesionales y por otro lado,
el debate sobre la desvirtuacién pone de re-
lieve el grado de autonomia y en definitiva
la cuestién del poder para constituir férrea-
mente un campo profesional de enfermeria.

Estos dos datos muestran que el estudio
del campo laboral no puede ser indepen-
diente de la sociologia de la profesion ni de
la complejidad del campo de la salud.
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Territorios de la Salud

Ideas desde el concepto de disefo inclusivo

APROPIACION

DE LA ESPACIALIDAD

Por Silvia Aurora Coria

Arquitecta, responsable del Area de Accesibilidad en
Fundacién Rumbos y miembro fundador de la Red Igor
los Derechos de las Personas con Discapacidad (REDI).

“Los campos de la Arquitectura, el Disefio y el Urbanismo —que implican campos de profesién y de pensamiento,

de hacery de saber— resultan siempre dificiles de catalogar, de ubicar en un cuadro o taxonomia sin que resulten

impropios o parcializados los lugares que se les asignan. Nuestras prdcticas no se acomodan en los esquemas que

simplifican y consolidan el orden vigente, o mds exactamente, son esos esquemas los que resultarian desacomodados

por la presencia de nuestras prdcticas. (...) Analicemos las razones y el devenir de estas dificultades, empezando por

aceptar el cardcter precario que tiene toda clasificacion, sabiendo que ella es siempre resultado de una particular

Caso 1. Miguel, un adulto joven, trabajaba en
el microcentro. Necesitaba practicar una activi-
dad fisica y decidi6 ir a nadar. Le encantaba na-
dar.La sede del club estaba conformada por dos
edificios contiguos unidos mediante aberturas
en la medianera. La circulacion era complicada.
Miguel se desorientaba, se perdia. Llegaba tar-
de. Hasta que se cambiaba y se preparaba para
la piscina se le hacia mas tarde aun. Le costaba
regular tiempo y espacio. Finalmente desisti6, y
no fue mas.

Quizas con un acompafamiento las prime-
ras veces, descubriendo sefales o pistas de por
doénde ir, hubiera podido no abandonar la acti-
vidad. En los tramos mas complicados del reco-
rrido hubiera encontrado alguna clave para no
desorientarse. ;Hubiera aceptado ese acompa-
Aamiento? O si en el recorrido desde el ingre-
so hasta el vestuario, y luego desde alli hasta la
piscina, hubiera contado con una sefalizacién
clara y continua ;las cosas hubieran sido dife-
rentes? Quizas. El factor tiempo terminaba de
complicar todo. Pero al menos se le hubiera fa-
cilitado llegar a la piscina.

Sin duda, en recorridos complejos, laberinti-
C0s, es necesario incorporar sefalizaciones. Sin
embargo, éstas no aseguran que cualquiera lle-
gue a destino. A veces es necesario un apren-
dizaje, una construccién de las propias pistas y
para ello un apoyo. Y a veces no basta siquiera
con ambas cosas.

Caso 2. En el consultorio de su psicéloga, Ma-
tias, de 5 anos, inmerso en el juego que inventa,
quiere tirar un bollo de papel a la basura. Solo

manera de mirar y recortar el campo en cuestion”. (Doberti)

una puerta abierta lo separa de la cocina, don-
de ya estuvo en sesiones anteriores y sabe que
es donde se encuentra el cesto. Sin embargo,
no sabe como ir hasta alli; estando a muy pocos
pasos se desorienta. ;Es un problema visual?
No, no tiene problemas en la vista. ;Un proble-
ma de inteligencia? Tampoco. Aprendi6 a leer
muy precozmente.!

Segun su psicéloga, es un problema de orde-
namiento psiquico. Algo de la ley que separa
a un nino de su madre no se ha inscripto en él
como corresponde, reflejandose en distintos
aspectos de su conducta. Segun ella, se trata de
una psicosis infantil. La no inscripcién de esa ley,
clave de la cultura humana, impide que pueda
asumir con facilidad las normas, incluidas entre
ellas las que ordenan simbdlicamente el espa-
cio y nos ubican en él, es decir, conceptos tales
como “derecha-izquierda’; “adelante-atras” y
otros equivalentes. Afos después, aun nifo, se
convirtié en“experto en la Guia Filcar” (de trans-
porte en la ciudad), capaz de indicar como tras-
ladarse de un punto a otro. Fue como si hubiera
puesto un esfuerzo especial en superar con cre-
ceslo que en alguna época se le presentd como
una dificultad.

Caso 3!Un nifo tiene cuadriparesia origina-
da por paralisis cerebral. Sus amigos del barrio

1 Version resumida de “Se hace camino al andar’, pre-
sentado en un ateneo y conversatorio organizado por
Fundacién Rumbos sobre “Apropiacion de la espaciali-
dad”a fines de 2020. Agradezco los aportes de Elsa Co-
riat, Haydée Coriat, Eduardo Joly, Patricia Klin yMarila
Terzaghi.



le fabrican un carrito con un cajén de madera
y rulemanes. Con uno de los chicos tirando de
la cuerda puede participar de correrias dan-
do vueltas a la manzana. Desde lejos percibe
el aroma y el color de las frutas de un comer-
cio expuestas en la vereda. Pasan velozmente.
Cuando pasaron, hay una manzana menos en
el exhibidor. Al rato, el verdulero va enojado y
sorprendido a la casa de ese nifio y hace el re-
clamo. Pero es tan absurdo suponer que fue el
chico del carrito quien hurtd la manzana, yen-
do a semejante velocidad, que se retira cada
vez mas confundido. Aunque en realidad tenia
razon: habia sido este chico que, con un entu-
siasmo tan grande por el juego, un deseo tan
fuerte por esa manzana, pudo cometer la trave-
sura dejando atras, “olvidando” desde su propio
cuerpo, por ese instante, sus dificultades moto-
ras”. (Carlson, version libre en Coriat)

Cuerpo, movilidad, deseo ;Qué es lo que
determina, desde el sujeto, desde el cuerpo
subjetivado, alcanzar un objetivo en lo fisico
espacial, ya sea un objeto mediante un movi-
miento, ya sea un lugar mediante un recorrido?
En el caso del nene del carrito, “es su deseo, su
real insercion en un grupo de chicos y la expresion
de esta insercion materializada en el carrito, ade-
mds de otros factores como veredas despejadas
y sanas, y las frutas ‘a mano! El esquema corpo-
ral -imagen inconsciente del propio cuerpo- se
construye sobre una dindmica con el desarrollo
personal y con el lugar que le es asignado ocupar
al nino en el entorno al cual pertenece. Entorno

tanto fisico como social” (Coriat)

En quienes desde pequenos tienen un com-
portamiento que no responde a lo habitual-
mente esperado, o experimentan un cambio
en su cuerpo y/o en su subjetividad, ya sea por
lesién o por enfermedad, ;qué sucede con rela-
cién aeste”lugar” fisicoy social? “Sibien esen las
estrategias de vida planteadas para con los nifios
donde mds se evidencian expectativas de ‘lo espe-
rado; éstas existen y se manifiestan en todas las
edades. Y estas expectativas sociales y familiares,
estas ‘apuestas a futuro, son alimento esencial de
deseos y voluntades personales. Pero cuando cier-
tas pautas de comportamiento no pueden ma-
nifestarse de la manera esperada se genera una
alteracion en ese delicado equilibrio de ‘apuestas
a futuro™ (Coriat), que se manifiesta también en
la relacion con los espacios habitados.

Nifos y adultos construyen estrategias de
pensamiento y accion, entre ellas, estrategias
de movilidad. Pero cuando surgen obstaculos
subjetivos que les impiden construir dichas es-
trategias, sea en casa, o en otros lugares como
la plaza, la calle, la escuela o el natatorio, es ne-
cesario que cuenten con apoyos que les rease-
guren la confianza en que ellos mismos podran
encontrar una solucién. Por ejemplo, para llegar
ala cocinay encontrar el cesto de basura.

La percepcién y apropiacion de la espaciali-
dad reflejan, entonces, tanto la percepcion de
si mismo, como la existencia de deseos y la in-
tencién de alcanzarlos. Deseo e intencién son
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motor esencial en la generacién de estrategias
de movilidad. Para llegar a un objeto (la manza-
na) o a un lugar (la piscina) se ponen en juego
factores subjetivos, con igual o mayor inciden-
cia que los pertinentes a las caracteristicas de
los espacios.

¢{Qué brindan los espacios para orientar-
nos y movernos en ellos? ;Cé6mo pueden co-
laborar ante dificultades, ya sea debidas a sus
propias caracteristicas, de quienes los transitan,
o0aambas a la vez?

En los aflos ‘60, Kevin Lynch evidencia que
los espacios urbanos ofrecen recursos de orien-
tacion y guia, de manera que quienes los reco-
rren pueden apropiarse de ellos con libertad.
Concibe ideas organizadoras en barrios, calles y
puntos estratégicos a las que denomina éreas,
conectores, bordes, nodos e hitos. Aunque de-
sarrolla su propuesta con relacién a la ciudad,
dichas categorias resultan de aplicacion para
todo espacio habitado, sea urbano, rural o edi-
licio. Lynch acufié dicho potencial de la ciudad
con el término “wayfinding” (encuentra tu pro-
pio camino).

Afos mas tarde, “wayfinding” fue asociado al
concepto de “itinerario’; reinterpretando los re-
cursos urbanos como un sistema de legibilidad
que guiay orienta en la trama urbana. Segun el
Diccionario de la Real Academia Esparola, “un
itinerario es la direccién y descripcién de un ca-
mino con expresién de los lugares, accidentes,
paradas, etc,, que existen a lo largo de él”. Un iti-
nerario conlleva, pues, la planificaciony descrip-
cion de un recorrido predeterminado, y en tal
sentido, ni la definicion de “itinerarios” ni el nue-
vo sentido adjudicado al término “wayfinding”
se corresponden con la libertad de eleccién de
caminos sugerida por Lynch. Existen tantos iti-
nerarios como estrategias de movilidad que ge-
neren quienes recorran los espacios.

iPor qué hay quienes no pueden tomar los
recursos senalados por Lynch? ;Qué les im-
pide tomarlos, tanto desde su propia proble-
matica como desde las caracteristicas de los
espacios a recorrer?

Aunque los edificios no ofrecen la diversidad
de alternativas que brinda la ciudad, las catego-
rias que desarrolla Lynch para espacios urbanos
constituyen un soporte aplicable también a es-
pacios edilicios.

Propiciamos que todos habitemos y transite-
mos en los espacios compartidos sin clasificar-




nos por tipos de dificultad, ni en el uso ni en
la implementaciéon de soluciones. Para ello,
asumimos el concepto de “cadena de accesi-
bilidad" Se trata de atributos con que deben
contar los espacios (holgura, aprehensibilidad
espacial, accesibilidad a sistemas y codigos de
informacién y comunicacién, seguridad, con-
fiabilidad), respondiendo a la mayor diversi-
dad de situaciones posibles.

Esto daria lugar a una secuencia ininterrum-
pida de espacios que conforman diferentes
recorridos, sin interferencias u obstaculos a la
orientacion y a la movilidad. Dichos atributos
evolucionan segun cambian los requerimien-
tos de quienes los precisan. La potencial nece-
sidad de “ajustes” para cada persona relativiza
al concepto de “disefio universal’, que tiende
a imponerse sobre las necesidades especifi-
cas de usuarios individuales. Por el contrario,
“disefo inclusivo’, concepto que adoptamos,
remite a caracteristicas de disefo tales que, sin
generalizarlas, nadie quede excluido.

Pero si para la cadena de accesibilidad fi-
sica contamos con una serie de principios
basicos de diseno, mas o menos comunes al
conjunto de quienes la requieren, en el caso
de personas con discapacidad intelectual
y/o con dificultades en su apropiacion de la
espacialidad -ya sean psiquicas, emociona-
les o de otro tipo- las soluciones no son tan
lineales.

Para personas con movilidad reducida,
la cadena de accesibilidad puede ser satis-
factoria. Para otros, puede no ser suficien-
te. Un giro brusco, permaneciendo oculto
el tramo al cual se ingresa, conlleva a veces
temor a lo imprevisto o desconocido. Pasar
de espacios cerrados o pequefios a otros
abiertos o amplios puede generar agora-
fobia. Ingresar a un pasillo largo y estrecho
desde un espacio amplio puede dar lugar a
una sensacion de “embudo” que aprisiona,
o de claustrofobia. No alcanza con tener el
detalle del recorrido.

Por ello, mas alld de las sefales basicas
de orientacion que puede brindar una ca-
dena de accesibilidad, es necesario abordar
su construccién subjetiva, atendiendo a las
particularidades de cada persona, y a las se-
Nales o pistas que ésta descubra y le brin-
den seguridad.

Se trata de una construccién conjunta

entre la persona y los apoyos pertinentes
(familiares, psicélogos, psicomotricistas, psi-
copedagogos, entre otros) a fin de generar
y consolidar las herramientas que permitan
armar itinerarios propios.

{Qué significa “lo social”? Significa to-
mar en cuenta las conductas, las maneras
de habitar de la comunidad, sus modos de
compartir y recorrer los espacios, que varian
segun los lugares y a lo largo del tiempo. Sig-
nifica tomar en cuenta cémo todo ello incide
y se refleja a nivel vecinal, familiar e intimo.
Un ejemplo es cuan naturalizado esta que
adultos con discapacidad intelectual vayan
“de la mano” de su madre, ya mayor, refle-
jando la escasa iniciativa en propiciar algin
grado de autonomia. Pertenencia al habitaty
posicionamiento en él son una construccion
colectiva. El lugar que ocupa una persona en
la sociedad se refleja en su manera de posi-
cionarse en los espacios habitados.

Concebir soluciones en funcién exclusi-
vamente de capacidades personales, tales
como las que postulan su adhesion a “aten-
cion centrada en la persona” (asumida lite-
ralmente sin tomar en cuenta el contexto); o
soluciones planteadas desde la concepcion
de que “debe ser el entorno y no la persona
quien se adecua’, responden a una lectura
estatica de la persona y sus circunstancias.
Porque en el proceso de superar dificultades
la persona cambia, evoluciona, se enriquece.
Se trata entonces de dos polos opuestos: jse
adapta la persona o el entorno?,;o0 de una re-
lacion dialéctica en la cual en ambos se pro-
ducen cambios?

A su vez, cambios en el entorno social con
aquellas modificaciones que esta dupla ge-
nera, y cambios que el entorno social le de-
vuelve a lo largo del tiempo, generan puntos
de inflexion en las conductas. Esto se eviden-
cia en nifos con Sindrome de Down, hoy en
crecientes procesos de inclusién social, y en
usuarios de silla de ruedas circulando con au-
tonomia y desprejuicio por la ciudad.

El caso del nene que “no sabe llegar” a la
cocina nos muestra hasta qué punto el en-
contrar un camino esta condicionado por la
estructura psiquica, desde el ordenamiento
psicolégico y cognitivo; pero también por la
actitud e iniciativas de quienes lo rodean (pa-
dres, terapeutas) para posibilitarle que sea él
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mismo quien encuentre el camino para lo
que quiere, antes que ser llevado de la mano
o darle las pistas fisicas que pudiéramos con-
cebir.

¢Cual es el rol del arquitecto? Nuestro
trabajo consiste en brindar soportes que
puedan propiciar la continuidad de la cade-
na de accesibilidad fisica y perceptual. Nos
sumamos al equipo conformado por la per-
sona en cuestion y su grupo de apoyo a fin
de modificar o complementar la arquitectura
existente.

Es en los espacios de convergencia y distri-
bucién -nodos- donde el riesgo de disconti-
nuidad en la cadena de orientacion percep-
tual es mayor, debido a la alta probabilidad
de que se generen situaciones de confusién
o desorientacién: en terminales de transpor-
te publico a nivel urbano o en el ingreso a
grandes centros de salud o edificios multi-
funcionales.

La “aprehensibilidad espacial’, uno de los
atributos para un habitat inclusivo, propi-
cia el reconocimiento de itinerarios y la ubi-
caciéon de lugares y equipamientos. “..Se
pone en juego particularmente con aquellas
personas con desérdenes en la orientacién,
y con personas ciegas o con discapacidad
visual severa, especialmente en edificios o
lugares complejos” Coriat). También sucede
con visitantes, inmigrantes o integrantes de
grupos originarios, en cuyas culturas la cons-
truccion de la espacialidad responde a dife-
rentes légicas.

Los disefnos edilicios debieran sugerir sus
|6gicas de recorrido, evitando saturar los es-
pacios con sefalizaciones. A veces es nece-
sario complementarlos con recursos visuales,
tactiles, sonoros, olfativos e incluso humanos
(recepcionistas, guias).

En afos recientes surgieron soluciones
habitacionales para personas mayores con
pérdida cognitiva, implementadas en sinto-
nia con lo hasta aqui expresado: recorrido
circular continuo que permite ser transitado
sin riesgo de extraviarse. A lo largo de dicho
recorrido, habitaciones con objetos identita-
rios a la vista, con una carga evocativa per-
sonal que posibilitan el reconocimiento de la
habitacién propia; y espacios de encuentro
e intercambio perceptibles desde cualquier
punto del recorrido circular. Se suman ico-

nografias que propician acciones tales como
siluetas en tamafno natural de personas ca-
minando, dirigiéndose al comedor o al bafio,
etc.

iDonde nos ubicamos a favor de un ha-
bitat inclusivo? Si nos propusiéramos siste-
matizar las dificultades para recorrer lugares
nos topariamos con grandes limitaciones.
Mas complejo alin seria intentar universalizar
soluciones, debido a la diversidad de factores
fisicos, psiquicos, emocionales e intelectua-
les, con caracteristicas propias en cada sujeto
que podrian variar segun circunstancias no
pertinentes al espacio fisico en si. Compen-
diar caracteristicas que garanticen “accesibi-
lidad cognitiva” en un baremo (mas alla de
algunos principios basicos de la cadena de
accesibilidad) pretende normar algo tan ina-
sible como la subjetividad.

Pero si renuncidramos hipotéticamente a
nuestra mirada de espacio habitable com-
partido por todos, y procurdramos desagre-
garlo acorde al anacrénico criterio clasifica-
torio por discapacidades, focalizando en las
personas denominadas con discapacidad in-
telectual, nos encontrariamos con tal diversi-
dad de grados de dificultades intelectuales,
atravesadas a su vez por factores psiquicos
y/o emocionales, que seria mas que impro-
bable dar con un colectivo homogéneo de
personas con discapacidad intelectual “pura”.

En tanto disefiadores del habitat nos inter-
pelamos: jpara qué nocion de ser humano di-
senamos? jReproduciremos el modelo hege-
monico, tipificando ahora, no solo a quienes
son considerados “normales” sino también a
quienes estan en situacién de discapacidad?
iArmaremos para ellos compendios de rece-
tas de cdmo habitar y cbmo moverse en los
lugares habitados?

Por el contrario, si admitimos la diversidad
humana, jvamos a reconocer la singularidad
de cada cual y propiciar su crecimiento per-
sonal, su autonomia y su propia valoracion,
construyendo conjuntamente herramientas
conceptuales y estrategias de apropiacion
del entorno? Nos posicionamos en esta mi-
rada.

Se trata de dos paradigmas antagénicos.
Por una parte, desde las neurociencias se
procura recortar dentro del colectivo huma-
no a las personas que denomina con disca-



pacidad cognitiva. En ellas las dificultades
detectadas remitirian exclusivamente a fac-
tores de origen funcional o cognitivo y su so-
lucion pasaria por la“accesibilidad cognitiva”
(Pineda Castro et al.)

Las caracteristicas personales privilegia-
das en funcién de la denominada “capacidad
cognitiva” (es decir, en funcién de la capaci-
dad de incorporar “algo”) serian la atencién
y la memoria. Porque ese “algo” ya vendria
dado, por ejemplo, un itinerario. El itinera-
rio deberia ser explicito y sin ofrecer riesgo
de distraccién, lo que se lograria mediante
permanentes sefnales de su presencia. El es-
pacio no se estaria ofreciendo en términos
de libertad de eleccién sino de recorridos
rigurosamente predeterminados.

Los factores emocionales jugarian un rol
negativo, generando por ejemplo ansiedad
o estrés, interfiriendo en la capacidad de in-
corporar la informacién requerida para lle-
gar a destino.

Pese a las multiples ofertas de movimiento
y descubrimiento que brindan los espacios,
y lo que en ellos se encuentra, desde el para-
digma de las neurociencias no entrarian en
juego la curiosidad, la inventiva o lo ludico.
A fin de cumplir con el objetivo especifico de
llegar a destino, los espacios exacerbarian su
funcién de conectores (circulaciones), des-
pejandose y despojandose de elementos o
situaciones distractivas. Asi, el sujeto debe-
ria archivar su interés por el entorno que lo
rodea a fin de concentrarse exclusivamente
en el itinerario predeterminado que le brin-
daria un recorrido “seguro y auténomo”.

Ignorando los recursos subjetivos con que
cuentan las personas con “déficit cognitiva’,
uno de los objetivos es optimizar conductas
adaptativas. La “autonomia” devenida de
dichas conductas no se concibe desde la in-
cidencia de dinamicas de interaccion inter-
subjetiva y social. Se trata de una mirada in-
dividualista y organicista. Dan cuenta de ello
sus expectativas en descubrir pistas para la
optimizacion del habitat y de las maneras de
habitar (categorias esencialmente sociales)
a partir de estudios neurolégicos. Lo que se
pierde con esta mirada es lo decisivo de los
estimulos familiares y_del medioambiente
en la constitucion del sujeto (Jerusalinsky).

Concebida desde las neurociencias, la de-

nominada “accesibilidad cognitiva” disefa
una lectura del espacio habitable que foca-
liza de manera excluyente la funcién conec-
tora (pasillos, puertas) mediante su decons-
truccion en fragmentos a los que relaciona
topolégicamente, dando cuenta de la aplica-
cién de criterios exclusivamente analiticos y
racionales.

En unaanalogia con las diferencias concep-
tuales entre geometria y morfologia pode-
mos observar que la geometria, en estrecha
articulacion con las matematicas, describe
las maneras en que se relacionan los elemen-
tos que la componen (puntos, lineas, planos).
La morfologia, en cambio, da cuenta de los
sentidos implicitos y subyacentes en las dife-
rentes lecturas de las formas (materiales o es-
paciales), incluidas las maneras en que éstas
ultimas se originan y construyen, tanto con-
ceptualmente como fisicamente. Si la geo-
metria requiere de despieces, la morfologia
remite a espacialidades en las que sus com-
ponentes solo tienen sentido en funcion del
todo. Una lectura morfolégica conlleva un
proceso de comprensién de la forma, dentro
de un proceso de construccidn subjetiva de
la espacialidad.

Los caminos (los conectores) constituyen
parte esencial de los espacios habitados,
en tanto son el puente (el vineulo) entre los
lugares (los espacios) de ‘estar y hacer. Su
evocacion (o su negacion) estad cargada de
contenidos vividos y vivibles. En la capaci-
dad para llegar de un lugar a otro inciden las
experiencias previas. Los espacios fisicos, los
elementos que los componen y sus relacio-
nes topoldgicas brindan el soporte material
y virtual sobre el cual se transitan dichas vi-
vencias, formando parte de su conforma-
cién subjetiva y colectiva. Desde una mira-
da morfoldgica, el todo es mas que la suma
de las partes. Por ello, mas que referirnos a
componentes y relaciones entre estos, hace-
mos presente el “entorno fisico-social’, cuya
conformacion estd intimamente ligada a las
maneras de habitar, y a ella estan ligados los
procesos de apropiacion de la espacialidad.

Asi, volviendo a los protagonistas de nues-
tros tres primeros relatos, podemos decir:

1-"1. En el caso de Miguel, seria apropiado
colocar sefalizaciones en aquellos puntos
del recorrido a la piscina del club que pres-
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taren lugar a confusion y, en tanto él lo ad-
mitiera, un acompanamiento inicial de un
familiar, un amigo o un profesional, con re-
gistro conjunto del tiempo que le insume
llegar al vestuario, cambiarse y llegar a la
piscina, ademas de los recorridos en si.

2- 2. En el caso de Matias, nada fue necesa-
rio desde la arquitectura.

3- 3. En el caso del chiquito en carrito con
rulemanes, el entorno barrial aporté lo suyo
desde los otros chicos, la vereda amplia y
sana, y los elementos en ella.

Conclusiones

Las formas que asume el caracter social de
la producciéon del habitat reflejan las mane-
ras particulares de apropiacion de la espa-
cialidad de cada comunidad. Reconocemos
la diversidad de los integrantes de toda co-
munidad y la singularidad con que cada uno
de ellos construye sus maneras de habitar,
en estrecha interaccién con su entorno fa-
miliar y social, y con los espacios fisicos que
habita.

Por el contrario, afirmar, como hacen las
neurociencias en la arquitectura, que las
conductas dependen principalmente de
conexiones neuronales y de caracteristicas
heredadas por cada sujeto, no contribuye a
una mejor comprension de la problematica,
dado que pierde de vista factores que hacen
a la vida cotidiana, en los que las emociones
juegan un papel clave. Un aparente desarro-
llo de vanguardia genera un grave retroceso
a nivel cientifico.

Las ciencias duras se enriquecen con de-
sarrollos y descubrimientos referidos a la
incidencia de lo ambiental en sus propios
campos de estudio. Ejemplo de ello son los
avances en neuroplasticidad (Terzaghi) y en
epigenética (Penchaszadeh). Asumimos lo
ambiental como lo pertinente a necesida-
des bioldgicas basicas tales como alimento,
cobijo y espacios saludables, pero también
a lo afectivo y a todo aquello pertinente al
vinculo humano.

Estos avances impulsan y fortalecen la im-
portancia de que la arquitectura tome en
cuenta cdmo comunidades e individuos vi-
ven y se apropian de la espacialidad de los
lugares que habitan y recorren: respecto de
las comunidades, comprendiendo sus ma-
neras de habitar, sus ldgicas, sus sistemas
de referencias, y cobmo éstos rasgos evolu-
cionan al tiempo que las ciudades o los es-
pacios habitados lo hacen. Respecto de los
individuos, comprendiendo de qué manera
comparten dichos rasgos comunitarios en su
vida cotidiana; y cuando no los comparten,
qué factores inciden, cudles son sus légicas
de apropiacion de la espacialidad, de orien-
tacion y de movilidad, y como las construyen.
Sélo desde esa mirada interpelativa, reflexiva
y empatica puede la arquitectura concebir
espacios en didlogo con sus habitantes.

Espacios complejos o laberinticos no siem-
pre resultan legibles, y para algunos tampo-
co resultan explicitas las ideas organizadoras
desde las que fueron concebidos. Por ello,
desde el concepto de diseno inclusivo propi-
ciamos laincorporacion de atributos comple-
mentarios que permitan a un abanico lo mas
amplio posible de personas la legibilidad de
dichas ideas organizadoras, propiciando que
los espacios brinden cadenas de accesibili-
dad perceptiva.

Nuestro desafio es concebir y plasmar
aquellos soportes espaciales que, sin impo-
nerse, brinden un marco legible y seguro
para orientarse, y movilizarse con libertad y
creatividad.

Como profesionales del disefio, reconoce-
mos el aporte que puede brindar nuestra dis-
ciplina, pero también el valor que adquiere
el admitir sus limites. Alli hasta dénde llega
nuestro aporte comienzan los interrogantes.
Se trata de un vacio que nos obliga a focalizar
en el ser humano, habitante de nuestra pro-
duccién, que nos permite un acercamiento y
profundizaciéon cada vez mayor a lo que las
personas necesitan de los lugares en los que
transcurre su vida.




