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DITORIA

“Ningdn pueblo es rico si no se preocupa por la suerte de sus pares”.
José Hernandez

Juanito Laguna vive en la villa, duerme en el basural y se gana
la vida cirujeando. Ramona Montiel es una nifia abusada que
suefia una vida mejor en su imaginacién. Ambos nacieron a
finales de los afios 50 en la mirada social del maestro Antonio
Berni, fallecido en 1981, y si hubiesen sido reales y esa
existencia durisima se los hubiera permitido, hoy podrian tener
casi 60 afios, y probablemente seguirian siendo pobres.

Tantas décadas después, y considerando las estadisticas
disponibles en la materia, la Argentina parece congelada en
aquel tiempo de Juanito y Ramona.

Se mida como se mida, la pobreza infantil en nuestro pais es
desgarradora, como las telas de Berni: casi la mitad de los nifios
es pobre, y entre los distintos tipos de pobreza la infantil es la
mas estructural. La profundizacion de la crisis econémica actual
no hace mas que empeorar esos nimeros, detras de los cuales
hay una legion de nifios y nifias. De Juanitos y Ramonas, pero
reales.

En esta edicion quisimos centrarnos en esa radiografia y
acompaniarla de distintas miradas que sefialen alglin camino
posible para empezar a reparar la herida que es también un

mal presagio para el futuro. Ianina Tufién, del Barémetro de la
Infancia del Observatorio de la Deuda Social de la Argentina,

de la UCA, subraya que “la pobreza en la infancia deja marcas
dificiles de revertir” y Adriana Clemente, del Centro de Estudios
de Ciudad de la UBA, sostiene que “la pobreza infantil es un
tema profundamente politico, mas que econémico o social”. Por
su parte, Mariano Fontela, desde ISALUD, enumera 12 propuestas
para debatir el tema.

Ademas, en este nlmero recuperamos algunos de los temas
que quedaron de 2018, como los desafios de la economia de
la salud en tiempos de fakenews y riesgos de sostenibilidad
que fueron eje de las Jornadas de la Asociacion de Economia
de la Salud (AES). En ese marco tuvimos un interesante
debate con Oscar Cetrangolo y Jorge Remes Lenicov sobre
como superar la crisis.

Resumimos lo que dejo II Congreso Argentino de Derecho
Sanitario realizado en nuestra universidad, que se enfoco
en la reforma del Codigo Penal, la bioética y sus alcances, la
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prevencion de conflictos sanitarios, la democracia en el sistema
de salud y la transparencia como herramienta de la ética.

En la misma linea, profundizamos sobre la importancia de la
mediacién en el ambito de la salud.

También abrimos la puerta para pensar la salud en el contexto
del G20 que parece lejanisimo y que mostrd un retorno a

la agenda de la seguridad global; revisar, por un lado, los
resultados de la dltima cumbre de la ONU sobre cambio climatico
y evaluar, por otro, la percepcion social del riesgo ambiental, y a
conocer la ley de empaquetado neutro de productos del tabaco
en Uruguay.

Y nos volvemos a emocionar con las imagenes de la entrega
de los XXVII Premios ISALUD a quienes se destacan por su
aporte a la comunidad para la construccién de la Argentina
social que necesitamos.

Dos tragedias me impactan especialmente en este dltimo
tiempo. Una individual, la de la nena tucumana de 11 afios
violada y una provincia donde sus autoridades, no solo no
cumplen con las leyes vigentes desde hace casi un siglo

en nuestra patria; sino también con todos los tratados
internacionales. No se en nombre de qué religion o de qué
Dios se puede ser tan perversamente cruel con una nena de
11 aiios. La otra tragedia mas colectiva es la probreza, que se
esta expresando brutalmente en la falta de acceso a bienes
esenciales como los alimentos y los medicamentos. Que los
alimentos hayan aumentado en febrero un 5.8% y que estén
liderados por la carne y los derivados del trigo, expresa una
herida insalvable. Que una de las mayores praderas templadas
del mundo productora de alimentos sea la que hace inaccesible
los mismos para sus habitantes es algo imposible de sostener
para cualquier democracia contemporanea.

Ginés Gonzalez Garcia

Rector HoNORARIO
UnN1versIiDAD IsALup
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Alrededor de la mitad de la infancia argentina esta en la pobreza,

algo en que coinciden distintos estudios. El reciente empeoramiento
macroeconémico profundizé las cifras. La expectativa es que una mejora
de la situaciéon reduzca esos indices. Pero no es un tema tan lineal: la
pobreza infantil es también la mas estructural

Hay muchas formas de medir la pobreza, pero
tratdindose de Argentina y de la franja de po-
blacién infantil los resultados siempre son des-
garradores: las tiltimas mediciones de distintas
organizaciones coinciden en que cerca de la mi-
tad de los nifios del pais son pobres.

Esa proporcién puede todavia subir si se consi-
deran ademds —como hacen algunos estudios—
“privaciones” diversas y también asciende
cuando se practican otros recortes: los hogares
monoparentales o se enfoca la delicada zona
del Gran Buenos Aires.

Para el INDEC un 41,4% de la infancia argen-
tina (nifios de 0-14 afios) era pobre. Es el nu-
mero correspondiente a la tiltima medicién del
instituto estadistico oficial, tomada el primer
semestre de 2018, dentro de la cual se incluye
un 8% de chicos indigentes. La metodologia

de este estudio es la llamada “monetaria”: se
busca establecer si el ingreso de los hogares
satisface la canasta alimenticia bésica (linea de
indigencia) y otros consumos bdsicos pero no
alimentarios (linea de pobreza). De esta forma
estamos ante 4,5 millones de chicos pobres, de
los cuales 900 mil son indigentes, es decir, su-
fren el hambre.

Por su parte, el trabajo de UNICEF Argenti-
na (también para el primer semestre de 2018),
que procesa datos de estadisticas oficiales pero
con una metodologfa propia, arroja un 48% de
menores en la pobreza. En este caso son 6,3 mi-
llones de nifios y adolescentes de 0 a 18 afios
en una medicién “multidimensional” que ade-
mads de factores monetarios toma en cuenta
“privaciones” de educacién, proteccién social,
vivienda adecuada, saneamiento bdsico, acce-
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so al agua segura y hébitat seguro. Si sélo se
consideraran factores monetarios —aclara la
representacion del organismo internacional en
Argentina- el porcentaje baja al 42%.

Debe destacarse que las cifras del INDEC y las
de UNICEF no son enteramente comparables,
ya que mds alld de las diferencias metodolé-
gicas se toman rangos de edad distintos para
definir la minoridad.

El Observatorio de la Deuda Social Argentina
de la UCA proporciona una cifra para fines de
2017: 48,1% (con una metodologia que consi-
dera factores monetarios y niveles de priva-
ciones y siempre hablando de menores de 0 a
17afios.). Para el tercer trimestre de 2018, sobre
el mismo segmento demografico pero dentro
del periodo que capta la parte mds algida del
ajuste econémico, la cifra de pobreza infantil
asciende a 51,7%.

Las cifras de pobreza infantil son mayores que
las de pobreza general: una persona o una pa-
reja madre-padre puede tener a su cargo maés
de uno o dos menores, lo que termina dilu-
yendo los recursos derivados de un ingreso ya
disminuido. Los pobres, asimismo, tienden a
tener mas hijos que los no pobres.

Buenos Aires

En los idénticos periodos de tiempo (principios
de 2018) el informe del INDEC fij6 la pobreza
general —siempre hablando de personas y no de
hogares— en un 27,3% y el del UNICEF en 27%.
En el informe més reciente de la UCA, para el
tercer trimestre de 2018, esa magnitud da un
33,6%, lo que revela el aumento de la pobreza
general que los expertos esperaban para fines
de 2018/ principios de 2019.

Aglomerados urbanos del INDEC
Los dltimos datos del INDEC, correspondien-
te —como ya se indic6— a la primera mitad de
2018, figuran en el informe Incidencia de la po-
breza y de la indigencia en 31 aglomerados urbanos,
elaborado a partir de su Encuesta Permanente
de Hogares (EPH) y arrojan un 33,4% de nifios
pobres no indigentes y un 8% de indigentes, lo
que sumado resulta en el 41,4% de pobreza in-
fantil mencionado antes.

Estas cifras sefialan que por primera vez duran-
te la gestiéon de Mauricio Macri ambas magni-
tudes han aumentado. El préximo indice del
INDEC se dard a conocer en marzo de 2019 y
cubrird el segundo semestre de 2018 (II-2018).
El mandatario ya dijo que los indicadores de po-



Tasa de pobreza e indigencia por ingresos

Evolucion de porcentaje de nifios/as de 0 a 17 afos. Afios 2010 a 2017

43,6

40,4
37.0 38,6
34,4

47,5 48,1

40,6 42,5

11,8 11,4
Ao EEE B

2010

- Linea de indigencia

2011 2012 2013 2014

Linea de pobreza

breza de marzo y septiembre de este afio “tam-
bién van a mostrar retrocesos”, lo que “refleja
las turbulencias y las dificultades que estamos
atravesando”, términos que el gobierno utiliza
para aludir al fuerte ajuste en curso desde hace
cerca de un afio, con sus secuelas de inflacién y
devaluacion.

Los datos anteriores del INDEC eran los siguien-
tes. Para el segundo semestre de 2016 (II-2016):
45,8 % de nifios pobres (incluye 9,6% de nifios
indigentes, con pobreza general de 30,3%). Para
1-2017: 42,5% de nifios pobres (incluye 10,6% de
indigentes, con pobreza general de 28,6%). Para
1-2017: 39,7% de nifios pobres (incluye 7,6% de
nifios indigentes, con pobreza general de 25,7%).
El propio instituto oficial de estadisticas explica
que “no se incluyen datos” de semestres ante-
riores, ya que “conforme a la emergencia esta-
distica” declarada por el gobierno, “el INDEC
ha dispuesto que las series publicadas con pos-
terioridad al primer trimestre de 2007 y hasta el
cuarto trimestre de 2015, deben ser considera-
das con reservas”.

Las cifras de pobreza habian dejado de ser di-
fundidas a partir de 2013 y volvieron a propor-
cionarse a partir de fines de 2016.

Durante 2018 comenzé al interior del gobierno
un debate en voz baja acerca de la metodolo-
gia para la medicién de la pobreza. La ministra
de Desarrollo Social, Carolina Stanley, dijo en
diciembre que “la pobreza no es s6lo medible
por ingresos; la entendemos de manera multi-
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dimensional”, de la misma forma que la eva-
ltan UNICEF y la UCA.

Se conoci6 hace pocos dias que el Consejo Na-
cional de Coordinacién de Politicas Sociales,
presidido ad honorem por Stanley, realizé una
medicion de prueba para el primer semestre de
2018 que dio 28,9% en general (no se indicé la
pobreza infantil). Esto represent6 un punto més
arriba que el registro del INDEC. Sin embargo,
hay quienes piensan que a medida que distin-
tas obras realizadas por el gobierno comiencen
a impactar (cloacas, urbanizaciones), las medi-
ciones oficiales “multidimensionales” pueden
brindar ntimeros mas favorables.

Pero el titular del INDEC, Jorge Todesca, defien-
de su metodologfa. Dice que la medicién de la
pobreza por ingresos ofrece “comparabilidad
internacional”, cosa que no brinda la modalidad
“multidimensional” porque en este aspecto pue-
den formularse muchas variables diferentes.

La cara de la pobreza

Por otro lado, las mediciones de UNICEF Ar-
gentina de la primera mitad de 2018 brindan
una definicién més a fondo de la pobreza infan-
til, aunque sus magnitudes no sean homogé-
neamente comparables con las del INDEC.

“La pobreza tiene cara de nifio y de nifia”, afir-
mo Sebastidn Waisgrais, especialista en inclu-
sién social de la sede argentina del organismo
de Naciones Unidas, subrayando asf el alto im-
pacto que tiene en la infancia.



Si se tuvieran en cuenta sélo factores moneta-
rios, UNICEF Argentina indica que un 42% de
menores de 0 a 17 afios seria pobre (contra el
27% para el total de la poblacién). Sin embar-
g0, si se considera al 48% de nifios/adolescen-
tes (contra el 38% de la poblacién general) que
atraviesa “privaciones” no monetarias y que
son consideradas “bdsicas” para su bienestar, la
medicién pasa a emplear la metodologia “mul-
tidimensional” y la magnitud de la pobreza se
incrementa. Esa cifra del 48% se considera, por
lo tanto, una cuantificacién més certera.

“Esta metodologia multidimensional permite
identificar un conjunto de nifios, nifias y adoles-
centes que no son pobres por ingresos, pero ex-
perimentan al menos una privacién en aspectos
no monetarios y que representan casi 3 millones
de chicos que, si no se midiera de esta manera,
quedarian invisibilizados”, afiadié Waisgrais.
E1 48% de los nifios que se encuentra en la pobre-
za en la metodologia “multidimensional” corres-
ponde a 6,3 millones de nifias y nifios que de esa
manera, sefiala UNICEF en un comunicado, “ven
vulnerado el ejercicio efectivo de sus derechos”.

De ese porcentaje, unos 20 puntos correspon-
den a privaciones “severas”; se incluyen vivir
cerca de un basural y en terrenos inundables,
asi como no haber concurrido nunca a la escue-
la entre los 7 y los 17 afios.

Concretamente las privaciones” que el informe
de UNICEF analiza son las siguientes: educa-
cién, proteccién social, vivienda adecuada, sa-
neamiento bdsico, acceso al agua segura y un
hébitat seguro.

La pobreza infantil es mucho mds elevada en
los hogares monoparentales que cuentan con
una Unica persona de ingresos que, ademds,
debe asumir las tareas domésticas y de cuidado.
Sefiala el reporte de la UNICEF que, en el
Gran Buenos Aires, la pobreza llega a un muy
alto 58,5%, mientras el porcentaje mds bajo se
encuentra en la zona sur (Patagonia), con un
29,7%. (CABA no esta desagregada).

Los nimeros de la UCA

En el caso de la UCA se consideran dos infor-
mes, realizados por el Observatorio de la Deu-
da Social de esa universidad con sede central
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en Buenos Aires. Uno de estos informes es Di-
ferentes representaciones de la pobreza infantil en la
Argentina (2010-2017). Dado a conocer en abril
de 2018, realiza un empalme entre dos series
de medicién por ingresos que no son estricta-
mente comparables.

Se ofrecen las siguientes cifras histéricas. Para
2010 (43,6% de pobreza infantil y 11,8 de in-
digencia infantil), 2011 (34,4% y 8,5%) 2012
B7% y 8,4%), 2013 (38,6% y 9%), 2014 (40,4%
y 9,5%), 2015 (40,6% y 9,1%), 2016 (47,5% y
11,4%) y 2017 (42,5% y 10,1%). Durante el pri-
mer lustro de esta serie, el informe de la UCA
se torné una referencia insustituible debido a
las manipulaciones estadisticas del gobierno
kirchnerista.

A partir del dltimo trimestre de 2017 se cam-
bi6 la metodologfa y comenz6 la serie llamada
Agenda para la Equidad, que arrojé una tasa de
pobreza infantil de 48,1%, siempre hablando
de nifios de 0 a 17 afios. En el conurbano bo-
naerense estas cifras se disparan al 54,2% de la
infancia.

Con esta serie, la UCA fue mds alld y también
recurre a una metodologia multidimensional,
en la cual establece categorias de “privacién”.
Una de ellas es la alimentacién que afecta
en forma severa al 5,8% y de manera total al
10,4% de los nifios.

Las otras categorias de “privaciones” son sa-
neamiento (6,9% severa y 24,7% total), vivien-
da (6,8 severa y 30,2% total), salud (0,3% seve-
ray 2,3% total) y estimulacién/educacion (4%
severa y 18,5% total). Un punto interesante es
que se incorpora la categorfa “informacién”,
relacionada con el acceso a TICs (3,5% severa
y 19,5% total).

Dentro de estas “privaciones” se destacan si-
tuaciones y magnitudes dramadticas. Por ejem-
plo, el 24,7% de los chicos no tiene acceso al
agua de red y/o de inodoro con descarga en el
interior de su vivienda (7% carece de ambos).
Si considera la vivienda, un 30,2% de nifios y
adolescentes se encontraba en viviendas “pre-
carias” teniendo en cuenta los materiales de
construccion.

Entre el 2016 y 2017 la intensidad de estas “pri-
vaciones” paso6 el 60,4% al 62% (los que son
afectados al menos por una de ellas). Para fines

de 2017 se lleg6 al 65%. Como se advierte, este
aumento de “privaciones” se dio aun cuando
las mediciones de la pobreza infantil (y gene-
ral) monetaria iban bajando durante la primera
mitad del gobierno de Mauricio Macri.

De manera innovadora, el informe toma situa-
ciones atipicas y que no suelen ser medidas por
estudios tradicionales: el 17,3% de los chicos
carece de calzado o tiene solo un par, mientras
que 20,2% no tiene una prenda de vestir nueva.
El otro informe de la UCA es Estancamiento
estructural, pobrezas crénicas y desigualdades so-
ciales en la Argentina urbana (2010-2018)”. Este
informe si toma los momentos de inflacién
desatada, aumento de tarifas y depreciacién
monetaria que se produjeron durante el dlti-
mo afio, ya que corresponde al tercer trimes-
tre de 2018. Arroja una cifra de pobreza gene-
ral del 33,6% (contra 28,2% un afio atras).

La cantidad de chicos (0 a 17 afios) en la pobre-
za también pegé un salto considerable y llegd
al 51,7% (de un 44% un afio atrés, serie Bicente-
nario) y representa unos 6,2 millones de chicos
pobres.

El laberinto de la pobreza

La pobreza, y mds todavia la infantil debido a
su carécter reproductivo a futuro, plantea en
escenarios como el argentino una situacién
dificil. En razén de su cardcter estructural, no
parece que una mera mejora de la situacién
econémica pueda mitigar automadticamente
sus mds severos indicadores.

Hay temas culturales, educativos y de distri-
bucién del ingreso sobre los que debe trabajar-
se. Es decir, implantarse politicas ptiblicas sus-
tentables y permanentes en esos aspectos que
permitan dar un verdadero combate contra la
pobreza.

Agustin Salvia, director del Observatorio de
la Deuda Social de la UCA y quien tiene a su
cargo los informes correspondientes, sostuvo
que las perspectivas de bajar la pobreza resul-
tan “inciertas”. Mds atin proyect6 indicadores
peores para el cuarto trimestre.

“Para que baje la pobreza es condicién necesa-
ria que crezca la economia pero no es suficiente
para resolver la pobreza que tiene dimensiones
estructurales”, alerté Salvia.

“Para que baje
la pobreza

es condicion
necesaria

que crezca la
economia pero
no es suficiente
para resolver

la pobreza

que tiene
dimensiones
estructurales”,
dijo Agustin
Salvia, director
del Observatorio
de la Deuda
Social de la UCA
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INFANCIA Y POBREZA:

12

Por Mariano Fontela

PARA

La palabra pobreza, cuando se aplica a
los nifios, hace referencia a algo que en

principio parece muy concreto: la escasez
de bienes materiales. Pero, en los hechos engloba fenéme-
nos diferentes, con causas distintas y que, por lo tanto, re-
quieren soluciones diversas. Si bien estd indudablemente
asociada a la desigualdad, no hay una tinica solucién para
“la” pobreza, como no la hay para “la” enfermedad o “la”
violencia.
En el debate ptiblico el concepto de pobreza se suele
solapar con las estadisticas que la miden. Las més usa-
das dan cuenta de la evolucién genérica del fenémeno
en el tiempo, lo que permite evaluar los efectos de las
politicas de cada gobierno, pero poco ayudan para for-
mular politicas concretas porque no suelen reflejar:

M La profundidad de la pobreza: no solamente cuantos
hogares son pobres —por estar debajo de un umbral
minimo de ingresos—, sino qué
tan pobres son —la linea de in-
digencia dice bastante poco al
respecto, y los estudios mul-
tidimensionales no suelen
reflejar la profundidad, sino
mads bien multiplican los um-
brales de medicién.

M La antigiiedad de cada hogar en la pobreza, aunque
algunos indicadores de pobreza estructural —los de

El autor es politélogo. Integra el Programa de Investigacién
Aplicada en Politicas Sanitarias (PIAPS) de la Universidad ISA-
LUD de Argentina y la Fiocruz de Brasil.

“EN LOS HOGARES CON POBREZA PERSISTENTE
ES MUY FRECUENTE QUE HAYA OTROS
PROBLEMAS ASOCIADOS QUE OBTURAN LAS

POSIBILIDADES DE SUS INTEGRANTES PARA
SUPERARLA, TALES COMO ADICCIONES,
ENFERMEDADES CRONICAS, DISCAPACIDADES Y
BAJA CALIFICACION LABORAL”

PROPUESTAS

DEBATIR

Necesidades Bdésicas Insatisfechas, por ejemplo—
permiten hacer algunas suposiciones al respecto.

M La frecuencia de privaciones agregadas: la pobreza,
especialmente la de largo plazo, suele coincidir en
los hogares con otros fenémenos que obturan las po-
sibilidades de sus integrantes para superarla, tales
como adicciones, enfermedades crénicas, discapaci-
dades, baja calificacién laboral, ausencia de redes de
apoyo, problemas de salud mental, vinculos familia-
res o barriales conflictivos, entre otros.

M Las correlaciones tipicas entre esos fenémenos: no
conocer este dato obstaculiza la identificacién de so-
luciones eficaces para un ntimero relevante de casos.

M Las relaciones de poder social y la capacidad de or-
ganizacion de quienes estdn en situaciéon de pobreza.

Para superar la pobreza

Maés alld de otras propuestas de politicas, lo primero
que habria que evaluar es la necesidad de promover
investigaciones, no para
conocer mas sobre cémo
es la pobreza, sino sobre
cémo se la puede superar
con acciones concretas.
Donde mds hace falta in-
vestigar es en los hogares
con pobreza persistente, es
decir, aquellos que se mantienen en esa situacién inclu-
so en los periodos en que la economia crece y aumen-
tan las oportunidades de trabajo remunerado.
Ademds, en esos hogares es muy frecuente que haya

otros problemas asociados, como los ya mencionados.



Los hogares pobres son los que mds frecuentemente
los sufren, los que mayor porcentaje de sus ingresos
deben invertir y los que mds necesitan de la ayuda de
familiares para superarlos, y los que més padecen las
consecuencias laborales —y por lo tanto en su nivel de
ingresos— en el corto y en el largo plazo.

En un breve andlisis de posibles propuestas de politi-
cas, corresponde diferenciar entre las acciones concre-
tas que permitirian resolver la pobreza persistente y
la necesidad de adecuar la forma en que el Estado se
organiza para realizar esas
acciones, de manera tal que
realmente lo pueda hacer de
forma integral.

En estas pocas lineas me cen-
traré en el segundo tema. Los
programas con mayor pre-
supuesto son los verticales,
que se caracterizan por su
rigidez. Pero, en los hogares
donde la pobreza se presenta
simultdneamente con otros problemas, lo que se requie-
re son intervenciones flexibles, altamente profesionali-
zadas, adecuadas a las particularidades de cada regién
y territorio, y que sirvan mds para la organizacién po-
pular y la modificacién en las relaciones de poder, en
lugar de honrar pretensiones tecnocrdticas de control
absoluto desde un centro omnisciente, impracticables
por la superposicién de politicas y por la variabilidad
de las précticas habituales de intervencién en las insti-
tuciones estatales.

Las politicas para mejorar la situacién de nifios en ho-
gares con pobreza persistente deberfan incluir, por lo
menos, las siguientes doce prioridades:

1. Clarificacién de responsabilidades entre distintos nive-
les y dreas del Estado, para que cada persona sepa en qué
ventanilla debe pedir asistencia ante cada problema.

2. Reglamentacién especifica y de ptiblico conocimiento
para que todos sepan a qué se tiene derecho y a qué no, y
con qué requisitos.

3. Garantfas para la accesibilidad que aseguren una
atencion a todos los que la necesiten, en lugares y ho-
rarios acordes a lo que se busca resolver. Por ejemplo,
que las oficinas de violencia de género atiendan las 24
horas.

4. Adecuacioén de la secuencia y duracién de los ser-
vicios a la evolucién normal en el tiempo de la capa-
cidad de los sujetos para resolver sus problemas para
evitar los “como si”.

“LOS PROGRAMAS CON MAYOR
PRESUPUESTO SON LOS VERTICALES,
QUE SE CARACTERIZAN POR SU RIGIDEZ.
PERO, EN LOS HOGARES DONDE LA
POBREZA SE PRESENTA CON OTROS

PROBLEMAS, LO QUE SE REQUIERE
SON INTERVENCIONES FLEXIBLES,
ALTAMENTE PROFESIONALIZADAS Y
ADECUADAS A LAS PARTICULARIDADES
DE CADA REGION Y TERRITORIO”

5. Aumento sustantivo en la cantidad y jerarquizacién
de profesionales que trabajan en el dltimo eslabén de
las politicas sociales, con incentivos salariales, recono-
cimiento de antigiiedad y razonable estabilidad labo-
ral, con premios por capacitacién, presentismo y per-
manencia en el cargo para invertir la situacién actual
donde trabajan con los problemas mds graves quienes
tienen menores salario y estabilidad laboral.

6. Asistencia personalizada y continua para evitar los
contactos esporadicos o discontinuos y la “caza de bene-
ficios”.

7.Bases de datos que inclu-
yan informacién ttil sobre las
intervenciones ya realizadas y
equipos suficientes para con-
sultarlas y actualizarlas.

8. Cuando corresponda por la
complejidad de la situacién,
poblacién nominada asignada
a profesionales identificados y
accesibles.

9. Desarrollo de redes de servicios accesorios y de
apoyo, y capacitacién especifica de profesionales ante
situaciones complejas para que puedan tomar decisio-
nes inmediatas en casos especiales, pero, a la vez, ser
supervisados o consultar ante circunstancias que exce-
den sus recursos para que puedan actuar con la con-
fianza de que no estdn solos frente a situaciones que
los ponen en riesgo.

10. Protocolizacién de las intervenciones profesiona-
les y las derivaciones entre servicios.

11. Planificacién de los recursos —financiamiento,
equipamiento, recursos humanos, entre otros— necesa-
rios para garantizar derechos sociales, que den cober-
tura real, continua y sin variaciones en la disponibili-
dad de bienes y servicios protocolizados.

12. Identificacién y prevencién de formas de padeci-
miento evitable provocado en su accionar por las pro-
pias instituciones o servicios estatales.

Los adultos que integran hogares con pobreza persisten-
te llevan demasiados afios viviendo esa situacién como
para que puedan resolverla con un subsidio puntual o
con entrevistas breves y discontinuas, a menos que se
suponga que los profesionales que conducen esos en-
cuentros conocen palabras mdgicas que resolveran to-
dos sus problemas de inmediato. Pero, principalmente,
el problema que describo en esta nota no es el de los
profesionales, sino la manera en que el Estado regula y
planifica su propia actividad y asigna los recursos.
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IANINA TUNON:
“LA POBREZA EN LA

INFANCIA DEJA MARCAS
DIFICILES DE REVERTIR"

Ianina Tufién es coordinadora e
investigadora del Barémetro de la
Infancia del Observatorio de la Deuda
Social Argentina de la Universidad
Catolica Argentina (UCA), area que prepara los
conocidos informes periédicos sobre la pobreza.

Es socidloga, magister en Investigacion en Ciencias
Sociales y doctora en Ciencias Sociales (UBA).
Profesora reqular de Metodologia de la Investigacion
Social en la Universidad Nacional de la Matanza
(UNLM); en grado de la Universidad Catélica
Argentina (UCA) y en posgrado en la Universidad
Nacional de Tres de Febrero (UNTREF). Asimismo,
se desempena como investigadora categorizada
del Ministerio de Educacién de la Nacion

¢Cual es la situacion actual de la
pobreza infantil en la Argentina?

Los nifios en la Argentina son la pobla-
cién mds vulnerable a la pobreza con re-
lativa independencia de la forma en que
se defina y mida. Es decir, que es la po-
blacién que se concentra en mayor medi-
da en los hogares con ingresos muy bajos,
pero también en los hogares con Necesi-
dades Bdsicas Insatisfechas, y en los ho-
gares con multiples carencias en diferen-
tes dimensiones del desarrollo humano y
social.

Desde el Programa del Observatorio
de la Deuda Social Argentina, venimos
bregando por definir la pobreza desde
un enfoque de derechos humanos y que

apunte a visibilizar aspectos que son
esenciales para el sostenimiento de la
vida como es el acceso a los alimentos en
cantidad y calidad, y a otras dimensiones
del desarrollo humano y social como son
el acceso a la salud y la educacién de ca-
lidad, entre otros.

Esta forma de definir la pobreza procura
instalar en la agenda de la opinién publi-
ca y de los gobiernos las mdltiples priva-
ciones que experimentan los nifios y las
nifias en el pais. Muchas de esas carencias
implican corresponsabilidades en la me-
dida que no dependen tnicamente de las
familias, sino también de los Estados y los
mercados. Para dar un ejemplo, los nifios
tienen derecho a la atencién de la salud
y en el pafs contamos con una oferta pu-
blica de tipo universal, sin embargo ello
no garantiza que los chicos ejerzan dicho
derecho plenamente. Lo mismo aplica al
caso de la educacién, el derecho al cui-
dado en los primeros afios de vida, entre
otros.

¢Es la pobreza infantil mas

“estructural” que la general? ;Por qué?
La pobreza en la infancia, cuando es ex-
trema y compromete la alimentacién fisica
del nifio, deja “marcas” dificiles de rever-
tir. No obstante, en la Argentina la pobre-
za se expresa de formas muy diversas en
el espacio del hébitat de vida, en la salud
y educacién de muy baja calidad para los
que menos tienen, entre otros. Este tipo



de carencias sin dudas tienen conse-
cuencias en el desarrollo del nifio. Por
ejemplo, un nifio que no tiene inodoro
con descarga de agua probablemente se
enferme mds que otros pares y por ello
falte mds frecuentemente a la escuela.
Asimismo, un nifio que estd expuesto a
condiciones de hacinamiento probable-
mente deba compartir cama o colchén
para dormir y sus descanso no sea el
adecuado, entre otras tantas situaciones
que se constituyen en claras “desventa-
jas” para el desarrollo del méximo po-
tencial.

Hay muchos ejemplos de sujetos que
han podido superar las desventajas
asociadas a la pobreza durante la in-
fancia, sin embargo el fenémeno de la
trasmisién intergeneracional de la po-
breza goza de robusta evidencia en el
pais. Cada vez es mds complejo salir de
la pobreza aun cuando las nuevas ge-
neraciones alcanzan mads afios de esco-
larizacién que sus padres. Los procesos
de movilidad social a través de la edu-
cacion en los estratos sociales mds bajos
es poco frecuente como consecuencia
de la baja calidad de la educacién, la
guetizacion escolar, la carencia de mode-
los de rol en los procesos de socializa-
cioén, la falta de demanda del mercado,
entre otros.

¢Como se hace para superar la
pobreza, en especial la que afecta a
la infancia?

La superacién de la pobreza en la in-
fancia requiere de la construccién de
estructuras de oportunidades equitati-
vas para todos y en lo coyuntural de
politicas ptiblicas a escala y de calidad
para los que menos tienen. Ningtn
nifio elige en qué hogar nacer y todos
los nifios son sujetos de derechos en el
pais.

ADRIANA CLEMENTE:
“LA POBREZA
INFANTIL ES UN TEMA
PROFUNDAMENTE
POLITICO, MAS QUE
ECONOMICO O SOCIAL"

Adriana Clemente es licenciada en
Trabajo Social y doctora en Ciencias
Sociales de la UBA. Es directora del
Centro de Estudios de Ciudad (CEC)
de la Facultad de Ciencias Sociales. Se desempefia
también como investigadora del Instituto de
Estudios Latinoamericanos de la Facultad de
Ciencias Sociales. Dirigi6 multiples programas de
investigacion sobre la problematica urbana con
foco en las condiciones de vida de los sectores
populares, el habitat y su transformacién. En

la actualidad conduce proyectos de Extension
Universitaria en las areas de habitat popular y
jovenes en situacion de riesgo educativo

¢Cual es la situacion actual de la
pobreza infantil en la Argentina?

La pobreza no es un destino inexorable
de los nifios que nacen en hogares cuyos
indicadores estdn por debajo de la linea
que la determina. Hay evidencia suficien-
te de cémo las politicas de Estado pueden
actuar de modo eficiente cambiando esos
indicadores.

La decisién de tener una sociedad con mo-
vilidad ascendente, donde los hijos vivan
mejor que sus padres, refiere a un proyecto
de sociedad donde se apuesta a ver en las
desigualdades sociales un problema co-
lectivo y no un problema de cada persona.



“La decision de
tener una sociedad
con movilidad
ascendente, donde
los hijos vivan
mejor que sus
padres, refiere a
un proyecto de
sociedad donde

se ve en las

desigualdades

sociales un

problema colectivo
y no uno de cada

persona”

Entonces a mi criterio, el tema es profunda-
mente politico, mds que econémico o social.

Su concepto de “pobreza persistente”
ées lo mismo que la llamada “pobreza
estructural” o no?

La nocién de pobreza persistente remite a
una condicién de privacién generalizada y
extendida en el tiempo. Su particularidad es
que las privaciones mds urgentes tienden a
mantenerse en el tiempo y comprometen a
mads de una generacién de un mismo grupo
familiar, aun a pesar de cambios favorables
en su contexto econémico, lo que significa
un desafio para las politicas sociales.

Desde el punto de vista estadistico la pobre-
za persistente queda comprendida dentro
del universo de la indigencia, donde el prin-
cipal indicador es el bajo ingreso y no las
multiples derivaciones asociadas al mismo.
La idea de persistencia es clave, pues inter-
pela y cuestiona una visién simplificada de
c6mo superar la pobreza solo con foco en el
ingreso monetario.

La pobreza persistente exige intervenciones
complejas y profesionalizadas que potencien
la transferencia monetaria y articulen expe-
riencias reparadoras en materia educativa,
sanitaria y laboral para los adultos a cargo
del hogar. Entonces la pobreza persistente es
un fenémeno que se puede abordar cuando
no hay pobreza masiva, que es lo que estamos
volviendo a padecer en este periodo.

La diferencia entre pobreza estructural y
pobreza persistente es conceptual y tiene
consecuencias operativas. Es posible que un
hogar que experimenta pobreza estructural
pueda ser inscripto bajo la nocién de pobre-
za persistente, pero en los hechos no voy a
poder definirlo sélo por los déficit cldsicos
de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI),
como se hace con la pobreza estructural,
sino principalmente por el tiempo que hace
que padecen las necesidades (materiales y
simbdlicas) y el modo en que esos hogares
pueden revertir con apoyo del estado los
problemas que se instalan de modo crénico
y condicionan su dindmica cotidiana a tra-
vés de los afios. Son hogares con personas

adultas que experimentan alguna disca-
pacidad y/o padecimiento fisico o mental,
familias jévenes con bajo nivel educativo,
hogares con jefatura femenina que ademds
de esos determinantes también habitan en
lugares (asentamientos, inquilinatos) extre-
madamente precarios que profundizan su
condicién de riesgo. Es decir, que el tema
ingreso no es la tnica causa a considerar y
a reparar por parte del estado.

Es la pobreza infantil mas es
“persistente” o “estructural” que la
general. ;Por qué?

No es posible ver nifios y adolescentes ais-
lados de su entorno familiaz, aun separados
del mismo. Dificilmente un hogar que no
alcanza a cubrir una canasta bdsica ofrezca
un entorno para el desarrollo saludable de
un nifio. Los estudios demuestran que los
hogares j6venes con hijos son los mds ex-
puestos en ese universo: eso da cuenta de
una cuestién generacional asociada al tema.
Hoy estamos comprometiendo a una gene-
racién entera cuyo desenvolvimiento a futu-
ro nos exigird una importante inversién del
Estado. Justamente se trata de familias en-
cabezadas por jévenes que vieron interrum-
pido, por el ajuste que impone el gobierno
actual, un ciclo que se venia revertiendo con
mucho esfuerzo. Como sociedad el ciclo de
crecimiento econémico y aumento del gasto
social que se impulsé desde el 2003 al 2015
recién estaba recuperando y favoreciendo
trayectos reparadores a los nifios cuyas fami-
lias sufrieron la crisis de fin e inicio de siglo.
Ahora todo retrocede, y en materia de acu-
mulacién de bienestar los retrocesos dejan
mucha gente en el camino. El modelo actual
es darwiniano y el Estado asume y reprodu-
ce esas reglas del juego cuando promueve y
acttia a favor del mercado en todas sus deci-
siones de politica ptblica. Con estas politi-
cas vamos hacia una sociedad dual, con des-
igualdades que se tornan irreversibles. No
creo que esa sea la eleccién de una sociedad
que supo destacarse en el contexto regional
por su clase media ampliada y largos trayec-
tos histéricos de movilidad ascendente.
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LA COLUMNA DEL RECTOR

LA FORMACION MEDICA
Y LA PERDIDA DEL CONTACTO

CON EL PACIENTE

Por Rubén Torres

El acceso a la educacién es un derecho huma-
no y los que conspiran contra ella son respon-
sables de la pérdida de capacidades cognitivas
y de convivencia que nos impiden, entre otras
cosas, la construccién de un proyecto comun.
Esta situacion afecta la formacién de todos los
profesionales y es particularmente critica en la
de médicos, que exige la creaciéon de un indivi-
duo sensato, con los conocimientos suficientes
o la capacidad de acceder a ellos y filtrarlos con
sentido comun de la extraordinaria accesibili-
dad a la informacién.

Que, ademas, debe tomar decisiones, realizar-
las o hacer que se realicen con los controles ne-
cesarios para reducir su falibilidad y contar con
el equilibrio emocional que le permita contener
la ansiedad de los pacientes. Especialmente
cuando, en los préximos 15 afios, la inteligencia
artificial cambiard la forma de trabajar en medi-
cina eliminando algunas tareas y optimizando
otras que conforman el 75% del trabajo médico,
aunque dificilmente pueda prescindir de su va-
lidacién clinica.

La calidad del médico consiste en satisfacer las
expectativas respecto de sus conocimientos y
comportamiento en su funcién asistencial. Pero,
de qué conocimientos se trata y cudles son las
expectativas que hay que satisfacer. En primer
lugar, las de pacientes y familiares, hoy fuerte-
mente inducidos como grandes consumidores
de productos de una medicina industrializada
y comercializada, que determinan su enrique-

cimiento mediante la innovacién sin pausa y
su “contribucién al progreso”, por cierto, mas
limitada que lo que pretenden sus anuncios.
Pacientes con desmesuradas expectativas y exi-
gencias de utilizacién de recursos, indicados o
no, estimulados por la promocién industrial, la
seudoinformacién de los medios de comunica-
cién y su propio circulo social; que creen en la
medicina, pero desconfian de los médicos.

La buena escuela

La formacién de un buen médico debera con-
seguir que sepa lo que debe y no hacer y se
acostumbre a reflexionar sobre la necesidad y
razonabilidad antes de cada decisién. Alguien
capaz de escuchar atentamente al paciente, tra-
ducir su narracién al lenguaje médico, realizar
el examen fisico, hacer una lista de diagndsticos,
solicitar los exdmenes auxiliares para establecer
un orden de prioridades de acuerdo con el ma-
yor beneficio probable y aplicar el tratamiento.
La escuela debe ser los centros de atencidon, en
contacto directo con los pacientes, donde se
escuche con atencién y se traduzca a la signifi-
cacién médica una informacién que se codifica
muy diversamente. No se puede ser un buen
médico si no se diagnostica correctamente y
esto depende, la mayoria de las veces, de una
buena interpretacién de la historia clinica. En
medio de toda la revolucién tecnolégica, de-
bemos pensar seriamente qué hacer con las
habilidades semiolégicas, cudles son ttiles y
suficientemente confiables en su sensibilidad y
especificidad.



Quizés ya no vale la pena aprender multiples
maniobras de percusién cardiaca, pero no se
justifica reemplazar la palpacién por una to-
mograffa computada o una ecografia en una
apendicitis aguda. Disminuir el tiempo de la
anamnesis y la semiologia ha convertido al
médico en un simple inter-

El costo politico
que nadie quiere asumir
Se ha reducido la altura de las vallas porque

cuando se decide normalizar su altura, la mag-
nitud del fracaso convierte los exdmenes en no-
ticia catastréfica. Para formar un buen médico se
requiere valorar en un examen si los ingresantes

mediario de la industria, “NO SE PUEDE SER UN BUEN tienen las cualidades deseables de conocimien-
lo ha privado del contacto ~ MEDICO SI NO SE DIAGNOSTICA to y evaluar comportamientos en la conviven-
con la persona enferma, sin ~ CORRECTAMENTE Y ESTO DEPENDE, cia, exigiendo que las escuelas primarias y los
reparar en que no se esmé- LA MAYORIA DE LAS VECES, DE colegios secundarios pongan esa informacién
dico si no se conoce al en-  UNA BUENA INTERPRETACION DE  a disposicién de las comisiones de ingreso a la
fermo. Walt Whitman decfa LA HISTORIA CLINICA” universidad.

que nos construfamos con

nuestras percepciones y pretendemos supri-
mir las que nacen en nuestro tacto, olfato, vista
y oido, entre otras.

Un buen médico se forma exponiendo al
estudiante a figuras imitables, que tengan
cualidades de conocimientos, éticas y afec-
tivas, en ndmero suficiente para que puedan
tomar los elementos que se adapten a su per-
sonalidad para construir el médico que se ha
sonado ser. La tinica alternativa es educar
para vivir en convivencia, ensefiar el placer
de conocer y crear, adquirir principios éticos
tan simples como no hacer a los demds lo
que no nos gusta que nos hagan y hacer por
los otros lo que nos gustaria que hicieran por
nosotros. Hay que preguntarse si es razona-
ble hacer lo que indico o, simplemente, si lo
haria conmigo.

Esa capacidad intelectual deberia evaluarse
en el examen de ingreso, dado que los cole-
gios secundarios han demostrado su total
ineptitud para hacerlo, ya sea por desidia o
temor a demostrar su incapacidad docente.
La combinacién de ignorancia e inmadurez
de los estudiantes, con la estupidez y el te-
rror de pagar el costo politico del examen
de ingreso de los dirigentes se asociaron
para inundar las universidades con estu-
diantes incapaces a los que se demanda un
esfuerzo formativo que pocos logran cum-
plir con éxito.

Esos comportamientos son de bajo grado de
ensefabilidad cuando no se han adquirido
desde el hogar, la escuela primaria o el colegio
secundario. Los ciclos bésicos, en lugar de au-
mentar las exigencias retardan una formacién
en la que el constante aumento de conocimien-
tos exige mayor tiempo de dedicacién y expe-
riencias mds veloces que la tecnologia renueva
y perfecciona aceleradamente.

Si nadie quiere pagar los costos politicos, la
alternativa serfa la creacién de una escuela
de profesionales de la salud que incluya la
formacién de personal auxiliar, técnicos, pa-
ramédicos, enfermeros y, finalmente, médicos,
con una estructura modular y niveles de for-
macién a los que se accederia demostrando las

capacidades suficientes.

“DISMINUIR EL TIEMPO DE LA
ANAMNESIS Y LA SEMIOLOGIA
HA CONVERTIDO AL MEDICO EN
UN SIMPLE INTERMEDIARIO DE
LA INDUSTRIA, LO HA PRIVADO
DEL CONTACTO CON LA PERSONA
ENFERMA, SIN REPARAR EN

QUE NO SE ES MEDICO SI NO SE
CONOCE AL ENFERMO”

Los médicos deberian seguir
haciendo lo de siempre, ser
un individuo que diagnostica,
conforta, alivia y cura usando
conocimientos, habilidades,
afecto, voluntad e imagina-
cién. La expansién del cono-
cimiento, la limitacién del
tiempo para la asistencia y los
recursos técnicos mds sofisti-

cados y caros lo han alejado del paciente, que
termina asistido por una multitud de profesio-
nales, muchas veces, sin la presencia de una
mente sensata capaz de sefialar el objetivo de

la atencion.
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DESAFIOS DE LA
ECONOMIA DE LA SALUD
EN TIEMPOS DE AJUSTE,
FAKENEWS Y RIESGOS
DE SOSTENIBILIDAD

Solo cinco paises latinoamericanos tienen un gasto publico

en salud del 6%, el minimo recomendado. Si la Argentina

quiere alcanzar ese porcentaje para 2030, debera alcanzar

mayor eficiencia en la administraciéon de recursos

Las Jornadas de Economia de la Salud
2018, organizadas por la Asociacién de
Economia de la Salud (AES), fueron in-
auguradas por el rector honorario de la
Universidad ISALUD, Ginés Gonzdlez
Garcfa, quien recordé la importancia de
la Declaracién de Alma Ata hace ya 40
afios y destacé la urgencia de la atencién
primaria de la salud como estrategia
para alcanzar un mejor nivel de salud
en los pueblos. De aquella conferencia
internacional habian participado 134
paises de 67 organizaciones internacio-
nales.

Coémo serfa posible alcanzar la sosteni-
bilidad cuando sélo cinco paises en la
regién tienen un gasto publico en salud
del 6%, que es el minimo recomendado,
se pregunto la representante de la OMS/
OPS en la Argentina, Maureen Bir-
mingham, al trazar un panorama actual
de la regién. Segtin la especialista, de un

—

Maureen
Birmingham
(OPS/OMS): “La
ineficiencia esta
costando entre un
20 y un 40 por
ciento de los gastos
en salud”

reciente informe de la OPS se despren-
de que cuatro paises de los mds de 36
que conforman la regién pueden alcan-
zar ese nivel minimo con su crecimien-
to econémico antes del 2030. Y agrego:
“Hay 13 paises, entre ellos la Argenti-
na, que nunca van a alcanzar esa meta
tnicamente con crecimiento econémico.
Ademds, necesitardn de otras fuentes y
de una mayor eficiencia en la aplicacién
de los recursos”.

La eficiencia, una deuda

De acuerdo con lo informado por la re-
presentante de la OPS, la ineficiencia estd
costando entre un 20 y un 40 por ciento
de los gastos en salud. Al mismo tiem-
po explicé que tienen fuerte implicancia
tanto en los costos de financiamiento de
la produccién, como en la asignacién de
recursos para la adquisicién de medica-
mentos, la renovacién de tecnologias y la



implementacién de las redes integradas
de salud. Maureen Birmingham admiti6
que, si bien el concepto de eficiencia en
la Argentina es bastante complejo, “hay
que analizar cudnto se puede reducir la
segmentacién y la fragmentacién para
achicar esa ineficiencia”. Y destacé al-
gunos casos en el sudeste asidtico, como
Tailandia y Corea del Sur que recupera-
ron estdndares saludables y otros paises
europeos que, aun en las peores crisis
como la del 2008, procuraron no cambiar
su vocacién universalista”.

Antes de presentar el primer panel de
conferencistas, Arturo Schweiger, de la
Asociacién de Economfa de la Salud Ar-
gentina, hizo referencia al impacto de
la economia de la salud en la politica y
la gestién y cit6, a modo de ejemplo, el
uso eficiente en el caso de la comunidad
auténoma del Pais Vasco donde “se gas-
tan 3.200 millones de euros al afio, un
tercio de su presupuesto, y logran una
esperanza de vida 10 afios mayor que
en la Argentina. Esto vuelve interesante
empezar a observar esas experiencias y
ser cuidadosos de lo que podemos ex-
trapolar o no”. Recordé también que en
el pais “hay hospitales ptiblicos provin-
ciales donde nos cuesta mucho avanzar
en el estudio del presupuesto del gasto
y de los costos porque no sabemos cudn-
tos recursos humanos utilizan y qué tipo
de tecnologias necesitan, lo que nos im-
pide tomar buenos ejemplos como el de
los pooles de compras que el Pafs Vasco
aplica dentro de las redes”.

En Argentina, segtn sostiene Schweiger,
muchas veces no se dispone de la infor-
macién adecuada, no se sabe qué tecno-
logfas se estdn aplicando, no estdn todas
las historias clinicas informatizadas y
mucho menos integradas, como tam-
poco se conocen los costos de los trata-
mientos que se estdn realizando. “Desde
hace 15 afios, las enfermedades crénicas

Arturo Schweiger
(AES Argentina) “En
el Pais Vasco, donde
se gastan 3.200
millones de euros al
ano, un tercio de su
presupuesto, logran
una esperanza de
vida 10 anos mayor
que en la Argentina”

Julio Bello (Aasap):
“Hoy en Argentina
4 de cada 10 chicos
no terminan el
secundario y 6 de
cada 10 no tienen
cobertura social.
Esta es la realidad
para la que tenemos
que pensar como
seguira la atencion
primaria de la salud”

Ademas participaron de estas Jornadas
Conjuntas de Economia de la Salud,
entre otros, el ex ministro de salud de
Tucuman y actual diputado, Pablo Yedlin;
el ex coordinador del Programa Sumar,
Martin Sabignoso; el ex coordinador del
programa Remediar, Mauricio Monsalvo;
del Programa Medicos Comunitarios de
Santa Fe, Natalia Porta; del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social de la Nacion,
Gaston Palopoli; del municipio de
Almirante Brown, Alejandro Costa; de

la CABA, Fernan Gonzalez Quiros; y del
Instituto Interdisciplinario de Economia
Politica, de la Universidad de Buenos
Aires, Ariela Goldschmit.

no transmisibles vienen en crecimiento y
si uno las detecta a tiempo puede orga-
nizar la obra social, el seguro en salud,
el Plan Nacer en forma mds inteligente.
Lo sabemos, pero hacemos poco para co-
rregirlo. En el Pafs Vasco aseguran que
todo el sistema de salud tiene que estar
integrado y orientado hacia la persona,
hay hospitales que estdn integrados con
el primer nivel de atencién hace 15 afios
y el gerente general del Hospital de Bil-
bao gerencia los 25 CAPs de todas las
zonas a través de la historia clinica in-
formatizada y monitorea los sistemas de
costos. El desafio es lograr eso que han
podido hacer los vascos de pasar de las
intervenciones clinicas individuales por
pacientes a las intervenciones poblacio-
nales”.

Desafios por perseguir

Para referirse a los valores, logros y desa-
fios de la atencion primaria de la salud,
Julio Bello, de la Asociacién Argentina



Paulo Buss
(Fiocruz): “Pobre del
pobre que se queda
enfermo porque hay
mucha gente que se
esta quedando sin
proteccién social, un
riesgo que se asume
cuando el imperio
de las patentes
empieza a estar
sobre la salud de los
pacientes”

de Salud Publica, enumerd las distintas
respuestas que se fueron dando en ma-
teria de salud en los distintos procesos
que fueron constituyendo a la Argentina
como pafs. Asi, destacé la labor de las
mutuales con la llegada de los prime-
ros movimientos migratorios y el de las
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obras sociales en respuesta a la salud del
trabajador, que rdpidamente se extendi6
a la atencién de su familia: “El elemento
distintivo fue la aparicién de la solida-
ridad grupal, por organizacién, que se
quiebra cuando se establecen las obras
sociales de direccién”. Bello sefial6 que

Si las crisis son

oportunidades, nosotros ya perdimos varias.
En un marco asi, yo seria muy cuidadoso de

tomar decisiones que te hagan dificil el largo

plazo. El sector piblico va a tener muchos
problemas para financiar programas. La
coyuntura politica actual, el ajuste fiscal y la
recesion van a ser muy fuertes. Y la salud lo
va a sentir.

Estamos frente
a una crisis estructural. No nos estamos
enfrentando a una simple recesion, uno
deberia contar con los instrumentos de
politica que tiene y advierto que eso se
esta achicado. La salud esta muy vinculada
a la parte fiscal, al Estado y es ahi donde
perdimos los instrumentos.

Se puede admitir
que no se puede hacer todo al mismo tiempo,

pero hay que determinar algunas prioridades.
En otros tiempos cambiaban los
funcionarios y las politicas, pero siempre
quedaban los cuadros técnicos independientes
del rumbo de Gobierno. Sobre todo, en
areas como Hacienda, donde se podian
hacer sugerencias. Eso ya no existe. No hay
funcionarios técnicos y hoy dependés del
cuadro que lleva el politico. No recuerdo
una cosa asi, ni en tiempos del ex ministro,
Domingo Cavallo.
Tampoco hay una utopia alcanzable.
Hay un cambio cultural brutal
porque el componente solidario, activo, de
equipo esta desvalorizado. Como dato, la
Argentina sigui6 creciendo con una tasa de
médicos muy por encima del crecimiento de
la poblacion en los Gltimos 15 afios, pero
tenemos problemas no sdlo para mandar



hoy 4 de cada diez chicos no terminan
el secundario y 6 de cada diez no tienen
cobertura social. Esta es la realidad que
tenemos sobre la cual pensar cémo se-
guird la atencién primaria de la salud y
la participacién de la comunidad en la
solucién de los problemas”.

médicos a Rio Negro o Chubut, por ejemplo,
sino también para llevarlos al Conurbano.
Privilegian mas el tiempo libre, la distancia
y la sequridad. Estas decisiones tienen

que ver mas con lo individual que con lo
colectivo, sin que esto signifiqgue demonizar
a la juventud por sus preferencias.

La universidad también juega un
rol y desde la vuelta a la democracia no
ha generado debates, siendo el ambito
ideal para hacerlo. Primero porque alli
estan los mas preparados, en términos
relativos, tienen medios para hacerlo y
es la proveedora del conocimiento y las
alternativas técnicas. Si el Gobierno lo hace,
es limitado y el periodismo no lo puede
hacer porque esta enrolado en la coyuntura.
La universidad es la que debe generar
debates para el futuro, con instrumentos
y propuestas para que después el politico
pueda elegir.

A mi me quedd un mal sabor con
la discusion de la despenalizacion del
aborto porque dejo de ser un debate para
convertirse en un combate, no habia
ninguna racionalidad ni sentido comdn,
ni evidencia, todo era confrontar y de la
peor manera. Me agarré una pesadumbre al
pensar qué capacidad tenemos de discutir
como sociedad. La sociedad y el periodismo
se han vuelto muy confrontativos.

En los medios no se discute politica,
hay una discusién de metéaforas y de
frases cortas. Los programas de television
se convirtieron en un espejo de Twitter en
vivo. A la sociedad le falta paciencia para
discutir las cosas, escuchar argumentos
y encontrar soluciones. Hemos perdido la
paciencia y el debate politico perdio el
rumbo.

Jorge Remes
Lenicov (ex ministro
de Economia de

la Nacion): “La
Argentina crecio
menos que el resto
de América latina,
menos que el resto
del mundo y su
crecimiento fue muy
volatil”

Zulma Ortiz (ex
ministra de Salud
de la Provincia de
Buenos Aires): “Hay
que construir un
escenario en un
marco conceptual
que haga foco en

la equidad y donde
la voluntad politica
esté puesta en
ayudar al otro”

Pablo Buss, de la Fundacién Osvaldo
Cruz (Fiocruz), una de las mds presti-
giosas instituciones de ciencia y tecno-
logia en salud de América latina, hizo
una resefia de los logros y las deudas
pendientes en la salud publica global.
Para eso sefial6 que no pueden anali-
zarse sin observar la coyuntura global:
“Hay una nitida dominacién de los
paises hegemoénicos con una reconfi-
guracién de lo que era el mundo bipo-
lar, debido a la ascensién importante
de China. Sumado a la reduccién del
poder politico de los estados cuyos
gobiernos son capturados por las cor-
poraciones financieras que dejan sin
capacidad de andlisis para las cons-
trucciones politicas”. Mds aun, hizo
hincapié en los riesgos que se avecinan
al imponerse las reglas del mercado:
“Pobre del pobre que se enferma por-
que hay mucha gente que se estd que-
dando sin proteccién social. Este es el
riesgo que se asume cuando el imperio
de las patentes empieza a estar sobre la
salud de los pacientes”.

Para dar una visiéon desde la economia
politica, el ex ministro de Economia de
la Nacién, Jorge Remes Lenicov, sefialé
que la Argentina “crecié menos que el
resto de América latina, menos que el
resto del mundo y que su crecimiento
fue muy volétil”. Aseguré que ésta es
una década perdida y que hay ciertas
leyes de la economia que no se pueden
violar: “No se puede crecer de manera
sostenible y no se pueden aumentar sa-
larios si no hay productividad. De igual
manera que no se puede aumentar ex-
portaciones si no hay competitividad”.
Alent6 a buscar consensos para el de-
sarrollo y dar estabilidad a las reglas de
juego. En eso también coincidi6 la ex mi-
nistra de Salud de la Provincia de Bue-
nos Aires, Zulma Ortiz, quien destacé la
necesidad de construir un escenario en
un marco conceptual que haga foco enla
equidad, donde la voluntad politica esté

puesta en ayudar al otro.
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NANCY GAUTE:
“TODAS LAS REFORMAS EN EL
HOSPITAL GANDULFO SE HICIERON
CON FOCO EN EL PACIENTE"

Desde 2011 es la directora ejecutiva del mayor hospital

de Lomas de Zamora, donde se realizan 23.000 consultas
mensuales y un promedio anual de 2600 partos; el 20% de
los pacientes proviene de otros distritos de la provincia

Es licenciada en Obstetricia, pero su
interés por la gestién llevé a Nancy
Gaute a realizar la especializacion
en Administracién Hospitalaria en
la Universidad ISALUD. Antes de
asumir la direccién del Hospital In-
terzonal General de Agudos Luisa
Cravenna de Gandulfo, ya habia di-
rigido el hospital Alende, en Inge-
niero Budge, y habia sido designa-
da por el ex ministro de Salud de la
Provincia de Buenos Aires, Alejan-
dro Collia, como directora asociada
de una Unidad de Pronta Atencién.

Desde hace siete afios es la directo-
ra ejecutiva del Gandulfo, un hos-
pital que tiene 208 camas y 34 espe-
cialidades, donde se realizan 23.000
consultas mensuales y un promedio
anual de 2600 partos. E1 20% de los
pacientes que atiende este centro de
salud proviene de otros distritos de
la provincia.

Su plan de gestién incluye mejorar
el acceso de los pacientes, integrar
la administracién, recuperar el edi-
ficio e impulsar la renovacién tec-
nolégica. En esta entrevista con la

Lomas de Zamora y la salud

Cuales son los centros de salud piblica que le hacen
frente a las demandas de uno de los partidos bonaerenses
con mayor poblacion

Revista cuenta como es la dindmi-
ca actual del hospital y c6mo lleva
adelante esta transformacion.

-¢Qué te aporto la maestria en
ISALUD?

-Las herramientas para la gestion.
Poder aplicar los mecanismos nece-
sarios para optimizar los recursos
con los que cuenta un hospital, asi
cuando llega el momento de sentar-
se frente a un funcionario ptblico
se tiene el conocimiento adecuado
para acordar un presupuesto y sa-
ber que se cuenta con la base de da-
tos necesaria para cumplir con un
objetivo. Hay que darle importan-
cia al dato. Hace siete afios que es-
toy en el Hospital Gandulfo y pue-
do decirte que todas las reformas
realizadas fueron hechas pensando
siempre en el paciente.

-¢Por donde empezaron la tarea
de gestion?

-Lo primero que hicimos fue re-
plantear el drea de recursos huma-



nos, que era un descontrol. Todo
estaba disperso y con muchas irre-
gularidades. Tomamos 2012 como
afio para comenzar a organizar la
parte humana. Después decidimos
optimizar los servicios y para eso
se fueron revisando los procesos.
En el laboratorio se cambiaron los
sistemas de entregas de resultados,
se hizo un programa destinado a
embarazadas para relacionarlas
con las unidades sanitarias y se
digitaliz6 el drea de rayos. De esa
manera, se empez6 a facilitar el ac-
ceso a la salud de toda la gente que
venia al hospital.

-:De qué manera han organizado
la atencion de pacientes en el
hospital?

—Antes la gente venia hasta cuatro
veces al hospital (a sacar el turno, a
ver al médico, al laboratorio y a re-
tirar resultados). Asi, en los dltimos
afos, las consultas ambulatorias ge-
neraban grandes colas y hacian que
colapsaran tanto los pedidos de tur-
nos de pacientes de PAMI, como de
aquellos que venian de los Centros
de Atencién Primaria o que tienen
alguna discapacidad. Para mejorar
el acceso, se empezaron a tomar
turnos telefénicos para un segundo
nivel de atencién previamente en
los CAPS. Ahora son muchos mds
los pacientes que vienen a atender-
se con fecha y horario previstos.

-¢Qué promedio de pacientes
concurren al hospital?

—Se atienden en promedio unas 740
personas por dia de consulta pro-
gramada y unas 330 que vienen por
guardia de consulta espontanea. Se
mejoré el acceso, pero tenemos un
aluvién de gente que llega derivada
de hospitales aledafios con mayores
carencias. Entre un 20% y un 30%
de los pacientes que atendemos no

“SE IMPLEMENTO LA
NUEVA MODALIDAD DE
ADMISION, EL TRIAGE, QUE
PERMITE CLASIFICAR LA
PRIORIDAD EN LA ATENCION
DE LOS PACIENTES
DISTRIBUIDOS EN LOS
CONSULTORIOS, LAS SALAS
DE OBSERVACION Y SHOCK
ROOM (EMERGENCIAS)
PARA ATENDER ANTES A LA
PERSONA EN ESTADO MAS
CRITICO Y NO POR ORDEN
DE LLEGADA”

son de Lomas de Zamora, vienen

fundamentalmente de Almirante
Brown y Presidente Perén.

-:Tienen carencia de
profesionales?

—En algunos sectores. En parte esta
problemaética se debe a cuestiones
salariales, ya que la diferencia de
sueldo entre un profesional de la
Provincia de Buenos Aires y otro
de la Ciudad de Buenos Aires es
alta. En relacién con el perfil pobla-
cional, Lomas de Zamora es muy
heterogénea y la dividen las vias
del tren Roca. La zona del Cuartel
IX, Ingeniero Budge, Villa Fiorito,
Villa Albertina concentra a los sec-
tores sociales mds bajos y medio
bajos, mientras que el perfil medio
estd mds préximo a Pavon, pero esa
poblacién, en general, no viene al
Gandulfo, concurre a hospitales de
la Ciudad de Buenos Aires porque
le queda de camino a sus trabajos.
En cambio, para llegar a nuestro
hospital tiene que ir hasta la esta-



cién, cruzar las vias y, en algunos
casos, tomar un colectivo y caminar
unas cuadras. Hay un colectivo que
atraviesa todo el cuartel IX y pasa
por el Hospital Penna, sigue hasta
Once y pasa por el Ramos Mejia y el
Sardd, entre otras opciones.

-¢:Como llega la atencién
hospitalaria a las zonas de mas
dificil acceso?

-En Lomas de Zamora hay unas
45 Unidades Sanitarias. Pero, repi-
to que eventualmente esa gente no
se atiende en el Hospital Gandulfo
por cuestiones de distancia. Llegan
a nuestro hospital casos de emer-
gencia en los que el SAME, que lo
tiene a cargo el municipio, los tras-
lada, o los pacientes derivados por
una UPA (Unidad de Pronta Aten-
cién) a los que, una vez atendidos
en la unidad sanitaria, se les pide
turno para un segundo nivel de
atencién con un especialista.

—¢Cuales fueron las mayores
innovaciones implementadas?

—Se cre6 la Oficina Unica de Inter-
nacién, que cuenta con un siste-
ma de identificacién de pacientes
(pulseras), con cédigo de barra y
etiquetas que permiten notificar las
Ordenes y prescripciones médicas.
Ademads, se implementd la nueva
modalidad de admisién, el triage,
que permite clasificar la prioridad
en la atencién de los pacientes, dis-

SE CAMBIARON LOS
SISTEMAS DE ENTREGAS
DE RESULTADOS, SE
DESARROLLO UN
PROGRAMA DESTINADO

A EMBARAZADAS PARA
RELACIONARLAS CON LAS
UNIDADES SANITARIAS Y
SE DIGITALIZO EL AREA
DE RAY0S”

El Gandulfo en nidmeros

“EN EL LABORATORIO

tribuidos en los consultorios, salas

de observacién y shock room para
los casos de emergencias. El sis-
tema de visualizacién del triage
puede verse en todas las pantallas
ubicadas en la sala de espera, con
una lista que se renueva constan-
temente. El objetivo es priorizar la
atencion del paciente por situacién
critica y no por orden de llegada.

-¢Qué objetivos tienen en el
mediano plazo?

—Propusimos la capacitacién a los
jefes de servicio y llevamos desde
ISALUD una diplomatura en ges-
tién, que la estd dando Santiago
Spadafora, y se realiza con clases
presenciales. En cuanto a las pro-
yecciones edilicias, queremos que
se termine de construir este hospi-
tal, que cuenta con un edificio ori-
ginal de 106 afios, donde conviven
diferentes estructuras. La parte an-
tigua corresponde a los pabellones
que estdn en el frente. Del drea re-
novada, lo méds nuevo son la sala
de internacién y la guardia, que se
realiz6 el afio pasado. Atin nos res-
ta para cumplir con el plan director,
pero avanzamos mucho en mejorar
el acceso, integrar la administra-
cién, recuperar la parte edilicia e
impulsar la renovacién tecnolégica,
que son los cuatro ejes que estable-
cimos para nuestra gestion.
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LA SALUD
EN EL G20:

UN RETORNO A LA AGENDA
DE LA SEGURIDAD GLOBAL

Por Sebastian Tobar,
Paulo Marchiori Buss,
Luiz Eduardo Fonseca
y José Roberto Ferreira

La gobernanza de la salud involu-
cra los diferentes actores enfocados
en los asuntos directamente afectos
al sector y la gobernanza para la sa-
lud involucra actores de diferentes
sectores cuya accion afecta la de las
poblaciones. Podemos entenderlas
como el uso de instituciones, reglas
y procesos formales o informales
por parte de los estados, institucio-
nes intergubernamentales y agen-
tes no estatales para lidiar con los
desafios de salud que exigen ac-
ciones colectivas y trasnacionales

(Dodson, Lee & Drager, 2002; Buss
& Tobar, 2017).

Han sido relacionadas con organis-
mos multilaterales globales y re-
gionales del Sistema de las Nacio-
nes Unidas, como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), pero también a otros
organismos interestatales a nivel
subregional que congregan diver-
sos foros de salud con un fuerte
protagonismo al inicio de este siglo
como UNASUR, MERCOSUR, Co-
munidad Andina, Sistema Centro-
Americano, Comunidad del Cari-
be, ALBA, etc. (Buss & Tobar, 2017).
Recientemente, observamos que a
la luz de iniciativas de naturaleza
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econémica como el G20, que reu-
nfan en sus origenes a los ministros
del drea econémica de los paises
desarrollados y emergentes, se han
constituido arreglos organizacio-
nales sectoriales que abordan a la
salud global.

Este articulo tiene el propdsito de
analizar cémo se ha posicionado la
salud global en el G20 y cuales son
las iniciativas que impulsa a nivel
sectorial.

Los origenes del G20
Sus origenes se remontan a los afios
90!, como resultado de una serie de

1 E1 G20 fue creado en Colonia, Alemania
en junio de 1999 y a la vez es substitucién
de otros grupos anteriores como el G33,
el G-22 y el G-7. E1 G20 fue creado como
un foro para la cooperacién y consultas en
materias pertinentes al sistema financiero
internacional. Estudia, revisa y promueve
la discusion entre los principales paises
desarrollados y emergentes y estd integrado
por los ministros de financias y presidentes
de los Bancos Centrales del G7 y de otros 13
paises, incluyendo el Banco Central Europeo.
En la actualidad esta compuesto por Arabia
Saudita, Alemania, Argentina, Australia,
Brasil, Canadd, Corea del Sur, China, Estados
Unidos, Francia, India, Indonesia,Italia,
Japén, México, Sudafrica, Turquia, Reino
Unido, Rusia, Unién Europea.



crisis econémicas, para propiciar
el didlogo entre las autoridades
econémicas y de los bancos cen-
trales de las principales econo-
mias del mundo, considerando
el peso que muchos de los paises
tenian, en la medida que represen-
taban el 90% del PIB mundial, el
80% del comercio mundial y dos
tercios de la poblacién global. La
importancia de los paises del G20
sobre la economia global le confe-
ria una fuerte oportunidad para
una accién colectiva para impul-
sar el didlogo y promover la esta-
bilidad financiera internacional,
ademads de otros temas de relieve
en el plan global.

A partir de 2007-2008, se puede
observar una crisis sistémica y
global en los circuitos centra-
les de la economia globalizada,
afectos a los bancos privados
y las deudas soberanas de los
estados nacionales, con politicas
recesivas, reduccién de inversio-
nes publicos y presupuestos socia-
les, incluyendo la salud. Las medi-
das recesivas afectan directamente
la vida y la salud de los pueblos,
pues como afirma Stuckler, en su
ya célebre libro “La austeridad
mata” (Stuckler, D. The Body Econo-
mic: Why Austerity Kills, 2013).

En este marco de crisis interna-
cional, el G20 toma importancia
a partir de una reunién en 2008,
en Washington-EUA, donde los
maéximos lideres mundiales lo po-
sicionan como un nuevo ambito
permanente de cooperacién eco-
némica.

El principal propésito del G20
es reunir regularmente a las mads
importantes economias desarro-
lladas y emergentes para discutir
cuestiones substantivas de la eco-
nomia global y propiciar politicas
que incluyen:

M La eliminacién de las restriccio-
nes al movimiento del capital
internacional.

B Desregulacion.

B Condiciones de mercado de tra-
bajo flexible.

M Privatizaciones.

B Garantia de los Derechos de Pro-
piedad Intelectual y de otros de-
rechos de propiedad privados.

M Creacién de un clima de nego-
cios propicio para incentivar la

inversién extranjera.

: "tA:DEcl';!('RAc'iéN DE
BERLIN NO MENCIONA A" %

,LA*sALUD€OMO UN DERECHO! ©

NI TAMPOCO QUE DEBA SER
GARANTIZADA POR EL ESTADO.

DENTRO DE LOS PATSES DEL G20,
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B Liberalizacién del comercio glo-

bal (por la Organizacién Mun-
dial del Comercio o por medio
de acuerdos bilaterales de co-

mercio).

La salud en el G20°

La agenda del G20 se fue abriendo
e incorporando otros temas, no sélo
econdmicos financieros. De esta
manera, en el afio 2016, por inicia-
tiva de Alemania, se plantea crear
un grupo ad hoc de Salud, que final-
mente fue denominado Grupo de

Trabajo de Salud (HWG, en inglés).

La Declaracién de Berlin. Bajo el
lema “Juntos hoy para un mafiana
saludable”, durante la presidencia
alemana del G20, los ministros de
Salud se reunieron por primera
vez en Berlin, Alemania, del 19
al 20 de mayo de 2017. El objeti-
vo de la reunién fue colocar a la
salud global en uno de los foros
mas importantes de cooperacién
econémica mundial, trabajando
en forma coordinada con la Or-
ganizacion Mundial de la Salud
y otras iniciativas ya existentes.
En tal sentido, suscribieron la De-
claraciéon de Berlin de Ministros
de Salud del G20°, que expresa el
compromiso de trabajar de mane-
ra conjunta con la Organizacién
Mundial de la Salud en los prin-

cipales retos que afronta la sa-

lud global:

1. El fortalecimiento de los sis-

temas sanitarios.

2. La mejora de las condiciones
de los profesionales sanitarios.
3. La lucha contra las enfermeda-
des infecciosas y medidas frente a
la resistencia antimicrobiana
Atin cuando la Declaracién de Ber-
lin reconoce que “La salud es uno
de los recursos mds valiosos para
construir un futuro sostenible y un
resultado de nuestro compromi-
so”, el concepto de salud estd in-
timamente relacionado con los sis-
temas de salud y hace poco énfasis
en el resto de los determinantes
sociales. En tal sentido, propone
el fortalecimiento de los sistemas
sanitarios para dar respuesta a los
retos de la salud global, el bienes-
tar y la productividad econémica
con mano de obra cualificada.
No obstante, la declaracion reco-

2 Ver Declaracién de los Ministros de Salud
del G20. Berlin. Alemania. 29 - 20 de maio
de 2017. Disponivel em: http:/ /www.
medicosypacientes.com/sites/ default/ files /
G20_Health_Ministers_Declaration_engl.pdf
Acesso enero de 2019

3 Ver Declaracién de Ministros de Salud del
G20. Berlin. Alemania. 29 al 20 de mayo
de 2017. Disponible en: http:/ / www.
medicosypacientes.com/sites / default/files /
G20_Health_Ministers_Declaration_engl.pdf

Acceso enero de 2019
20 [i]



noce la necesidad de la diplomacia
de la salud. En tanto, postula la
necesidad de intensificar la accién
global y la cooperacién con el fin
de identificar los desafios a nivel
global, permanentemente cam-
biantes, sobre los que el sector sa-
lud puede proporcionar liderazgo
y valor agregado.

Como un arreglo organizacional
para la diplomacia en salud, se
plantea que el G20 puede contri-
buir a la superacién de los proble-
mas de salud global, sobre todo en
aspectos vinculados a la seguridad
sanitaria global (emergencias sa-
nitarias, brotes, pandemias y en-
fermedades infecciosas) y al pro-
blema global de la resistencia a los
antimicrobianos que impacta tanto
en la salud de la poblacién como en
la economia global.

Como ya se ha mencionado, resul-
ta interesante porque no se plan-
tea duplicar esfuerzos ni gene-
rar una agenda alternativa a la
de la Organizacién Mundial de
la Salud, sino que hace un lla-
mado para su apoyo y fortaleci-
miento como méxima autoridad
sanitaria global e insta a contribuir
con recursos por medio de la movi-
lizacién de fondos hacia iniciativas
de Ia OMS.

Un punto que merece especial des-
taque dentro de la Declaracién de
Berlin es el niimero 15, donde se
sefiala la necesidad de la investi-
gacion y el desarrollo (I+D) para
la disponibilidad y el desarrollo
oportuno de medicamentos, va-
cunas, diagndsticos y equipos mé-
dicos nuevos y de mejor calidad
para contener emergencias. En tal
sentido, postula la “necesidad de
la movilizacién de esfuerzos e ins-
talaciones de investigacion nacio-
nales e internacionales, y normas
y compromisos para compartir
datos y muestras, de conformi-

dad con la legislaciéon nacional,
y los beneficios de salud ptblica
de manera inclusiva, oportuna y
transparente. Ademds, se necesita
una financiacién sostenible y una
coordinacién internacional efecti-
va de I+D”. Apoyan y postulan la
utilizacién de iniciativas existentes
como el Plan de I+D de la OMS,
la Colaboracién de Investigacién
Global para la Preparacién de
Enfermedades Infecciosas (GLO-
PID-R) y la Coalicién para las In-
novaciones de Preparacién para la
Epidemia (CEPI), que estd desa-
rrollando nuevas vacunas para las
epidemias, asi como la necesidad
de que sean accesibles a todas las

A'NTIMICROBIANA SE
HATORNADO UN GRAVE
PROBLEMA: MIENTRAS QUE
EL SURGIMIENTO DE NUEVAS

FORMAS DE'RESISTENCIA ESTA EN
CRECIMIENTO EL RITMO EN QUE SE
SWESTAN DESCUBRTENDO NUEVOS

”'ANTIBIO‘HGQS PMENTA

personas necesitadas y frente a las
emergencias sanitarias.

Sustentan el fortalecimiento de los
sistemas de salud para avanzar en
la Cobertura Universal en Salud
(Universal Health Coverage), recono-
ciendo diferentes etapas del desa-
rrollo, asi como la importancia de
los sectores ptblico, privado y de
la sociedad civil, y la necesidad de
construir modelos de financiacién
de la salud eficaces y eficientes. La
Declaracién de Berlin no menciona
a la salud como un derecho, ni que
deba ser garantizada por el Estado.

Es posible mencionar que dentro
de los paises del G20, ocho de ellos
(40%) tienen un alto grado de in-
equidad y desigualdad y no queda
claro como pretenden actuar en

este sentido.

La Declaracion de Mar
del Plata de 2018*
En 2018, la Reptblica Argentina
asume el G20 e impulsa la igual-
dad de género y el empoderamien-
to de las mujeres como un tema
transversal a su presidencia y la
necesidad de consolidar el funcio-
namiento del Grupo de Trabajo de
Salud (HWG)®.
Los ministros de Salud del G20,
que se reunieron en la ciudad de
Mar del Plata el dia 4 de octubre de
2018, suscribieron una Declaracién
y ratificaron un Plan de Trabajo
Conjunto elaborado por el HWG
del G20, que congrega objetivos
sobre la base de cuatro temas
fundamentarles:
1. Resistencia a los antimicro-
bianos.
2. Malnutricién enfocada en so-
brepeso y obesidad infantil.
3. Fortalecimiento de los sistemas
de salud.
4. Respuesta de los sistemas de sa-
lud frente a crisis y pandemias.
Es de destacar que los dos prime-
ros temas priorizados implican

4 Ver Declaracién de Ministros de Salud del
G20 de reunioén del 4 de octubre de 2018.
Disponible en: https:/ / www.argentina.
gob.ar/sites/ default/files/ declaracion_
ministros_salud_g20.pdf
Acceso febrero de 2019.

5 La mayor participacién en el G20 de los
paises desarrollados y la poca presencia de
paises emergentes y de Sudamérica, llevé a
que paises como Brasil, en aquella ocasién
sostuvieran la idea que el HWG, era un
grupo ad hoc que se habia creado para la
Presidencia del G20 de Alemania y que no
tenfa que continuar en su funcionamiento. La
preocupacion de Brasil es que pudieran surgir
compromisos respondiendo a los intereses
de los paises desarrollados que puedan
obstaculizar el efectivo goce del derecho
ala salud, como cuestiones de propiedad
intelectual y medicamentos. Fuente:
Entrevista realizada con el Delegado de Brasil
en el HWG.



necesariamente trabajar con otros
sectores, como educacién y agri-
cultura, mientras que los otros dos
estdn directamente relacionados al
sector salud y se refieren con énfa-
sis al reforzamiento de los sistemas
de salud frente a posibles emergen-
cias sanitarias y contingencias.

La Declaracién de Mar del Pla-
ta renueva el compromiso sobre
la  Resistencia Antimicrobiana
(RAM) de los ministros de Sa-
lud e involucra a los de Agri-
cultura, propiciando la coo-
peracion, concientizacion,
prevencién y uso prudente,
abordaje similar que el en-
contrado en la estrategia de
“One Health®”, que propicia el
trabajo con el equipo de salud en
un uso racional de los antibidticos,
entre otros. Uno de los temas que
merece destacarse, es el referido a
la investigacién y desarrollo para
la innovacién en antimicrobianos,
tecnologias de diagndstico, vacu-
nas y medidas alternativas de pre-
vencién, promoviendo el acceso
equitativo y asequible a todas las
personas que lo necesiten. Asimis-
mo, el punto 15 de la Declaracién
de los ministros sefiala la necesi-
dad de seguir examinando los in-
centivos de mercado para el desa-
rrollo de antimicrobianos nuevos,
seguros, eficaces y asequibles, asf
como la de mantener el suminis-
tro mundial de los medicamentos
existentes y reconocer el papel
unico de las pequefias y medianas
empresas de biotecnologia en el
desarrollo de productos.

La resistencia antimicrobiana se
ha tornado un grave problema.
Mientras que el surgimiento de

nuevas formas de resistencia estd

6 La estrategia “One Health” propicia el
abordaje conjunto de enfermedades con los
Ministerios de Agricultura, Ambiente y Salud
y ha sido impulsado por la Organizacién
Mundial de la Salud.

| “ANTES QUE ATENDE

en crecimiento, el ritmo en que se
estdn descubriendo nuevos anti-
bidticos presenta declinacién (Ba-
rreto, 2017). Los efectos nocivos de
la resistencia antimicrobiana son
perceptibles tanto en los paises de-
sarrollados o en vias de desarrollo
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a nivel global. En Europa y en los
Estados Unidos de América se es-
tima que infecciones resistentes a
antimicrobianos causan anualmen-
te, en torno de 50.000 muertes. En
los paises en desarrollo, atin cuan-
do no existan cifras confiables, se
estima que los efectos deben ser
todavia mayores (Barreto, 2017;
O’Neil, 2015).

En relacién con el tema de la mal-
nutricién enfocada en sobrepeso
y obesidad infantil, se trata de un
problema que va mas alld de las
fronteras nacionales de los paises
y afecta tanto a los desarrollados
como en vias de desarrollo. La de-
claracién respalda y apoya diver-
sas iniciativas existentes a nivel de
OMS, UNICEFS y FAQO, pero tam-
bién plantea la cooperacién, me-
diante el intercambio de las buenas
précticas y la evidencia cientifica
sobre las medidas para detener la
epidemia del sobrepeso y la obesi-
dad infantil y poblacién vulnera-

ble. Es importante sefialar que la
obesidad, por su lado, es un emer-
gente de la excesiva ingesta de pro-
ductos alimentarios industriales,
con alto grado de carbohidratos
y otros ingredientes nocivos para
la salud. Asi, cuando se habla de
medidas que implican en la regula-
cién, como el rotulado alimenticio
y se habla del trabajo con otros sec-
tores, las medidas regulatorias de
la industria alimenticia no apare-
cen explicitamente mencionadas
en la Declaracion. Los determi-
nantes comerciales sobre esta
problemética de malnutricién,
sobrepeso y obesidad infantil,
que supone modelar conductas
para que la industria asuma res-
ponsabilidades y para las cuales es
necesario la intervencion fuerte del
Estado, aparecen muy poco men-
cionadas.
El tercer tema planteado en la De-
claracién de Mar del Plata ya estaba
presente en la anterior declaracién
de los ministros de Salud del G20,
vinculada al fortalecimiento de
los sistemas de salud. En relacién
con la de Berlin, esta declaracién
postula a la estrategia de Atencién
Primaria de la Salud como medio
para avanzar en la Cobertura Uni-
versal en Salud (UHC) y diversos
eventos internacionales, como los
desarrollados en Astana (octubre
de 2018) y el proceso a desarrollar-
se en el marco de las Naciones Uni-
das durante el corriente afio 2019.
También los recursos humanos en
salud son mencionados como un
aspecto estratégico. El fortaleci-
miento de los sistemas de salud es,
tal vez, el punto clave de la Decla-
racién, pues son estos sistemas los
que daran respaldo y respuesta a
los otros tres objetivos del Plan de
Trabajo Conjunto.
La respuesta de los sistemas de sa-
lud frente a la crisis y pandemias



es el cuarto tema y plantea la ne-
cesidad de capacidades nacionales
para posibles emergencias de salud
publica, involucrando no sdélo al
sector salud, sino a otros sectores
para la implementacién del Regla-
mento Sanitario Internacional - RSI
y para enfrentar posibles crisis sa-
nitarias globales.

Adn, tanto la Declaracion de Mar
del Plata cuanto la Declaracién
de Buenos Aires (del propio G20)
mencionen los ODS y la Agenda
2030, falté6 mencionar cémo se
pretende encaminar una posible
sinergia entre ellos. Ambas de-
claraciones” hacen mencién de
ella, pero, asi como se planted

desarrollo sostenible y de dar nues-
tro aval para la Agenda 2030” y que
sirva de marco para lograr avan-
ces en torno de este objetivo del
Plan de Accién. La Declaracién de
Buenos Aires reconoce a la coope-
raciéon Sur-Sur y la cooperaciéon
triangular desempefian un papel
importante para la implementa-
cién de la Agenda 2030.
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poco es lo que se va a avanzar en
salud global, si sélo se invierte en
infraestructura, queriendo generar
negocios para inversores, o si sélo
se plantean esfuerzos colectivos
sobre algunos de estos problemas
y no se apunta a avanzar en rela-
cién con la equidad.
El proceso de elaboracién de la
Agenda 2030 y el ODS3 tuvo una
importante discusién al no ser
definida sélo como Cobertura Uni-
versal, sino como Asegurar una vida
Saludable y promover el bienestar en
todas y todos, en todas las edades,
cuyo cumplimiento no involu-
cra solamente al sector salud,

sino que implica una accién

AGENDA DE SEGURIDAD GLOBAL CUYA
PRINCIPAL PREOCUPACION ES PREPARAR
A LOS PAISES FRENTE A UNA POSIBLE
PANDEMIA Y FORTABECER CAPACIDADES

con otros Objetivos de De-
sarrollo Sostenible (ODS), la
visién implicita es crear opor-

intersectorial para propiciar
la salud y el bienestar. El ca-
mino planteado por el G20 es

tunidades de “inversién” en
infraestructura, agua, salud o
educacién y asi atraer inversio-
nistas. Desde su perspectiva, “un
sistema financiero abierto y res-
iliente, cimentado en las normas
internacionales acordadas, resulta
fundamental para el crecimiento
sostenible”. En la declaracién de
Presidentes y Lideres del G20 de
2018, se reafirma el “...compromiso

de liderar la transformacion hacia un

7 En el punto 2 de la Declaragao de Buenos
Aires de 2018, se plantea: “Recordamos
nuestro compromiso de contribuir al avance
de la Agenda de Desarrollo Sostenible
2030. Alentamos las actividades de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
junto con todos los actores pertinentes,
para desarrollar un plan de accién para
la implementacién de todos los aspectos
relacionados con la salud de los ODSs”. En el
punto 5 de la Declaracién de Berlin de 2017,
se plantea: “Agradecemos a Alemania por su
liderazgo en 2017 y estamos comprometidos
con la continuacién de nuestro didlogo sobre
salud global en Argentina. Promoveremos
atin mds la salud en el G20 y reafirmamos
nuestro compromiso de alcanzar los
objetivos y metas relacionados con la
salud de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible”. Asi como el punto 18 establece
el “..objetivo de lograr la cobertura universal
de salud y, por lo tanto, de alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible depende
de los esfuerzos para fortalecer los sistemas
de salud”

“PARA LA IMPLEMENTACION ‘DEL
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Conclusiones

Como hemos podido observar, la
salud parece ser un aspecto que ha
venido para quedarse en el G20.
No obstante, la vision del desarro-
llo sustentada por el G20 parece
no ser integral, dado que plantea
el fortalecimiento de los sistemas
de salud y su resiliencia por medio
de inversiones y las capacidades
vinculadas a la seguridad sanitaria
global, antes que en su articulacién
de los tres pilares de desarrollo: el
econdmico, social y ambiental.

La pobreza existente en los paises
y las inequidades sociales consti-
tuyen las causas principales de los
problemas de salud o “las causas
de las causas”. Aun cuando en el
G20 se encuentren los principales
paises y economias del mundo,

retomar una visién centrada en
sistemas de salud resilientes, que
incluyan la cobertura universal y
sistemas que se puedan sostener
para el campo de la salud (Myers,
2015; Kickbusch,2017) pero, que
no enfrentan en forma suficiente
las “causas de las causas” tanto so-
ciales como ambientales e incluso
con la amenaza del retiro del com-
promiso de EEUU del Acuerdo de
Paris®.
Atin cuando se menciona la Agen-
da 2030 y sus ODS, los paises
miembros del G20 representan
las mayores economias del mun-
do que impulsan modelos de de-
sarrollo altamente depredadores,
inequitativos y perjudiciales a la
salud. La Agenda priorizada en sa-
lud parece de manera retérica y no
con un compromiso real, atender
los efectos del modelo de desarro-
llo sobre la salud antes que aten-

8 El Acuerdo de Paris adoptado el 12 de
diciembre de 2015 marcé el comienzo de una
nueva era en la respuesta mundial frente
al cambio climético y el reconocimiento del
derecho a la salud.



der sus causas o determinantes.
Cuando resulta importante no
duplicar iniciativas y aprovechar
estrategias y programas que viene
impulsando la OMS u otros orga-
nismos multilaterales, serfa impor-
tante que los compromisos del G20
en salud no queden en un plano
declarativo o de reconocimiento en
lo que ha hecho la OMS, sino que
se avance en objetivos especificos
para los problemas de salud global
e identifique mecanismos concre-
tos de financiamiento, més alld de
oportunidades para las inversiones
en el sector.

Del andlisis de los documentos
oficiales, del accionar del Grupo
de Trabajo de Salud y de la Propia
Declaratoria de Presidentes del
G20, no queda claro cudl es el va-
lor agregado o estratégico sobre la
propia accién de la Organizaciéon
Mundial de la Salud, ya que en
ningtn momento el G20 se com-
promete a asignar fondos a dicha
organizaciéon o a movilizar recur-
sos en funcién de sus estrategias
priorizadas.
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DERECHO SANITARIO:

POR UN SISTEMA
MAS JUSTO Y
EQUITATIVO

Durante dos dias
intensos se realizd

en ISALUD el

IT Congreso Argentino
de Derecho Sanitario.
La reforma del Cédigo
Penal, la bioética

y sus alcances,

la prevencion de
conflictos sanitarios,
la democracia en el
sistema de salud y la
transparencia como
herramienta de la
ética son algunos de
los grandes temas que
se abordaron

La Red Argentina de Derecho Sani-
tario, que naci6 en 2016 a partir de
la iniciativa conjunta de las univer-
sidades ISALUD, Siglo XXI y Blas
Pascal y el apoyo del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Ai-
res y de la Federacién Argentina del
Colegio de Abogados, celebré entre
el 26 y 27 de noviembre del afio pa-
sado el II Congreso Argentino de
Derecho Sanitario en nuestra casa.
Esta edicién, la premisa fue Demo-
cracia y prospectiva del derecho huma-
no a la salud y tuvo entre los temas
de debate mds destacados la refor-
ma del Cédigo Penal y los vacios
pendientes; las regulaciones sobre

Javier Uribe, de la Organizacion Panamericana de la Salud de Chile;

Judith Diaz Bazdn, ministra de salud de la Provincia de La Rioja; Rubén Torres,

rector de la Universidad ISALUD, durante la apertura de las jornadas

casos de corrupcién y los cambios
procesales; la prevencién sobre los
conflictos sanitarios; ética, bioética,
transparencia y democracia sanita-
ria, y la evaluacion de tecnologias y
su legitimidad legislativa.

En la jornada de apertura, la minis-
tra de salud de la Provincia de La
Rioja, Judith Diaz Bazén, acompa-
fiada por el referente de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud
de Chile, Javier Uribe y el rector de
la Universidad ISALUD, Rubén To-

rres, destacé el trabajo que se viene
realizando desde su provincia en
materia de salud y justicia para
garantizar los derechos de nifios,
nifias, adolescentes y mujeres. Ade-
mas, desde 2016, con la apertura de
la Oficina de Salud y Acceso a la
Justicia en el Hospital de la Madre
y del Nifio, que luego se extendié
a hospitales del interior de la pro-
vincia, se vienen visibilizando las
situaciones de violencia. “Este tra-
bajo es una puerta abierta a situa-



ciones que permanecian ocultas.
En 2018, 1la Oficina asisti6é a 591 ca-
sos”, remarcé la ministra.

En relacién con la reforma del Cé6-
digo Penal de la Nacién, Mario Ko-
han, juez del Tribunal de Casacién
Penal de Buenos Aires, destacé la
incorporacién de los delitos gené-
ticos y los delitos relacionados con
la comercializacién o el tréfico de
oérganos y sangre. Y una segunda
parte referida a quienes indebida-
mente se dediquen a clonar seres
humanos. Ante la pregunta sobre
qué nos deja pendiente este codigo,
sefial6: “Hay que definir el mode-
lo de politica criminal y si vamos a
perseguir a la cadena desde lo méds
alto, que es el productor hasta lo
mads bajo que es el consumidor, y
si se trata de un enfermo o no. Esta
tesitura es con la que viene investi-
dala Ley 23.737, que pone la carga
en probar su condicién de adicto
al imputado, que debe demostrar
que la tenencia de estupefacientes
es para consumo personal. Defi-
nir si el modelo es persecutorio de
estas politicas o no, es uno de los
grandes temas que la comisién de
reforma evité u obvié dar”.

Por su parte, Cecilia Del Carmen
Pozzo, mediadora y consultora en

derechos de salud, se refirié a los
métodos colaborativos y la reduc-
cién de los costos de los conflictos.
Su alto impacto judicial respecto de
la violencia, el destrato, el maltra-
to, la falta de respeto y la violencia
|
Entre los cambios mas
relevantes de la nueva
Ley 27.447 de Donacion
y Trasplante destacan la
incorporacion de principios
bioéticos, la prioridad en el
traslado aéreo y terrestre
de pacientes con operativos
en curso, la creacion de
servicios de procuracion en los
hospitales y la simplificacion
y optimizacion de los
procesos que requieren
intervencién judicial
-
ocupacional en las relaciones inter-
personales, se tornan un punto cri-
tico del sistema judicial. “Cuando
miramos esos problemas lo que de-
berfamos analizar es que el sistema
judicial no ha dado una respuesta
satisfactoria”, expreso.
Al mismo tiempo, resalté la ne-
cesidad de abordar estrategias de
mediacién para evitar la judiciali-
zacién, apoyandose en ejes funda-

mentales como la formacién acadé-
mica en métodos colaborativos y
resolucién de conflictos; fomentar
la cultura de la paz en una sociedad
democrética que propicie el respeto
por los derechos humanos; la res-
ponsabilidad social corporativay la
promocién de unidades de media-
cién sanitaria. “Hay que pensar en
lideres que generen esos cambios
con un eje fundamental en la comu-
nicacién, porque la mayor parte de
los conflictos exceden el tema pres-
tacional y tienen que ver con cues-
tiones interpersonales, donde la co-
municacién es importante”, apunté
la consultora.

Sobre los nuevos paradigmas de la
Ley de Ablacién de Organos, pues-
ta en vigencia desde agosto del
afio pasado, el ex titular del Incu-
cai, Carlos Soratti, resalt6 el marco
regulatorio nacional, el desarrollo
de la organizacién sanitaria, un
sistema de registro y gestiéon de
la informacién y la cooperacién
internacional, como los cuatro pi-
lares fundamentales de cualquier
sistema de donacién y trasplante.
Entre los cambios mds relevantes
de la nueva Ley 27.447 destacan la
incorporacién de principios bioé-
ticos, la prioridad en el traslado
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aéreo y terrestre de pacientes con
operativos en curso, la creacién de
servicios de procuracién en los hos-
pitales y la simplificacién y optimi-
zacién de los procesos que requie-
ren intervencioén judicial. “Los dos
aspectos mds importantes y genera-
les sobre la ley —agregé Soratti— son
la aprobacién undnime en ambas
cdmaras y el impacto medidtico que
tuvo impulsado por los familiares
de una chiquita fallecida en lista de
espera por trasplante cardiaco, que
sin duda contribuy¢ a visibilizar un
nivel de informacién y de acepta-
cién importantes”.

Lo legitimo vy lo posible

La magister en Bioética, Diana Co-
hen Agrest, hablé sobre los tépicos
bioéticos, su condicién de legitimi-
dad de origen, pero también de ejer-
cicio “de toda organizacién politica,
aun cuando algunas de las contro-
versias suscitadas en el marco tedri-
co no formen parte de la agenda po-
litica o parezcan distantes de nuestra
realidad”. La ensayista e investiga-
dora recordé, a modo de ejemplo,
que la legislacién china prohibe la
clonacién de seres humanos vy, sin
embargo, se supo del caso de dos
gemelas cuyo ADN fue modificado
para resistir una infeccién futura de
HIV. “No es un tema menor, porque
el hecho de que esté prohibido no
significa que no se esté haciendo.
Es un tema muy problemdtico, uno
piensa que se hizo en China, pero
técnicamente se puede hacer en
cualquier lado. Y que se naturalice la
posibilidad de clonar seres humanos
realmente es un riesgo ético”.
Ademds, Cohen Agrest analizé el
impacto de la noticia en los me-
dios de comunicacién: “Los medios
presentan innovaciones biotecno-
légicas encarnadas en historias de
vidas que examinadas a la luz de

e —
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Sergio Palacio, director académico de la Escuela Judicial de la Nacion; Ginés

Gonzalez Garcia, rector honorario de la Universidad ISALUD, y Claudia Madies,

directora del Centro de Estudios e Investigacion en Derecho Sanitario y Bioderecho

las emociones pueden llegar fécil-
mente a la audiencia y asi resulta
mds fdcil que después atraiga el
interés del pensamiento. Como
contrapartida, lo académico sigue
confinado como a una especie de
discurso endogdmico, que no sale
a la sociedad. Asi, se produce una
O
“La legislacion china
prohibe la clonacion de seres
humanos y, sin embargo, se
supo del caso de dos gemelas
cuyo ADN fue modificado para
resistir una infeccion futura
de HIV. No es un tema menor,
porque el hecho de que esté
prohibido no significa que no
se esté haciendo”, conto la
magister en Bioética, Diana
Cohen Agrest

especie de ruptura entre esa demo-
cracia que deberia estar enterada de
cudles son las problemadticas que es-
tdn en juego antes de que lleguen a
ser tratadas en el Congreso porque
para que los ciudadanos cooperen
en la construccién de leyes que nos
representen y una condicién de ese
ejercicio es discutir racionalmen-

te con el propésito de alcanzar un
consenso valido”.

A modo de cierre, el rector honorario
de la Universidad ISALUD, Ginés
Gonzaélez Garcia, destacs en este mar-
co de democracia y derecho humano
a la salud, la participacién de los j6-
venes V, en especial, de las mujeres,
en el debate sobre la despenalizacién
del aborto: “Me parecié una manifes-
tacién riquisima como sociedad, més
alla de que luego de ser un debate
con cierta racionalidad en diputados,
los senadores lo transformaron en un
combate y se perdi6 todo ejercicio ra-
cional vinculado con la realidad”.
Por tultimo, Sergio Palacio, desde su
lugar como director académico de la
Escuela Judicial de la Nacién, apun-
t6 a la vigencia del programa de for-
macién de aspirantes a magistrados
federales y nacionales. “Para ser juez
no alcanza con saber de leyes, hay que
tener equilibrio mental y experiencia
de vida. Nosotros tenemos que capa-
citar para desempefios concretos y
tratamos de que la ensefianza se di-
rija a una formacién focalizada en la
problemadtica concreta que tiene que
resolver. Ensefiamos y capacitamos
para acreditar la competencia”.



LA TRAYECTORIA DEL
FINOCHIETTO DEDICADA

AL CUIDADO DE LA SALUD
Y LA BELLEZA DE LA MUJER

Inauguramos ol Centro de la Mujer. Lin [ugar en el que vas s poder realizare
todos fos estudios medicos y procedimientos estéticos con profesonales de

primigr nivel &n un ambiente comadao y tranguilc

DENSITOMETRIA / ECOGRAFIA MAMARIA / DERMOESTETICA Y FLEBOESTETICA
MAMOGRAFIA / GINECOLOGIA / GINECOESTETICA

Av. Cordoba 2678 - '
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
0 800 122 CDLM (2356) + SANATORIO
FINOCHIETTO

info@sanatoriofinochietto.com




[ MEDIACION |

EL 80% DE LOS CONFLICTOS
EN SALUD SE ORIGINAN EN
FALLAS DE COMUNICACION

El aumento de
los reclamos
repercute

en los

costos de las
organizaciones
de salud y
demandan
soluciones al
margen de su
judicializacién;
trabajar en la
prevencion es
clave para bajar
el gasto

O EL COSTO DE LOS CONFLICTOS
RGANIZACIONES

De izquierda a derecha: Raquel Munt, directora nacional de Mediacion;
Rubén Torres, rector de ISALUD,y Alicia Gallardo, directora de Cemecolsa

Cuentas pendientes, dudas en la toma
de decisiones y fallas en la comunicacién
pueden terminar en litigios y confron-
taciones. Las organizaciones sanitarias,
donde la interrelacién de dreas, profesio-
nales y pacientes es lo habitual, no son la
excepcidn, y si este circuito no estd debi-
damente aceitado puede desencadenar en
algtn tipo de ruptura en las relaciones.

Sobre este tema se debati6 en la presenta-
cién del Centro de Métodos Colaborativos
de Resolucion de Conflictos en Salud (Ce-
mecolsa) de la Universidad ISALUD. Allj,
los panelistas invitados abordaron los as-
pectos que pueden permitir la reduccién
del costo de los conflictos en las organi-
zaciones sanitarias, ademds de analizar
los métodos colaborativos de preven-

cién, gestion y resolucién de problemas.
De la jornada participaron la directora
de Cemecolsa, Alicia Gallardo; la coor-
dinadora del posgrado de Mediacién en
Salud de ISALUD, Maria Elena Rossi;
la titular de la Red Iberoamericana de
Derecho Sanitario, Cecilia Del Carmen
Pozzo, y los mediadores Juan Coll y Jor-
ge Galbiati.

Para la directora de este centro, la expe-
riencia de llevar adelante una organizacién
mediadora de conflictos se apoya en cua-
tro elementos bdsicos que son el cultural
el ideoldgico, ya que aborda herramientas
como la inclusién, la voluntariedad y la
imparcialidad; el social, relacionado con
el criterio de responsabilidad social corpo-
rativa o empresarial, y el técnico, que con-



Cecilia del
Carmen Pozzo,

e Y 1 e T
REDUCIENDO EL COSTO DE LOS CONFLICTOS Aty Gallardo,
EN ORGANIZACIONES DE SALUD Jorge Galbiati,

\ Juan Coll y Maria
= \ Elena Rossi

siste en instalar unidades de mediacion

sanitaria dentro de las organizaciones de
salud. El modelo tomado como referencia
es el realizado entre la Universidad de Bar-
celona y el Hospital de Catalufia.

Modelo de referencia

“Nuestra aspiracién es alcanzar un con-
venio similar en alguna institucién publi-
ca. La experiencia en Catalufia comenzé
en 2006 y consiste en instalar unidades
de mediacién sanitaria dentro de la orga-
nizacién, con profesionales entrenados
para esta tarea que, a su vez, forman a las
personas que trabajan alli, y les brindan
las herramientas, el conocimiento y los
valores para que vayan constituyéndose
como mediadores de sus propios secto-
res”, explicé Gallardo.

La directora también destacé: “Los que
transitamos este rol de mediador sabe-
mos que el 80% de los conflictos de las
praxis médicas tienen que ver con fallas
en la comunicacién y no con errores mé-
dicos. Ahi se empieza a mover toda la
magquinaria prejudicial y si no hay acuer-
do en la mediacién empieza el juicio”.
Por su parte, Cecilia del Carmen Pozzo
hizo referencia a una situacién creciente
que cada vez se hace més visible en los
dmbitos sanitarios: la violencia externa
laboral y el maltrato. “Estos dos factores
conforman un combo explosivo que hace
que los conflictos crezcan y provoquen
mayor dafio”, asegurd.

“La idea como organizacién es la preven-

Fomentar en las organizaciones de salud la practica de los métodos

colaborativos de prevencion.

Intervenir como factores del dialogo para la construccion de
consensos entre todos los actores del sistema de salud.

Disefar sistemas de gestion y prevencion de conflictos.

Resolver conflictos y evitar costos de recursos del Estado nacional,
provincial, municipal, de las obras sociales y de la medicina prepaga.

Ser una referente académico para el Poder Judicial.

cién integral del conflicto y propiciar un
cambio cultural”, agregé la titular de la
Red Iberoamericana de Derecho Sanita-
rio. Segun la especialista hay que superar
la mirada confrontativa, que se naturaliza
hacia el interior de las organizaciones y
pone al paciente versus el profesional; al
sistema sanitario versus el sistema judicial.
“Los hombres y las mujeres del derecho
también estamos para construir paz, no
para aumentar el conflicto”, expreso.

La propuesta de planificacién estratégi-
ca de Cemecolsa es no negar que estas
situaciones conflictivas existen, sin em-
bargo, propone que, a partir de la detec-
cién de los factores de riesgo, hay que
recorrer un nuevo camino contando con
los mismos agentes de la salud, pero con
una mirada més correctiva y preventiva.
Hay que hacer una especie de atencién
primaria del derecho en salud. Ademads,
otra de las misiones de la organizacién es
ser un referente académico para el Poder
Judicial, para la derivacién de casos de
conflicto de salud judicializados.

“La experiencia

en Cataluia,

que empezo en
2006, consiste en
instalar unidades
de mediacion
sanitaria dentro
de la organizaciéon
para formar a

las personas que
trabajan alli y darles
las herramientas,
el conocimiento

y los valores

para que vayan
constituyéndose
como mediadores”,
explico la directora
de Cemecolsa,
Alicia Gallardo
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24° CONFERENCIA DE
LAS NACIONES UNIDAS
SOBRE CAMBIO CLIMATICO:

LAS PRINCIPALES
POLITICAS PARA
HACER FRENTE AL
CALENTAMIENTO

Del 2 al 15 de
diciembre dltimos, se
realizé en Polonia la
24° Conferencia de las
Partes de la Convencion
Marco de las Naciones
Unidas sobre el Cambio
Climatico (COP).

Con un panorama
critico respecto de la
reduccién global de
emisiones, la cumbre
de Katowice llevo
adelante la mision de
determinar las reglas
para la implementacion
del Acuerdo de Paris,
que habia entrado

en vigor en el 2016,

y busca frenar el
calentamiento global

GLOBAL

Por Hernan Carlino

Con un panorama que hace cada
vez més evidente la urgencia de ha-
cer frente a los efectos nocivos que
el calentamiento global tiene en el
planeta y sus habitantes, se realiz6
del 2 al 15 de diciembre tltimos, la
24° Conferencia de las Partes de la
Convencién Marco de las Naciones
Unidas sobre el Cambio Climati-
co (COP), en la ciudad polaca de
Katowice. Allf, 196 paises fijaron
reglas para la instrumentacién del
Acuerdo de Parfs y sus compromi-
sos para disminuir los dafios del
cambio climético.

Segtn el Grupo Intergubernamen-
tal de Expertos sobre el Cambio
Climatico (IPCC), mantener el ca-
lentamiento global por debajo de

1,5°C sobre los niveles preindus-
triales en vez de 2°C ayudaria a
prevenir dafios irreparables para
el planeta y sus habitantes. Sin
embargo, en un reciente informe
revel6 que las reducciones de emi-
siones propuestas hasta ahora por
los paises bajo el Acuerdo de Paris
estan lejos de esta meta y no son
suficientes para limitar el calenta-
miento global.

Asi, a menos que se produzca a es-
cala global una reduccién de emi-
siones de gases de efecto inverna-
dero, tan profunda como acelerada,
que abarquen todos los sectores
econdémicos y las actividades hu-
manas que son fuentes de esas emi-
siones serd muy dificil evitar que
aumenten los riesgos del calenta-
miento global.

El autor es especialista en Politica Climédtica y coordinador del Centro de Estudios
en Cambio Climé&tico Global de la Fundacién Torcuato Di Tella (FTDT)



Debe recordarse que para eso es

necesario alcanzar la meta global
propuesta en Parfs, donde se acor-
d6é “mantener el aumento de la
temperatura media mundial muy
por debajo de 2°C con respecto a
los niveles preindustriales y pro-
seguir los esfuerzos para limitar
ese aumento de la temperatura a
1,5°C...” respecto de esos niveles'
para evitar mayores riesgos que
afecten el bienestar, los ecosistemas
y las posibilidades de avanzar ha-
cia el desarrollo sostenible.

Para limitar el calentamiento a
1,5°C se necesitaria una respuesta
sin precedentes de la comunidad
internacional dirigida a morigerar
los riesgos para la salud, la segu-
ridad alimentaria, la provisién
de agua, los modos de vida de
las comunidades y el crecimiento
econémico, asi como proteger los
sistemas naturales, ya afectados
por una enorme presién sobre los
recursos y la depredacién de los
ecosistemas.

Al informar sobre este reporte, las
Naciones Unidas han sostenido que
reducir el calentamiento global en

1 Naciones Unidas (2015). Acuerdo de Paris.
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0,5°C, representa la diferencia entre
la vida y la muerte.?

Esa precisa informacion cientifica se
sumo a las evidencias que en 2018
entreg6 para confirmar que el cam-
bio climdtico ya estd ocurriendo y
que sus efectos son severos. Ejem-
plos de los impactos registrados en
el 2018 son las devastadoras olas de
calor extremo y de sequias sin prece-
dentes en amplias zonas de Europa

2 Naciones Unidas, (2018). Reducir el
calentamiento global en 0,5°C, la diferencia
entre la vida y la muerte. Noticias ONU,
Cambio Climético. 8 de octubre de
2018. Ver en: https:/ /news.un.org/es/
story /2018/10/1443222
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La 24° Conferencia
de las Partes de la
Convencién Marco
de las Naciones
Unidas sobre el
Cambio Climdtico
(cor), se realizé
en la ciudad polaca
de Katowice del 2
al 15 de diciembre
tltimos

y Norteamérica, Australia, Sudéfrica
y la Argentina; incendios forestales
en Suecia y California; inundaciones
severas en el Africa oriental, India,
Japén y China; ciclones tropicales en
Somalia, Djibouti, Yemen y Omadn;
huracanes, con una temporada ré-
cord de ciclones tropicales, y mul-
tiples ejemplos de impactos locales
igualmente rigurosos.

Con este panorama resulta impres-
cindible consolidar los esfuerzos de
cooperacién internacional para ha-
cer frente al cambio climético. Sin
embargo, pese a la conciencia cre-
ciente de la gravedad de los impac-
tos y de los riesgos crecientes para
la vida humana, las emisiones glo-
bales han continuado elevandose y
se estima que en 2018 se registré un
nuevo récord en las emisiones glo-
bales de carbono provenientes del
sector industrial ®

Ademds, los reportes de la Agencia
Internacional de la Energia (IEA)!

3 Nature (2018). Global industrial carbon
emissions to reach all-time high in 2018.
International Journal of Science.

4 Agencia Internacional de la Energia (IEA).
Ver en https:/ / www.iea.org/newsroom/
news /2018 /december / carbon-emissions-
from-advanced-economies-set-to-rise-in-
2018-for-first-time-in-fi.html



dan cuenta de que las emisiones de
carbono de los paises desarrollados
han comenzado a elevarse, luego de
cinco afios de declinacién, mientras
que las emisiones de los paises en
desarrollo vuelven a crecer en 2018,
lo que arroja como resultado en el
aumento global de las emisiones,
impulsadas por el incremento en el
uso de la energfa y en el crecimien-
to, aunque modesto, de la economia
global.

Relevancia politica

Pese a tratarse de una conferencia
cuyo énfasis principal estaba pues-
to en cuestiones de procedimientos,
si bien de gran importancia para la
implementacion del Acuerdo de Pa-
ris, con estos antecedentes la COP
24 adquirié una relevancia politica
inevitable, pues estaba en juego la
posibilidad de empezar a hacer ope-
racional el principal instrumento de
gobernanza internacional para en-
frentar el cambio climdtico.

Durante dos semanas, 196 paises y
una organizacién de integracion re-
gional intentaron conciliar diferen-
tes posiciones nacionales y diversas
visiones sobre equidad, competitivi-
dad, crecimiento e interés nacional
para poder concluir dos procesos
clave: la elaboracién de reglas de
juego detalladas que hagan posible
la implementacién plena del Acuer-

“PESE A LA CONCIENCIA
CRECIENTE DE LA GRAVEDAD
DE LOS IMPACTOS Y DE

LOS RIESGOS PARA LA

VIDA HUMANA, LAS
EMISIONES GLOBALES HAN

CONTINUADO ELEVANDOSE
Y SE ESTIMA QUE EN 2018
SE REGISTRO UN NUEVO
RECORD EN LAS EMISIONES
GLOBALES DE CARBONO
PROVENIENTES DEL SECTOR

INDUSTRIAL”

do de Paris y, a través del Didlogo
de Talanoa, la primera revisién de
los esfuerzos en la accién colectiva
que permita encontrar las vias para
aumentar la ambicién en la accién
climética.

La conferencia tenfa una agenda ex-
tremadamente densa para desenvol-
ver en esas dos semanas, al intentar
resolver un amplio arco temdtico
y de procedimientos que revela la
complejidad de los procesos que el
Acuerdo de Paris integra en un am-
bicioso programa para la accién cli-
matica global.

La cuestién central que se plantea-
ba, a priori, es si el Acuerdo de Pa-
ris, que necesita de la cooperacién
internacional para ser efectivo y
equitativo, es capaz de resistir, en el
ambito del sistema multilateral de
negociacién de las Naciones Unidas
y maés especificamente durante la
COP 24, los embates lesivos de los
impulsos populistas y desintegra-
dores que parecen prevalecer en la
arena internacional en estos tltimos
tiempos. Sin mencionar que, en al-
gunos casos, gobiernos que recla-
man defender exclusivamente el in-
terés nacional estdn operando para
revertir tanto el ya insuficiente nivel
de ambicién en la accién climdtica
como, en el plano formal, renunciar
a participar de acuerdos a los que ya
se habian comprometido.

En este contexto politicamente com-
plejo, especialmente en el dmbito
internacional, la COP 24 concluy6
el 15 de diciembre con la adopcién
del denominado Katowice Climate
Package,” un conjunto de decisio-
nes cuyo objetivo central es que el
Acuerdo de Paris pudiera hacerse
operativo para permitir su efectiva
entrada en vigor.

Principales resultados

Debe recordarse que el Acuerdo de
Paris, adoptado en el 2015 y que en-
trara en vigor en 2016, proporciona
un marco general para el régimen
climdtico internacional. Para po-
der lograr los acuerdos necesarios
para su adopcién, con el decisivo
impulso de la Coalicién de Gran
Ambicién,® algunos de los textos re-
feridos a elementos constitutivos del
Acuerdo, en especial las directrices,
fueron redactados de una manera
algo ambigua o su resolucién fue di-
ferida para una fecha ulterior. Buena
parte de esas cuestiones se atendie-

5 UNFCCC (2018). Ver en: Decisions adopted
at the Climate Change Conference in
Katowice, Poland, 2-14 December 2018.
https:/ /unfccc.int/ process-and-meetings /
conferences / katowice-climate-change-
conference-december-2018 / katowice-
climatechange-conference-december-2018.

6 Una alianza de la Unién Europea con 79
paises de Africa, el Caribe y el Pacifico para
exigir un acuerdo ambicioso. El grupo de
paises desarrollados y en desarrollo emergi6
inicialmente durante las negociaciones en la
cumbre de Parfs.




ron luego bajo el Programa de Tra-
bajo del Acuerdo de Paris (PAWP,
por sus siglas en inglés).”

La conferencia de Katowice tenia la
misién de concluir el Programa de
Trabajo del Acuerdo de Paris, me-
diante reglas detalladas que hicie-
ran posible la implementacién del
Acuerdo, que se empezard a aplicar
a partir de 2020, a esas reglas se ha-
cia referencia informalmente como
el “libro de reglas” del AP, cuyo
propdsito debia ser impulsar una
mayor ambicién en la accién climé-
tica y beneficiar al conjunto de los
habitantes del planeta, en especial
a los mas vulnerables, al morigerar
los impactos adversos.

En buena medida, la conferencia de
Katowice cumplié con su cometido,
pues se adoptaron decisiones en la
mayor parte de las dreas claves del
AP, con la excepcién de lo que con-
cierne a los mecanismos de mercado
y mecanismos no basados en merca-
dos incluidos en el complejo Articu-
lo 6 del AP. Este articulo reintrodu-
ce la consideracién de mecanismos
que, como el comercio de derechos
de emisién, ya habian sido incluidos
en el Protocolo de Kioto, y recono-
cen como antecedentes un vasto
cuerpo de teorfa econémica y una
extendida aplicacién empirica -en el

7 Ver més informacién en: https:/ /unfccc.int/
node/28798/

plano nacional- para reducir emisio-
nes de contaminantes, mediante la
aplicacién de precios a las emisiones
por via de limites cuantitativos, en
este caso, a las emisiones de carbo-
no. Estas cuestiones volverdn a ser
tratadas en la préxima conferencia
de las partes a celebrarse en Chile,
en una fecha atin no determinada.
Uno de los componentes principales
del Katowice Climate Package estd
constituido por un detallado “marco
de transparencia”, cuyo propdsito es
promover la confianza entre las Par-
tes del AP, asegurando, mediante la
provision de informacién adecuada,
que cada uno de los paises estéd ha-
ciendo su parte -lo que le correspon-
de, segtin se ha comprometido en su
contribucién nacional- para hacer
frente al cambio climdtico.?

Este marco establece cémo los pai-
ses habran de suministrar informa-
cién sobre sus planes nacionales de
accién, incluyendo la reduccién de
emisiones de gases de efecto inver-
nadero, asi como el conjunto de las
medidas de mitigacion y de adapta-
cién que se propongan ejecutar.
También se alcanzé un acuerdo res-
pecto de cémo reportar de manera
uniforme las emisiones de gases de

8 Las contribuciones determinadas a nivel
nacional (NDC, por sus siglas en inglés)
presentan ptiblicamente los planes de los
paises en el marco del Acuerdo de Paris para
contribuir a los esfuerzos internacionales para
asegurar un futuro sostenible para todos.

“SE ACORDO COMO

LOS PAISES HABRAN

DE SUMINISTRAR
INFORMACION SOBRE SUS

PLANES NACIONALES DE
ACCION, INCLUYENDO LA

REDUCCION DE EMISIONES
DE GASES DE EFECTO
INVERNADERO, AST COMO
EL CONJUNTO DE LAS
MEDIDAS DE MITIGACION
Y DE ADAPTACION QUE SE
PROPONGAN EJECUTAR”

efecto invernadero de cada pais y,
en el caso de los paises menos desa-
rrollados, permitir que, si no estdn
en condiciones de cumplir con los
estdndares establecidos, puedan ex-
plicar cudles son las razones de esa
deficiencia, y presentar planes para
el fortalecimiento de capacidades
que les permitan luego avanzar en el
cumplimiento de los estdndares ge-
nerales ya fijados.

Asimismo, hubo avances en mate-
ria de adaptacién, si bien de menor
especificidad en los textos que lo
logrado en materia de mitigacién;
es0s progresos se relacionan con las
comunicaciones de adaptacién, el
registro publico para las comunica-
ciones de adaptacion, y la elabora-
cién de metodologias para evaluar
las necesidades de adaptacion.

Por otra parte, aunque no hubo un
resultado especifico en materia de
pérdida y dafio, si se produjeron
avances relacionados con la inclu-
sién de esta cuestion en el texto, por
ejemplo, en el texto correspondien-
te al marco de transparencia.

Una de las cuestiones clave y que
siempre ha suscitado escenarios
contenciosos, es la que correspon-
de al financiamiento que los paises
desarrollados deben suministrar
para apoyar la accién climdtica en
los paises en desarrollo. Aunque los
resultados fueron insuficientes en
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esta materia, sobre todo en lo que
concierne a las expectativas que so-
bre esta cuestién tienen los paises
en desarrollo, al menos se acordd
una via para decidir metas de fi-
nanciamiento mds ambiciosas que
las actuales’ a partir del 2025. Se
decidi6, asimismo, que el Fondo de
Adaptacién, establecido original-
mente bajo el Protocolo de Kioto,
servird al Acuerdo de Paris a partir
del 1 de enero de 2019.

Otro de los elementos del AP que
refleja una mayor exigencia de
transparencia y ambicion, es la ela-
boracién de un balance global que
permita evaluar colectivamente la
efectividad de la accién climédtica
colectiva. Un logro de las negocia-
ciones en Katowice es que se acor-
d6é cémo construir esa evaluacién
para el 2023. También hubo consen-
so respecto de coémo monitorear y
comunicar el progreso alcanzado
en el desarrollo y la transferencia
de tecnologia, uno de los medios
de implementacién clave para la
accién climatica.

Por contraste, no hubo posibilidad
de alcanzar consensos en otros te-
mas también importantes. Por eso,
se dejé para préximas conferencias

9 El compromiso asumido por los paises en
desarrollo de suministrar 100 mil millones
de délares hacia el 2020, atin pendiente
de materializacién plena pese a que ha
transcurrido casi una década desde su
formulacién.

- CALOR DEVASTADORAS,
INCENDIOS FORESTALES,
INUNDACIONES

SEVERAS, CICLONES
Y HURACANES EN
DISTINTAS ZONAS

DEL PLANETA”

la toma de decisiones sobre los ras-
gos con los cuales deben cumplir las
contribuciones nacionales, el desa-
rrollo de tablas comunes de reporte
para esas contribuciones y para los
reportes de inventarios nacionales.

Una lectura politica de los
resultados

La evaluacién de los resultados al-
canzados durante la COP 24 con-
duce a conclusiones dispares. Por
una parte, el régimen climdtico in-
ternacional continué su avance y
consolidacién institucional, aunque
no consiguié cumplir con su objeti-
vo tltimo que es movilizar la accién
a una escala suficiente y de manera
oportuna para prevenir el cambio
climatico. Se esperaba que el Didlo-
go de Talanoa permitiera coincidir
en un robusto llamado a la accién de
todas las Partes. Eso no sucedié en la
medida esperada.

Por la otra parte, la COP 24 permiti6
alcanzar un sélido resultado técnico
al proveer unas directrices que ha-
gan posible implementar los esfuer-
zos de mitigacién y de adaptacién
que los paises prevén realizar.

Para que la evaluacién sea suficien-
temente equilibrada, debe recor-
darse, ademds, que el ambito de la
Convencién Marco de las Naciones
Unidas sobre el Cambio Climdtico
es, en esencia, un espacio de nego-

ciacién de estados soberanos, y no
un régimen de gobernanza mundial
centralizada. En esas condiciones los
resultados que se pueden obtener en
una conferencia de esta naturaleza
estdn condicionados por la capaci-
dad de construccién de consensos
previos en el &mbito nacional, regio-
nal y de los bloques de negociacién
en el proceso hacia la COP.

En un escenario internacional en
el que priman las pulsiones de
conflicto, especialmente entre los
grandes actores, que se haya podi-
do acordar -en el marco del sistema
multilateral- cuestiones procedura-
les clave revela que esta cuestién
sigue siendo importante para una
mayorfa de pafses.

A la vez, el progreso alcanzado en-
via sefiales positivas para un enorme
nimero de actores que no son partes
(regiones, provincias o estados, ciu-
dades, gobiernos locales) y no estata-
les (empresas, inversores, entidades
financieras) y hace que los actores
tradicionalmente involucrados en la
lucha contra el cambio climatico (or-
ganizaciones no gubernamentales, la
entera sociedad civil, comunidades
originarias, la comunidad epistémi-
ca), contintien con sus esfuerzos para
aumentar la conciencia de los ciuda-
danos sobre la necesidad de hacer
frente al cambio climdtico con la ma-
yor urgencia y eficacia.
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Gracias a la colaboracién de mds de 500 personas que en-
viaron sus propuestas de candidatos por medio de las dis-
tintas redes y canales habilitados, la Fundacién ISALUD
pudo seleccionar a los ganadores de la edicién XXVII de los
Premios ISALUD. Uno de los momentos mds emotivos de
lajornada fue la entrega del Premio a la Trayectoria otorga-
do a Beatriz Pérez, licenciada en Servicio Social y magister
en Integracién de Personas con Discapacidad, que resalté
lalucha de los profesionales que trabajan en el campo de la
salud para que “se entienda que la discapacidad no es un
gasto sino una inversion, un desafio para que las personas
con dificultades puedan ser atendidas en tiempo y forma e
integradas como personas titiles a la sociedad”.

En esta nueva edicién de los premios, el rector honora-

rio de la Universidad, Ginés Gonzélez Garcia, expreso:
“En un afio donde no fue fécil producir conocimien-
to, acumularlo, distribuirlo y tratar de que se aplique,
estos premios buscan exaltar un mundo de valores
en el que las muchas injusticias de la sociedad actual
sean menos injustas en algunos territorios como el de
la salud o el social”. Mds tarde, advirtié sobre la poca
tendencia a pensar el futuro como pais y sostuvo que
“hoy la Argentina estd enfrascada en luchas donde
cualquier debate es un combate y por eso resulta dificil
acordar términos comunes ain en espacios supuesta-
mente neutrales como el de la salud”.



Ginés Gonzdlez Garcia,
rector honorario de
Universidad ISALUD:
“hoy la Argentina
estd enfrascada

en luchas donde
cualquier debate es
un combate y por eso
resulta dificil acordar
términos comunes
aiin en espacios
Supuestamente
neutrales como el de
la salud”

Zulema Bianconi recibié el premio interno por
su aporte a la Universidad ISALUD desde 1997
cuando se incorporé al proyecto

Desde el ambito institucional, el ex ministro de Salud
asegurd que el desafio serd trabajar fuertemente para
revertir la situacién y conté sobre la nueva carrera de
Psicologia, dirigida por Eva Giberti y Vita Escard6,
que tiene un enfoque mds comunitario e integrado a
la sociedad. “Buscamos que cada alumno sepa cudl es
el campo en el que se va a desempeniar y su lugar en
la sociedad porque el eje de nuestra ensefianza es la
realidad”, aseguré. Para el cierre, Ginés se permitio el
deseo de que los premios otorgados “sirvan para re-
crear en la sociedad ejemplos de comportamientos y el
compromiso colectivo y solidario que nos estdn faltan-
do a los argentinos”.

Premio Comunicacion y Salud (institucional)

A Prosanity Consulting y Poliarquia
Consultores

Recibié: Eduardo Fidanza, director de Poliarquia Consultores
Entrego: Rubén Torres

Eduardo Fidanza: “La investigacion es necesaria para
definir las prioridades en salud”

“Esta iniciativa era necesaria para aportar investigaciones
sobre salud en un formato sencillo, sustentable y que

nos proveyera informacion que contribuya a generar una
agenda que defina los temas para mejorar los hdbitos de la
poblacion y el desemperio del sistema sanitario. Logramos
tener una amplia gama de estudios, pero ademds hemos
hecho buenos intercambios con instituciones como ISALUD,
asi que agradecemos este impulso para seguir trabajando”

Premio Deporte y Salud (institucional)

Al Comité Olimpico Argentino

Recibio: Gerardo Werthein, presidente

Entreg6: Ginés Gonzalez Garcia

Gerardo Werthein: “El deporte es una herramienta de
construccion social”

“Durante los dltimos cinco afios estuvimos planeando algo
en lo que creemos fervientemente: el deporte como una
extraordinaria herramienta de construccion social y de valores
para mejorar mucho la calidad de nuestra sociedad. Durante
estos cinco afios maravillosos evaluamos a mds de 500.000
chicos, de entre 15 y 18 afios, en todo el pais para que 142
llegaran a los Juegos Olimpicos, donde ademds participaron
10 mil voluntarios. Esta experiencia olimpica, la primera en
igualdad de género y la mds inclusiva de su historia, tuvo un
efecto movilizador en toda la sociedad y nos dejo un enorme
legado a todos los argentinos”.



A Alejandro Costa

secretario de Salud de Almirante Brown
Recibié: Alejandro Costa

Entrego: Ginés Gonzalez Garcia

Alejandro Costa: “Trabajamos para
achicar las brechas que existen en salud”
“Nuestra premisa desde el municipio fue
trabajar para contribuir a la distribucion
equitativa y a la reconstruccion del lazo
social a través de la disminucion de las
brechas que existen en la salud. Por eso,

es un honor recibir este premio de la Fundacion, ya que fue la
universidad el lugar elegido para aprender y comenzar a trabajar al
servicio del projimo a través de la politica”.

Premio Servicios de Salud (institucional)

Al municipio de Lomas de Zamora

Recibié: Martin Insaurralde

Entregé: Ginés Gonzalez Garcia

Martin Insaurralde: “La salud tiene que llegar a cada vecino”
—_— =g S “Creer en la salud publica como
T p‘ un derecho universal fue el secreto

v la estrategia en el municipio,

) . P

tarea compleja y miltiple, cuando
pensamos que la salud tiene que
llegarle a cada uno de los vecinos y
especialmente a los mds vulnerables.
El Remediar era un ejemplo que
garantizaba el derecho a todos los
vecinos, pero lamentablemente se
redujo su capacidad en un 67% y
comenzamos un trabajo para revertir
esa situacion”.

A Gino Tubaro

Innovador con tecnologia 3D

Recibié: Marta, su madre, en nombre de Atomic Lab

Entregaron: Eugenio Zanarini y Manuel Limeres

Gino Tubaro: “Prefiero hacer mds que contar”

“Gino estudio electronica en las escuelas ORT y en 2008 fue premiado
como el mejor joven inventor. Fue distinguido por la Embajada de
Estados Unidos por su ayuda a las personas con discapacidad. Hoy se
dedica por completo a Atomic Lab, una ONG sin fines de lucro que se
dedica al diserio de soluciones para las personas con discapacidad.
Su frase de cabecera es: “Prefiero hacer mds que contar”. Este premio
es muy importante porque permitird que sus proyectos se sigan
difundiendo y sirva de respaldo a esta iniciativa”.

Premio Sociedad y Salud (institucional)

A la Fundacion Mateo Esquivo de la

Provincia de Santa Fe

Recibio: Diego Esquivo, presidente de la fundacion
Entregé: Silvia Zambonini y Maya Gonzalez Bender
Diego Esquivo: “Somos referentes en la atencion de
nifios con cancer”

“Este premio es un mimo para toda la gente que
trabaja ad honorem en la fundacion. Cuando
arrancamos no teniamos un servicio de oncologia
pedidtrica en el hospital de nifios de Santa Fe, hoy,
después de 10 afios de trabajo, somos referentes en
la atencion de nifios con cdncer tanto en la region
centro norte provincial, como en el centro del pais”.

I PSR
| PARA LA TRA!

Premio Educacion y Salud (institucional)

Al Programa de Formacion de
Enfermeria en Pueblos Originarios
de la Federacion de Asociaciones de

Trabajadores de la Sanidad

Recibio: Carlos West Ocampo, secretario general, Fatsa
Entregaron: Ginés Gonzalez Garcia y Eugenio Zanarini
Carlos West Ocampo: “Con formacion aspiramos a
que las comunidades indigenas mejoren su realidad”
“Sin el compromiso de cada uno de los sindicatos,

de ISALUD y de todo el cuerpo docente, incluidas

las coordinadoras que se pusieron la tarea sobre los
hombros, este desafio no hubiera sido posible. Fueron
12 mil los enfermeros formados, que ademds reciben
la obra social de los trabajadores de la sanidad.
Nuestra aspiracion es que esta sea una oportunidad
para que ellos mismos puedan mejorar y transformar
su realidad, tantas veces olvidada”



A RedArets

Red de Instituciones Piblicas sin fines de lucro dedicadas a la
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias en Argentina

Recibio: Rafael Kurtzbart, jefe de Evaluaciones Econdmicas
del hospital EL Cruce

Entreg6: Rubén Torres

Rafael Kurtzbart: “Es fundamental darle mds racionalidad
al uso tecnologico” : .
“Esta es una red horizontal con EC]GI" N
muchos actores y cuyo objetivo £

fundamental es dar mds
racionalidad a la incorporacion
de tecnologia, a partir de
fundamentar la eficacia, el uso
seguro e incorporar los efectos
de costo-efectividad. Este
premio nos suma adherentes

Y nos permite darle mayor
visibilidad a nuestro trabajo”.
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A Santiago Torales

Médico Especialista en Nefrologia, magister y especialista en
Economia y Gestion de la Salud

Entregaron: Sonia Tarragona y Carlos Vizzotti

Santiago Torales: “Trabajar en salud piiblica en el interior
del pais es un desafio enorme”

“Quiero agradecer a quienes desde esta casa de estudios y
mds alld de su posicion de profesor o docente, me ensefiaron a
compartir un espacio de trabajo
v a ayudar desde otro lugar a la
gente. De mi parte, solo quiero
rescatar el esfuerzo por sostener
un espacio que siempre es dificil
desde el interior porque trabajar
en la salud pablica desde alli
demanda un enorme desafio
cotidiano y mucho de lo que he
podido ser se lo debo a ello”.

A Mateo Nicolas Salvatto

Por el desarrollo de jHablalo!, una aplicacion para asistir a
personas con dificultades para comunicarse

Recibio: Carlos Salvatto (su padre). Mateo envi6 su
agradecimiento por video

Entregaron: Walter Garcia y Alberto Diaz Legaspe

Carlos Salvatto: “Por nuevos desarrollos que ayuden a
personas con discapacidad”
“iHdblalo! Es una aplicacion que
asiste a 40.000 personas con
discapacidad en 46 paises del mundo
v gano el concurso nacional de
aplicaciones del Enacom. Ahora lo
estamos llevando a Indonesia y China.
Ojald esta iniciativa nos sirva como
pais para impulsar el desarrollo de mds
aplicaciones de este tipo que ayuden a
personas con discapacidad”.

Al Centro de Simulacion Inspire de Femeba
Recibié: Juan Ignacio Cobian y Verdnica Schiavina, de la
Federacion Médica de Buenos Aires

Entrego: Ginés Gonzalez Garcia

Juan Ignacio Cobian: “Una apuesta a la educacion del futuro”
“Este centro de simulacion permite realizar prdcticas de cirugias
laparoscdpicas, endoscopias, ecografias y ultrasonografias. Es
considerado uno de los cinco mas avanzados del mundo y fue
creado para capacitar a
médicos, con el objetivo de
mejorar la seguridad del
paciente y la de los propios
profesionales. Por eso este
premio es un estimulo para
aquellos jévenes que quieren
progresar y desean optimizar
los costos en salud”.

A Diego Golombek

Doctor en Ciencias Bioldgicas, investigador superior del
Conicet y director del Laboratorio de Cronobiologia de la
Universidad Nacional de Quilmes

Recibio: Diego Golombek

Entregaron: Ginés Gonzalez Garcia y Belén Giménez

Diego Golombek: “Necesitamos que el Estado y la sociedad
apoyen a la ciencia”

“Agradezco que se premie a los investigadores como
reconocimiento a su labor, pero necesitamos meJorar las
condiciones, la sostenibilidad en el
tiempo, el presupuesto y la cultura
para que la investigacion sea
parte del Estado y de la sociedad.
Es un periodo acuciante el que
vivimos, por eso que se valore la
investigacion es algo que me llena
de orgullo y mds viniendo de esta
casa de estudios y de su director,
Ginés Gonzdlez Garcia”.

A Beatriz Pérez

Licenciada en Trabajo Social, magister en Integracion de
Personas con Discapacidad y una de las redactoras de la Ley
24.901 para personas con discapacidad

Recibié: Beatriz Pérez

Entregaron: Yanina Zanarini y Araceli Lopez

Beatriz Pérez: “La atencion de la discapacidad no es un gasto”
“Los que trabajamos en el campo
de la discapacidad todavia tenemos
muchas luchas por delante y una de
ellas es entender que la atencion
de la discapacidad no es un gasto,
sino una inversion. Cuando las

.= personas con serias dificultades
%4, son atendidas en tiempo y forma
1%‘ i pueden ser incorporadas a la

[ J( . sociedad y dar una respuesta social
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LA PROGRAMACION EN
LA ENSENANZA SUPERIOR:

ALGUNAS IDEAS PARA

DECONSTRUIR

Por Mariana Ornique, Natalia Mertian,
Silvia Reboredo de Zambonini, Maria
José Sabelli

Si preguntamos a las y los docentes de educa-
cién superior qué piensan sobre la presenta-
cién de programas de ensefianza, seguramente
mencionardn algunas palabras asociadas a lo
engorrosa o burocrética que es la tarea; tal vez
expresen que es un pedido de otro actor (di-
rector de carrera, secretaria académica, regen-
te o director del departamento), o bien podrdn
referir su valor en la orientacién de su tarea, o
incluso la idea de contrato.

A continuacién, intentaremos hacer visibles
algunas ideas que prevalecen sobre la progra-
macién de la ensefianza en la universidad para
ser revisadas y deconstruidas en tanto obsta-
culizan el enriquecimiento de la programacién
y los programas de ensefianza:

B ;Por qué los profesores pueden asociar la
elaboracién de un programa o texto de en-
seflanza como algo que no les resulta valio-

so, o incluso, en ocasiones, hasta pueden
considerarlo como trdmite administrativo?

Hay varios aspectos a desmenuzar para com-
prender la pregunta anterior. ;Por qué puede
tener escaso valor el texto a presentar?. ;Puede
este fendmeno estar asociado a que ese pro-
grama se elabora para otro actor? Si el texto es
para otro y no se le otorga valor para la pro-
pia tarea pierde significatividad para los y las
docentes. Asociado a esto, jlos y las docentes
pueden valorar sus escritos privados: cuader-
nos, notas personales en los que escriben cémo
piensan que serd la secuencia de un curso o de
una clase y no tanto al texto o programa que
presentan a otros actores (estudiantes, direc-
tor, entre otros.)?

La respuesta puede ser afirmativa, sin dnimo
de generalizar. Esto nos puede llevar a otras
cuestiones como interrogarnos por el valor co-
municacional que le otorgan los profesores/
as al programa. Si el docente elabora textos
“privados” significa que valora la tarea de an-
ticipacién de la ensefianza sin embargo, es la

Mariana Ornique, Licenciada y profesora en Ciencias de la Educacién. Magister y Especialista en Educacién.
Es profesora titular del Profesorado Universitario de la Universidad Isalud.

Natalia Mertian es licenciada y profesora en Ciencias de la Educacién. Integra la secretarfa académica de la Universidad.

Silvia Reboredo de Zambonini. Licenciada en Psicologia, ha realizado una maestria en Organizacién y Gestién
Educativa. Es secretaria académica de la Universidad Isalud.
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comunicacién a otros actores lo que estaria en
segundo plano o desvalorizada.

Si entendemos la ensefianza como una activi-
dad intencional, compleja, que persigue cier-
tos fines o metas, es importante considerar al-
gunas previsiones que nos permiten alcanzar
esas metas que proponemos lograr con nues-
tros estudiantes. Contar con anticipaciones es
fundamental para la tarea docente. ;Por qué
construir un documento que funcione como
hoja de ruta para la tarea cotidiana del docen-
te y sus estudiantes? Porque servird también
como un instrumento de comunicacién for-
mal con los diversos actores institucionales.
Creemos que es deseable que en torno de la
programacion se generen didlogos entre do-
centes de distintos espacios curriculares para
hacer acuerdos sobre la ensefianza y articula-
ciones en relacién con las propuestas de toda
la carrera.

La programacién de la ensefianza, como men-
cionamos m4s arriba, tiene, entre otras, la fun-
ciéon de comunicar a los distintos actores la
propuesta de un grupo de docentes. Dichos
actores pueden ser: otros docentes de distin-
tas materias, el director o coordinador de la
carrera, la Secretarfa Académica y los propios
estudiantes.

Queremos enfatizar la importancia del traba-
jo con los y las estudiantes en distintos mo-
mentos de la cursada con el programa. En las
primeras clases, puede servir de orientacién y

explicitacién del trayecto formativo y de aque-

llo que se espera que puedan lograr los estu-
diantes. Ademads, los alumnos pueden conocer
la perspectiva epistemolégica y tedrica del
equipo de profesores, qué se espera de ellos
y también cudles serdn las actividades cen-
trales que realizardn durante la cursada. Esta
explicitacién evita que los estudiantes deban
adivinar o transitar a ciegas la cursada de una
determinada asignatura, seminario o taller y,
por el contrario, reciban de manera anticipada
algunas orientaciones del trayecto a compartir.
Por las razones antes mencionadas, la lectura
del programa con los estudiantes puede propi-
ciar un trabajo de mayor autonomia por parte
de ellas y ellos.

El trabajo con el programa también puede rea-
lizarse durante y al finalizar la cursada, para
volver a mirar el camino recorrido e identificar
los aprendizajes construidos.

B ;Pueden los profesores programar la ense-
fianza sin conocer el disefio curricular de la
carrera en la trabajan?. ;Se puede progra-
mar en abstracto, sin conocer el conjunto
de la formacién? En principio, una primera
respuesta es que si se puede programar sin
el contexto del disefio curricular, es decir, es
posible programar sin profundizar sobre el
enfoque de la formacién en esa universidad
y sin conocer otros programas de ensefianza
de la misma carrera.

“Una parte de

la construccion
del rol docente
implica poner

en relacion el
espacio curricular
que se programa
y se implementa
con la obra de
conjunto que es
la formacion.
Asi, programar
una asignatura
estd en intima
relacion con el
disefio curricular
de la carrera.”



“Es deseable que
en torno de la
programacion se
generen dialogos
entre docentes de
distintos espacios
curriculares

para hacer
acuerdos sobre

la ensefianza y
articulaciones en
relacion con las
propuestas de
toda la carrera.”

¢Esto es deseable? No, si se busca que la for-
macién tenga un horizonte compartido. Hay
varias aristas para pensar sobre por qué suce-
de con frecuencia que los docentes programen
su espacio curricular sin conocer la propuesta
curricular en su conjunto. Por un lado, es nece-
sario advertir cémo se gestiona curricularmen-
te la carrera, si desde la gestion se favorece este
conocimiento, si hay espacios para compartir
lo singular e identitario de la carrera o para
intercambios sobre las articulaciones entre es-
pacios curriculares, entre otros aspectos. Cla-
ro estd que también se vincula con las condi-
ciones laborales, como la dedicacién horaria,
entre otras. También se relaciona con que los
planes de estudio y su puesta en practica, his-
toéricamente, han concebido y materializado la
formacién en forma fragmentada.

Nos interesa poner foco en que una parte de la
construccion del rol docente implica poner en
relacién el espacio curricular que se programa
y se implementa con la obra de conjunto que
es la formacién. Asi, programar una asignatu-
ra estd en intima relacién con el disefio curri-
cular de la carrera.

Queremos resaltar que la programaciéon pone
en relacién y articula el plan de estudios y
aquello que efectivamente sucede en el aula.
Las pistas sobre el sentido de un espacio cu-
rricular y su papel en el conjunto de la forma-
cidn, se encuentran en el disefio curricular y en
el didlogo con los actores que llevan adelante
la formacioén. Asi es que resulta prioritario so-
licitar como docentes el disefio curricular para
partir de allf la tarea.

B ;Se programa lo que ya se sabe se va a rea-
lizar o la programacioén es la oportunidad
para elegir qué propuesta favorecera apren-
dizajes significativos en los estudiantes?

En ocasiones, los y las docentes piensan al pro-
grama como el texto que representa lo que ya
se decidi6 que serd la ensefianza. Otras veces,
lo conciben como una alternativa entre varias
opciones posibles. Queremos aqui resaltar
también el carécter anticipatorio de la progra-
macién y la potencia que tiene como oportuni-
dad para elegir la mejor propuesta a ofrecer a

los estudiantes. En otras palabras, el proceso
de programar consiste en decidir anticipada-
mente lo que se quiere hacer en la ensefianza,
previendo cémo realizar algo que es deseable
0 que se estima valioso. Dentro de las diversas
opciones de lo que puede ser la ensefianza, el
docente o equipo docente elige lo que conside-
ra la mejor alternativa para los aprendizajes de
los estudiantes. Es decir, la programacién posi-
bilita pensar en diversos caminos posibles, en
elegir los que se consideran deseables mds que
otros en pos de los aprendizajes de los estu-
diantes.

B ;Qué les sucede a los profesores con la escri-
tura del programa?

(Qué hacen los y las docentes cuando escriben
sus decisiones en el programa? ;Se interrogan
sobre el sentido de los componentes que se so-
licitan? ;Han escrito previamente un texto de
estas caracteristicas?

El texto que denominamos programa tiene
una dimensién técnica: no se escribe un objeti-
vo de cualquier manera, lo mismo sucede con
un contenido. Hay allf un saber diddctico nece-
sario de apropiarse. Si bien en la tradicién di-
déctica hay variaciones sobre los componentes
de un programa de ensefianza, algunos de los
componentes habituales que se proponen para
la confeccién de los programas de cada espa-
cio curricular son: datos institucionales, carga
horaria y correlatividades; fundamentacién y
propésitos de la asignatura (o introduccién y
marco referencial de la asignatura); objetivos o
logros que se espera alcancen los estudiantes al
finalizar el espacio curricular; contenidos de la
asignatura agrupados por unidades bloques,
ntcleos; con bibliografia obligatoria y comple-
mentaria de cada unidad o bloque; estrategias
de ensefianza donde se especifica la modali-
dad de trabajo; evaluacién de los aprendizajes
y requisitos de aprobacién y/o promocién, y
cronograma de clases.

Entre otras miradas posibles, la programacién
puede entenderse como el conjunto de tareas y
decisiones que los docentes toman en el mar-
co de un proceso reflexivo que se mueve de la

comprensioén personal a la preparacién para la



comprensién de otros, los estudiantes. Al tener
que compartir las ideas con otros, nos encon-
tramos frente a un proceso de escritura que se
distancia de otras formas mds familiares o co-
nocidas en el recorrido académico. Escribir un
programa requiere de un saber didéctico que
es distinto del saber disciplinar o profesional
de origen. Enfrentar este desaffo implica ad-
mitir que hay un saber que no es el que se ha
construido en la profesién de base (médico,
enfermero, kinesiélogo, nutricionista, aboga-
do, etc.), que es un saber con una légica dife-
rente a la profesién de origen.

Muchas veces, los docentes expresan que al
elaborar programas recurren a otros para to-
mar aportes. ;Qué buscan? Si la programacion
puede ser percibida como una incomodidad,
en tanto plantea un lenguaje en el que no se es
solvente, que es bien distinto a dominar la dis-
ciplina de base, recurrir a programas de asig-
naturas similares a las propias, escritos por
colegas que se desempefian en otras institucio-
nes, se plantea como un recurso para un tipo
de escritura muchas veces ajena a ellos/ as.

Al pensar la ensefianza sin planificacién y
que la programaciéon puede ser reemplazada
por un alto grado de expertise de contenido o
gestion de la clase, se toma el riesgo de trans-
formarla en improvisacién y tornarla dispersa,
confusa y sin orden. Para superar este riesgo,
proponemos iniciar el desafio de la escritura
del programa de ensefianza de la propia asig-
natura para dar lugar a un proceso de cons-
truccién personal o colectiva. Construir un rol
docente favorecedor de los aprendizajes de los
estudiantes implica posicionarse como elabo-
rador de anticipaciones de la ensefianza comu-
nicables a otros actores.

El modo singular en que cada docente o equi-
po docente elabora su programa estd guiado,
fundamentalmente, por sus ideas sobre la
ensefianza, el aprendizaje y la programacion.
Esas ideas quedardn al modo de marcas en
el programa. Esas marcas singulares de cada
equipo docente se pondrén en didlogo con los
lineamientos para la programaciéon que cada
universidad o instituto superior sostiene y con
el disefio curricular de la carrera. El docente o
el equipo docente trabaja en una bisagra entre

los lineamientos institucionales (si los hubiera) “Al pensar la

y su marco mental. ensefianza sin
En esta comunicacién nos hemos propuesto planificacion
poner de relieve la funcién pedagégica de la yquela
programacién de la ensefianza y los progra- programacion
mas y la necesidad de resignificar creencias puede ser
prevalentes en la educacién superior. Hemos reemplazada por
delineado algunas de sus funciones y su im- un alto grado
portancia, tanto para las y los docentes que de expertise

la elaboran como para los estudiantes como de contenido

0 gestion de la
clase, se toma

el riesgo de
transformarla en
improvisacion y
tornarla dispersa,
confusa y sin
orden.”

destinatarios. También hemos mencionado la
necesidad de advertir que la programacion se
articula con el plan mds general de la carrera.
Dada la importancia que tiene la progra-
macién de la ensefianza en la calidad de las
propuestas formativas que se desarrollan en
nuestra universidad, desde la Secretaria Aca-
démica se construyeron lineamientos para la
elaboracién de programas de ensefianza de los
espacios curriculares de las distintas carreras.
Este documento representa el marco institu-
cional desde el que se concibe la programacién
de la ensefianza. Ademds, en el contexto del
Programa de Formacién y Actualizacién Pe-
dagdgica, se realizan talleres de Programacién
de la Ensefianza, destinados a los docentes de
ISALUD donde se ofrecen oportunidades para
facilitar la elaboracién de los programas de las
asignaturas que tienen a su cargo.

Alentamos a los profesores a deconstruir sus
ideas sobre la programacién y los programas
de ensefianza para favorecer aprendizajes sig-
nificativos de los estudiantes.
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RIESGOS PARA LA SALUD,
LA PERCEPCION Y LA
CONSTRUCCION SOCIAL

Por Ernesto de Titto
y Luciana Antolini

El ser humano estd intimamente ligado al
mundo que lo rodea: vive con él, influye y
es influido por él a través de intercambios
necesarios e imprescindibles para su misma
existencia. Este contacto estrecho con su en-
torno trae aparejada la exposicién a peligros,
diversos y cambiantes a través del tiempo.
Hasta la instalacién de la sociedad industrial
estos peligros eran principalmente de origen
natural, pero el desarrollo de la tecnologia
ha originado nuevas amenazas, creadas fun-
damentalmente por el propio hombre. La
sociedad de la que formamos parte se pone
cotidianamente en peligro a si misma con las
sustancias que produce, libera en el ambiente
e introduce en los alimentos (1).

Las formas de produccién adoptadas conlle-
van problemas ambientales que trascienden
las barreras espacio-temporales, generando
dafios a largo plazo, y en superficies exten-
sas. Por otro lado, en esta sociedad global,
los peligros ambientales son para todos los
individuos sin importar la clase social, si bien
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Nacién entre 1995 y 2018 y miembro de la Carrera del
Investigador Cientifico del CONICET. Es coordinador
académico de la Maestria en Gestién de la Salud
Ambiental en la Universidad ISALUD.

Luciana Antolini es licenciada en Ciencias
Ambientales (UBA). Actualmente integra el drea
de Gestion Ambiental Integral de la Direccién
de Salud Ambiental de la Autoridad de Cuenca
Matanza Riachuelo (Acumar) y consultora
ambiental de Hazmat Argentina SA.

algunos se encuentran mejor preparados que
otros para enfrentarlos (2).

Las consecuencias de los peligros especificos
de la sociedad contempordnea no ocurren
solo en el presente, sino también en el futuro
desconocido. Si bien hay dafios que ya han
tenido lugar, éstos y otros pueden seguir sur-
giendo a lo largo del tiempo, resulta comple-
jo hacer tangible aquello que no se conoce: “el
hecho de ser pensados en términos de futuro
otorga a los riesgos un tinte de irrealidad” (3).
En este contexto, el debate sobre el ambiente
debe superar la concepcién que reduce al ser
humano a un mero sistema quimico-biol6gi-
co para tener en cuenta el significado social
y cultural en el que se encuentra inmerso (4).
Los factores de riesgo son definidos como
“toda circunstancia o caracteristica determi-
nable vinculada a una persona, un grupo de
personas o una poblacién, de la cual sabemos
que estd asociada a un riesgo de enfermar o
de la posibilidad de evolucién de un proceso
mérbido o de la exposicién especial a un tal
proceso”, siendo el punto de partida para en-
frentarlos entender que “la forma de actuar de
una comunidad frente a los factores de riesgo
se explica desde como se los percibe” (4). En-
tonces, denominamos “percepcién de riesgo”
al reflejo generalizado en la conciencia del ser
humano de un aspecto de la realidad, que
hace consciente la amenaza que ese objeto o
fenémeno representa al mismo tiempo que lo
refleja (5).

Por eso en relacién con la problemaética de la
contaminacién y sus efectos es de vital im-
portancia considerar la percepcién del riesgo
dentro de un anélisis holistico, ya que posee



un cardcter dual que integra el factor indi-
vidual y el sociocultural, que en su interac-
cién construyen la nocién de riesgo de cada
individuo. Para influir sobre las conductas
asociadas a esas percepciones es necesario
conocer la sociedad a intervenir, su cultura y
su estructura (6).

La percepcion de un riesgo

El riesgo es evidentemente subjetivo, y pue-
de describirse como un concepto que los se-
res humanos construyen, de manera indivi-
dual o colectiva, para ayudarse a entender y
hacer frente a los peligros e incertidumbres
de la vida. Aun los modelos que pretenden
la mayor objetividad estan cargados de supo-
siciones y datos que dependen del juicio del
evaluador (7).

Actualmente hay dos teorias principales acer-
ca de la percepcién del riesgo: el paradigma
sociocultural y el paradigma psicométrico. El
primero se centra en examinar los efectos de
las variables grupales y culturales en la per-
cepcién del riesgo, mientras que el segundo
identifica las reacciones emocionales de las
personas ante situaciones de riesgo (8).

El paradigma sociocultural

Diversos estudios han demostrado que la
percepcion y la aceptacién de los riesgos tie-
nen sus raices en factores sociales y cultura-
les. Se ha propuesto que las respuestas a los
peligros se modifican por influencias sociales
transmitidas por las amistades, los familiares,
los colegas y los servidores ptiblicos. La per-
cepcién del riesgo tiene impacto en la socie-
dad, lo que en ocasiones resulta en su ampli-
ficacién. La amplificacién social es detonada
por la ocurrencia de un evento adverso, que
puede ser un accidente menor o mayor, una
nueva forma de contaminacién, una epide-
mia, un incidente de sabotaje o, en general,
cualquier situacién o falla que involucre un
riesgo conocido o ignorado y que tenga con-
secuencias potenciales para una cantidad
considerable de personas. Los impactos ad-
versos en algunas ocasiones no se limitan a
dafios a victimas y propiedades, sino que se
extienden también a demandas judiciales en

El desafio que
enfrenta el decisor
proviene de su
obligacion de

no desestimar

las demandas
sociales legitimas
y enfrentar
efectivamente

los “verdaderos”
riesgos, a la vez
que debe filtrar
los temores
estadisticamente
injustificados y la
presion de grupos
de interés

contra de los responsables del evento, como
sucede en algunos paises desarrollados (8).
Por otro lado, la falta de comunicacién de un
riesgo, o la negativa a hacerlo, puede tener
efectos adversos tanto para la salud como
para la resolucién de conflictos.

El paradigma psicométrico
Segun este enfoque, las personas hacen jui-
cios cuantitativos con respecto a cada riesgo
en particular y del grado deseado en su re-
gulacién. Estos juicios son relacionados con
factores que describen otras propiedades que
afectan la percepcién del riesgo, tales como
el control, el beneficio, el caracter voluntario
y la confianza, entre otros. Mientras que un
riesgo no cambia como tal, la forma en que la
sociedad lo percibe si puede ser alterada por
estos factores, y esto es importante para el
dominio ptblico, pues de ello depende tanto
la aceptacién del riesgo como el comporta-
miento frente al mismo (9).
Covello y Merkhofer (10) sefialan algunos de
los factores que modulan la percepcién de los
riesgos, tales como:
El potencial catastréfico. La gente se interesa
mads en desgracias y dafios que se agrupan
en el iempo y el espacio (accidentes aéreos),
que en los que ocurren espaciadamente y al
azar (accidentes automovilisticos).
La familiaridad. Se da una mayor atencién
a los riesgos que no son comunes, como la
destruccién de la capa de ozono, que a los
que resultan comunes (accidentes domés-
ticos).
La comprensién. Las actividades que se
entienden poco, como la exposicién a la ra-
diacién, suelen llamar mds la atencién que
las actividades que se pueden entender,
como el deslizamiento sobre hielo.
La incertidumbre cientifica. Las personas
prestan mas atencién a los riesgos que son
cientificamente desconocidos o inciertos
(recombinacién genética), que en los bien
conocidos por la ciencia (un choque auto-
movilistico).
El control. La gente estd més interesada en
los riesgos que no estdn bajo su control per-
sonal (plaguicidas en los alimentos), que



los que dependen de su control personal
(manejar un automavil).
La exposicién voluntaria. Los riesgos que
son impuestos, como los residuos téxicos
en los alimentos, generan mayor interés
que los riesgos voluntariamente aceptados,
como fumar.
El impacto en los nifios. Las personas estan
mads interesadas en los riesgos que, segiin
su percepcién, afectan desproporcionada-
mente més a los nifios.
Otro factor para considerar es la creciente
desconfianza que generan los informes cien-
tificos, causada por reportes que no se tra-
ducen a un lenguaje adecuado para llegar a
los diferentes ptblicos, o por investigaciones
fraudulentas, equivocadas o incompletas,
que contribuyen a distorsionar la magnitud
de los riesgos.
En ese marco no podemos perder de vista
que los individuos hemos creado un sentido
de “inmunidad subjetiva” carente de justifi-
cacién, que nos permite subestimar los ries-
gos en tanto los consideramos controlados y
vinculables a los acontecimientos que se dan
“rara vez” (11): “la gente suele creer que lo
grave no es frecuente y lo comdn no es gra-
ve” (12). Esta condicién adaptativa permite
que podamos mantenernos serenos en un
ambiente peligroso; pareceria que restringi-
mos la percepcién de los riesgos altamente
probables, haciendo parecer que nuestro
mundo inmediato es més seguro de lo que
realmente es (3).
Es importante considerar que, si bien existen
riesgos sobre los que se puede obrar para
evitarlos, hay otros que no entran dentro de
nuestro universo de cambio, de modificacién
0 evasion, pues no los percibimos o no po-
demos decidir sobre ellos (11). Es decir que
hay riesgos inherentes a las actividades de los
sujetos, riesgos que se pueden reducir a par-
tir de cambios en las practicas y actitudes de
los individuos, riesgos que se pueden evitar
y otros riesgos que se potencian con la forma
que tienen los individuos de desenvolverse
en su entorno.
En relacién con la percepcion del riesgo cabe
preguntarse: ;por qué tantas personas, en su

Diversos estudios
han demostrado
que la percepcion
y la aceptacion de
los riesgos tienen
sus raices en
factores sociales
y culturales. Se
ha propuesto que
las respuestas

a los peligros

se modifican

por influencias
sociales
transmitidas por
las amistades,

los familiares,

los colegas v los
servidores piblicos

rol de profanos, opinan que los peligros coti-
dianos son inocuos y se consideran a sf mis-
mas capaces de enfrentarlos? Siguiendo el
sentido comtn, cuando algunos riesgos son
ignorados por un grupo de individuos, se
puede pensar que su entramado social los es-
timula a obrar asf: la interaccién social codifi-
ca gran parte de los riesgos (3). Asi, algunos,
pero no todos, los peligros son culturalmente
seleccionados para su reconocimiento.
También vale la pregunta inversa: ;por qué
lo que individualmente nos parece peligroso
puede no serlo verdaderamente?, ;no serd
que preferimos basarnos en “atajos menta-
les” como las intuiciones o las emociones y
otras formas de razonamiento no cientifico y
omitimos cuantificar la frecuencia, el impac-
to, los costos y los beneficios? (13).

La preocupacién por riesgos injustificados en
términos probabilisticos hace que necesaria-
mente la atencién sea desviada de los verda-
deros riesgos que corre un grupo social. Por
eso muchas veces consideramos la magnitud
de un riesgo en funcién de su visibilidad
medidtica, mds alld de las probabilidades
concretas de que se convierta en suceso. Este
factor se combina con nuestra confianza en la
toxicologfa intuitiva, que nos hace propensos
a identificar productos y actividades bajo tér-
minos absolutos de seguridad o inseguridad.
Estas interpretaciones del riesgo son impul-
sadas muchas veces por “cascadas sociales”,
informativas y de reputacion. Las cascadas
informativas se producen cuando la percep-
cién individual del riesgo se constituye a tra-
vés de la percepcién de terceros, sin que exis-
tan fuentes independientes de informacién
que verifiquen su veracidad. Las cascadas de
reputacion, en cambio, se producen cuando
basamos nuestras creencias en la aprobacién
social. Como consecuencia de estos factores,
el riesgo estadistico, es decir la probabilidad
de que un riesgo se concrete para un indivi-
duo, y la evaluacién individual del riesgo,
suelen no concordar (13).

El desafio que enfrenta el decisor proviene de
su obligacién de no desestimar las demandas
sociales legitimas y enfrentar efectivamente
los “verdaderos” riesgos, a la vez que debe



filtrar los temores estadisticamente injustifi-
cados y la presién de grupos de interés. La
solucién que hemos desarrollado es integrar
en las decisiones la construccién multisecto-
rial con la participacién de todos los sectores
involucrados. Asf es posible identificar y dar
respuesta a los problemas que plantean el
riesgo y el miedo en términos de salud publi-
ca. El anadlisis sistematico del costo-beneficio,
definido como la “contabilizacién detallada
de los cursos alternativos de accién” que, en
la medida de lo posible, permita dimensionar
el riesgo y evaluar el impacto de las decisio-
nes que se toman para enfrentarlo.

Esta herramienta superadora de las limita-
ciones cognitivas individuales que evalda el
riesgo con relativa distancia y en términos
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URUGUAY ADOPTO EL
EMPAQUETADO NEUTRO DE
LOS PRODUCTOS DE TABACO

Tras analizar las experiencias de otros paises, en especial la de Australia,
la republica oriental aprob6 una ley que adopta las disposiciones del
Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMBS

Por Dr. Enrique Soto

El tabaco es una de las mayores amenazas
para la salud publica que ha tenido que
afrontar el mundo y constituye uno de
los principales factores de riesgo modifi-
cables que impactan en las Enfermedades
No Transmisibles (ENT).

Segtin los datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) mueren cerca de 7 millo-
nes de personas al afio como consecuencia
del tabaquismo, de las cuales més de 6 mi-
llones son consumidores directos y alrede-
dor de 890.000 son no fumadores expuestos
al humo ajeno. Casi el 80% de los mds de
1000 millones de fumadores que hay en el
mundo vive en paises de ingresos bajos o
medios, donde es mayor la carga de morbi-
lidad y mortalidad asociada al tabaco.
Existe abundante evidencia cientifica que ha
demostrado inequivocamente que el consu-
mo de tabaco y la exposicién al humo de ta-
baco son causas de mortalidad, morbilidad
y discapacidad, afectando el estado de salud
de la poblacién, especialmente de los secto-
res mds vulnerables y comprometiendo el

El autor es director del Programa para el Control
de Tabaco de la Direccion General de Salud del
Ministerio de Salud Ptblica de la Reptblica
Oriental del Uruguay

desarrollo al incrementar los costos directos
e indirectos relacionados con las enfermeda-
des ocasionadas por el tabaco.

El Convenio Marco para el Control del Ta-
baco (CMCT) de la OMS entré en vigor en
febrero de 2005 y en la actualidad hay 182
partes suscritas que representan mds del
90% de la poblacién mundial.

Este convenio es un hito en la promocién
de la salud ptblica. Es un tratado basado
en pruebas cientificas que reafirman el
derecho de las personas al nivel mds alto
posible de salud, establece perspectivas
juridicas para la cooperacién sanitaria in-
ternacional y fija criterios rigurosos en lo
relativo al cumplimiento.

El empaquetado neutro o genérico (de aqui
en mds empaquetado neutro) estd com-
prendido en lo establecido por los articulos
11 y 13 del CMCT vy en sus directrices. El
articulo 11 estd referido al empaquetado y
etiquetado de los productos del tabaco y
el articulo 13 a la publicidad, promocién y
patrocinio de los productos del tabaco.

Objetivos

Estos articulos tienen por finalidad: a) redu-
cir el atractivo de los productos del tabaco;
b) suprimir los efectos del empaquetado
como una forma de publicidad, promocién
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y patrocinio; ¢) prevenir el uso de técnicas
de disefio de los paquetes que puedan su-
gerir que algunas presentaciones son menos
dafiinas que otras; d) resaltar las adverten-
cias y los pictogramas referidos a los perjui-
cios del tabaco.

En diciembre de 2012 Australia se convir-
tié en el primer estado miembro de la OMS
que aprobd la instrumentacién del empa-
quetado neutro de los productos del taba-
co. A partir de la evidencia documentada
por Australia, otros estados han resuelto
la implementacién del empaquetado neu-
tro, de esta manera Francia, Irlanda, Reino
Unido, Noruega, Hungria y recientemen-
te Turquia lo aprobaron. En tanto, otros
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estados resolvieron procesos de consulta
y anadlisis con vistas a su adopcién.

En el Uruguay se analiz6 el proceso politico
y juridico seguido por los paises que imple-
mentaron el empaquetado neutro, particu-
larmente Australia, Reino Unido y Francia.
Luego del andlisis juridico y la evidencia
cientifica que aporté fundamentalmente
Australia y el trabajo realizado en nuestro
medio por la Facultad de Ciencias Sociales
y el Programa Nacional para Control del Ta-
baco, se elaboré un proyecto de ley que fue
presentado al Parlamento el 11 de noviem-
bre de 2017. El mismo logra la aprobacién
de la Cdmara de Senadores pasando para
su consideracién a la Cdmara de Represen-

Imagen de
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tantes en donde, finalmente, se aprueba la
Ley N° 19.723, siendo promulgada el 21 de
diciembre de 2018.

Previamente, en julio del 2018, el Poder
Ejecutivo emitié un decreto en el cual se
establecia un plazo de seis meses para la
instrumentaciéon del empaquetado neutro,
encomendando al Ministerio de Salud los
términos de la reglamentacién. El 17 de
agosto del 2018 el Sefior Ministro de Salud
aprobé la Ordenanza Ministerial N° 696 en
donde se definieron los requisitos que se de-
berian cumplir para su instrumentacién.

De acuerdo a la mencionada Ley N° 19.723,
en su articulo 1°, se modifica el articulo 8° de
la Ley N° 18.256 de marzo de 2008, el cual
queda redactado de la siguiente forma:
Articulo 8° (Empaquetado vy etiquetado).-
Queda prohibido que en los paquetes y etiquetas
de los productos de tabaco se promocionen los
mismos de manera falsa, equivoca o engafiosa
o que pueda inducir a error con respecto a sus
caracteristicas, efectos sobre la salud, riesgos o
emisiones.

Dispdnese el empaquetado, etiquetado y diseiio
neutro o genérico de todos los productos de taba-
co y la uniformidad de los envases de cada tipo
de producto, con el objetivo de reducir el atrac-
tivo del producto para el consumidor, eliminar
la publicidad y promocién del tabaco, eliminar
las posibilidades de inducir a error o engafio al
consumidor respecto a que un producto es menos
nocivo que otro, e incrementar la visibilidad y
efectividad de las advertencias sanitarias.

La reglamentacion determinard la forma, color,
material, tamafio y diserio de todos los envases y
envoltorio de productos de tabaco en su exterior e
interior; el texto, color, estilo y tamario de letra y
la ubicacién o posicion de las leyendas o inscrip-
ciones de los envases, asi como todo aspecto que
se considere necesario para la prosecucion de los
objetivos perseguidos por la presente ley, sus mo-
dificativas, concordantes y complementarias».
Esta ley otorga un plazo de 120 dias para su
reglamentacion y 12 meses para su imple-
mentacién. Con la aprobacién de la mencio-
nada norma el Uruguay pasa a ser el primer
pais de América en donde se aprueba el em-
paquetado neutro.

“Con la norma
aprobada
recientemente, la
cual se encuentra
proceso de
reglamentacion,

se pretende que
todas las cajillas de
cigarros y paquetes
de tabaco tengan
el mismo color y
las caracteristicas
de la marca posean
el mismo formato
de letra y color
ubicada en un lugar
determinado del
empaquetado”

Cabe mencionar que la normativa que re-
gula el tabaco en el Uruguay es de las mads
estrictas en el mundo. Los resultados en el
control del tabaquismo se obtienen como
resultado de la accién conjunta de diversas
medidas, entre las cuales se encuentra la re-
gulacién del empaquetado y la presentacién
de la cajillas. En este sentido, el Uruguay es
el tinico pafs que asociard la presentacién
Unica (no se permiten las variantes de mar-
cas que puedan resultar engafiosas como
ser “light, ultralight, gold, etc”) con el em-
paquetado neutro, ademds de contar con
pictogramas con advertencias sanitarias que
cubren el 80% de ambas caras principales
del empaquetado.

Con la norma aprobada recientemente, la
cual se encuentra proceso de reglamenta-
cién, se pretende que todas las cajillas de ci-
garros y paquetes de tabaco tengan el mismo
color y las caracteristicas de la marca posean
el mismo formato de letra y color ubicada en
un lugar determinado del empaquetado.

En definitiva, con la aprobacién de la ley
sobre empaquetado neutro de los produc-
tos del tabaco, el Uruguay se encuentra
dentro de los paises con mds avanzada
regulacién sobre el tabaco. Es una ley que
contiene previsiones innovadoras para
Uruguay, que siguen los criteriors técni-
cos establecidos en las directrices de la
Organizacién Mundial de la Salud y que
han servido para la regulacién del empa-
quetado neutro de aquellos pafses que lo
han instrumentado. Consiste en un ins-
trumento que se suma a los ya existentes
que tienen por finalidad continuar dismi-
nuyendo la prevalencia en el consumo de
tabaco y los perjuicios que este ocasiona
sobre la salud.
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FINLANDIA,

PRIMEROS

RESULTADOS DEL ENSAYO DE RENTA
BASICA UNIVERSAL

Kela, el organismo encargado del mayor proyecto en
su tipo, reveld los primeros datos: no subié el nivel
de empleo pero si el bienestar de los beneficiarios

Los experimentos sociales —ptblicos

y privados— sobre un ingreso bdsi-
co para todos y sin condiciones ni
contraprestaciones cobraron fuerte
impulso en los dltimos afios y asf lo
reflejamos en la Revista en la edicién
de julio de 2018.

En aquella oportunidad describimos
el caso de Finlandia, que en febrero
de este afio present6 tal como estaba
previsto los primeros resultados de
su ambicioso experimento, aunque
s6lo una primera etapa de esos nu-
meros (correspondientes al primer
afo). El resto de los datos se conocerd
recién en abril.

La iniciativa se habia puesto en mar-
cha en enero de 2017, tuvo un presu-
puesto de 20 millones de euros y con-
sisti6 en pagar una renta mensual de
560 euros a 2000 desempleados ele-
gidos al azar entre 175.000 personas.
Lo participantes siguieron percibien-
do el ingreso experimental incluso
cuando consiguieron trabajo.

Kela, el organismo de seguridad
social finlandés quiso ampliar el ex-
perimento pero el gobierno del pais
—que renuncié al no poder impulsar
la reforma de sus sistema de bienes-
tar social- decidi6 cancelar cualquier
nueva fase.

El objetivo de la iniciativa era saber si
el minimo ingreso garantizado, ayu-
darfa a los beneficiarios a conseguir
trabajo y les darfa un apoyo, en caso
de que se vieran obligados a tomar
empleos esporddicos. Aunque los ni-
veles de empleo no subieron, los par-
ticipantes reconocieron sentirse més
felices y menos estresados.

En concreto, los ciudadanos con la
renta bdsica alcanzaron una media
de 0,5 dias mds de empleo que el gru-
po de control al que no se le asignd la
partida econémica. En cuanto a nivel
de ingresos, los resultados del expe-
rimento reflejan que fueron 21 euros
menos de media para los sujetos den-
tro del experimento que para los que
no disfrutaron de la paga (€ 4230 v.
€4251).

Las mayores diferencias, por tanto,
se concentraron en la percepcién de
bienestar y salud de los ciudadanos.
Segtin la encuesta realizada por Kela,

el 66% del grupo del experimento
admitié haber percibido una gran o
notoria mejorfa en sus niveles de es-
trés, frente al 46% de los que no dis-
frutaron de la paga. De igual modo,
solo un 17% de los beneficiarios del
ingreso se sintieron muy estresados,
frente al 25% de los que se quedaron
como estaban; es decir, uno de cada
cuatro finlandeses a los que no se les
administré la renta bdsica afirman
sentirse muy estresados. Lo certifica
a la perfeccién Ylikdnnd: “Los resul-
tados del andlisis no son contradicto-
rios. La RBU puede tener un efecto
muy positivo en el nivel de bienestar
del receptor, aunque a corto plazo no
mejore sus perspectivas de empleo”.
“Sobre la base de un analisis de los
datos de registro a nivel anual, pode-
mos decir que durante el primer afio
del experimento los beneficiarios de
un ingreso basico no fueron mejores
ni peores que el grupo de control al
encontrar empleo en el mercado la-
boral abierto”, sefial6 Ohto Kanni-
nen, vocero de Kela coordinador de
Investigacion del Instituto de Trabajo
para la Investigacién Econémica, del
Ministerio de Asuntos Sociales y Sa-
lud finlandés.

Informe preliminar, disponible en

http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/161361
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SELET ORI ORTA T EIRYAL TG [l $12.500 (A partir del 1 de marzo 2019)
Res CNEPSMVM N° 3/2018, actualizada por
Res CNEPSMVM N° 1/2019

G R ORTTe [T (o (WG X1 ] O Incremento de $2.907,53 en el minimo y $4.652,06 en el maximo (A partir del 1 de marzo 2019)
NS R CRY IR T T PG ER ) 108.357 beneficiarios (septiembre 2018, ANSES)
Res CNEPSMVM N° 1/2019

Ingreso medio hogar $33.839 (ingresos totales del hogar)
INDEC EPH 3° trimestre 2018

0 [ LT Y ol (I T i\ als s Tasa de Actividad 46,4%. INDEC EPH 2° Trimestre 2018
Tasa de Empleo 42,5%. INDEC EPH 3° Trimestre 2018

Tasa Desocupacién 9,0%
INDEC - EPH 3° Trimestre 2018 (aglomerados urbanos)

TR e (Nl  +2,9 Variacion porcentual mensual
+49,3 Variacion porcentual anual
INDEC enero 2019

1)) (-r~ W 19,6 % Hogares
27,3 % Personas
INDEC EPH 1° Semestre 2018

T GNENES el ER eIl $8.557,58 Adulto equivalente (GBA)
$26.442,92 Hogar!
INDEC enero 2019

TG IEEN 3,8 % Hogares
4,9 % Personas
INDEC EPH septiembre 2018

(IR ERER M= uEl  $3.423,03 Adulto equivalente (GBA)
$10.577,16 Hogar?
INDEC enero 2018

AT EG G $10.410 Haber Minimo Jubilatorio (marzo 2019)
$13.523 Haber Jubilatorio Medio (septiembre 2018)
6.922.628 jubilaciones y pensiones SIPA (septiembre 2018)
102.952 PUAM (septiembre 2018)
ANSES
Monto (marzo 2019)3
Embarazo para PS $2.031
Hijo para PS $2.031
Hijo con discapacidad para PS $6.620
Asignacion universal por hijo 3.910577 nifios en septiembre 2018

LS T R TTAVE IS 1.389.902 beneficiarios (4° trimestre 2018 y Enero 2019) SIEMPRO- MSyDS - SiNTyS

247.169 beneficiarios (4° trimestre 2018) SIEMPRO - MSyDS
1.383.121 beneficiarios (3° trimestre 2018) SIEMPRO - MSyDS
493.882 beneficiarios (octubre 2018) SiNTyS - MSyDS
578.263 titulares (4° trimestre 2018) SIEMPRO - ANSES

1 Promedio simple de los valores para los hogares ejemplo que utiliza el INDEC en sus informes técnicos

2 Idem referencia 1

3 Todo el pais a excepcidn de las localidades comprendidas como Zona: Zona 1: Provincias de La Pampa, Chubut, Neuguén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del Fuego,
Antartida e Islas del Atlantico Sury el Partido de Patagones, Pcia. de Buenos Aires. En estas localidades el subsidio es un 30% mas

4 Incluye PNC Invalidez, PNC Madres de 7 o mas hijos, PNC Ex Combatientes (enero 2019) y PNC Vejez

5 Incluye Programas Argentina Trabaja y Ellas Hacen.

6 Incluye Programas tales como Salario Social Complementario, Jovenes con més y mejor trabajo, Programa de Insercion Laboral (PIL), Seguro de capacitacion y
empleo y otros planes nacionales de empleo

Comentarios y sugerencias para incorporar otros indicadores al e-mail scyt@isalud.edu.ar
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ESPECIALIZACION EN ECONOMIA Y GESTION DE LA SALUD

Analisis de los efectos
de los informes de
Auditoria Interna en la
gestion hospitalaria

Caso: Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas

Por Karina Cohen Salama 1. Introduccion

Licenciada en Economia
Empresarial (UNLa)

La disciplina de la Auditoria Interna desarrolla un conjunto de

Master en Economia y Gestion de la procedimientos para garantizar las condiciones de “Ambiente de

Salud (ISALUD)

Maestria en Sistemas de la Salud
(ISALUD)aiios de Auditor Interno.- nanciera para producir Informes de Estados Financieros consis-

Control” y de “Calidad de los Datos” de la Gestion Econdmico Fi-

tentes. Por ende, los Informes de Auditoria Interna constituyen una
componente central de los Informes de Auditoria Financiera de los
Organizaciones Sanitarias, tanto de caracter publico como privada.
En el caso del Ministerio de Salud de Nacidn, los Organismos de
Descentralizados de su competencia, entre los que se encuentra
El Hospital Nacional Profesor Dr. Alejandro Posadas (HNPAP), dis-
ponen de Unidades de Auditoria Interna (UAI) con la finalidad de
desarrollar Informes de Auditoria Interna para garantizar el cum-
plimiento de los criterios de Control Interno, que permitan elaborar
sus Instrumentos de Gestion Econdmica (Presupuestos y Estados
Financieros).

A nivel del Poder Ejecutivo Nacional la Sindicatura General de la
Nacion constituye el drgano Rector del Sistema de Control Interno
y como tal le corresponde emitir y supervisar la aplicacion de las

Director: Mg. Arturo SChWEIger normas de auditoria interna asi como también coordinar el funcio-

Co-Directora: Mg. Cristina Lopez namiento de las Unidades de Auditoria Interna (UAI) de los Organis-
Jurados: Dr. Arnaldo Medina mos Centralizados y Descentralizados del PEN.

Mg. Maria Clara Zerbino Segun lo establecido en la literatura especifica’ de Auditoria Interna

. N . 1 Informe Marco C.0.S.0.: Se refiere a las normas del Comité de Organizaciones

Mg' Danlel Vltah- Patrocinadoras de la Comision Treadway (COSO). Este informe es un documento
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Gubernamental, la Auditoria Interna se subdivide en las siguientes
grandes areas: Ambiente de Control, Actividades de Control, Eva-
luaciones de Riesgos, Sistemas de Informacion y Comunicacion y
Actividades de Supervision y Monitoreo. En base a dichas areas,
la UAI desarrolla procedimientos de Auditoria Interna que generan
observaciones de niveles de Riesgo Elevado, de Riesgo Medio y
de Riesgo Bajo con la finalidad de garantizar las condiciones de
“Ambiente de Control” y de “Calidad de la Informacion Econdmico
Financiera” a los fines de elaborar los Informes de gestion Econd-
mico Financiera (p.e. Presupuesto de Gastos) del Hospital Posadas.
En particular en el HPNAP en el periodo de los afios 2010 al 2015
se desarrollaron numerosos Informes de Auditoria Interna, que ge-
neraron 635 observaciones y se clasificaron a 246 Observaciones
como de elevado riesgo?, segun se detalla en el Cuadro 1.

En dicho contexto, se busco profundizar en torno a la identificacion
de los efectos de los Informes de Auditoria Interna en la gestion hos-
pitalaria, asi como también en la identificacion de potenciales costos
evitables o de mejora en el nivel de recupero de costos del Hospital.
La presente investigacion adoptd en su metodologia el enfoque
de la disciplina de Auditoria de Control Interno de Gubernamental
(AIG), que revisa los circuitos y las normas de Control Interno en
las diversas areas del Hospital, asi como a su ampliacion me-
diante procedimientos de identificacion y cuantificacion de los
“costos evitables” y de los “costos recuperables” en la gestion
Hospitalaria. Para ello, el trabajo analizd los informes de Auditoria
Interna entre los afios 2010 y 2015 y selecciond en dos etapas
y finalmente se concluy6 en obtencion de dos casos de Obser-
vaciones de Elevado Riesgo y de mayor impacto en la Gestion
Economico Financiera del HNPAP. (p.e.: Determinacion del Costo

que contiene las principales directivas para la implantacion, gestion y control de
un sistema de control interno y se lo considera una metodologia eficaz de audi-
toria interno también en organismos internacionales como el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas (UNFPA). Debido a la gran aceptacion desde su publica-
cién en 1992, el Informe COSO se ha convertido en el estandar de referencia en
auditoria interna.

2 Niveles de Riesgo: Elevado, Medio y Bajo respecto al logro de adecuadas practi-
cas de Auditoria Interna y de Calidad de Informacion.

Cuadro 1

de Oportunidad en procesos de reparacion o adquisicion de equi-
pamiento médico).

2. Caracteristicas del Hospital
Posadas en el ano 2015

El Hospital Nacional Profesor Dr. Alejandro Posadas (HNPAP) es
una institucion médica universitaria, que constituye un organismo
descentralizado del Ministerio de Salud de Nacion. El mismo es un
Hospital de Agudos de Alta complejidad que desarrolla actividades
de tratamiento, prevencion y rehabilitacion de salud de la pobla-
cion y que trabaja en forma coordinada con la Red de Organizacio-
nes de Salud de Provincia de Buenos Aires.

Aspectos de Oferta:

Egresos de pacientes hospitalarios. 16.984 pacientes
Las Consultas Externas fueron de 472.677

Las Consultas por Guardia fueron de 181.819

Posee una dotacion de 492 camas hospitalarias

Posee una dotacion de Recursos Humanos 4.689 agentes.
Como se menciond, a partir del analisis de los Informes de Auditoria
Interna se identificaron dos Informes con sus respectivas obser-
vaciones, que permitieron mediante procedimientos de “auditoria
interna ampliados” la estimacion de elevados niveles de “costos
evitables” y de “costos recuperables” contribuyendo a la mejora de
los recursos disponibles para el Presupuesto de Gasto del Hospital.
El aporte de este tipo de investigaciones aplicadas a la Gestion
Hospitalaria permite identificar que en la mayoria de los Hospitales
Publicos Nacionales y Provinciales, se realizan anualmente nume-
rosos Informes de Auditoria Interna, pero con la debilidad de que
el enfoque de la disciplina de Auditoria de Control Interno, ante la
existencia de Observaciones de significativo impacto presupues-
tario para el Hospital, no amplian los procedimientos de auditoria
mediante la identificacion y cuantificacion de “costos evitables” y

Observaciones y niveles de riesgo identificados en los informes de

auditoria interna del HPNAP

(periodo 2010-2015)

L Ado______ | Observaciones | Aol

2010 107 47
2011 149 19
2012 72 26
2013 78 37
2014 112 42
2015 117 65

635 246

| Mediol | Bajol | __Regularizadas |
45 15 51

88 32 89
42 4 39
38 3 38
60 10 16
47 7 17
320 n 250

Fuente: elaboracion propia



de “costos recuperables”. Por ende, se descarta una oportunidad
de optimizar y racionalizar el gasto realizado a nivel de los Hospita-
les Publicos Nacionales y Provinciales con la consiguiente pérdida
de eficiencia del gasto en dicho sector. El sector de los Hospitales
Publicos suele representar porcentajes superiores al 50% del Pre-
supuesto de Gasto de los Ministerios de Salud Provinciales y de
alli la importancia del ajuste de los mismos®.

3. Enfoque de Costos Operativos
de Organizaciones de Salud

En el esquema del Marco Conceptual Clasico de Modalidades de
Evaluacion de Gestion Sanitaria presentado, en el presente estudio
para el Hospital Posadas se focalizara en el componente de “Re-
cursos y Estructura” asi como en el componente de los “Servicios
Procesos”. Para ello se adoptaron las siguientes denominaciones:
Estructura, definida como el agregado de todas las condiciones
involucradas en la produccion de los servicios de salud. Bajo ese
concepto se incluyen los aspectos fisicos (planta fisica, equipos),
personal, asimismo su calificacion, material, reglas, manuales, es-
tandares, recursos financieros, entre otros.

El Proceso representa las mas distintas actividades y procesos
involucrados en la produccion de la atencion a la salud.

Los Resultados son los productos finales del proceso de produc-
cion de servicios de salud.

Los mencionados componentes seran analizadas mediante su va-
loracion econdmica utilizando los siguientes conceptos de costos:
El costo medio es el resultado de dividir el costo total por el ndme-
ro de unidades de servicio o producto, por ejemplo: Costos de con-
sulta o por unidad de servicios (por ejemplo, el costo de consulta)
y dividirlo por el nimero de producto (nimero de medicamentos).
(De La Puente y Schweiger, 2008)

Costo de Oportunidad constituye el costo de los recursos en la
alternativa de aplicacion mas proxima posible.

3 Por ejemplo: En el caso del Presupuesto de Salud de la Provincia de Corrientes.
Cuadro 2

Aspectos del Presupuesto de Gasto

Apertura presupuestaria por Fuente y por Inciso-2015

Fuente | Descripcion Importe
11 Gastos en personal 1.433.018.115,00
11 Bienes de consumo 230.833.419,00
11 | Servicios no personales 214.052.219,00
1 Bienes de uso 110.069.880,00

11 Transferencias
12 | Gastos en personal
12 | Bienes de consumo

180.000,00
13.001.000,00
13.001.000,00

1.987.155.633,00

Fuente: Gerencia de Administracion del Hospital Posadas.

Los conceptos mencionados permiten realizar diversos tipos de
analisis acerca de la Gestion de Hospitalaria y de sus efectos
econdmicos financieros. Como se menciona en la publicacion de
referencia, “... la relacion entre recursos y resultados permite
identificar el analisis de productividad (o eficiencia técnica), enten-
dido como la relacion entre los recursos (expresados en unidades
fisicas: equipamientos de diagnostico) y determinados procesos
que se utilizan como productos intermedios (expresados también
en unidades fisicas: practicas o estudios); ...suele tratarse de
medidas de facil obtencion que forman parte (la mas voluminosa)
de los indicadores usuales de las organizaciones sanitarias (p.e.:
estancia media)...”

UN segundo analisis mencionado en dicha publicacion semana
que “...El analisis de eficiencia se centra en la relacion entre los
costos (medidos ahora como unidades monetarias) y los resulta-
dos de eficacia o efectividad (por ejemplo, coste por casos de he-
patitis evitada); su instrumental basico es la evaluacion econémica
en cualquiera de sus modalidades, siendo especialmente utiliza-
dos el analisis costo-efectividad y el analisis coste-utilidad. En mu-
chas ocasiones los cuadros de mando utilizan como indicadores
de eficiencia algunas medidas indirectas (por ejemplo, porcentaje
de prescripcion de genéricos o de cirugia ambulatoria en determi-
nadas intervenciones)...” (Peiro, 2004).

4. Presentacion de Casos de Costos
Evitables o de Recupero de Costos

A continuacion se presentan casos seleccionados de Informes de Au-
ditoria Interna, cuyas Observaciones presentaron mayor contribucion
a la gestion economica financiera del Hospital Posadas. Los mismos

Marco conceptual clasico con
modalidades de evaluacion

Politicas, de ——p» Recursosy ) Servicios
Atencion [ Estructura T Procesos
Andlisis de
productividad
Acreditacion Auditoria de calidad
o Certificacion y adecuacion
Objetivos del
sistema de
Atencion y Resutados
4
T (outcomes) T
Evaluacion Andlisis de

economica eficacia-efactividad

Fuente: Gerencia de Administracion del Hospital Posadas.



surgieron como resultado de observaciones y de su ampliacion me-
diante procedimientos de identificacion y de cuantificacion de los
efectos econdmicos durante el periodo de los afios 2010-2015.

Caso 1: Servicio de Endoscopia

En este Servicio, la Auditoria Interna detecto la presencia en el De-
partamento de Infraestructura de un equipo diagndstico reclamado
por el Servicio de Endoscopia desde hacia 12 meses. Y de otros
tres equipos de diagnostico que se encontraban en el Servicio de
Endoscopia, en condiciones similares falta de uso por carencia
de mantenimiento y de reparacion por el mismo lapso de tiempo.
Estos equipos son utilizados por lo general procedimientos diag-
ndsticos en pacientes de tercera edad y de patologias cronicas.

El Informe de Auditoria Interna generd una Observacion de Ries-
go de tipo Elevado por la falta de uso de los cuatro equipos de
diagndstico. A partir de alli, mediante “procedimientos de auditoria
interna ampliados” se cuantificaron las consecuencias economi-
cas de la falta de reparacion de los 4 equipos de diagnostico del
Servicio de Endoscopia. El procedimiento de identificacion de sus
consecuencias indico que en este caso las consecuencias fueron
la carencia durante doce meses del uso de cuatro equipos de diag-
nostico por parte del Servicio de Endoscopia y de sus pacientes.
Por otra parte, a los fines de atender los pacientes que requerian
el servicio el Hospital debid pagar los costos de la prestacion del
Servicio de Diagndstico en instituciones privadas de pacientes*.

El valor de la practica para su contratacion a terceros prestadores
fue establecido de $3000°, tanto en concepto de estudios de endos-
copias como de colonoscopias. El analisis comparado contra el afio
2013 indica un total de 1705 practicas no efectuadas por falta de
equipos diagnosticos. La carencia de los cuartro (4) equipos de diag-
nastico arrojo un valor de: 1705 practicas no efectuadas x $3000 =,

Cuadro 3

Comparacion de las practicas
del Servicio de Endoscopia,
2013-2014*

Practicas 1 | Practicas2 | Practicas no
2013 2014 efectuadas

Videoendoscopia 848
Videocolonoscopia 785
Précticas 5353 3647 1705
Totales 100% 68% 32%

* El andlisis comparado se realiza bajo la hipétesis que el Servicio de
Endoscopia deberia mantener igual nivel de practicas que en el caso
del afio anterior a los fines de permitir acotar el analisis a los aspectos
econdmicos financieros de la observacion de auditoria interna.

Fuente: elaboracion propia

estimandose un costo de $5.115.000,00 a valores del afio 2014.

Alintervenir la Auditoria Interna, se solicitd que se repararan los equi-
pos y se devuelvan al Servicio para su normal funcionamiento y se
articulen medidas para poder tener los equipos necesarios para sa-
tisfacer la demanda de los pacientes del Servicio de Endoscopia. La
recomendacion final de Auditoria Interna establecio la necesidad de
disponer de un circuito de trimestral de verificacion del estado y del
nivel de mantenimiento de los equipos del Servicio de Endoscopia.

Caso 2: Servicio de Pediatria facturacion
(Hospital de Autogestion)

En este caso, el Informe de Auditoria Interna detecté mediante una
observacion de Elevado Riesgo, una reduccion en la facturacion
de las consultas pediatricas el periodo de los afios 2011-2013.
A partir de la ampliacion del procedimiento de Auditoria Interna,
incorporando un procedimiento de cuantificacion de la pérdida de
recursos debido a la reduccion de la facturacion en relacion a la
cantidad de consultas ambulatorias llevadas a cabo en el Servicio
de Pediatria, originadas en la falta de deteccion de casos de pa-
cientes con cobertura social durante el afio 2013 en relacion a los
valores del afio 2010 y afio 2011.

En el Hospital Posadas se efectlian consultas médicas ambulato-
rias, tanto en este servicio como en otros servicios y constituyen
una de las principales fuentes de el recupero de la facturacion a
las Obras Sociales y de las Empresas de Medicina Prepaga, dado
que es un hospital de autogestion®.

Servicio de Pediatria:

En el afio 2010 se facturaron 5.192 consultas ambulatorias y se
considerd como el afio base del procedimiento de cuantificacion
de la perdida de recupero de costos. Luego en el afio 2011, la
facturacion cayo a un nivel de 2.571consultas(49,50 %del afno
base). En el afio 2012, el registro dela facturacion fue nula por
dificultades administrativas. En el afio 2013,la facturacion fue de
992 consultas (19,37% del afio base). Luego en el ano 2014,la
facturacion alcanzo el nivel de 953consultas facturadas(18,36 %
del afo base). Esta situacion indica que se paso a un nivel de esti-
mado del 20% de la facturacion en los afios 2013 y 2014 respecto
de los afios 2010 y 2010.

Segtn lo informado por el departamento de estadisticas las con-
sultas pediatricas ambulatorias fueron de 42.607 y se facturaron

6 Norma de Hospital de Autogestion: el hospital debe promover acciones tendientes
a incrementar el presupuesto hospitalario a través de los ingresos obtenidos por
el cobro de las prestaciones efectuadas, a personas con obra social.



992 consultas, correspondientes al 2% de las mismas en el pe-
riodo de julio a diciembre 2013. El efecto de la falta de deteccion
de pacientes con Seguro Médico, impide aumentar la facturacion
y volver a los niveles histdricos de facturacion del Servicio de Pe-
diatria. La facturacion resulta un elemento central en un Hospital
Publico de Autogestion, ya que constituye una de los principales
aportes a la fuente 12 de su presupuesto de gastos.

Estimacion de Recupero de las consultas
Ambulatorias Pediatricas

tificacion, mediante la estimacion del impacto presupuestario de
la reduccion del recupero de costos por Servicios de Consultas
Ambulatorias Pediatricas segun se detalla en los cuadors 7 y 8.

De acuerdo al procedimiento de Auditoria Interna ampliado, se puede
concluir que la facturacion del Servicio de Pediatria a los Seguros
Médicos con relacion a la estadistica del periodo de julio a diciem-

Cuadro 6
Facturacion de Consultas

Pediatricas Ambulatorias
(Periodo julio-diciembre 2013)

Facturado al 100% julio a diciembre

A los fines de completar la estimacion del impacto presupuestario Valor de consulta $55,97

de la reduccion de facturacion en las Consultas Pedidtricas Ambu- 992 consultas e 2%
41.615 consultas $2.329191,55 98%

latorias, el procedimiento “ampliado de auditoria interna” verifico Total: 42.607 consultas $2.437.240,69 100%

que los niveles historicos de recupero de costos de los Servicios
de Consultas Ambulatorias del Hospital Posadas se encuentran en
un 40% de la facturacion en los ultimos 5 afios con respecto al
periodo considerado. El procedimiento ampliado completd la cuan-

Cuadro 4
Evolucion de la Facturacion

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 7
Recupero de Consultas

Pediatricas Ambulatorias (1)
(julio-diciembre de 2013)

Proyeccion del recupero del 40% (cobro histérico)

N 40% de las consultas’ 17402,8
de Consultas Ambulatorias del Valor de consuita $55,97
2010 al 2014 ) $2.437.240,69

" Informado por Facturacion
BO00 oo 2 Estimado Informado por Facturacion
51 92 Fuente: Elaboracion propia.
5000 s
4000 Cuadro 8
3000 Recupero de Consultas
2000 Pediatricas Ambulatorias (2)
1000 (julio-diciembre de 2013)
0 $52.526,90 | Recupero 2013
$953.885,52 | Se podria haber recuperado 2013

2010
2011
2012
2013
2014

Fuente: Depto. de Facturacion 2014.

Cuadro 5

$901,359,62 | Perjuicio econémico
Fuente: Elaboracion propia.

Datos estadisticos del ano 2013 segun Departamento de Estadistica

Nimero de consultas médicas e indices de consultorio externo

Dias de atencion Primera vez Ulterior Promedio diario Primera vez

Neonatologia 5984 3253 2731 54 26,5
Adolescencia 94 1128 496 632 12 44,0
Card. Ped. 98 2352 393 1959 24 16,7
Cirugia Ped. 80 960 118 842 12 12,3
Clinica Ped. 105 1696 232 1464 16 13,7
ADE Ped. 105 13230 13230 0 126 100,0
CAl Ped. 111 1665 1665 0 15 100,0
Salud Infantil 70 490 34 465 7 206,0
Endocri. Ped. 110 3410 1064 2346 31 6,8
Gastroent. Ped. 98 3136 1003 2133 32 54
Hemao. Onc. Ped. 40 600 0 600 15 0
Nefrol. Ped. 55 1210 266 944 22 19,1
Neumono. Ped 69 2001 580 1421 29 13,0
Neurolo. Ped. 65 4745 3467 1278 73 8,5
Totales 42607 25801 16806

Fuente: Departamento de Estadistica 2013
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bre del 2013 es reducida y consecuentemente poco satisfactorio con
respecto a los criterios establecidos en la normativa de Hospital de
Autogestion. Con respecto a su impacto presupuestario, el mismo
representa una pérdida de recursos de $901.358,62 por semestre,
que bajo la hipotesis de su réplica de igual valor en el 1er. semestre
representan $1.802.717.

La recomendacion del Informe de Auditoria Interna final propuso
modificaciones en el circuito de facturacion, a fin de establecer
una mayor interaccion entre los sectores involucrados y optimizar
la deteccion de pacientes Seguro Medico, con el consiguiente for-
talecimiento de los niveles de facturacion y cobranza que contribu-
yen al Presupuesto de Gastos del Hospital Posadas.

5. Conclusion

De todo lo expuesto y a través del andlisis empirico realizado, se
puede extraer las siguientes conclusiones de caracter particular
sobre los efectos que presentan los Informes de Auditoria Interna
en la Gestion Econdmica Financiera del Hospital.

Segtn los valores estimados a partir de ambos procedimientos
de “auditoria interna ampliados” se generaron ahorros de recur-
sos por un monto estimado de 5,1 millones de pesos en el rubro
de equipamiento médico y de un incremento de recursos por 1,8
millén de pesos en facturacion de consultas de pediatria ambula-
toria. Dichos recursos resultan equivalentes a un incremento del
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9% de los recursos propios de Fuente 12 del Presupuesto de Gasto
del afo 2013. Por ende, los Informes de Auditoria Interna, las Ob-
servaciones Yy los Procedimientos “ampliados de control interno”
constituyen una herramienta importante para la formulacion e im-
plementacion de actividades de fortalecimiento del Presupuesto
de Gastos del Hospital Posadas.

Como se demostro en los casos que se exponen, la intervencion
de l