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El afio 2019 culmina con protestas multitudinarias en dis-
tintos lugares del mundo. Aunque cada una de ellas tiene
particularidades nacionales y culturales, muchas tienen un
aspecto en com(n: el reclamo contra la desigualdad.

Se trata de una demanda nueva y hasta sorpresiva,
aunque ahora sepamos que estuvo incubandose durante
algln tiempo. Pese a que este requerimiento esté logica-
mente vinculado, no es lo mismo que la lucha contra la
pobreza, cuyo fin sigue siendo un objetivo prioritario aln
sin alcanzar. Es tal vez la aspiracion de sociedades que ya
han dado un paso mas alld de esa situacion de miseria y
escasez, y que consideran justo acceder ahora a bienes y
servicios adn no satisfechos o muy dificiles de sostener:
salud, educacion y transporte de calidad, entre otros.

En esta ediciébn abordamos este tema urgente a nivel
global, pero que en nuestra regiéon mantiene altos gra-
dos de conflictividad en varios paises. Lo hacemos con
una nota que refleja ese nuevo clima de época, y con la
reflexion de especialistas en el estudio de la pobreza y la
desigualdad, actualizamos el concepto de justicia social
y revisamos la metodologia aplicada para la medicién de
estos fendmenos sociales.

También de cara a sucesos que sorprenden, en este caso
por su irracionalidad, damos cuenta de la importancia de
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comunicar bien sobre las vacunas, en la cobertura de una
jornada sobre el tema que se realiz6 en la Universidad y
que acompafiamos con imagenes histéricas de las conse-
cuencias de la poliomielitis. Justamente, una enfermedad
que esta muy cerca de ser erradicada.

Abordamos desde la perspectiva internacional el problema
de las drogadependencias y sus tratamientos y la cuestion
de las patentes como clave para garantizar el acceso a los
medicamentos, entre otros temas.

Por altimo y de cara al 2020, presentamos las dos nue-
vas carreras de la universidad, que sigue creciendo y con-
solidandose: la Licenciatura en Terapia Ocupacional y la
Tecnicatura Universitaria en Acompafiamiento Terapéuti-
co, detallando los perfiles profesionales que prevé formar,
la necesidad de capacitar esos roles y la demanda laboral
en el contexto actual y futuro.

A pocos dias del inicio de un nuevo gobierno, mas que
nunca debemos estar juntos para trabajar por la salud y el
futuro de todos los argentinos.

Ginés Gonzalez Garcia

Rector HoNoORARIO
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Helios Salud

Primera Institucion del sector Salud
en ganar el Premio Nacional a la Calidad

Luego del profundo analisis de las evaluaciones hechas por los
examinadores a cada una de las organizaciones postulantes,
los Jueces decidieron otorgar el Premio Nacional a Calidad
2019 - Sector Privado, en la categoria Empresa Mediana de

Servicios, a HELIOS SALUD, primera institucion del sector
Salud en recibir este importante premio.

PNC Categoria

Empresa Mediana I(I E L I 0 S

de Servicios * S A |- U D
DR. STAMBOULIAN

i" PN Fundaoeidn EACELENCI

Premio Nacional a la Calidad INNOVACION ¥ COMPETITIADAD

El PMC, administrado por la FPMNC, es el dnico premio con el que la Macidn Argentina
[Ley 24127 reconoce & incenthva a las ermpresas gue son modelo de gestidn de excelen-
cia, a Tin de apovar la modermizacion, a innovacion v 1 competitividad, Tiene un
rguross proceso de evaluacion a 3 niveles, que incluye un diagndstico individual, un
consenso entre evaluadores v una eleccidn final a través de jueces de alto nivel

E “GRACIAS POR ELEGIRNOS DIA A DIA, HACIENDO DE LA EXCELENCIA UN HABITO"

wherw helicssalud.com.ar f HeliosSaludAR W @HeliosSaludAR @HeliosSaludAR
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LA HORA DE LA IGUALDAD,
MAS ALLA DE LA POBREZA
Y DE LA RIQUEZA

El malestar social que se refleja en las
calles en tantos lugares confirma que

ya no basta con superar la pobreza sino
que parece haber llegado el momento

de la igualdad también en términos
socioecondmicos y no meramente legales

Por Roberto H. Iglesias

“No hay nada mds poderoso en el mundo que
una idea a la que le ha llegado su tiempo”, dijo
hace ya un siglo y medio Victor Hugo, el autor
de esa gran reflexion sobre la naturaleza hu-
mana, el bien y el mal —e incluso la desigual-
dad- que fue la novela Les misérables.

Vimos desfilando, en distintos momentos de
la historia, al tiempo de los estados nacionales
que dejaron atrds el feudalismo. Vimos el tiem-
po de la eliminacién del racismo, el tiempo de
los derechos de la mujer, de la proclamacién
de los derechos de la infancia o de los derechos
humanos en general.

Asistimos a la hora de la restauracién de la
democracia, a la hora de la concientizacién de
la lucha contra la pobreza, la hora del medio
ambiente y también al momento de la consa-
gracion creciente de estructuras econémicas y
politicas globales.

Habrd habido marchas y contramarchas en
estos aspectos a lo largo de la historia. Ningu-
na transformacion es lineal en el tiempo; hay
mercados comunes y hay brexits; hay un Afga-

El autor es periodista

nistdn laico y con minifaldas de los afios 60 y
hay un Afganistdn talibdn. Pero la tendencia
resultante hacia un mundo mejor para las per-
sonas que lo habitan es clara y las ideas que lo
impulsan van quedando indeleblemente gra-
badas, en cada etapa sucesiva, en el ADN de la
conciencia universal.

Aunque muchos problemas no sean totalmen-
te resueltos, ya no admiten la indiferencia, el
ocultamiento o la inaccién. Su persistencia,
por lo menos, genera la reaccién y el repudio
de la opinién publica y costos de distinto tipo
para sus responsables directos o indirectos.
Ahora parece haber llegado la hora mundial
de la igualdad en términos socioeconémicos,
no meramente legales. En todo el mundo hay
consenso en dejar atrds la miseria y la pobre-
za, asf como apostar al crecimiento econémico.
Pero en estos tiempos surge una conceptuali-
zacién mds nitida y que trasciende ideologias
particulares acerca de que eso no basta.

El voto de la mujer o la lucha contra el racismo
fueron inicialmente banderas de la izquierda
que luego fueron asumidas por toda la sociedad
y por todo el espectro ideolégico democratico. Y
que ya nadie discute. Hablar hoy del combate
contra la desigualdad estd dejando de ser una
consigna de un nicho ideoldgico para convertir-
se, paulatinamente, en un reclamo general. Y es
que pobreza y desigualdad no siempre van de la
mano y existen muchas variables contextuales.

Las naciones
Hay naciones muy pobres y sin clase media
tremendamente desiguales (Haiti), como asi-



mismo naciones muy ricas y en las cuales,

ademds de una gran movilidad y clase media,
los sectores mas modestos pueden vivir mejor
que en muchos otros lugares, pero —por ejem-
plo— con serios problemas de acceso a la salud
(Estados Unidos, la nacién desarrollada mds
desigual).

Ninguno de estos casos, a su vez, tiene que
ver con ciertas naciones petroleras drabes: so-
ciedades ricas, profundamente desiguales y
sin clase media, sin hablar siquiera de su au-
toritarismo politico y represién sociocultural.
Mauritania, pais drabe subsahariano aunque
no petrolero, aboli6 la esclavitud en 1981, pero
tan aberrante institucién contintia allf en la
préctica atdn hoy.

Casos como el de Chile y otros paises demues-
tran que una fuerte reduccién objetiva de la
pobreza sostenida a lo largo de varios lustros
no necesariamente va acompafiada de la re-
duccién de niveles subjetivamente tolerables
de desigualdad, incluso tratdndose de un pais
con una democracia e instituciones en pleno
funcionamiento.

Al mismo tiempo, los datos demuestran que
las naciones donde existe la delincuencia en
mayor grado no son las mds pobres, sino las
mads desiguales: justamente América latina y
Africa son las regiones con mds crimen y con
mads desigualdad en todo el mundo. En esto,
como en varios otros aspectos, Brasil y Suda-
frica se parecen mucho.

¢ Qué significa todo esto? Que hay algo que va
mucho mads alld del crecimiento econémico, e

Casos como el de Chile y otros paises demuestran
que una fuerte reduccion objetiva de la pobreza
sostenida a lo largo de varios lustros no
necesariamente va acompaiiada de la reduccion de
niveles subjetivamente tolerables de desigualdad

incluso de lo que indique el indice Gini o de
proclamar que una sociedad puede “generar”
mucha riqueza y “repartirla” mal.

Existen situaciones de desigualdad que pue-
den ser mucho mds elusivas, difusas y com-
plicadas para definir o medir, aun en naciones
que han logrado sacar de la pobreza a sectores
mdas 0 menos extensos y crear nuevas clases
medias con expectativas crecientes.

En esos casos, el descontento aparece y se pro-
fundiza cuando la realidad y la percepcién
consagra que los poderosos siempre ganan y
se benefician desproporcionadamente, a la vez
que la igualdad de oportunidades (y por lo
tanto los grados reales de meritocracia, inde-
pendientemente de que sea proclamada o no
explicitamente como “mito” social) es limita-
da, sesgada o directamente una quimera.

Asi, ganan (casi) siempre y acceden a los me-
jores trabajos, educacién, oportunidades y
servicios los que tienen de antemano -y sin
que dependa mayormente de su mérito— las
adecuadas conexiones familiares, politicas, de
dinero o de clase social (o de nivel socioeco-
némico, si no se quiere usar ese término): una
minoria integrada (casi) siempre por las mis-
mas personas y apellidos, relacionados con los
mismos barrios, circulos, colegios y universi-
dades.

En algunos casos se afiaden formas mds o me-
nos sutiles de desprecio, superioridad o trato
social-racial discriminatorio o paternalista,
que agravan aun mads situaciones de desven-
taja o exclusion.

Estos mecanismos apenas se pueden romper
con el esfuerzo individual, ya que en general
se autoperpettian, se protegen mutuamente y
se refuerzan, a menos que se instituyan medi-
das de promocién o de “accién afirmativa”, las
que deberfan facilitar en distintas formas e ins-
tancias el acceso y el avance de los grupos no
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proximos

afnos una gran
discusion de
qué medidas
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desigualdad,
al menos en
los paises
democraticos
y mas abiertos
en los cuales
se reconozca el
problema

beneficiados. Las excepciones a todo esto son
casos particulares de éxito que justamente no
hacen mds que confirmar la regla.

Claramente este cuadro se da en casi todas
las naciones pobres, pero también en paises
medios o de gran crecimiento macroeconémi-
co reciente. Se lo puede detectar en Haiti o en
Chile, en Colombia o en Namibia, en Filipinas
0 en Marruecos, y en China o en Rusia, pese a
sus tremendas diferencias politicas, econémi-

cas y socioétnicas.

El debate

Seguramente habra en los proximos afios una
gran discusién de qué medidas deben tomar-
se contra la desigualdad, al menos en los pai-
ses democraticos y mds abiertos en los cuales
se reconozca el problema.

En particular, se debatira si las medidas que
deban adoptarse son adecuadas para que
avance la generalidad de los grupos poster-
gados (y no que se formen nuevas elites pri-
vilegiadas dentro de los mismos), mientras se
calibre adicionalmente el esfuerzo que pueda
realizar por si misma cada persona.

Con mayor o menor resistencia de los secto-
res ya privilegiados, se discutird también has-
ta qué punto tales medidas sean compatibles
con la racionalidad econémica (es decir, que
no reintroduzcan factores de retroceso en la
generacion de riqueza mientras se combate la
desigualdad).

No serd sencillo, pero la igualdad asi enten-
dida se transformard en una idea a la que la
ha llegado su tiempo y que hard su crossover
de determinados cuadrantes hasta terminar —
como ha ocurrido antes en la historia—exten-
diéndose hacia todos los sectores politicos e
ideologicos, salvo quizds los mds extremos o
arcaicos.

Mientras tanto, podemos echar un vistazo so-
bre la pobreza y la desigualdad social en la
region latinoamericana, repasando cuantita-
tivamente distintas situaciones e intentando

determinar las interrelaciones entre ambas.

Pobreza
La lucha contra la pobreza, si se la considera

en términos generales y tomando periodos

amplios de tiempo (10-30 afios), muestra im-
portantes avances en Ameérica latina, aunque
con una amplia disparidad segtin los pafses.
Debido en buena medida a la caida del precio
de las materias primas en el mercado inter-
nacional, la regién ha registrado en el tltimo
lustro un deficiente desempefio econémico.
Esta situacién viene acompafiada de aumen-
tos en la pobreza, lo que significa que existe
una relacién con los ciclos econémicos.

En el informe Perspectivas econémicas de Amé-
rica latina 2019: Desarrollo en transicién, dado
a conocer en octubre pasado por la Organi-
zacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE) se indica que ante la
apuntada desaceleraciéon econémica, la tasa
regional de pobreza subié 1,2 puntos porcen-
tuales en 2015 y 1,1% mds en 2016, se mantu-
vo constante en 2017 y bajé 0,6% en 2018
Esto cre6 18 millones de nuevos pobres lati-
noamericanos desde 2015. Asi, en 2018, 186
millones de personas vivian por debajo de
la linea nacional de pobreza en la regién, lo
cual representaba un 29,6% de la poblacién
que vive al sur del Rio Bravo. En términos
porcentuales era una cifra muy parecida a
los valores que exhibia Argentina hasta aquel
afio, pero que presumiblemente acusard un
aumento importante cuando se mida 2019.
La pobreza extrema en la regiéon también se in-
crement6 un 0,9% en 2015, 1,3% en 2016 y 0,3
puntos porcentuales en 2017, mientras que en
2018 se mantuvo constante. Cifras proporcio-
nadas por CEPAL, citadas en ese estudio de la
OECD, dicen que esto representé un aumento
de 17 millones de personas que viven en po-
breza extrema, lo que arroja un total de 63 mi-
llones de personas, o 10% de la poblacién.

Si bien el nivel agregado de pobreza latinoa-
mericana ha aumentado, no ocurre lo mismo
con ciertos paises de la regién si se los toma
individualmente. Las tendencias regionales
de pobreza y pobreza extrema estdn influidas
particularmente por el desempefio de tres
paises de considerable tamafio para la region:
Brasil, México y Venezuela, asi como por los
aumentos de la pobreza en Paraguay, El Sal-
vador y Ecuador.

El incremento proyectado de la pobreza en
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estos paises supera la reduccién del resto de
América latina, especialmente los casos de
Argentina, Colombia y Chile, naciones en las
cuales la disminucién de la pobreza fue ma-
yor entre 2016 y 2018.

No obstante, Argentina se separé drdsticamen-
te de los anteriores paises cuando las cifras de
pobres volvieron a aumentar durante los tlti-
mos dos afos, tras sucesivas devaluaciones de
su moneda y la imposibilidad que ha mostra-
do el gobierno en controlar la inflacién.

El estancamiento en los niveles de la pobreza
latinoamericana se produce tras una década
de drésticas reducciones. La proporcién de
pobres bajé de 45,9% a 34,1% en 2002-2008
y alcanzé su minimo histérico en 2014, con
27,8% (también datos de la CEPAL citados en
ese informe).

La disminucién de la pobreza fue mds mar-
cada en pafses sudamericanos, donde la tasa
de pobreza se redujo a la mitad entre 2002 y
2014. En Centroamérica y México, en cambio,
la reduccién no fue tan considerable. Alli, las
mejoras se produjeron principalmente entre
2002 y 2008, periodo en el que la tasa de po-
breza disminuy6 de 46,5% a 43,4%.

Desigualdad

Si nos enfocamos en la desigualdad de ingre-
so0s, ésta registr6 una caida muy importante
durante este milenio y hasta la mitad de la

presente década. No obstante esa tendencia,
la variable permanece muy alta en la regién
(América latina continda siendo la regién mds
desigual del mundo).

Por supuesto, hablamos aqui de la desigual-
dad mensurable, sin considerar obstdculos o
sesgos originados en “aparatos invisibles” de
exclusiones o preferencias injustas, ni de “te-
chos de cristal” que limiten avances. El con-
junto de estos factores perjudica o beneficia en
forma desproporcionada a determinados gru-
pos, en los cuales el mérito o el esfuerzo de las
personas juega un rol secundario, marginal o
inexistente.

Ninguna medicién objetiva de la desigual-
dad, como el indice Gini aclara hasta donde
esa desigualdad de ingresos se debe a una
estrategia de esfuerzos o trabajo de las per-
sonas. Ni despeja el interrogante de hasta
qué punto se produce por factores que esas
personas no eligen (familia, clase, herencia,
conexiones familiares o politicas, etc.) pero
que ayudan o traban su evolucién social y/o
de ingresos.

Cada caso serd diferente e incluird un mix de
factores, pero aun asf los indices dardn cuenta
de la desigualdad y no de sus causas, ya que
no indagan en la identificacién de los factores
predominantes, ni para grupos ni para la ge-
neralidad. Dicho esto, no podra entonces sor-
prender que el Gini arroje cifras casi idénticas

La desigualdad
supone mayores
costos de
oportunidad y
de eficiencia,
“lo que significa
que es necesario
superarla para
alcanzar el
desarrollo”,
afirma la OCDE



Esos pobres y
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actuales

del mundo:
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quienes no
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puede pedir
coherencia
politica

para paifses tan diferentes como Argentina,
Haiti y Estados Unidos (alrededor de 0.41).
El informe de la OCDE puntualiza que entre
2002 y 2014, el coeficiente Gini mejoré de un
promedio regional de 0.53 a 0.47 (menor in-
dice significa menor desigualdad; el 1 es una
situacién hipotética donde una persona aca-
para todo el ingreso y el 0 otra situacién igual-
mente hipotética donde cada persona obtiene
la misma cuantia de ingresos).

Entretanto, en 2002 el ingreso del 20% mads
rico de la poblacién latinoamericana fue 19
veces mayor que el del 20% mds pobre; en
2014 fue 11 veces mayor.

Pero al igual que la reduccién de la pobreza,
la desigualdad del ingreso se estanco desde
entonces: el Gini promedio de la regién fue
de 0.46 en 2017 y las personas en estado de
vulnerabilidad siguen representando el gru-
po socioeconémico mds grande de la regién.
La OCDE estima que la mayorfa de los avan-
ces en igualdad se deben a las condiciones del
mercado laboral derivadas del crecimiento
econémico y la menor informalidad, comple-
mentadas por politicas de proteccién social.
“Las mejoras en la dindmica distributiva se
han relacionado estrechamente con el forta-
lecimiento de las instituciones laborales y la
adopcién de nuevas herramientas”, indica el
estudio.

Agrega que el empuje econémico y el resur-
gimiento de instituciones laborales clave en
varias economias, “como los salarios mini-
mos, los contratos colectivos y las politicas
de formacién vocacional permitieron la crea-
cién rdpida de empleos y una mejor calidad
del empleo”.

La politica social logré mejoras en los siste-
mas de proteccion social, en especial las trans-
ferencias de ingresos dirigidas a los sectores
mds desfavorecidos de la poblacién.

A pesar de los avances de la proteccién social,
las mejoras de las condiciones del mercado la-
boral fueron el factor mds determinante para
reducir la desigualdad durante los afios de
mayor crecimiento econémico.

Aun después de las mejoras, la desigualdad
en América latina sigue siendo elevada. En la
mayoria de los casos la proporcién del salario

en el ingreso nacional permanece por deba-
jo de los méximos histdricos de los afios 1960
y 1970, y es mucho menor que en los paises
desarrollados: la proporcién del salario en el
ingreso nacional de la mayoria de los paises
latinoamericanos es inferior a la proporcién
mas baja registrada en la OCDE.

Lo mismo ocurre con el coeficiente Gini. La
desigualdad supone mayores costos de opor-
tunidad y de eficiencia, “lo que significa que
es necesario superarla para alcanzar el desa-
rrollo”, afirma la OCDE.

En el siguiente grafico se ve el indice Gini de
la Argentina y el de otros paises de América
latina, asi como también el de varias naciones
extrarregionales, de acuerdo a cifras del Ban-
co Mundial. Se aprecia que el argentino pasé
de 41 en 2013 a 41.2 2017. Sin embargo, si se
toma el afio 2018 (en este caso con datos del
INDEC) da 43 4.

¢Por donde se sigue?

La OCDE cree que el actual crecimiento eco-
némico de América latina “es insuficiente”
para continuar la reduccién de la pobreza y
la desigualdad. La recuperacién cesé en 2018,
pero se espera que la actividad recobre cierto
impulso en los afios venideros.

El organismo advierte que “el desempefio del
crecimiento serd débil en comparacién con la
década anterior, e insuficiente para cerrar la
brecha de ingresos con respecto a las econo-
mias avanzadas”.

La regién se sigue caracterizando por un
desempefio desigual: atin se trata de varias
‘Américas latinas’ en cuanto a situaciones ci-
clicas, la exposicién a impactos externos y las
opciones de politicas de demanda.

Agrega la OCDE que el escaso crecimiento
econémico de la regién es “vulnerable” a las
coyunturas externas. Entre ellas se incluyen
las fluctuaciones de los precios de materias
primas, un endurecimiento financiero o el con-
texto mundial complicado, asi como crecientes
tensiones comerciales entre los dos aliados cla-
ve de la regién: Estados Unidos y China.

(El prondstico del organismo? Dice que las
perspectivas de progreso socioeconémico son
mads débiles como consecuencia del bajo cre-
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L ] 2017 | 2015 ] 2013 |

Brasil 53.3 52.8
Honduras 50.5 52.6
Panama 49.9 51.5
Colombia 49.7 52.8
Paraguay 48.8 47.9
Costa Rica 48.3 49.3
Chile 46.6 47.3
Ecuador 44.7 46.9
Bolivia 44 47.6
Per(i 43.3 43.9
Argentina 41.2 41
Uruguay 39.5 40.5
El Salvador 38 43.4
Sudéfrica 63.0 (2014)

Estados Unidos 41.5 (2016)

Iran 40 (2016)

China 38.6

Rusia 37.7

Espafa 36.2

Australia 35.8 (2014)

India 35.7 (2011)

Italia 35.4

Japén 33.7

Reino Unido 33.2

Francia 32.6

Alemania 31.7

Suecia 29.2

Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Indice Gini en paises seleccionados
de América latina y extra regionales

2013

Colombia
Brasil
Honduras
Panama
Costa Rica
Paraguay
R. Dominicana
Chile
Bolivia
Ecuador
Pera

El Salvador
Argentina
Uruguay

2017

Brasil
Honduras
Panama
Colombia
Paraguay
Costa Rica
Chile
Ecuador
Bolivia
Pera
Argentina
Uruguay
El Salvador

cimiento econémico. “La reduccién de la po-
breza y la desigualdad queda en suspenso, y
cabe la posibilidad de retrocesos en algunos
paises”, alerta.

El informe fue elaborado antes de que tuvie-
ran lugar los disturbios en Chile, los que pu-
sieron en el tapete el tema de la desigualdad
y evidenciaron un descontento profundo, aun
cuando se venian registrando contextos ma-
croeconémicos favorables y de reduccién sos-
tenida de la pobreza.

También fue dado a conocer antes de las
elecciones argentinas, en las que el electora-
do vot6 contra una gestién cuya inhabilidad
para estabilizar las variables econémicas eché
por tierra progresos en la lucha contra la des-
igualdad y la lucha contra la pobreza.

Los datos del informe pueden considerarse
premonitorios de ambas situaciones. En al-
glin momento los paises y las regiones volve-
ran a crecer si toman las medidas adecuadas

y sintonizan con un ciclo econémico global
positivo.

Sin embargo, atin quedara el tema de la des-
igualdad, no sélo la que mida el indice Gini
sino también la que perciban los distintos sec-
tores de la poblacién. Esto comprende, desde
ya, el eterno drama de los mds postergados,
con su problemdtica de pobreza, pobreza ex-
trema y la desgarradora pobreza infantil.
Pero ahora también incluird —en ciertos ca-
sos— a estamentos medios en ascenso, que ya
parecen no tener la paciencia de aceptar que
aunque ellos suban cinco escalones los pode-
rosos asciendan 20, a partir de situaciones di-
sefiadas para favorecerlos de antemano.

Esos pobres y clases medias tensionadas son
gran parte de los indignados actuales del
mundo: heterogéneos, contradictorios y vold-
tiles, a quienes no siempre se les puede pedir
coherencia politica. Pero no cabe duda de que
saben c6mo se sienten.Zi
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JUSTICIA SOCIAL

@

4
Si entendemos la ‘politica social’ como toda iniciativa que tenga como
objetivo la justicia social, es ineludible el desafio de formular un esquema

integral donde las politicas promuevan una confluencia de intereses,
valores y expectativas entre los distintos estratos sociales

Por Mariano Fontela

La asamblea de las Naciones
Unidas declaré6 hace mds de
una década que “la justicia

social es el nicleo de nuestra
misién global para promover el desarrollo
y la dignidad humana” y la OMS afirmé
que “la justicia social es cuestiéon de vida
o muerte”. Mientras, en la Argentina hay
quienes prefieren evitar el uso del término,
en parte porque lo asocian a una concep-
cién antigua o sectorizada de la politica, o
bien porque lo reducen a una faz econémi-
ca, asignandole un significado similar al de
distribucién del ingreso.

Maés alla de su vigencia, me interesa destacar
que la idea de justicia social no remite tinica-
mente a cuestiones econdmicas, sino también
a otras dimensiones de la vida en comunidad:
la sociocultural y la politica. Asf lo concibie-
ron los principales movimientos que impulsa-
ron este principio en la Argentina durante el
siglo XX. El socialismo, por ejemplo, si bien
tuvo algunos pensadores tributarios del ma-
terialismo dialéctico, también reivindico el
valor moral del trabajo y la dignidad huma-
na. Alfredo Palacios —el primer diputado so-
cialista de la historia de América— sostuvo en

El autor es polit6logo, integra el Programa de
Investigacién Aplicada en Politicas Sanitarias (PIAPS)
de la Universidad ISALUD y la FIOCRUZ de Brasil

1954 que la justicia social “lleva implicito el
concepto del respeto a la persona humana”,
en tanto “se refiere a la totalidad de los bienes,
no sélo a los materiales, sino primordialmente
a los del espiritu”.

Por su parte, los peronistas en ese ideal no
solo refieren a la redistribucién del ingreso,
sino a una concepcién integral que ademads
abarca la igual dignidad de todas las perso-
nas —contra la discriminacién-, la organiza-
cién del pueblo y la democratizacién de la
representacién politica. Segtin su fundador,
“nuestra justicia social no desea solamente
una equitativa distribucién de valores ma-
teriales, sino también una correspondiente
y justa distribuciéon de bienes espirituales y
morales. Todo lo que es o puede ser un bien
de la sociedad ha de llegar al pueblo, que es
el destinatario final de todos los bienes que
Dios ha puesto en manos de los hombres y
de las mujeres. Por eso luchamos contra to-
dos los privilegios, en cualquiera de sus for-
mas: econémicas, sociales y politicas” (Juan
Perén, 1951).

Pero el interés de estas lineas no es el revi-
sionismo conceptual, sino recordar que el
significado que se asigna a los conceptos que
inspiran las politicas influye en su operativi-
dad concreta cuando se implementan; en la
manera en que son acatadas y valoradas por
quienes las ejecutan, por sus destinatarios y
por el resto de la sociedad; y en definitiva en



su eficacia y su impacto. A la vez, no generan
los mismos resultados un marco conceptual
que inspire politicas sociales aisladas o ‘de
inclusién’, que otro que permita constituir
un sistema integral de proteccién de dere-
chos que conforme un sistema claro y preciso
de obligaciones positivas.

Por qué la justicia es ‘social’
(Qué le agrega el adjetivo ‘social” al sus-
tantivo justicia? Hay quienes lo entienden
como una calificacién del objeto: ‘lo social’
pareciera abarcar algunos problemas rela-
cionados con consecuencias negativas del
capitalismo, como la pobreza. Esta visién
desestima otras formas de injusticia no es-
trictamente relacionadas con la economia:
muchas de ellas son anteriores al capitalis-
mo, y tal vez lo sobrevivan.

La justicia social no es solamente un objeti-
vo de las politicas, o una de las maneras en
que ellas pueden insuflar una dimensién
normativa en las relaciones sociales, sino que
también es uno de los fundamentos princi-
pales que esgrimen las personas y las organi-
zaciones cuando demandan al Estado. Aun
cuando no expongan una idea acabada de
cémo deberia ser una ‘sociedad justa’, recla-
man porque entienden que sufren por cau-
sas sociales: al permitir cierto sufrimiento o
privacion, es ‘la sociedad” quien es ‘injusta’.
La sociedad estd ‘haciendo” algo injusto, algo
que no puede ser justificado.

Ademds, los criterios para definir qué es so-
cialmente justo no suelen ser resultado de la
imaginacién libre de cada persona: en cada
sociedad estdn fuertemente estructuradas las
creencias respecto al sufrimiento o las priva-
ciones que la sociedad debe o no permitir.
No es que todos estén de acuerdo, sino que
las creencias sobre lo que es justo —o no lo
es— suelen estar muy fuertemente arraigadas
y —lejos de entrar en crisis— suelen reforzarse
atn mas en las situaciones conflictivas, maés
alld de que existan miles de formas de disfra-
zar esas creencias por otras mds compasivas
y presentables.

La justicia es “social’ entonces por una razén

doble: porque es resultado de criterios que se

“La idea de
justicia social
no remite
inicamente

a cuestiones
economicas, sino
también a otras
dimensiones

de la vida en
comunidad: la
sociocultural y
la politica”

forman colectivamente; y porque su campo
de interés son los sufrimientos o privaciones
que causa o puede evitar la sociedad, y no
los originados en otras causas. Es decir que
lo que la califica no es su objeto —'lo social’-
sino su sujeto: la sociedad.

Una politica social integral
Siguiendo esta linea, la accién del Estado a
favor de la justicia social no podria entonces
limitarse simplemente a intentar resolver
reivindicaciones aisladas, asumiendo una
idea de “inclusién’ por la cual los derechos
sociales consisten en una provisién minima
de determinados bienes y servicios de mane-
ra sectorizada. Al contrario, el ideal de jus-
ticia social concebido integralmente supone
impulsar que todo el accionar del Estado se
oriente por un nucleo normativo coherente
que respete y reproduzca criterios de justi-
cia social que sean obligatorios para todos.
Este ntcleo no es tnicamente ‘normativo’
por estar referido al derecho positivo: toda
politica ptiblica tiene una dimensién simbé-
lica que involucra valores morales y expecta-
tivas de desarrollo personal y grupal, y por
eso la accién —o la inaccién- del Estado no
es exclusivamente una cuestiéon de provision
material de bienes y servicios, sino que siem-
pre involucra alguna forma de comunicacién
de valores con la sociedad civil, y siempre
reproduce o modifica relaciones de poder
politico y social.

Existe en la politica latinoamericana otra vi-
sién reduccionista que concibe a la politica
social como un conjunto selectivo y acotado
de incentivos mediante los cuales la necesi-
dad material de ‘los beneficiarios’ sirve para
orientar sus conductas en un sentido que las
autoridades consideran valioso a partir de
algtin criterio presuntamente cientifico que
deviene en ‘moralizante’: abunda a favor de
la ilusién elitista de que algunas personas
obran guiadas por altos ideales, mientras
‘las masas’ se mueven por sus mds bajos im-
pulsos. La teoria de que todas las personas
actian motivadas solamente por su interés
-y no también por valores o expectativas—
pareciera tener rango constitucional, pero a



la vez, por algtin extrafio juego de manos se
pretende apelar al interés ‘inmediato’ de las
personas para forzar en ellas un comporta-
miento fundado en elevados principios ‘mo-
rales’.

Dejando de lado los ostensibles casos de doble
patrén moral, entre otras se pueden hacer dos
objeciones atendibles: que los intereses ‘no in-
mediatos’ también deberfan estar en juego, y
que los valores y expectativas de ‘las masas’
también deben ser tomados en cuenta al mo-
mento de formular politicas. Dificil imaginar
una mejor manera de lograrlo si no es a través
de su organizacién politica y social. Pero claro,
el enfoque moralizante condena toda forma de
organizacién que no respete los elevados para-
metros morales que las elites se adjudican a si
mismas.

Por dltimo, sin siquiera mencionar los efec-
tos estigmatizadores del enfoque ‘moralizan-
te’ en las politicas sociales, me interesa sin
embargo advertir que la nocién acerca de lo
que es justo o injusto para una persona o un
grupo no cambia simplemente porque ade-
cten su conducta para obtener un beneficio
puntual, y esa nocién moral muchas veces
tiene mucha mayor importancia en el media-
no y largo plazo que el ‘incentivo’, que por
otra parte no suele ser conmovedor por su
magnitud.

Asf, por la via de los planteos centrados en
la ‘inclusién’ o por la de los ‘moralizantes’,
en las dltimas décadas progresivamente se
fueron abandonando las concepciones de los
derechos sociales como producto de respon-
sabilidades reciprocas. Si entendemos la “po-
litica social’ como toda iniciativa que tenga
como objetivo la justicia social, es ineludible
el desafio de formular un esquema integral
donde las politicas promuevan una con-
fluencia de intereses, valores y expectativas
entre los distintos estratos sociales.

El Estado social

Un Estado social —uno que a la vez dismi-
nuya las injusticias y asegure protecciones
sociales integrales— evita que en el dmbito
de las politicas sociales proliferen actores

estatales sin coordinacién y sin delimitacién

“Los criterios
para definir qué
es socialmente
justo no suelen
ser resultado de
la imaginacion
libre de cada
persona: en cada
sociedad estan
fuertemente
estructuradas
las creencias
respecto al
sufrimiento o
las privaciones
que la sociedad
debe o no
permitir”

de responsabilidades. Salvo contadas excep-
ciones, las funciones que hoy asumen cada
nivel del Estado y las distintas dreas guber-
namentales no obedecen a una légica de
proteccién social planificada, sino al presu-
puesto y el poder relativo de cada entidad,
que ademds varfan fuertemente afio a afio.
El resultado en la Argentina es conocido:
un despelote formidable. El propio Estado
aporta opacidades y discontinuidades en
su accionar cotidiano, hay una superabun-
dancia de normas incumplibles o contradic-
torias, y no suele sobrar la sintonia fina en
la formulacién de las politicas, con lo cual
las periddicas readecuaciones terminan de-
jando en banda a miles de personas. Para
resolver esta situacién hace falta un debate
realista sobre la necesidad de —entre otras
cuestiones— constituir sistemas de protec-
cién social ‘multinivel’, que sean méas adap-
tables y flexibles en funcién de las diversas
situaciones que se busca resolver, y que a la
vez aseguren las protecciones sobre una atri-
bucién precisa de responsabilidades.

El marco conceptual con el que se formulan,
ejecutan y coordinan las politicas sociales tie-
ne un doble efecto: por un lado, puede influir
en su eficacia, y por el otro, puede afectar los
valores imperantes en una sociedad e influir
en las expectativas de las personas. El cri-
terio de abordar de a uno los problemas no
parecen estar teniendo demasiado éxito. Re-
construir el Estado social permitird reformu-
lar integralmente las politicas y las normas,
sistematizando y explicitando las responsa-
bilidades segin niveles y dreas de gobierno;
planificando los recursos en funcién de esas
responsabilidades -y no al revés, como sue-
le ocurrir—; disefiando programas flexibles y
con responsabilidad sobre los resultados en
funcién de derechos explicitamente estable-
cidos en leyes y articulados con detalle en
protocolos; promoviendo la diversidad cul-
tural y formas de organizacién popular que
alteren las relaciones de poder social; y recu-
perando las ideas sobre la dignidad humana
ultrajadas por las privaciones y las discrimi-
naciones que hoy sufren millones de argenti-
nas y argentinos.
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AGUSTIN SALVIA:
> POBREZA Y DESIGUALDAD

SON DOS CONCEPTOS DISTINTOS,
AUNQUE HAY UNA RELACION”

El director del Observatorio de la Deuda Social de la UCA
aborda en esta entrevista las diferencias entre ambas
realidades y describe los distintos tipos de desigualdades y los
instrumentos para medirlas; el panorama de la Argentina

Agustin Salvia es el director del
Observatorio de la Deuda Social
de la Universidad Catélica Argen-
tina (UCA), una de las personas
mads capacitadas y respetadas en el
pais para hablar de pobreza y des-
igualdad, en términos académicos y
précticos a la vez, pero siempre con
los datos en la mano. ISALUD dialo-
g6 con el investigador para obtener
mayores precisiones acerca de estos
temas

-¢Qué relaciones, vinculaciones o
diferencias hay entre la pobreza y
la desigualdad?

—Pobreza y desigualdad son dos
conceptos distintos, aunque hay una
relacién entre ellos. Pobreza refiere
a privaciones econémicas injustas,
indebidas, de acuerdo con algtin pa-
rametro econémico, politico o nor-
mativo. Generalmente se mide a tra-
vés de algtin recurso indirecto, que
es el ingreso. Seria el ingreso como
capacidad econdmica de acceder a
los bienes y servicios para satisfacer
necesidades.

En Argentina la pobreza se mide ofi-
cialmente a través de los ingresos y
se fija una canasta bdsica alimentaria
en aproximadamente 15.000 pesos
hoy en dia. Una canasta completa
con bienes y servicios necesarios
y que refiere a la linea de pobreza
total alcanzarfa en Argentina a los
32.000/34.000 pesos.

La desigualdad es otro concepto —
vamos a hablar de desigualdades
econdmicas— y se relaciona con el
modo en que se distribuyen los re-
cursos, en términos de sectores, de
regiones, de hogares, de poblacién o
de segmentos sociales. Hay distintas
maneras de medir esa desigualdad:
pero si se considera cémo se distri-
buye el ingreso general se tiene una
medida para identificar qué tanto
del ingreso concentran algunos ho-
gares, personas, sectores o regiones.
Lo hayan producido o no, porque
eventualmente el ingreso puede
producirse en otra regién o sector, o
bien el valor que una persona o un
hogar produce en un lugar puede no
quedar alli y ese hogar o persona no

recibe el fruto de su propio esfuerzo.
Entonces la forma en que se distri-
buye el ingreso (u otros recursos
materiales, econ6micos o sociales)
da cuenta no sélo de la capacidad
de generar y apropiarse del mismo.
Pero también del modo en que el
Estado termina distribuyendo y re-
distribuyendo esa riqueza, esa pro-
duccién, o esos ingresos de valor
entre el conjunto de la poblacién.
Mas alld, incluso, de que esas per-
sonas no produzcan ese valor, pero
en todo caso, se puede determinar
cudntos pueden acceder a la riqueza
social.

La desigualdad y la pobreza estdn
relacionadas. Pero en una sociedad
que es pobre, que produce poco va-
lor, esa pobreza puede estar muy
“equitativamente” distribuida. O
no. Puede estar muy mal distribui-
da. De la forma contraria, una socie-
dad puede ser muy rica en produc-
cién de riqueza y tener muy pocos
pobres porque el Estado redistribu-
ye parte de los excedentes. O no.
Puede ser una sociedad muy des-



igual que efectivamente tiene altos
niveles de concentracién de riqueza
por sobre los niveles més bajos de la
sociedad; hay pobres pero sin em-
bargo la sociedad en su conjunto no
es pobre.

Un mecanismo para salir de la po-
breza no es solamente crecer eco-
némicamente y tener més empleos
0 mds programas de asistencia so-
cial. Si esto no estd bien distribuido,
el Estado debe redistribuir a través
del sistema tributario, fiscal o por
medio de transferencias o inversién
social. Asi, una sociedad serd mds
equitativa y también menos pobre a
partir de una mayor redistribucion.
Pero también puede ocurrir que no
sea necesaria esa redistribucién y
efectivamente la pobreza sea muy
baja, producto de una plena inclu-
sién en el trabajo, de una seguridad
social adecuada, algo que ocurre ge-
neralmente en Europa.

—¢Hay varios tipos de
desigualdad?

-Si, hay varios tipos de desigual-
dad. Uno puede estar hablando de
cémo se distribuye el ingreso, en
términos de valor o monetarios. O
bien podemos hablar de recursos
productivos, el crédito, el capital
de trabajo, la tierra, la capacidad de
vivir en espacios sanos, dignos o en
un ambiente saludable. También de
cémo se distribuye el capital social
o el capital educativo.

Son muiltiples las formas: siempre
la desigualdad se refiere a algo,
desigualdad en qué. Puede haber
desigualdades que no sean negati-
vas y otras que sf lo son. En general
las desigualdades econémicas se
han demostrado negativas para el
crecimiento econémico, los proce-
sos de integracion o conseguir una
sociedad mds equitativa. De este
modo, no sélo se puede reducir mds

Argentina es
una sociedad
intermedia, de
ingreso medio,
y también lo
es en cuanto

a niveles de
pobrezay
desigualdad.

La pobreza en
Argentina no es
la mas extrema
en América
latina ni esta
tampoco en el
mejor nivel

rapidamente la pobreza sino que
también logran mayores niveles de
sinergia y de equidad, integracién
social y desarrollo politico demo-
crético.

—Paises tan distintos como los
Estados Unidos, la Argentinay
Haiti tienen un coeficiente de Gini
casi idéntico, segiin un informe
del Banco Mundial de 2017.
¢Como se explica esto?

—-Una manera de medir la desigual-
dad es la del coeficiente de Gini,
pero es la desigualdad en la distri-
bucién del ingreso corriente, no de
la riqueza en general. Y aclaro que
el Gini no capta la totalidad de la
desigualdad en la distribucién de la
riqueza: en los ahorros, los capitales
(fisicos como propiedades u otros
activos) en otras cuestiones.

Una sociedad puede ser méds pobre
0 menos pobre, o mds rica en su
promedio en nivel de ingreso per cd-
pita medido en ddlares. Y puede ser
una sociedad muy rica pero tener
los mismos niveles de desigualdad

en el interior de estructuras socia-
les. Uno podria decir que en Esta-
dos Unidos hay menos cantidad de
pobres pero podria haber mayor
equidad en el ingreso. O en Hait{ la
situacién podria ser peor si hubiese
mayor concentracién de ingresos y
en ese caso la poblacién no solo es-
tard sometida a una mayor pobreza
sino a una mayor pobreza extrema.

-¢Cual es la situacion del pais

con respecto a la desigualdad?
Aparentemente y aiin con el
incremento de la pobreza de

los altimos afios, estariamos
mejor que la mayoria de paises
latinoamericanos.

—Argentina es una sociedad inter-
media, de ingreso medio, y también
lo es en cuanto a niveles de pobre-
za y desigualdad. La pobreza en
Argentina no es la mds extrema en
América latina ni estd tampoco en
el mejor nivel. Nos encontramos en
lugares intermedios o incluso mejo-
res que la mayor parte que el pelo-

ton latinoamericano, con niveles de



desigualdad también intermedios.
Esa desigualdad no es mayor toda-
via gracias al sistema de redistribu-
cién del ingreso: programas sociales
y la seguridad social (jubilaciones y
pensiones). Ese sistema compensa
las limitaciones econémicas de la

sociedad.

-¢Como se mide la desigualdad en

Argentina?

—La desigualdad se mide con el indi-
ce Gini —como dijimos antes— o por
las brechas en la distribucién del in-
greso: ya sea per capita, por grupo
familiar o por el ingreso laboral. Estas
tres medidas de desigualdad siempre
usan el ingreso como unidad
de andlisis. Las brechas se mi-
den en términos de la distancia
que hay entre el primer decil y
el ultimo decil: el decil mas rico
y el mas pobre. O a través del
coeficiente de Gini, en donde
el valor 0 es absoluta equidad
y el 1 es absoluta inequidad,
supuestos hipotéticos que no ocurren
en ningtn lado del mundo. En esta
légica las brechas permiten marcar
cudnto mds gana el promedio del de-
cil 10 (maés rico) con el decil 1 (més po-
bre), ya sea un hogar o un trabajador.
Otra forma de medicién es la que
lleva adelante el Observatorio [de la
Deuda Social de la UCA]. No se basa
en el recurso monetario para acceder
a bienes y servicios en el mercado,
sino que considera el acceso efectivo
a bienes o recursos de salud (atencién
médica o medicamentos) —el riesgo
de enfermedad puede evaluarse en
término de desigualdad—, el acceso
efectivo a la educacién o la calidad
educativa, a un hdbitat adecuado
(incluyendo los servicios de sanea-
miento disponible —con el acceso a
vivienda e barrios con cloacas, agua
corriente—) o a viviendas no afecta-

das por el hacinamiento, la existencia

de bafios con descarga, la presencia
de basurales, de espejos de agua con-
taminada. Otra variable analizada es
el acceso a la seguridad social a tra-
vés del trabajo y existen otras mds.

Son mdiltiples las dimensiones en las
que se puede evaluar la desigual-
dad, no solamente desde el ingreso.
Lo que estd evaluando en este caso
es la capacidad de acceder a bienes y
servicios relacionados con derechos
econdémicos y sociales por parte de
la poblacién. Es decir, recursos que
garantizan los derechos de los ciu-
dadanos. La propia Constitucién
habla del acceso a un trabajo con
seguridad social, el acceso a una vi-

El reclamo o movilizacion en Chile, Ecuador,
Bolivia, Brasil o en Argentina, cuando esto
ha ocurrido, no es la movilizacion de los
mas pobres por justicia social. Es mas bien

el reclamo de la clase mediobaja o de clases
medias ascendentes, con expectativas de

movilidad social

vienda digna, acceso a la educacion.
Todo esto forma parte de una mira-
da mds amplia de desigualdad, que
no toma solamente la desigualdad
en el ingreso.

-¢Qué interpretacion hace del
descontento que se aprecia en
naciones como Chile, cuyas cifras
indican —al menos en términos
econémicos— una gran reduccion
de la pobreza, con una desigualdad
que siendo importante no es
tampoco la mayor de América
latina?

—El descontento en Chile no es so-
lamente un descontento por la des-
igualdad. Chile duplica o triplica
hoy el PBI per cdpita, tiene menor ni-
vel de pobreza que la Argentina. Se
habla mucho de que la desigualdad
es el principal factor que explica el
estallido. Nosotros hemos tenido es-

tallidos similares, como el de 2001,
asi como brotes de esa frustraciéon en
fechas cercanas a la Navidad cuan-
do hubo contextos de crisis, de es-
tancamiento y de inflacién. Muchas
veces todos esos procesos estan con-
dicionadas por crisis o por actores
politicos interesados en producirlos,
pero independiente de esto encuen-
tran un contexto en donde hay una
poblacién dispuesta a movilizarse o
a reclamar.

El reclamo o movilizacién en Chile,
Ecuador, Bolivia, Brasil o Argentina,
cuando esto ha ocurrido, no es la mo-
vilizacién de los mds pobres por jus-
ticia social. Es mds bien el reclamo de
la clase mediobaja o de cla-
ses medias ascendentes, con
expectativas de movilidad
social, aspiracionistas, que
esperan una mayor inclusién
social y se ven muy insatisfe-
chas con las politicas econé-
micas y sociales de los oficia-
lismos en América latina, en
un contexto donde se desacelera el
crecimiento, ya que los commodities
no valen lo mismo. A la vez, las ca-
pacidades de recaudacién del Estado
disminuyen.

Emergen asf situaciones de crisis o
estancamiento en todos los paises,
lo que produce una parélisis en la
empleabilidad y el mejoramiento de
los ingresos que vefamos desde los
afios 90 en muchos paises de Amé-
rica latina. Esta situacién es clave
para explicar. Los sectores pobres
empobrecidos a veces se pliegan,
pero no son ellos el motor ni lavase
de esas protestas o procesos sociales,
sino que fundamentalmente son las
clases mediobajas aspiracionistas.
También sectores juveniles que no
encuentran presente ni futuro en su
desarrollo, en sus estudios, en sus
programas de formacién o en sus
salidas laborales.
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% w ALGUNAS FALACIAS

EN TORNO A LOS DATOS DE POBREZA

Este articulo propone un breve recorrido por algunos aspectos basicos de
la medicién oficial de la pobreza en Argentina y presenta un analisis sobre
la composicion de los ingresos de los pobres, algo ineludible para entender
su evolucidn y pensar en alternativas para su reduccion

Por Diego Born

Los datos sobre la pobreza
ocupan un lugar central en la
agenda publica. Sin embargo,
cierto desconocimiento sobre

aspectos bdsicos de su medicién conlleva
muy a menudo malinterpretaciones. No
se trata de una dilatancia: gran parte del
escenario politico (y del sentido comtin en
general) se organiza (y legitima) en torno al
eje de la “lucha contra la pobreza”, por lo
comun, sin preguntarse de qué marco teé-
rico conceptual se desprende la medicién
oficial, qué es lo que se mide y cémo se lo
mide.

En este articulo, en primer lugar, se propo-
ne un breve recorrido por algunos aspectos
bésicos de la medicién oficial de la pobreza
en Argentina. Posteriormente, se presenta
un andlisis sobre la composicién de los in-
gresos de los pobres, lo cual resulta inelu-
dible al momento de entender la evolucién
de la tasa de pobreza y pensar en alternati-
vas para su reduccion.!

1 Légicamente, este recorte deja una gran cantidad de cues-
tiones que también son fuentes habituales de confusién (y
confrontacién) en torno a los datos de pobreza. Entre otros,
cabe mencionar los distintos enfoques conceptuales y me-
todolégicos para la medicién de la pobreza, la (in)compara-
bilidad internacional de los datos, los sesgos de la pobreza

Entre dirigentes politicos, comunicadores
y opinién publica, se observa, en general,
una confusién inicial en la interpretacién
del (o de los) dato de pobreza. Lo que suele
suceder es que cada uno toma el porcentaje
informado por el Indec (u otras institucio-
nes) y lo aplica, implicitamente en la gran
mayoria de los casos, a su propia concep-
cién de lo que es la pobreza.

La cuestién es que, sencillamente, los da-
tos de pobreza no le ponen un niimero a
lo que cada uno cree que es la pobreza, ni
tampoco existe una definicién natural de lo
que es pobreza: los datos siempre son el re-
sultado de una construccién metodolégica
especifica.

Esta construccién implica, en primer lugar,
una definicién conceptual, que se deriva a
su vez de un marco tedrico/ideolégico mas
amplio, y luego una definicién operativa,
que brinda pautas concretas de lo que se
medird. Pero la medicién final serd el pro-

por ingresos para la comparacién entre grupos etarios, la
relacién entre pobreza y desigualdad, la relacién entre po-
breza e inflacién, y, mds coyunturalmente, en especial a par-
tir de la falta de credibilidad de los datos de INDEC entre
2007 y 2015, la evolucién reciente de la pobreza por ingresos
en Argentina y la pertinencia técnica de las estimaciones al-
ternativas que procuraron llenar ese vacio (en particular, el
caso del ODSA-UCA, que fue la que mayor difusién alcan-
z6), asi como las controversias en torno a supuestas mejoras
en la pobreza estructural (o multidimensional). Para profun-
dizar sobre algunas de estas cuestiones, véase Born (2019b).

El autor es sociélogo y magister en Ciencias Sociales. Estudia metodologfa y andlisis de estadistica social, educativa y turfstica.



ducto de tratar con limitaciones (tipo de
informacién disponible, antigiiedad de las
fuentes, etc.) y de un necesario conjunto
de arbitrariedades técnicas legitimas, deci-
siones que deben tomar los expertos al ir
construyendo la métrica.

Entonces, antes de analizar un dato de po-
breza, debemos preguntarnos qué nos estd
indicando ese dato: un porcentaje muy bajo
con una metodologfa poco exigente puede
implicar una situacién mds dramdtica que
un valor alto resultante de una metodolo-
gia muy exigente.

La tasa de pobreza es, entonces, un artifi-
cio estadistico que pretende resumir, de
acuerdo con un marco conceptual y con los
elementos empiricos disponibles, de mane-
ra siempre parcial e incompleta, las condi-
ciones de vida de la poblacién. Que sea un
artificio no significa que no sea real o que
carezca de validez y, por tanto, no implica
que deba menospreciarse la estadistica ofi-
cial de pobreza: solo se trata de entender
en su justa medida qué nos dice y que no
nos dice.

En Argentina, el Indec mide la pobreza ofi-
cialmente, de manera continua, a partir de
comparar los ingresos corrientes netos (la-
borales, jubilaciones, programas sociales,
etc.) que recibe un hogar en un mes dado
(lo que se releva en la Encuesta Permanen-
te de Hogares -EPH) con la linea de pobre-
za, que es el precio de mercado que tendria
para ese hogar en ese mes dado una canas-
ta bdsica de bienes y servicios necesaria
para satisfacer un conjunto de necesidades
alimentarias y no alimentarias minimas
(cuyos precios se relevan en el marco del
Indice de Precios al Consumidor).

Por un lado, se trata de un enfoque indi-
recto, dado que se asume que, si un hogar
retine un monto de dinero igual o mayor al
valor de esa canasta cubre todas sus nece-
sidades, pero no se mide en forma directa
si esto es asi (se comparan los ingresos con
el costo de una canasta tedrica, valorizada
a precios de mercado, pero no se mide si
el hogar adquiere esos productos). Por otro
lado, la construccién de la canasta bésica

alimentaria (CBA), que determina la li-
nea de indigencia, y la canasta basica to-
tal (CBT), que indica la linea de pobreza?,
reviste una gran complejidad e implica un
amplio nimero de decisiones.

Las limitaciones que pueden sefialarse
sobre la actual medicién del Indec no im-
plican juzgar la calidad del trabajo técnico
mediante el cual se ha construido, a partir
de los (escasos) insumos existentes. Sin em-
bargo, sf existe un aspecto que es entera-
mente criticable.

Luego de la intervencién del Indec entre
2007 y 2015 y la discontinuacién del indi-
cador de pobreza en 2013, las nuevas au-
toridades que llegaron con el gobierno de
Cambiemos, recogiendo la demanda social,
procuraron restablecer rdpidamente la me-
dicién de la pobreza. Asi, en septiembre de
2016 el Indec publicé el dato del segundo
trimestre de ese afio, que alcanz6 al 32,2%
y que fue interpretado por el oficialismo y
gran parte del periodismo, como la confir-
macién de que la pobreza en los tltimos
afos se ubicaba en torno al 30%.

Sin embargo, el Indec obvié6 mencionar
enfdticamente que esa tasa de pobreza no
correspondia a la metodologfa con la que
siempre se habia medido la pobreza en
Argentina (de canastas basadas en la En-
cuesta de Gastos de los Hogares -EGH-
1987/1988) y sobre la cual se construyeron
los nimeros previos a la intervencién del
Indec (y las estimaciones alternativas has-
ta 2015), sino que se habian modificado
varios de los pardmetros y recurrido a las
EGH siguientes (1996/1997 y 2004/2005)
como insumos para la construccién de las
canastas.

Recién dos meses después de informar
aquel dato, el INDEC (2016) publicé un do-
cumento técnico donde explicité las modi-
ficaciones/actualizaciones llevadas a cabo.
En resumen, producto fundamentalmente

2 En septiembre de 2019 un hogar tipo del GBA necesit6 de
$13.914 para no ser indigente (cubrir la CBA) y $34.785 mil
para no ser pobre (cubrir la CBT). Se estima que para di-
ciembre estos valores ascenderian a alrededor de $16 mil
y $40 mil respectivamente. Cabe sefialar que el monto que
define las lineas de indigencia y de pobreza varfa de acuer-
do con la composicién del hogar (cantidad de integrantes y
su edad y sexo) y a la regién donde reside.

Para el primer
semestre

de 2019, la
pobreza con
metodologia
actual se
ubico en
35,2% (luego
de situarse
en 25,7% en
el sequndo
semestre de
2017, valor
similar al
registrado en
2012 y 2013
y en la dltima
parte de 2015),
mientras

que con la
metodologia
histérica

se hubiera
ubicado

en torno

al 23-24%
(con valores
en torno al
15% para

los periodos
mencionados)



Desde otro
angulo,
mientras que
el 85% de

los pobres
forman parte
de hogares
donde al
menos uno de
sus integrantes
tiene ingresos
laborales (valor
casi idéntico

al de los no
pobres, 86%),
apenas el 0,5%
de los pobres
integra hogares
en el que todo
el ingreso
proviene de
planes, AUH y
similares

de una linea de pobreza mucho més eleva-
da (alrededor de 33% mds cara que la que
surgia de la metodologia anterior) la me-
todologia actual arrojaba para el segundo
semestre de 2006 (altimo afios antes de la
Intervencién) un 40,0% de personas po-
bres, frente al 26,9% que surgia de la meto-
dologia histérica.

Esta falta de precisién metodolégica im-
plic6é un grave dafio al debate ptiblico, ya
fuertemente afectada como producto de la
intervencién del Indec: el problema no fue
la actualizacién de la metodologia, sino la
falta de claridad en la difusién de los cam-
bios realizados, que llevé a muchos actores
a comparar los datos del segundo trimes-
tre de 2016 (metodologia actual) con los
originales de 2006 (metodologia histérica),
llegando a la errénea conclusién de que la
pobreza era mayor que una década atras.
Para el primer semestre de 2019, la pobreza
con metodologfa actual se ubicé en 35,2%
(luego de situarse en 25,7% apenas un afio
y medio antes, en el segundo semestre de
2017, valor similar al registrado en 2012 y
2013 y en la tltima parte de 2015), mientras
que con la metodologia histérica se hubiera
ubicado en torno al 23-24% (con valores en
torno al 15% o algo menos para los otros
periodos mencionados). Cabe mencionar
que para el pico de la crisis tras la salida de
la Convertibilidad (fines de 2002 e inicios
de 2003), la pobreza afectaba a en torno al
57% de la poblacién de acuerdo con la me-
todologia histérica y casi al 70% de acuer-
do con la metodologfa actual.?

Esta distancia entre ambas mediciones
muestra el valor relativo que tiene el nivel
(tasa de pobreza), a la vez que deja en claro
que lo relevante son las variaciones, consis-
tentes entre ambas metodologias, asf como
también con la evolucién de la cantidad de
perceptores en distintas fuentes de ingreso
y del poder adquisitivo de las remunera-
ciones laborales, jubilaciones, etc.

3 Para discusiones y propuestas de construccion de series de
pobreza homogéneas desde 2003 en adelante, véase CESO
(2016), Zack et al (2017), Tornarolli (2018) y Fernédndez y Gon-
zélez (2019). Para un andlisis detallado sobre los problemas
de la EPH durante los afios 2007 y 2015 y sus efectos sobre la
medicién de la pobreza, véase Minoldo y Born (2019).

En definitiva, como regla general, la utili-
dad del dato de pobreza no radica en su
valor per se, sino en permitirnos evaluar a
lo largo del tiempo la evolucién de un in-
dicador que da cuenta, de forma resumida,
de las condiciones de vida de la poblacién
(de uno o varios aspectos) y, en un mismo
momento, de la desigualdad entre distin-
tos grupos.

¢De qué viven los pobres?*
Imbuida de una (supuesta) concepciéon me-
ritocrdtica, buena parte de la poblacién estd
convencida de que los méds humildes viven,
en su mayoria, de planes, y que el costo de
mantener estos planes es lo que asfixia a la
economia (y a los que si trabajan).

Sin embargo, la informacién recogida por
la EPH deja en evidencia que, lejos de eso,
la gran mayoria de los ingresos de los hoga-
res pobres procede del mercado de trabajo
(en una proporcién similar a la de los hoga-
res no pobres). En contrapartida, las trans-
ferencias monetarias directas dirigidas a la
poblacién vulnerable (planes de empleo y
capacitaciéon, AUH, becas escolares y simi-
lares, tanto del estado nacional como de las
provincias y municipios) cumplen apenas
un rol complementario.

Tomando el periodo comprendido entre el
segundo trimestre de 2018 y el primero de
2019 (dltimo afio corrido con bases de da-
tos disponibles), se plantea una radiografia
de los ingresos de los pobres (indigentes y
no indigentes) y de los no pobres (en estra-
tos, segin la cantidad de canastas de po-
breza que representan sus ingresos).

En los hogares pobres, el 70,5% de los in-
gresos totales provienen de ocupaciones la-
borales (sin incluir los planes de empleo®),
valor que resulta apenas inferior al del pro-
medio de los hogares no pobres (73,0%).

4 Esta seccién se basa en un articulo reciente del autor (Born,
2019a).

5 Quienes deben realizar tareas como contraprestacién para
acceder a la retribucién estipulada en un plan o programa
de empleo son contabilizados como ocupados en la EPH, y,
por tanto, sus ingresos también pueden ser considerados
como provenientes del mercado de trabajo. Sin embargo,
debido al enfoque analitico adoptado aqui, se ha decidido
excluir los ingresos por planes de empleo de los ingresos
laborales.



Distribucion de los ingresos familiares segin fuente de ingreso por
condicion frente a la pobreza. Total 31 grandes aglomerados EPH, promedio
segundo trimestre de 2018 a primer trimestre de 2019

Pobres No Pobres
Total q Vulnera- a a q Acomo-
Total Indi-gentes RO Total bles Med;ill))ajo M:E;] dados
gentes <15Lp) P (<4LP) (4+LP)
Porcentaje del total de poblacion 100 31.7 6.3 25.3 68.3 20.3 15.2 23.8 9.0
Porcentaje del total de hogares 100 22.8 4.7 18.1 77.2 17.5 16.1 29.2 14.4
Promedio del ingreso per capita del hogar ($GBA Sept/19) 17,590 5,558 2,238 6,385 23,165 11,300 15,809 25,139 57,237
Descomposicion de los ing por fuente (porcentaje)
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ingresos laborales de ocupaciones actuales (excl. Plan) 72.8 70.5 54.8 71.8 73.0 76.3 73.0 75.5 68.6
Ocupaciones formales 59.0 36.8 15.1 38.7 61.4 52.8 58.2 65.7 61.9
Asalariados sector estatal 17.2 7.0 2.5 7.4 18.3 11.2 14.6 19.8 21.4
Asalariados sector privado 31.2 23.1 8.0 24.5 32.1 34.2 35.6 35.2 26.0
Trabajadores independientes 10.6 6.7 4.6 6.8 11.0 7.3 8.0 10.7 14.5
Ocupaciones informales 13.8 33.6 39.8 33.1 11.6 23.5 14.8 9.8 6.7
Asalariados 10.2 23.8 26.3 23.6 8.7 16.7 10.8 7.3 5.8
Trabajadores independientes 3.5 9.8 13.5 9.5 2.8 6.8 4.0 2.5 0.9
Ingresos devengados de ocupaciones anteriores 1.5 1.5 2.5 1.4 1.5 0.8 0.8 0.5 3.2
Retribucion de ocupaciones anteriores 0.4 1.1 2.0 1.1 0.4 0.6 0.5 0.3 0.2
Indemnizaciones 1.0 0.1 0.2 0.1 1.1 0.1 0.1 0.2 3.0
Seguro de desempleo 0.1 0.2 0.4 0.2 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0
Jubilaciones y pensiones 20.9 15.2 11.6 15.5 21.6 17.9 22.7 20.8 23.5
Rentas, alquileres y similares 1.4 0.4 0.2 0.4 1.6 0.4 0.4 0.9 3.4
Cuota alimentaria o ayuda de otros hogares 1.7 3.2 5.6 3.0 1.6 2.2 2.1 1.8 0.7
Otras fuentes 0.2 0.0 0.1 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.5
Transferencias monetarias directas no contributivas 1.5 9.3 25.2 7.9 0.7 2.4 0.9 0.4 0.1
Plan de empleo (con contr. lab) 0.2 1.1 1.0 1.1 0.1 0.4 0.2 0.1 0.0
Ayuda social (AUH y otras) 1.2 7.8 23.8 6.5 0.4 1.8 0.6 0.2 0.0
Becas escolares 0.1 0.4 0.5 0.3 0.1 0.2 0.1 0.1 0.0

Fuente: elaboracién propia en base

a microdatos de EPH-INDEC.

Sin embargo, mientras que en los hogares
pobres casi la mitad de los ingresos labo-
rales provienen de ocupaciones informales
(48%), en los hogares no pobres los ingre-
sos de ocupaciones formales representan el
84% de los ingresos laborales®. Dentro de
los pobres, la participacién de los ingresos
laborales es mds baja entre los indigentes,
entre quienes ademds es mucho mayor el
peso de las ocupaciones informales en la
masa de ingresos laborales. En los no po-
bres, la mayor participacién de los ingresos
laborales se observa entre aquellos cuyos
ingresos familiares se ubican apenas por
encima de la linea de la pobreza, y el peso
de las ocupaciones formales en el total del
ingreso laboral se incrementa a medida que
mds arriba de la pirdmide se ubica el hogar.
En contrapartida, los ingresos por transfe-
rencias directas no contributivas dirigidas
a poblacién vulnerable como la AUH, los
planes de empleo (con contraprestacion

laboral) y de capacitacién, las becas esco-
lares, etc. representan solo el 9,3% de los
ingresos de los hogares pobres: del total
de estos ingresos, el 84% corresponden al
item ayuda social donde el mayor aporte
proviene de la AUH, el 12% a planes de
empleo y el 4% a becas.”

Desde otro dngulo, mientras que el 85% de
los pobres forman parte de hogares donde
al menos uno de sus integrantes tiene in-
gresos laborales (valor casi idéntico al de
los no pobres, 86%), apenas el 0,5% de los
pobres integra hogares en el que todo el in-
greso proviene de planes, AUH y similares.
En el caso de la poblacién en hogares in-
digentes, la participacién de estas transfe-
rencias en el total de la masa de ingresos
alcanza al 25,2%, mientras que entre los
pobres no indigentes cae al 7,9%. El peso
relativo que los ingresos por estas transfe-
rencias tienen entre los indigentes no im-
plica que sean sumas cuantiosas, sino, sim-

6 En el caso de los asalariados (privados y estatales) se consi-
dera formales a quienes les realizan descuento jubilatorio.
En el caso de los trabajadores independientes (patrones
y cuentapropistas), la EPH no indaga directamente sobre
el registro fiscal de la actividad, con lo cual se utiliza una
aproximacién basada en las caracteristicas personales y de
la ocupacién; asi, se clasifican como formales (i) los patro-
nes con calificacién ocupacional profesional, o nivel secun-
dario completo, o en establecimientos de 5 0 mds personas;
y (ii) los cuentapropistas con calificacién técnica o profesio-
nal, o con calificacién operativa con al menos nivel secun-
dario completo.

7 Por otro lado, en los hogares pobres los ingresos por ju-
bilacién o pensién ocupan el segundo lugar luego de los
ingresos laborales, al igual que entre los no pobres. Pero
mientras representan 15,2% del total de ingresos en hoga-
res pobres, en el resto representan una proporcién mayor,
especialmente en los sectores acomodados (23,8%), donde
también tienen un peso destacado los ingresos por rentas
y alquileres (3,4%). Los ingresos monetarios por cuota ali-
mentaria o ayuda de otros hogares estdn presente en todos
los segmentos, pero en mayor medida en los hogares po-
bres, especialmente entre aquellos que se encuentran en la
indigencia (5,6%).




La cuestion

es que,
sencillamente,
los datos de
pobreza no

le ponen un
nimero a lo
que cada uno
cree que es la
pobreza, ni
tampoco existe
una definicion
natural de lo
que es pobreza:
los datos
siempre son el
resultado de una
construccion
metodoldgica
especifica

plemente, a que sus ingresos originados
en otras fuentes son exiguos: cada persona
que integra hogares indigentes, en prome-
dio y a precios de septiembre, recibe unos
$550 mensuales por medio de estas transfe-
rencias, frente a los $3.600 que necesitaria
para no ser indigente y a los cerca de $9.000
que requerirfa, en total, para no ser pobre.
Cabe sefialar que estas transferencias tie-
nen distintos origenes y objetivos. A dife-
rencia del periodo transcurrido entre fines
de los noventa y los primeros afios del si-
glo, cuando la estrella eran los planes de
empleo, actualmente la transferencia social
directa cuantitativamente mds importante
es la AUH, que constituy6é una de las me-
didas de equiparacién de derechos mads
importantes de las ultimas décadas (los
hijos de los trabajadores formales reciben
ingresos por sus hijos por la via de las asig-
naciones familiares o por la de deduccién
de ganancias) y, junto a las moratorias
previsionales, fueron fundamentales para
garantizar un piso minimo de proteccién
social que alcanza a casi todos los nifios,
nifias y adolescentes y adultos mayores de
nuestro pais.

En este marco, si se decidiese eliminar todos
los ingresos que los hogares reciben en con-
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LA COLUMNA DEL RECTOR

LA INNOVACION Y EL FUTURO: UN DESAFIO
ECONOMICO, MORAL Y EDUCATIVO

Por Rubén Torres

“Si lo que nos proponemos es salvar
| . . .

| vidas humanas, se necesita otro nivel
de innovacién: no sdlo tecnoldgica sino

también sistémica”, dice Bill Gates. Y
no cabe duda respecto a que en nuestros paises, los
grandes espacios de innovacién en salud estdn en es-
trategias integradas para promover estilos de vida sa-
ludable, en mejorar la organizacién y gestion
de servicios que aseguren continuidad
de atencién entre los niveles del sis-
tema, y en el desarrollo de nuevas
plataformas para la entrega efec-
tiva de tecnologias de probado
costo-efectividad.

Sin embargo, los precios de la
llamada innovacién tecnolégi-
ca, y especialmente los nuevos
medicamentos ponen en jaque la
sostenibilidad de los sistemas de sa-
lud en todo el mundo. La enorme bre-
cha entre precios elevados y bajos resulta-
dos clinicos constituye un desafio, hoy salvado con

la evaluacién de tecnologias sanitarias, la determina-
cién del costo efectividad y las estimaciones de impacto
presupuestario. Pero hoy, ya existen terapias basadas en
tecnologia y manipulacién genética (CAR-T, CRISPR,
etc.), que colocadas en el mercado a valores con piso de
300.000 ddlares, y garantias explicitas de curacién de la
enfermedad, estdn redefiniendo no sélo el concepto de
salud, sino también el de acceso y cobertura.

Cuando en 1859 Darwin esbozé su teoria basada en la
seleccion natural y la mutacién aleatoria lejos estaba de
imaginar que seria “hackeado” en este segundo pilar,
y el futuro de la humanidad podria llegar a estar en
manos de la ingenierfa genética superando enfermeda-
des modificando genomas individuales o seleccionan-
do embriones. En 1999, la Administracién de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos aprobé la rapamicina

YA EXISTEN
TERAPIAS BASADAS EN
TECNOLOGIA Y MANIPULACION
GENETICA QUE, COLOCADAS EN
EL MERCADO A VALORES CON PISO
DE 300.000 DOLARES Y GARANTIAS
EXPLICITAS DE CURACION DE LA
ENFERMEDAD, ESTAN REDEFINIENDO
NO SOLO EL CONCEPTO DE SALUD,
SINO TAMBIEN EL DE ACCESO
Y COBERTURA

como inmunosupresor para prevenir el rechazo de 6r-
ganos trasplantados. Luego los cientificos descubrie-
ron que afectaba a todo tipo de procesos biolégicos, y
extendia la vida ttil de levaduras, gusanos y ratones.
¢(Podrd hacer lo mismo en humanos? Hoy es uno de
los medicamentos mds prometedores para combatir el
envejecimiento ;Logrard acabar con la vejez?
Lo cierto es que mads alld de estas comprobaciones, des-
de ahora las personas podrdn tomar decisiones sobre
sus vidas de formas imposibles en el pasado
(como seleccionar activamente o “edi-
tar” su descendencia), y muy pronto
los estudiantes de medicina, que
pasaron de estudiar anatomia
disecando cadédveres a hacerlo
en simuladores 3D, empezardn
a aprender del cuerpo humano
a través de la “diseccién” de su
genoma, y habitardn un mun-
do en el cual los médicos esta-
rdn conectados a distancia con sus
pacientes y accediendo a cantidades
enormes de datos biométricos.

Estos espectaculares avances, podrian también per-
mitir la generaciéon de seres optimizados para ciertas
caracteristicas de apariencia o inteligencia, en el marco
de sociedades capaces de crear obras de arte, filosofia
y conceptos universales como los derechos humanos,
pero también de aniquilar millones de personas en gue-
rras y genocidios (invirtiendo grandes sumas de la ri-
queza colectiva en herramientas de asesinatos en masa).
Y es posible que en poco tiempo también presencie-
mos, nosotros o nuestros hijos, demandas imposibles
de satisfacer, que por su naturaleza y volumen de los
precios no podran ser alcanzadas sino por unos pocos
que estén en condiciones de pagarlas, exacerbando las
desigualdades. Dos desaffos morales. El manejo de
estas nuevas tecnologias, no solo exigird creatividad
para hacerlos sustentables, sino también el enorme
desafio educativo para sostener valores permanentes.
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ALFONZO-BELLO:

“PENSAR QUE HAY UN SOLO TIPO
DE TRATAMIENTO PARA LAS ADICCIONES
ES INJUSTO Y VIOLENTO”

Médico psiquiatra, asesor regional para el abuso
de sustancias de la OPS disert6 en ISALUD sobre
este problema de salud publica y la evolucién
que deberian seguir los tratamientos

“Pretender que existe un solo tipo
de tratamiento para las adicciones,
un modelo tnico y hegeménico, es
injusto y violento”, dijo el médico
psiquiatra Luis Alfonzo Bello, ase-
sor regional para el abuso de sus-
tancias de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS), en un
encuentro en ISALUD.

De nacionalidad venezolana, el con-
sultor titulé su exposicién como El
problema mundial de las drogas: desafios
para los sistemas de salud de las Améri-
cas 'y fue presentado por por Roberto
Canay, subsecretario de Estrategias
de Prevencién y Tratamiento de la
Secretaria de Politicas Integrales so-
bre Drogas (Sedronar).

El asesor de la OPS cit6 palabras de
un informe de la Organizacién Mun-
dial de Salud (OMS), segun el cual
“el consumo de drogas, los trastor-
nos que esto provoca y las afecciones
sanitarias conexas son importantes
problemas de salud ptblica”.

Estos problemas, agrega el docu-
mento de la OMS mencionado por
el especialista, “han alcanzado pro-
porciones alarmantes y constituyen

a escala mundial una carga sanita-
ria y social importante y en gran
medida prevenible”.

Sostuvo que en el tema de los tra-
tamientos contra las adicciones “se
habla siempre del que se queda, pero
nunca del que se va”, ya que que las
politicas correspondientes no visuali-
zan a los que abandonan —por distin-
tos motivos— los tratamientos.
Alfonzo Bello critic6 la aproximacién
tradicional que se hace del problema
del abuso de sustancias. Exhortar a
“decirle no a las drogas” o formular
invocaciones a lo moral, lo religioso o
lo familiar son posturas naif.

“Nadie es tan tonto para volverse
adicto porque quiere”, ya esto no de-
pende completamente de la volun-
tad del sujeto. “"Hay predisposicio-
nes, eventos bioldgicos, hereditarios
y culturales”, destacé el experto.

El venezolano tuvo una postura fuer-
temente critica sobre cémo los siste-
mas de salud de la regién tienden a
abordar esta problemaética. “No pa-
samos muchas veces lo meramente
declarativo”, se lamentd.

Los propios ministerios de salud,

afirmé, no fueron creados para en-
frentar las adicciones y el abuso de
sustancia y se sienten incémodos en
ese rol. “El tema de las drogas va de
la mano de la salud mental”, dijo.

Entorno-tripode

Para el asesor de salud, la manera
correcta de abordar el problema es,
en primer lugar, determinar las ca-
racteristicas de un entorno-tripode
donde de un lado estd el “consumi-
dor” (con su vulnerabilidad, carac-
teristicas biolégicas, personalidad y
comorbilidades).

En los otros lados se ubican las “dro-
gas” (con sus propiedades psicoac-
tivas, los dafios agudos a dérganos y
sistemas que pueden provocar y sus
usos) y en un tercer vértice se sitian
el “ambiente y contexto” (que abar-
ca la accesibilidad, la percepcién de
riesgo y la valoracion social y los ras-
gos sociales y ambientales).

Para entender el problema, dijo, lo
primero que hay que advertir es que
la droga produce siempre “un impac-
to en la salud”, a la vez que existe un
universo multiple de diferentes sus-
tancias, las que provocan diferentes
dafios. También hay distintos patro-
nes de uso (frecuencia, intensidad).
Y finalmente, debe tenerse en cuenta
que el ambiente y el contexto (la acce-
sibilidad) también varian.



“El consumo de la sustancia es siem-
pre un problema de salud publica y
como tal debe ser tratado por parte
de especialistas, profesionales y aca-
démicos”, dijo Alfonzo Bello.

De ninguna manera, aclar, las per-
sonas que egresan favorablemente
de un tratamiento son per se “espe-
cialistas” o autoridades en la cues-
tiéon —como a veces se los concep-
tda— mas alld de lo 1til que resulte
su experiencia. ;Por qué? Porque
cada caso es distinto y no necesa-
riamente la persona puede tener
comprensién de los factores que se
pusieron en juego para que abando-
nara la adiccién.

Es decir, que la adiccién y el abuso
de sustancia no es un problema edu-
cativo, existencial, social, de seguri-
dad o religioso, més alld que pueda
incluir alguna se estas dimensiones.

Entre los trastornos que sobrevienen
por el uso de sustancias, el asesor
panamericano dijo que ademads de
implicar un problema de salud hay
también riesgos implicitos para los
propios usuarios y familiares, asf
como consecuencias sociales (pro-
ductividad, seguridad, crimen, costo
de salud) y una carga para los siste-
mas de salud (especialmente los de-
dicados a la salud mental).

En América latina, el acceso a trata-
miento es de 1 por cada 11 personas,
es decir, menos del 10%. Para colmo,
hay muchos tratamientos “no res-
paldados por evidencia cientifica”
y que simplemente son ejercicios de
contencién de la persona con ingre-
dientes existenciales, misticos, de
auto-ayuda o religiosos.

Otra cuestién sobre la que debe tra-
bajarse son los objetivos de respues-
ta. “No hay que hablar de curacién”,
proclamé Alfonzo Bello, porque al
igual que enfermedades crénicas
o0 continuas, como la diabetes o el
asma, “no nos planteamos la cura”.

Dr. Luis
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“Nadie es tan tonto para
volverse adicto porque
quiere”, ya esto no depende
completamente de la
voluntad del sujeto. “Hay
predisposiciones, eventos
biolégicos, hereditarios y
culturales”, destaco el experto

En medicina, aclar6, en realidad
muy afecciones “se curan”, pero la
verdadera cuestién es siempre la de
reducir sus efectos.

Asimismo, expresé que otro de los
factores que distrae de las verdade-
ras soluciones es analizar “si la sus-
tancia es legal o no” cuando lo im-
portante es centrarse en sus efectos y
en la persona.

El abuso de sustancias, como el
resto de las situaciones médicas y
las evaluaciones para la aplicacién
de politicas publicas, conlleva sus
mitos. En este caso, se dice que el
tratamiento de los farmacodepen-
dientes es “muy caro”. Pero en rea-
lidad, aclaré Alfonzo Bello, el tra-
tamiento ni siquiera se aproxima
a los altos costos en el tiempo que,
por ejemplo, insumen la oncologia
o la rehabilitacién.

“Apenas una semana de costo de
terapia intensiva” equivale a mu-
chos meses de tratamiento de ac-
ciones, afirmo.

El experto indicé que los principios
claves de un tratamiento son: 1) que
sea disponible, accesible, atractivo y
apropiado; 2) que sea ético; 3) que
esté coordinado con los sistemas ju-
dicial, de salud y de bienestar social;
4) que esté basado en evidencia cien-
tifica y responda a las necesidades
especificas de los usuarios; 5) que
responda a las necesidades de po-
blaciones especificas.

Como puntos adicionales, mencioné
como numero 6) que se encuentre
asegurado por una buena gestién
clinica de servicios y programas. Y
finalmente, 7) que esté apoyado en
politicas orientadas a un tratamiento
integral y conectados con servicios
complementarios.

La Organizacién Panamericana de
la Salud, el organismo internacional
para el cual trabaja Alfonzo Bello, es
la agencia multilateral de salud pu-
blica mds antigua del mundo, fun-
dada en 1902 y con sede en Wash-
ington DC. Segiin reza su misién,
busca “trabajar con todos los paises
del hemisferio occidental en el mejo-
ramiento de la salud y la calidad de

vida en las Américas”.



[ REUNION REGIONAL ]

LA PROPIEDAD INTELECTUAL
COMO CLAVE PARA FACILITAR
EL ACCESO A MEDICAMENTOS

La Universidad fue sede de una reunién internacional
sobre derechos industriales para la promocion de la
equidad en el acceso a medicinas; qué pueden hacer los
gobiernos para expandir la produccion local

Por Roberto H. Iglesias

La promocién de la equidad en el ac-
ceso a medicamentos es fundamental
para el ejercicio de las responsabilida-
des de los estados nacionales en rela-
cién con la salud, correlato de los de-
rechos de las personas a obtener los
cuidados y terapias necesarias para
una vida sana y saludable.

Sin embargo, los gobiernos se enfren-
tan a grandes desafios que impiden el
progreso hacia este objetivo, en buena
parte debido a factores que traban el
acceso a tratamientos y a otros que
generan problemas de sostenibilidad
en los sistemas de salud.

Estas consideraciones impulsaron la
organizacién, los dias 10 y 11 de octu-
bre, de la Reunién Regional sobre Po-
liticas de Propiedad Intelectual para
Facilitar el Acceso a Medicamentos,
llevada adelante en Buenos Aires por
ISALUD vy el grupo interguberna-
mental global South Centre.

El encuentro cont6 entre otros con la
presencia del rector honorario de la
Universidad, Ginés Gonzalez Garcia;
el abogado experto en patentes y de-
recho internacional Carlos Correa; la

investigadora y especialista en econo-
mia de la salud Sonia Tarragona y el
consultor en salud y desarrollo Ger-
mén Veldsquez.

En la reunién se analizaron y deba-
tieron en distintos paneles las politi-
cas de propiedad intelectual que los
gobiernos pueden implementar para
expandir la produccién local y la ad-
quisicién de medicamentos de cali-
dad a precios razonables.

Entre otros temas se discutieron las
normativas y los procesos relevantes
y formas internacionales, la prolifera-
cién de patentes, la tensién entre pro-
piedad intelectual y salud publica, la

Sonia Tarragona, investigadora y especialista en economia de la salud,
Ginés Gonzdlez Garcia, rector honorario de la Universidad; y el abogado
experto en patentes y derecho internacional Carlos Correa.

experiencia de la ONG internacional
Drugs for Neglected Diseases Initia-
tive (Ginebra, Suiza) para facilitar el
acceso a los medicamentos.

Las paneles se dividieron en nueve
sesiones diferentes: 1) Derechos a la
salud, acceso a los medicamentos y
propiedad intelectual; 2) Flexibilidad
en la determinacion de criterios de
patentabilidad y exclusiones; 3) Bio-
l6gicos y nuevas terapias; 4) Licencias
obligatorias y uso gubernamental; 5)
Proteccién de datos de prueba; 6) Ex-
cepcién “Bolar”, uso experimental; 7)
Medidas cautelares y en frontera; 8)
Grupos de trabajo: ;Cémo fortalecer
a nivel nacional y regional el uso de
flexibilidades en materia de propie-
dad intelectual para favorecer el ac-
ceso a medicamentos? y 9) Sumario y
conclusiones.

El tema central de la reunién giré en




torno a examinar cémo funciona el
sistema de patentes, qué caracteris-
ticas tiene la regulacién correspon-
diente y qué objetivos cumple a ni-
vel global, a la vez que establecer —a
partir de ese andlisis— que estrategias
econémicas, regulatorias, juridicas
y politicas podrian implementarse
para favorecer el desarrollo, difusién
y acceso a los medicamentos.

El concepto de patentes industriales
aplicadas a los medicamentos ha
planteado desde siempre el debate
sobre hasta qué punto es un meca-
nismo que alienta la investigacién,
el desarrollo y la difusién de los pro-
ductos farmacolégicos para beneficio
delasociedad. Y, en particular, de sus
destinatarios directos: la personas
con algtin tipo de malestar o enfer-
medad.

Las patentes pueden verse como la
consagracién del derecho de propie-
dad a la expresién concreta de una
idea o la aplicacién de un proceso in-
vestigativo: una invencién material
con valor industrial. Pero también
puede considerase a las patentes
como un monopolio legal que traba
la competencia. No por nada la mis-
ma raiz de la palabra tiene reminis-
cencias del absolutismo mondrquico,
cuando los reyes otorgaban “paten-
tes” a sus amigos para la explotacién
exclusiva de recursos (desde el taba-
co hasta el correo). Estos monopolios
redundaban en el beneficio de unos
pocos y, claramente, perjudicaban a
la mayorfa.

La postura mds razonable se sitiia
en un término medio. Resulta claro
que nadie se tomarfa la molestia de
invertir tiempo, esfuerzo y dinero
en investigacién y desarrollo de un
medicamento si cualquiera pudiera
copiar la férmula y vender el com-
puesto sin mds. Esto se asemejaria
demasiado a un “robo”, como el
robo de un celular o de un auto que

“AUNQUE NO HAY UN
ESTANDAR INTERNACIONAL,
HAY QUE OTORGAR UNA
PATENTE CUANDO EXISTA
UNA VERDADERA ACTIVIDAD
INVENTIVA, PERO DE ESTO
DEBE ELIMINARSE LA
OBVIEDAD”, DESTACO CORREA

me puede haber costado mucho ob-
tenerlos y que incluso podrian actuar
como herramientas de trabajo.

Las patentes industriales (como los
derechos de autor) se conceden por
periodos limitados: el tiempo sufi-
ciente para “premiar” a sus creadores
y alentarlos a continuar investigando
y desarrollando productos similares,
pero también el lapso necesario para
que aparezca la competencia y logre
difundir y abaratar el producto, po-
niéndolo al alcance de todos los pt-
blicos.

La Argentina era hasta hace un cuarto
de siglo uno de los pocos paises que
no permitfa patentar medicamentos
(Ley 111, sancionada en 1864). Esto
trajo una fuerte confrontacién en
ese campo con la poderosa industria
médica de los Estados Unidos y el
gobierno de ese pafs, especialmente
luego de la Segunda Guerra Mun-
dial. Al adherirse a la Organizacién
Mundial del Comercio en 1995 (el
ex GATT) Argentina debié firmar
los acuerdos TRIPS (conocidos en
esparfiol como ADPIC), con lo cual
tuvo que adecuarse a estdndares in-

ternacionales de patentamiento que
permitieron dejar atrds ese conflicto.

Criterios de patentabilidad
Los acuerdos TRIPS/ADPIC (As-
pectos de los Derechos de la Propie-
dad Intelectual relacionados con el
Comercio) fijaban entre otras cosas
criterios de patentabilidad de cum-
plimiento obligatorio por parte de
los paises. Por ejemplo, no podrian
discriminar entre tecnologfas o usos,
con lo cual los productos farmacéu-
ticos debfan ser indefectiblemente
incluidos.

Con todo, las disposiciones del
acuerdo establecfan bases minimas y
dejan mdrgenes de maniobra o inter-
pretacion que cada pais podia usar a
su discrecién. Asi, la proteccién que
se acuerda a los programas informa-
ticos no es la misma en los Estados
Unidos (mds fuerte) que en la Co-
munidad Europea (mds laxa). Tam-
bién sobre los medicamentos existen
diferentes criterios y diversas causa-
les de inclusién o exclusién.

Una importante actividad de la reu-
nién regional fue el debate denomi-
nado “;cémo fortalecer a nivel nacio-
nal y regional el uso de flexibilidades
de propiedad intelectual para favore-
cer el acceso a medicamentos?”.

Esas flexibilidades, que aluden a los
criterios de patentabilidad y exclu-
siones en relacién con los productos
farmacolégicos, fueron repasadas
por un grupo de expertos y titulares
de entidades de propiedad intelec-
tual de distintos paises latinoameri-
canos. Al especialista Carlos Correa
le toc hacer un andlisis a fondo so-
bre estos puntos, sintetizando las dis-
tintas posiciones.

Correa es argentino, doctor en De-
recho, licenciado en Economia y di-
rector del Centro de Estudios Inter-
disciplinarios de Derecho Industrial
y Econémico de la Universidad de



Buenos Aires (UBA). Tiene una vasta
experiencia en cuestiones de comer-
cio internacional, patentes de medi-
camentos, transferencia de tecnologia
y politicas de inversién.

El especialista comenz6 su exposi-
cién destacando que segin un es-
tudio un Smartphone utiliza entre
50.000 y 250.000 tecnologfas paten-
tadas. “Pero se sabe que un gran
nimero de esas patentes no se sos-
tendrédn, porque cerca de un 50% de
las mismas terminan discutidas e
invalidadas”, observé.

Por cada producto que se crea, el
fabricante saca una patente que en
principio es admitida. Ese fabrican-
te, por las dudas, busca quedar bien
posicionado y trabar la competencia
o derivar royalties. Este fendmeno,
prosiguié Correa, tiene que ver con
como se aplican los estdndares de
patentabilidad y esto también se re-
fleja en el sector farmacéutico. En la
Oficina de Patentes de los Estados
Unidos se cre6 un sector dedicado a
la post evaluacién de patentes y hay
también un tribunal administrativo
de apelacién.

“El sistema de patentes, tal como estd
actualmente concebido, podria no
estar cumpliendo su funcién”, aler-
t6 el experto. Las estadisticas de la
Administracién de Alimentos y Me-
dicamentos de los Estados Unidos
(FDA, por sus siglas en inglés) que
muestran los medicamentos aproba-
dos entre 1994-2018 sefialan que des-
de 2000 la innovacién farmacéutica
cay6 de manera muy significativa.
Desde entonces se aprobaron “casi la
mitad” de los medicamentos por afio
en relacién al siglo XX.

E1 2000 es el afio en que comenz6 la
vigencia de los acuerdos TRIPS/ AD-
PIC. Para Correa, esto significé que
“no exista una relacién entre una ex-
pansioén de la proteccién de los pro-
ductos farmacetiticos a escala global

y un mayor grado de innovacién”.
Indicé que la mitad de los nuevos
medicamentos que se ponen en el
mercado son para atender enferme-
dades “huérfanas”, es decir, aquellas
que afectan a un nimero pequefio
o no tan grande de personas, pero
cuyo tratamiento es rentable. Asi-
mismo, estas enfermedades cuentan

LOS NUMEROS DE PATENTES
OTORGADAS, EN PROMEDIO,
ESTAN EN MILES. PERO NO

HAY UNA CORRESPONDENCIA
“ENTRE LA INNOVACION

GENUINA Y LAS PATENTES QUE
SE SOLICITAN". EN REALIDAD,
SOSTUVO CORREA, “SE USA LA
PATENTE PARA EXTENDER EL
CONTROL DE MERCADO”

con regimenes especiales de promo-
cién. Al mismo tiempo, los precios
de los farmacos correspondientes
son altisimos.

Los ntimeros de patentes otorgadas,
en promedio, estdn en miles. Pero no
hay una correspondencia “entre la in-
novacién genuina y las patentes que
se solicitan”. En realidad, sostuvo Co-
rrea, “se usa la patente para extender
el control de mercado”.

Reverdecimiento

Uno de los mecanismos para lograr
ese control se denomina evergreening
(“reverdecimiento”) y consiste en
partir de la patente bdsica para ob-
tener, a su vencimiento o antes, un
enorme nudmero de patentes deriva-
das, de modo tal que la proteccién no
venza a los 20 afios sino que expiren
mucho después.

“Esto es preocupante porque si
asumimos que la competencia es el
principal factor para la baja de los
precios, y no hay competencia, la
patente termina equivaliendo a un
monopolio legal. El monopolista fija

un precio alto y como la demanda es
ineldstica, se terminan obteniendo
ganancias altas con un produccién
limitada”, explicé Correa.

El experto llamé la atencién acerca
del hecho segtin el cual la mayoria
de las legislaciones de patentes no
definen claramente lo que es una
‘invencién’, lo que crea madrgenes
de flexibilidad pero también de im-
precisién. “Los acuerdos TRIPS/
ADPIC obligan a conceder paten-
tes sobre las ‘invenciones’, pero el
acuerdo tampoco define qué es una
invencién”, indico.

Correa se refirié al caso Myriad, el
cual expone los problemas que se
han planteado en casos importantes
del derecho de patentes en relacién
a la bioética.

La empresa estadounidense Myriad
Genetics establecié cudl es el gen
causante del cancer mamario. Dado
que la identificacién de los genes
presupone una secuencia de ele-
mentos que deben ser descubiertos
y descriptos se ha considerado que
es legitimo patentarlos en una ma-
yorfa de los casos.

Myriad obtuvo siete patentes del
gen como tal. La gran ventaja de
contar con la patente, en este caso,
era que otorgaba a la empresa un
derecho exclusivo de realizar los
tests. Una provincia canadiense, dijo
Correa, se opuso a reconocer esa pa-
tente por entender que hacia subir
desproporcionadamente los costos
del sistema de salud.

Desde hace tiempo, la Oficina de
Patentes de los Estados Unidos vie-
ne concediendo patentes sobre ge-
nes a determinadas empresas que
los identifican, lo que hace posible
el tratamiento de enfermedades.
Como el gen no existe en la natura-
leza de manera aislada, se argumen-
té que no se trataba de una cuestién
‘natural’ ni ‘genérica’ y que debia



considerdrselo una invencién, su-
bray6 el abogado argentino.

Este tipo de patentes fueron atacados
por una serie de entidades de bien
publico en los Estados Unidos. Se
hizo una demanda judicial en la que
un fallo de primera instancia conside-
6 que era un “truco de abogado”.
Esa expresion, attorney trick, es una
férmula comtinmente utilizada en el
mundo anglosajén para describir ma-
niobras que derivan en situaciones
ajustadas a derecho pero de resulta-
dos absurdos y que sélo buscan favo-
recer un interés particular.

Por lo tanto, las patentes genéticas
se declararon nulas, pero un tribunal
de alzada revirti6 esa sentencia y dijo
que eran validas. Al llegar el caso a la
Corte Suprema, en Washington, el or-
ganismo judicial supremo dictaminé
que el ADN (4cido desoxirribonuclei-
co, donde se encuentran los genes),
incluso si es aislado, no es patentable
porque es parte de la naturaleza.

Sin embargo, la Corte fallé que sf es
patentable el ADN complementario,
que es el que usa para clonacién o
pruebas de genes.

Conceptos de invencion
Esto demuestra, opiné Correa, que
atn dentro de un mismo pais puede
haber distintos conceptos de lo que
significa “invencién”.

Por supuesto, los criterios también
cambian de nacién en nacidn, si bien
muchas leyes locales no definen taxa-
tivamente qué es una invencién, de
la misma manera que no lo hacen los
acuerdos TRIPS/ ADPIC.

La ley de Brasil, en cambio, tiene al-
gunas descripciones en ese sentido
con un grado de detalle mayor que
el promedio de las legislaciones: el
material biolégico “embora isolado”
(aun aislado) no es patentable, dicen
las normas. Otras leyes pueden ha-
cer una distincién entre lo que es una

“invenciéon” o un “descubrimiento”,
subray6 el especialista.

Correa indic6é que hay otros factores
de flexibilidad. El criterio de “no-
vedad” es una condicién necesaria
(aunque no suficiente) para la obten-
cién vélida de una patente. Pero su
alcance ha variado.

En el siglo XIX, por ejemplo, se apli-
caba un concepto de novedad local
y relativa: una solicitud de patentes
era o no viable teniendo en cuenta
la divulgacién de un invento en el
territorio de un pafs, ya fuera por
publicaciones o por el propio uso
del artificio o procedimiento en la
nacioén en cuestion.

Los avances en los intercambios y
las comunicaciones hacen que “aho-
ra se considere un criterio de nove-
dad ‘universal’”, destac6 Correa. Es
decir que una patente o la existencia
del invento se la presume conocida
en todo el mundo.

Otro ejemplo sobre el tema de nove-
dad estd dado por la doctrina de la

CORREA DIJO QUE ALGUNOS
PAISES HAN INCORPORADO

MEDIDAS ANTIEVERGREENING Y
QUE LA OFICINA DE PATENTES
EUROPEA HIZO UN ESFUERZO

EN 2010 PARA MEJORAR

LAS PATENTES, PRECISANDO
MEJOR SUS CARACTERISTICAS
Y ESTABLECIENDO QUE DEBEN
APOYARSE EN LA INNOVACION

divulgacién genérica y la divulgacién
especifica. Se puede haber obtenido
una patente con un compuesto de un
gran nimero de elementos, pero si
se presenta una segunda patente con
menos componentes que la anterior
se puede llegar a considerar una no-
vedad y la férmula podria ser suscep-
tible de patentamiento.

“Este criterio, no viola los acuerdos
TRIPS/ADPIC, pero se nota que

cada uno tendrd su respuesta”, atin
cuando parece que pueden desafiar
el “sentido comun”, afiadio.

El especialista coment6 que la Comi-
sién Federal de Comercio de los Esta-
dos Unidos (FTC, segtin sus siglas en
inglés) publicé un informe muy inte-
resante sobre patentes y competencia.
Ese organismo llegé a la conclusién
-indicé— que el sistema es muy pe-
culiar: si se presenta la solicitud, el
interesado tiene derecho a obtener
la patente a menos que se demues-
tre expresamente que no hay nove-
dad ni originalidad.

Asi, se invierte la carga de la prue-
ba, la cual se coloca sobre el exa-
minador, es decir, sobre la propia
oficina de patentes, quien estard
encargada de probar que una soli-
citud no tiene esas cualidades.
Correa dijo que algunos paises han
incorporado medidas antievergree-
ning y que la oficina de patentes
europea hizo un esfuerzo en 2010
para mejorar las patentes, precisan-
do mejor sus caracteristicas y esta-
bleciendo que deben apoyarse en la
innovacién. “El nimero de paten-
tes rechazadas aumenté de manera
significativa”, acot6.

El abogado y economista enfatizé la
importancia de considerar como cri-
terio rector la “actividad inventiva”
para otorgar patentes de medicamen-
tos, asf como de otros productos.
(Qué es “actividad inventiva”?, se
pregunté. “Significa que hay un acto
de conocimiento que produce un
nuevo conocimiento y que no deriva
del pool de conocimientos preexisten-
tes. No es simplemente algo que es
dificil o que da ventaja”, aclard.
“Aunque no hay un estandar inter-
nacional, hay que otorgar una pa-
tente cuando exista una verdadera
actividad inventiva, pero de esto
debe eliminarse la obviedad”, desta-

c6 Correa.
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GISELA RODA:
“EN SALUD, LA REALIDAD CHOCA
CON EL CONOCIMIENTO TEORICO”

De larga trayectoria en la gestion de

la salud publica, tiene actualmente a
cargo los hospitales del PAMI; en esta
entrevista se refiere a la obra social y
a los desafios de los profesionales de la
salud que gestionan el sistema

Asesora del PAMI, a cargo de los hospitales de
la entidad. Es licenciada en Nutricién (UBA) y
profesora universitaria graduada de ISALUD,
donde también realiz6 una especializacién en
Administracién Hospitalaria.

-¢Donde estas en este momento?

—Me desempefio como asesora de una depen-
dencia de PAMI que estd a cargo de los hospi-
tales propios de la institucién.

Soy licenciada en Nutricién, me recibf en la
UBA en 2004. Como segunda carrera universi-
taria hice el profesorado universitario en ISA-
LUD. Hice también una maestria en Seguridad
Alimentaria, pero atin debo la tesis. Luego me
convocaron por un proyecto de inauguracién
de un hospital, el Hospital Leloir, que es uno
de los hospitales de PAMI en el partido de
Estaban Echeverria. Hasta ahi no tenfa forma-
cién alguna en gestién y decidi hacer una es-
pecializacién en Administracién Hospitalaria.
Previamente habia trabajado en salud ptblica
en el municipio de Merlo por ocho afios. Era
subsecretaria de Politicas Nutricionales y tam-
bién participé en la coordinacién del Programa
de Salud Escolar. Lo hacia con una gran vo-
luntad y dedicacién pero la voluntad sola no
alcanza. Uno se da cuenta que necesita otros
recursos. Y me formé en ese ambito.

-¢Como llegaste a PAMI?

—Cuando me pasé al hospital de Esteban Eche-
verria me llamaron para coordinar el servicio
de nutricién. Y luego acepté otra propuesta
que era ir al Centro César Milstein, en la Ciu-
dad de Buenos Aires. Este es uno de los princi-
pales hospitales del PAML

-¢:Qué es exactamente el PAMI? Es
curioso que sea un instituto de seguridad
social que se lo conozca con la sigla de
uno de sus planes...

—PAMI es el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados y la si-
gla con el que se lo conoce significa hoy Por
una Argentina de Mayores Integrados [ex Plan de
Atencién Médica Integral]. Es un ente publico
que provee servicios a jubilados, pensionados
y veteranos de guerra. Es muy importante
también que nos acordemos de estos dltimos,
que presentan su propia problemaética.

PAMI tiene una secretaria técnica médica de
la cual depende una gerencia que maneja
cinco hospitales propios. Los hospitales de
PAMI son efectores propios [concepto toma-
do de la biologia y que significa “estructura
encargada de ejecutar una accién o respuesta
frente a un estimulo”].

-También es curioso que PAMI tenga
hospitales, como si el Medicare tuviera
hospitales en los Estados Unidos
—Exactamente asi. PAMI hoy tiene 4 millo-
nes y medio de afiliados y los hospitales pro-
pios cubren una pequefia parte (tenés unas
30.000 consultas por mes), pero una parte
importante de la patologfa compleja de todo
el pafs.



-¢Como se quiebra el inmovilismo y la
burocratizacion en la administracion
puablica? ;Qué experiencias nos podés
contar?

—En temas de salud, chocamos entre el conoci-
miento tedrico que traemos y la realidad. Ade-
mdés de la medicina propiamente dicha tene-
mos la psicologia, la nutricién, la kinesiologia
y el trabajo social. En todos los casos, necesi-
tamos encontrar herramientas para mejorar la
cuestién administrativa, que se puede conver-
tir en un factor que impedimos.

-En algunas disciplinas, al contrario

de especialidades de alta complejidad,
todos tienen ideas y se sienten
habilitados para opinar

-Yo trato de ser muy abierta. El tema siempre
es como le encontrds la vuelta para brindar un
servicio integral para el paciente. En adminis-
tracién hospitalaria decimos que el tema es per-
sonas que cuidan personas. Primero estd el pa-
ciente, pero a la vez es su familia y su contexto.

-Seria como el paciente y sus
circunstancias, llevandolo a Ortega y
Gasset al campo médico...

-Lo que un buen profesional debe hacer es en-
contrar siempre la forma de dar respuesta. Un
ejemplo: en Merlo me pasaba que habia que
cubrir horas de recursos humanos. Esto era
mads sencillo de gestionar pero més incémodo

“Si ocupas

un estamento
intermedio

0 superior
debés generar
la normativa

y las medidas
necesarias.
Siempre hay
posibilidad de
hacer algo”

para el paciente. Las reglas administrativas es-
tdn para ordenar la tarea pero no pueden ser
una barrera para que se cumpla la misién que
hay que llevar adelante.

-Entonces, ;como se evitan esos
problemas?

-Eso depende del lugar que ocupds. Si estas
en un cargo de gestién, en un nivel inicial u
operativo, probablemente requieras respues-
tas de arriba. En ese caso tenés que generar
situaciones para que te las aprueben. Y si ocu-
pés un estamento intermedio o superior debés
generar la normativa y las medidas necesarias.
Siempre hay posibilidad de hacer algo. Es muy
raro que uno no pueda hacer nada para mejor,
de acuerdo con el cargo o al lugar donde estés.
Lo que no podés hacer es dejar de intentarlo.
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-:Qué tipo de tareas desempeias

en PAMI?

—Yo soy asesora para la direccién médica en
calidad y seguridad del paciente. Ese rol lo
empecé a desempefiar una vez que terminé
mi especializacién en Gestién Hospitalaria.

—-:Como se define la calidad y la
seguridad de los pacientes?

—Tiene que ver con la planificacién estratégi-
ca de una institucién de salud. De hecho, los
hospitales son las instituciones mds complejas
que existen para la gestién. Una direccién tie-
ne que estar acompariada por un montén de
asesorfas para poder cumplir cabalmente su
rol. Calidad y seguridad representan también
los roles més relevantes. Pueden estar juntas o
separadas, pero es necesario siempre que es-
tén de acuerdo con la misién y a los valores de
la institucién.

-¢Seria como un control de calidad?
—No es calidad desde el punto de vista del
control, sino de cémo vamos a planificar
que esto salga bien. Porque si en este campo
las cosas no salen bien, puede perjudicarse
la salud de las personas, a veces en forma
grave. Por lo tanto, lo que hay que hacer es
planificar, tener una estrategia de planifi-
cacién y revisar tus procesos para impedir
que algo malo ocurra. Si no, no deberias ha-
cer salud.

Si bien la seguridad del paciente es una di-
mensién de la calidad (como lo son también
la eficacia o la equidad) tiene que ver con
cumplir una serie de minimos requisitos,
como la identificacién correcta del paciente,
la prevencién de las caidas, etc.

—:Entonces es estar en los detalles
médicos y no médicos? Ver, por
ejemplo, que si el piso de un hospital
esta muy encerado eso puede ser un
riesgo para pacientes con problemas de
estabilidad, que pueden caerse mas.
—Claro. El criterio es poner reglas, horarios,
barreras fisicas, etc., para evitar que ocurra
un evento adverso. Se pueden prever y evitar.
Hay una serie de ocho recomendaciones de

“Ademas de

la medicina
propiamente
dicha tenemos
la psicologia,
la nutricion,

la kinesiologia
y el trabajo
social. En
todos los casos,
necesitamos
encontrar
herramientas
para mejorar
la cuestion
administrativa,
que se puede
convertir en
un factor que
impedimos”

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que se llaman Areas de Riesgo.

Las cito, no necesariamente en el orden co-
rrespondiente: 1) Reducir infecciones asocia-
das con el cuidado de la salud, las famosas in-
fecciones intrahospitalarias, 2) Comunicacién
efectiva, 3) Manejo e identificacién adecuada
de medicamentos (incluyendo la identifica-
cién segura de los farmacos), 4) Prevencién
de caidas, 5) Tecnologias apropiadas de diag-
néstico, terapias y de reemplazo, 6) Evitar la
ausencia de diagndsticos o diagnésticos equi-
vocados, 7) Identificacion correcta de los pa-
cientes (por ejemplo, debe llevar una pulsera
con su nombre) y 8) Cirugias seguras.

-Volvamos otra vez a tus funciones.
¢Como es la estructura del PAMI, la
institucion a la cual asesoras?

-El PAMI hay que pensarlo como un institu-
to de derecho publico no estatal que provee
servicios sociosanitarios a jubilados, pensiona-
dos, personas mayores y veteranos de guerra.
Es la obra social mas grande de toda América
Latina. Cuando gerencia servicios de salud
lo hace con efectores externos o propios. Los
externos son todos los hospitales publicos y
privados del pais. Los propios son esos cinco
hospitales que maneja directamente PAMI,
entre ellos el Hospital Milstein de la Ciudad
de Buenos Aires, que es el ex Hospital Francés
expropiado hace 10 afios, luego de su quiebra.
La méxima autoridad de PAMI es el director
ejecutivo y de alli bajan varias secretarias.
Una de ellas es la Secretarfa Técnico Médica.
Més abajo hay distintas gerencias. Nuestra
gerencia es la Gerencia de Efectores Sanita-
rios Propios. Abajo de esa gerencia estadn los
hospitales y las correspondientes subgeren-
cias. Yo asesoro a una de esas subgerencias.

-:Como te afecta la inminencia del
cambio de gobierno?

—Lo ideal serfa tener politicas con continuidad.
En salud no se puede modificar la politica cada
cuatro afios. Es lo que nos ensefian en ISALUD.
Por eso, uno lamenta que el Ministerio de Sa-
lud ya no sea tal porque en realidad tiene un rol
rector.
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[ EPIDEMIOLOGIA ]

APRENDIZAJES Y DESAFIOS A
DIEZ ANOS DE LA CEPA H1IN1

Especialistas de distintas disciplinas
analizaron las ensefianzas que dejo la
aparicion e la gripe A en una jornada
organizada por la Universidad y la Sociedad
Argentina de Vacunologia y Epidemiologia

“Estamos a diez afios de la pande-
mia de influenza, y muchos recor-
damos lo que tuvimos que correr y
aprender para transitar un camino
que finalmente nos fortaleciera. Esa
amenaza sigue latente pero ahora
hay que transformarla en una opor-
tunidad, sostenida en el trabajo y
prepardndonos lo mejor posible”,
sefial6 la doctora Carla Vizzotti, di-
rectora del Centro de Estudios para
la Prevencién y Control de Enferme-
dades Transmisibles de ISALUD y
ex titular del Plan Nacional de Va-
cunas, en el contexto de una jornada
de reflexién y debate sobre las lec-
ciones y desafios que se vienen tanto
para los gobiernos como para las so-
ciedades cientificas y académicas a
la hora de asumir un plan y un com-
promiso estratégico que se pueda
implementar en caso de surgimiento
de una nueva cepa de influenza.

Hace una década cuando la cepa
HIN1, mds conocida por su im-
pacto en los medios como Gripe A

constituyé una epidemia, en la Ar-
gentina se comenzd a desarrollar
hasta la fecha un plan de vacuna-
cién y campafias sanitarias que a
través de los afios lograron reducir
los riesgos de contraer la enferme-
dad. Es en ese marco que tanto la
Universidad ISALUD como la So-
ciedad Argentina de Vacunologifa
y Epidemiologia (SAVE) llevaron
adelante una jornada de reflexién
y debate sobre una de las enfer-
medades que mds preocupa por su
incidencia en los grupos més vulne-
rables de la sociedad como son los
nifios y los adultos mayores.

“Fue muy importante que Argenti-
na tuviera un plan de pandemia en
2005 cuando habia un montén de
otras prioridades y esa vision dife-
rente genero la estrategia para que
ademds de trabajar sobre un plan
y de tener un stock de Oseltamivir
fuera muy importante contar con
un equipo de salud entrenado. Lo
otro relevante ya en 2009 cuando

surgié la pandemia fue la declara-
cién de interés nacional de la pro-
duccién nacional de vacunas que
gener6 que la Argentina pudiera
tener la medicacién en forma opor-
tuna y en un momento de dificil ac-
ceso en relacién con la producciéon
mundial”, agregé en la apertura
Carla Vizzotti, integrante también
de la SAVE.

Como parte de un panel de espe-
cialistas en el tema, Nathalia Katz,
médica infect6loga de la Secretarfa
de Gobierno de Salud hizo una re-
sefia durante la jornada de lo acon-
tecido en 2009 en la Argentina con la
apariciéon de un nuevo tipo de virus
HIN1 “cuyo impacto en el grupo
mds afectado fue en los chicos de
5 afios con una tasa de 76 por cada
100.000 habitantes. Le sigui6 el gru-
po joven de 45 a 64 afios con tasa de
26 casos por cada 100.000 habitantes
y una tasa de hospitalizacién por in-
feccién respiratoria grave de 35 por
cada 100.000 habitantes. De aquella
experiencia se registraron 626 falle-
cidos confirmados por HIN1".
Segtn un informe destacado, de 332
muertes de las 626 registradas por la
cepa HIN1 aparece un grupo nue-
vo de personas afectadas que son
las personas obesas, que se visibili-
za como grupo de riesgo de mayor



muerte y hospitalizaciones por gri-

pe. E1 32% de estos 332 eran obesos
y también un 13% cursaba el emba-
razo o un preparto, los que surgen
como priorizados con respecto a la
morbilidad y mortalidad por gripe.
Katz agreg6 que “el objetivo de la
vacunacién antigripal en nuestro
pais desde 2011 hasta hoy en dia es
reducir las complicaciones, las hos-
pitalizaciones, las muertes y las se-
cuelas por gripe para evitar que las
personas en riesgo se mueran, ése
es el objetivo”.

Por su parte la doctora Elsa Bau-
meister, del Departamento de Viro-
logfa del Instituto Carlos Malbran,
destacé que a partir de la aplicacién
de la antigripal que permite preve-
nir el HIN1 se empez6 a tomar ma-
yor conciencia en la poblacién sobre
la necesidad de la prevencién, que
qued6 revalidada como dato cuan-
do al afio siguiente de la crisis la co-
bertura de la inmunizacién alcanzé
el 93,4 por ciento, gracias también
a la incorporacién de la vacuna al
calendario obligatorio para los gru-
pos de riesgo: “En el Malbran -sefia-
16- nuestro laboratorio desde 1954
forma parte de la Red Internacional
y es muy importante el trabajo que
se hace por afio para caracterizar al-
rededor de tres mil virus para que

sea considerada en la definicién de
la formulacién de la vacuna para el
hemisferio sur”.

Pablo Bonvehi, infect6logo jefe del
Cemic y ex presidente de la Comi-
sién Nacional de Inmunizaciones,
se refirié a los desafios respecto a
la vacuna antigripal: “hay que me-
jorar la vacuna en grupos con ma-
yor carga de la enfermedad como
pueden ser los ancianos y nifios
pequefios, y en los huéspedes in-
Bonhevi
también se refiri6 a la cocirculacién

munocomprometidos”.

o circulacién de dos linajes de virus
de influenza B, mientras la vacuna
trivalente tiene uno solo, y a la va-
cuna cuando se elabora en huevos
embrionarios que puede haber re-
duccién en la efectividad del com-
ponente de influenza A (H3N2).

Vacunas de rapida
produccion

“A través de los pasajes en huevos
puede haber cambios antigénicos
en las cepas, semillas, cepas madres
a utilizar -explicé-. Obviamente si
uno tuviese una vacuna que apli-
case una vez en la vida o cada diez
afios seria mds préctico, pero se estd
trabajando en blancos virales que no
muten y generen inmunogenicidad
y proteccién aunque por ahora sean

“Fue muy importante que
Argentina tuviera un plan de
pandemia en 2005 cuando
habia un monton de otras
prioridades y esa vision
diferente generd la estrategia
para que ademds de trabajar
sobre un plan y de tener un
stock de Oseltamivir fuera
muy importante contar con un
equipo de salud entrenado”,
afirmo Carla Vizzotti

Carla Vizotti junto al rector
honorario de Universidad ISALUD,
Gineés Gonzdlez Garcia

horizontes algo mads lejanos”. Enu-
merd las opciones actuales y futuras
de la vacuna antigripal como la va-
cuna recombinante (no estd dispo-
nible en nuestro medio), adyuvan-
tada, la de alta dosis de antigeno,
la desarrollada en lineas celulares y
la cuadrivalente. “;Cudl es nuestra
expectativa? Contar con vacunas de
rédpida produccién sobre todo para
situaciones pandémicas y que sean
eficaces contra los grupos mds vul-
nerables como los adultos mayores
y los nifios”, concluy6 Bonvehi.

Silvia Gonzdlez Ayala, infect6loga
pediatra e integrante de la SAVE al
referirse a las lecciones aprendidas
destac6 que ademds de la eficacia
de la transmisién del virus de in-
fluenza por via respiratoria “hay
otra importante que es el de las
manos contaminadas con secrecién
respiratoria que ocurre con los chi-
cos y el contacto con los juguetes en
que los virus persisten con capaci-
dad infectante hasta las 24 horas”.
Gonzélez Ayala también resalté el
impacto que tuvo la educacién para
la salud en relacién con la forma de
protegernos al toser o estornudar,
un cambio cultural que costé pero
se alcanzé como reforzar la higiene
de manos para evitar la transmisién

con el uso del alcohol gel.



Un tema central para la préxima
pandemia es el manejo de la infor-
macién. Las forma de comunicacién
en una situacién de epidemia fueron
establecidas en la Guia de la OMS, la
autoridad politica tiene que seguir
la recomendacién técnica, anunciar
en forma temprana y oportuna de la
epidemia, hacerlo con transparen-
cia, brindando confianza, pensando
en la poblacién objetivo y en las de-
cisiones que se van a tomar. “Contar
muertos no sirve”, dijo sin dudar
Gonzélez Ayala. “Tenemos que estar
preparados. Se requieren recursos,
una adecuada comunicacién y una
decisién politica para sostener las
acciones. En ese sentido, lo actuado

Segin un informe destacado,
de 332 muertes de las 626
registradas por la cepa HIN1
aparece un grupo nuevo de
personas afectadas que son

las personas obesas, que se
visibiliza como grupo de
riesgo de mayor muerte y
hospitalizaciones por gripe

durante la gestién de Ginés Gonzé-
lez Garcia se adelant6 en un lustro a
las acciones de la pandemia y es un
modelo para tener en cuenta”, dijo.

La doctora Iris Aguilar agregé so-
bre los desafios en la comunicacién

Por Ginés Gonzalez Garcia,
rector honorario de la Universidad ISALUD

Hace 10 afos de la pandemia en Argentina y lo
que hicimos entonces fue conseguir la medicacion,
la (nica que estaba disponible en ese momento

y eso nos dio seguridad. Teniamos la medicacion,
pero también la preparacion porque se hicieron

simulacros con los equipos médicos en hospitales, aeropuertos y se fue
a las provincias, preparando un sistema que pudiera hacer frente ante
un virus con tanta capacidad de modificarse y de ser masivo.

En ese sentido el avance de las enfermedades crénicas no
transmisibles hace que la gente empiece a no atender o a no creer
en los estragos que pueden ocasionar una enfermedad transmisible y
mucho mas cuando tiene la potencialidad pandémica como es en el

caso de la gripe.

También es cierto que hubo notables avances en las vacunas, y en esta
direccion debemos tener la suficiente fortaleza para vacunar a millones
de argentinos todos los afios, ain cuando ha sido tan mal tratada la
vacunacion en estos Gltimos afios en la Argentina y coincidente con
otras cuestiones culturales de la sociedad y que responden a una falta
de politica clara, a mi modo de ver, sostenida y concreta.

Pero cuando lo que faltan son las vacunas alli ya no hay discusion,
algunas que en realidad aparecen tarde o demoradas y otras como
faltantes, en el marco de un sistema donde nada sirve si las vacunas
las tenemos tardiamente o cuando se produce un riesgo pandémico.

que también requiere de decisién
politica que es la de saber comuni-
car, en un marco donde la realidad
nacional es muy diferente vista des-
de el interior: “Todo nos impacta a
nosotras desde la provincia que
tenemos que salir a responder mu-
chas veces lo que no podemos ha-
cer porque no es nuestra realidad.
Sinos cuesta poner en la agenda de
las autoridades el alerta de saram-
pién ahora imaginense lo que nos
cuesta decir hay que prepararse
para una pandemia”.

La jefa de Inmunizaciones de Men-
doza dej6 algunos disparadores
como poner en valor la importan-
cia de la difusién masiva y opor-
tuna, la capacitacién de voceros,
resalté la conveniencia de focalizar
las campafias en nifios y embaraza-
das que son las coberturas que no
se logran remontar desde la incor-
poracién de la vacuna, y el impacto
de los mensajes positivos: “Tener
una estrategia de comunicacién
orientada a nuestra comunidad no
es un tema menor pero requiere de
profesionales para que la disefien e
implementen si lo que queremos es
tener buenas coberturas”, concluyé
Iris Aguilar.

La mesa final estuvo a cargo de las
periodistas Florencia Ballarino, edi-
tora de Ciencia en el diario Perfil,
y Florencia Cunzolo, del diario Cla-
rin, quienes abordaron el desafio de
profesionalizar la comunicacién en
las dreas de ciencia y salud, tanto en
los organismos estatales como en
las mismas redacciones en un con-
texto econémico que solo tiende a
la reduccién y precarizaciéon de los
profesionales de la comunicacién y
dentro de las complejidades de un
medio que entre el dato duro y el
titulo sensacionalista muchas veces
lo que busca es viralizar la informa-
cién lo més que pueda.
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RECUERDOS DE LA POLIO

EL Dia Mundial contra
la Poliomelitis, que se
conmemora cada 24 de

octubre, se realiz6 en

ISALUD una muestra de
fotografias histéricas

sobre las consecuencias

de la enfermedad. La
exposicion formé parte de
la jornada Comunicar (bien)
Vacunas, coorganizada por
el Centro de Estudios en
Prevencion y Control de
Enfermedades Transmisibles
(Cepycet) y la Sociedad
Argentina de Vacunologia y
Epidemiologia (SAVE), y con
el apoyo de SANOFI.

En el mundo, la enfermedad
esta a punto de ser
erradicada, y en la Argentina
esta eliminada desde

1984. Sin embargo, en la
actualidad la vacunacion de
los chicos no llega al 95% vy
los discursos antivacunas son
algunas sefiales de alarma
que hay que atender.

En 1988, habia 125

paises con caracteristicas
endémicas, hoy esos paises
son sdlo tres (Afganistan,

Paquistan y Nigeria) y
€s0 ocurri6 gracias a la
vacuna. El dia mundial

de esta enfermedad se

establecio el 24 de octubre
en conmemoracion del
nacimiento de Jonas Salk,
quien descubrid la

primera vacuna.

. 55%;\:; - = -'1
A El pequeiio Luis Fermin Tenorio Cortez fue el iltimo caso de polio
salvaje en las Américas. Detectado en agosto de 1991, en Junin, Peri

A Pulmon de acero o
ventilador de presion
negativa. Utilizado para
personas afectadas
por polio, que por la
paralisis producida por
la enfermedad, tenian
dificultad para respirar
y eran ubicadas en
estas camaras de acero
para sobrevivir

<« Campaiia de
vacunacion con la
vacuna oral (OPV)



A EL Dr. Jonas Salk desarrollé en 1955 la primera
vacuna contra la polio, una vacuna inyectable
inactivada (con virus muertos)

de los programas de inmunizacion en el mundo

oral a virus vivos atenuados (OPV), que rapidamente
se convirtié en la vacuna de eleccidon para la mayoria

A La poliomielitis es una enfermedad muy contagiosa
causada por un virus que afecta al sistema nervioso y

puede causar paralisis en cuestion de horas

<« A Histéricas
inmunizaciones
de vacuna
inyectable (IPV)
contra la polio
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FORTALECIENDO EL PERFIL
SANITARIO DEL PROFESIONAL
DE KINESIOLOGIA Y FISIATRIA

Por Irene Santilli

Fortalecer un perfil pro-
fesional implica la pla-
nificacién de acciones

educativas que contri-
buyan a la consolidacién de habili-
dades y saberes necesarios para el
desempefio de determinadas tareas
dentro de un contexto social, histé-
rico y politico particular. Como se
explicé en el articulo La kinesiologia
del siglo XXI del ntimero anterior
de esta revista, el contexto y por lo
tanto las necesidades sanitarias de
la poblacién sufren modificaciones
que obligan a las unidades acadé-
micas a repensar y reformular los
propdsitos y objetivos en la forma-
cién de grado. La transicién epide-
miolégica y la transicién demogra-
fica se presentan como desafios y
demandan una tercera transicién:
la sanitaria.

Profundizar en los diferentes as-
pectos del contexto actual socio sa-
nitario de la Argentina y la region;
facilitar la reflexién sobre los aspec-
tos politicos y econémicos coyun-
turales que influyen en el dmbito
sanitario y reforzar el pensamien-
to critico de los estudiantes sobre
temas sensibles al debate como la
inequidad en salud y el enfoque
biopsicosocial acufiado en los de-
terminantes sociales de la salud son

La autora es profesora de la asignatura Salud
Prblica de la licenciatura en Kinesiologfa y
Fisiatria de la Universidad ISALUD

los propésitos de la materia Salud
Publica.

Los contenidos seleccionados para
el programa, pensados en relacién
con los saberes necesarios para el
perfil en cuestion, gozan de la flexi-
bilidad necesaria para incluir temé-
ticas emergentes como la diversidad
en la atencién sanitaria y la pers-

“Los contenidos seleccionados
para el programa, pensados en
relacion con los saberes necesarios
para el perfil en cuestion, gozan
de la flexibilidad necesaria para

incluir tematicas emergentes
como la diversidad en la atencion
sanitaria y la perspectiva de
género que han llegado para
derribar viejos paradigmas”

pectiva de género que han llegado
para derribar viejos paradigmas.
Asi también se propone el andlisis,
cuestionamientos y reformulaciones
posibles de definiciones, como ex-
presa Navarro (2009): “La definicién
de lo que es salud y enfermedad no
es sblo una cuestién cientifica, sino
también social y politica, entendien-
do como tales las relaciones de po-
der dentro de la sociedad”.

Y por tltimo entre nuestros propdsi-
tos y los contenidos seleccionados se
encuentran las estrategias basadas
en el enfoque de aulas heterogéneas,
propuesto por Anijovich (2014). Se
ofrece a los estudiantes diferentes
dispositivos para abordar las unida-
des de contenidos promoviendo la
eleccién de los alumnos del recurso

que les resulte mas amigable, lectu-
ras, videos, podcast, documentales,
estimulando el descubrimiento in-
dividual: ;Cémo aprendo?. Se fa-
vorece que los estudiantes utilicen,
aprovechen y relacionen sus saberes
previos a los nuevos contenidos in-
tentando construir el “puente” de
Ausubel, promoviendo lo que él
llama “aprendizaje significativo”.
Los encuentros, las clases, cuentan
con diferentes momentos: trabajo en
grupos o duplas propuestas por los
alumnos, puestas en comtin o discu-
siones grupales aprovechando las
ventajas del aprendizaje colaborati-
o “trabajar juntos para alcanzar ob-
jetivos comunes” Jhonson y Jhonson
(1999) donde ademds, la opinién se
construye con fundamentos acufia-
dos en fuentes confiables de infor-
macién y con utilizacién de diferen-
tes dispositivos méviles.
Propésitos, contenidos y estrategias
promueven el desarrollo de las habi-
lidades especificas para contribuir a
la formacién de un futuro profesio-
nal con una visién sistémica de las
problemadticas sanitarias vigentes,
que podrd transitar dreas de inves-
tigacién, diagnosticar problemas de
salud comunitarios y planificar ac-
ciones tendientes a su mejora, como
integrante de equipos de salud multi
e interdisciplinarios, con el fin tltimo
de mejorar la salud y la calidad de
vida de las personas y por lo tanto
sus oportunidades de desarrollo in-
dividual y colectivo.
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ACOMPANAMIENTO

TERAPEUTICO:
MANTENER Y REFORZAR LOS LAZOS
SOCIALES DE LOS PACIENTES

La Universidad ISALUD lanza su nueva tecnicatura

universitaria en Acompafiamiento Terapéutico y su directora,
Andrea Silvana Patrignoni, explica en esta entrevista las
caracteristicas y el perfil de la formacién que brindara

Andrea Silvana Patrignoni es pro-
fesora y licenciada en Psicologia y
magister en Gestién de Servicios de
Salud Mental. Es la directora de la
nueva Tecnicatura Universitaria en
Acompafiamiento Terapéutico. En
esta entrevista explica los alcances
de la formacién.

-¢Por qué y como se creé la
carrera?

—En los ultimos afios se ha produci-
do una fuerte valoracién de la labor
del acompafiante terapéutico. Su
incorporacién al &mbito de la salud
acompafié el proceso de transfor-
macién de su concepcién y ésta a
su vez contribuyé al afianzamiento
y delimitacién tanto de su objeto de
estudio como de su praxis.

La Tecnicatura Universitaria en
Acompafamiento Terapéutico pro-
puesta por ISALUD busca estimular
la formacién de profesionales no sélo
capacitados en el rol especifico sino
que también estimula el desarrollo
de su flexibilidad para implementar
diferentes alternativas de atencion,

que propicien intervenciones am-
bulatorias tendientes a mantener,
restituir, reforzar y promocionar los
lazos sociales de cada persona en
tratamiento, en su cotidianeidad, en
su comunidad, de manera creativa e
innovadora.

—¢:Cual es el perfil profesional que
forma la carrera?

—La propuesta estd dirigida a per-
sonas con vocacién de servicio que
cuenten con estudio secundario o
sus equivalentes completos. Puede
tratarse de personas sin experien-
cias previas o aquellas que ya se en-
cuentran desarrollando la actividad
y que reconocen la necesidad de
contar con una formacién integral,
formal y con certificacién oficial.

El proceso de formacién académico,
su desarrollo en nuestro pais ha sido
y es heterogéneo, sufriendo un de-
rrotero harto complejo. Es asf que lo
multiple amerita su tratamiento, es
decir cémo ordenar y presentar a los
estudiantes esta disciplina, sus mo-
delos tedricos y prdcticos y a su vez

estimular en ellos el desarrollo del
pensamiento cientifico que incluya
la critica de los mismos para su su-
peraciéon de manera innovadora.
Existen en nuestro pafs leyes de ejer-
cicio de la profesién sélo en las pro-
vincias de San Luis, San Juan, Rio Ne-
gro, pero es una tarea pendiente para
otras provincias y a nivel nacional.
Respecto a la incorporaciéon de
esta disciplina al 4mbito de la sa-
lud, la misma encuentra sustento
y responde a la necesidad de con-
tribuir al proceso de adecuacién y
transformacién de las précticas re-
queridos por Ley 26657 Derecho a
la proteccién de la Salud Mental, la
Convencién sobre los Derechos de
las personas con Discapacidad (Ley
26378 de 2008) y la Convencién In-
teramericana para la Eliminacién
de todas las Formas de Discrimina-
cién contra las Personas con Disca-
pacidad de 1999 (Ley 25280).

-¢Cual es el enfoque?
—Se trata de contribuir, a través de la
profesionalizacién del acompafian-



te terapéutico, de manera sustan-
cial en la atencién que se le presta
a la persona con un padecimiento
tal que ve restringido sus niveles
de autonomia a tal punto que de
no mediar un dispositivo de apo-
yo acorde a su necesidad este verd
sensiblemente limitada su recupe-
racion.

El dispositivo A.T. constituye una
estrategia terapéutica en tratamien-
tos complejos, estableciendo un re-
curso para la atencién de personas
cuyo padecimiento potencia situa-
ciones de vulnerabilidad (personas
que reciben cuidados paliativos, tie-
nen padecimientos mentales, capa-
cidades diferentes, enfermedades
clinicas crénicas o se encuentran
en situaciones de catdstrofes socia-
les, naturales y/o personales) que
requieren una modalidad de inter-
vencion ajustada a sus necesidades
de la vida cotidiana en pos de fa-
vorecer su tratamiento, integracién
en la comunidad, autovalimiento y
autonomia.

Esta perspectiva integral de la salud
constituye el escenario desde el cual
partirdn no solo las intervenciones
del A.T. sino su inclusién en el com-
plejo armado de la politica publica,

frente a las incertidumbres de su
financiamiento y las turbulencias
respecto a su gestion.

En un principio, los espacios de
incertidumbre resultaron terreno
fértil para el desarrollo de algunas
experiencias, pero ese campo debe
ser transformado en conocimiento
cientifico que a su vez promueva
otros nuevos y/o enriquecidos es-
pacios de deliberacién, deconstruc-
cién y construccion.

El desarrollo de la praxis y el espa-
cio de trasmisién y formacién aca-
démica procuran salir del estado de
incertidumbre e informalidad.

-:Como son las materias
centrales?

—Las materias centrales estimulan
la integracién interdisciplinaria y
multisectorial, reconociendo los
aportes de diferentes corrientes
tedricas y prdcticas y propiciando
el desarrollo de un espiritu critico
para su implementacién. Todos los
docentes cuentan con formacién
de grado y amplia experiencia en
Acomparfiamiento Terapéutico.

El egresado contara con solidez en
la formacién tedrico-practica, dis-
posicién y experiencia en trabajo en

La propuesta esta dirigida

a personas con vocacion de
servicio que cuenten con estudio
secundario o sus equivalentes
completos. Puede tratarse de
personas sin experiencia previa
o0 aquellas que ya se encuentran
desarrollando la actividad
equipo. Las practicas representan la
conjuncién del hacer y la reflexion
en el ejercicio de la profesién por
cuanto se desarrollan desde los
inicios de la carrera de manera ar-
ticulada e integrando los temas de
las distintas asignaturas. Asimis-
mo, ofrecen al estudiante una pro-
gresiva insercién en las situaciones
de terreno, siendo supervisado y
acompafiado, en el pasaje de ser un
observador de un espacio de inter-
vencién a constituirse en un actor
participante en la rehabilitacién y
recuperacién de la persona acom-
pafiada.

La estructura y formato de cursa-
da, tiene como principal intencién
permitir a los estudiantes la posi-
bilidad de estudiar y trabajar en si-
multdneo.

-¢Cual es la salida laboral?

—Los egresados podrdan desempe-
fiarse en instituciones publicas y pri-
vadas. Entre otras: a) Instituciones
de salud y/o educacidn, tales como
instituciones de atencién de salud
mental, adicciones y discapacidad,
con o sin dispositivo de internacién;
b) Residenciales (geriétricos, hoga-
res de nifios y adolescentes), centros
educativos terapéuticos, hospitales
y centros de dfa, asi como centros
de asistencia en catéstrofes, casas
de medio camino y dispositivos de
convivencia con distintos niveles de
apoyo; también en el hogar del pa-
ciente y c) Otros Dispositivos, como
espacios comunitarios, judiciales y

forenses.
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TERAPIA OCUPACIONAL:

DESARROLLO DE LA

AUTONOMIA Y EL BIENESTAR
PERSONAL Y SOCIAL

La Universidad
ISALUD lanza su
nueva licenciatura en
Terapia Ocupacional y
su directora, Liliana
Sbriller, explica en
esta entrevista las
caracteristicas y el
perfil de la formacién
que brindara

Liliana Sbriller es licenciada en Te-
rapia Ocupacional (ENTO/ Univer-
sidad Nacional de Mar del Plata),
profesora en la UBA y autora del
libro Introduccion a terapia ocupacio-
nal: marcos conceptuales. También es
la directora de una nueva carrera
de la Universidad ISALUD, la li-
cenciatura en Terapia Ocupacional.
El siguiente es un resumen del did-
logo que mantuvimos con la profe-
sional y docente:

-¢Por qué y como se creé la
carrera?

—Desde sus inicios, la Universidad
se caracterizé por el compromiso
con la produccién y difusién de

conocimiento en relacién a la sa-
lud humana y social en su signifi-
cado més abarcativo e innovador,
procurando la formacién de profe-
sionales capaces de intervenir cri-
tica y creativamente en su medio
social.

En este marco y considerando que
la ocupacién forma parte funda-
mental de la base en la que se apoya
y que sustenta la sociedad actual, la
licenciatura en Terapia Ocupacio-
nal desarrollada por nuestra uni-
versidad se encuentra alineada con
el nuevo escenario, y da respuesta a
las necesidades vigentes desde un
enfoque actualizado en las formas
y modos de abordaje.

-¢Cual es el perfil profesional
que forma la carrera?
-El objetivo de la licenciatura es

formar profesionales con una vi-
sién basada en la ocupaciéncontex-
tualizada y centrada en la persona,
con la capacidad de promover la
participacién en ocupaciones signi-
ficativas en las diferentes dreas de
la vida diaria, la autonomia perso-
nal y la calidad de vida de perso-
nas, grupos y poblaciones.

La Terapia Ocupacional se concibe
como un fenémeno social, que res-
ponde a un nuevo paradigma deno-
minado Paradigma Social de la Ocu-
pacién que considera a la ocupacién
como un fenémeno sistémico, com-



plejo, econémico, politico, sanitario,
cultural, social y coherente con la
justicia y el bienestar de las comuni-
dades. En la actualidad la discipli-
na se encarga de dar relevancia a la
dimensién social de la discapacidad
plasmada en la Convencién sobre
los Derechos de las Personas con
Discapacidad (ONU 2006).

Para el perfil profesional se pro-
pone un profesional, formado y
capacitado desde una visién inte-
gradora del ser ocupacional y su
contexto socio cultural. Que cuente
con una perspectiva centrada en el
respeto por la diversidad y los de-
rechos humanos y que sea capaz
de seleccionar y disefiar estrategias
que garanticen la excelencia en la
calidad de la prestacion de servi-
cios, con énfasis investigativo, do-
cente, asistencial y de gestion.
Igualmente, que pueda implemen-
tar modelos, enfoques y técnicas

La Terapia Ocupacional se
concibe como un fenémeno
social, que responde a un
nuevo paradigma denominado
Paradigma Social de la Ocupacién
que considera a la ocupacion
como un fenémeno sistémico,
complejo, econdmico, politico,
sanitario, cultural, social y
coherente con la justicia y el
bienestar de las comunidades

de trabajo que favorezcan el de-
sempefio ocupacional en personas
o grupos de diferente rango etario
y condicién socio cultural.

—¢:Cual es el enfoque?

—Este enfoque incorpora el respe-
to y asociacién con los sujetos de
atencién individuales o colectivos
como participantes activos en el
proceso de terapia y hace hincapié
en su conocimiento, experiencia,

fortalezas, capacidad de eleccién y
autonomia.

El ejercicio de la profesiéon de Tera-
peutas Ocupacionales, Terapistas
Ocupacionales y Licenciados en
Terapia Ocupacional fue estableci-
do por la Ley 27.051 (promulgada
de hecho en diciembre de 2014,
pero aun sin reglamentar). Dicha
ley tiene entre sus objetivos, esta-
blecer el marco general del ejercicio
profesional de la terapia ocupacio-
nal, basado en los principios de
integridad, ética, bioética, idonei-
dad, equidad, colaboracién y so-
lidaridad. Quedan comprendidas
en ella las actividades de la vida
diaria, actividades instrumentales
de la vida diaria, descanso y sue-
fio, educacién, trabajo, juego, ocio
y participacién social.

Por ende, se propone formar un
profesional que posea un abordaje
multidimensional que le permita in-
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teractuar con sus colegas y con otros
profesionales, conformar equipos y
compartir sus competencias en los
conceptos de la inter y transdisci-
plina; y un profesional reflexivo que
contribuya a la constante actitud de
investigacién-accién sobre la précti-
ca profesional.

La carrera de licenciatura en Tera-
pia Ocupacional de la Universidad
ISALUD se sostiene en tres enfoques
fundamentales para la formacion: a)
enfoque de lectura y escritura aca-
démica, b) la reflexién como marco
de la formacién de los licenciados, y
c) las estrategias de ensefianza cen-
tradas en el estudiante.

-:Como son las materias
centrales?

—Menciono tres dreas. En primer
lugar estd la formacién en la fun-
damentacién. Las asignaturas co-
rrespondientes ofrecen los cono-
cimientos en los que se cimientan
los enfoques metodolégicos de la
practica de terapia ocupacional.
Son el sustento para el desarrollo
de la disciplina y ubican a la misma
dentro del espectro de las ciencias
socio-sanitarias. Su fundamento
pedagégico comprende un proce-
so de enseflanza y de aprendizaje
que interrelaciona el conocimiento
disciplinar con los dominios de la
préctica del terapeuta ocupacional.
En segundo lugar, tenemos el drea
de formacién especifica. Son los
marcos conceptuales nodales para
el ejercicio de la profesion, inclu-
yendo conocimientos y competen-
cias necesarios para la apropiaciéon
de la disciplina. Comprende la con-
textualizacién, la légica y la legiti-
macién del conocimiento, asi como
los desarrollos cientificos y técnicos
propios de la disciplina; la articula-
cién entre el campo disciplinar, su

contexto de produccién y su contri-

El ejercicio de la profesion

de Terapeutas Ocupacionales,
Terapistas Ocupacionales

y Licenciados en Terapia
Ocupacional fue establecido por
la Ley 27.051 (promulgada de
hecho en diciembre de 2014,
pero ain sin reglamentar)

bucién al abordaje de las problema-
ticas actuales en los &mbitos concer-
nientes a la Terapia Ocupacional.

Y en tercer lugar, la formacién en
practicas profesionales reflexivas.
Esta drea aborda la reflexién sobre
las practicas, durante la formacion,
que impactan y modifican las capa-
cidades y practicas profesionales.
Son actividades académicas que
complementan la formacién teé-
rica del estudiante y buscan el de-
sarrollo de competencias laborales,
ocupacionales, a través de la parti-
cipacion activa para desarrollar la
competencia profesional y el creci-
miento personal.

También puedo mencionar los Fun-
damentos tedricos y metodoldgicos
para la préctica de Terapia Ocupa-
cional, las ocupaciones en la infan-
cia y adolescencia, las

ocupaciones en la adultez, y las
ocupaciones en el adulto mayor y
en dmbitos comunitarios.

-¢Cual es la salida laboral?

—-Los egresados de la licenciatura
en Terapia Ocupacional podrin
realizar acciones de promocién,
prevencion, atencion, recuperacion
y rehabilitacién de la salud de las
personas. Entre otras cosas, estard
en condiciones de evaluar la capa-
cidad funcional biopsicosocial de
las personas con riesgo ambiental,
y efectuar promocién y prevencién
de disfunciones ocupacionales en
poblaciones vulnerables. Podran
asesorar a personas con discapaci-
dad, a su familia e instituciones en
lo referente a la autonomia perso-
nal y social a fin de promover su
integracién y mejorar su calidad
de vida. Actuar en arbitrajes y pe-
ritajes administrativos y judiciales
para evaluar la capacidad funcio-
nal y desempefio ocupacional de
las personas.

También podrdn organizar, dirigir,
evaluar y ejercer otros cargos y fun-
ciones en servicios de terapia ocupa-
cional en instituciones y unidades
de tratamiento publicas o privadas.
De la misma forma, si estdn en la
funcién ptblica, pueden participar
en la definicién de politicas de su
drea y en la formulacién, organiza-
cién, ejecucion, supervision y eva-
luacién de planes y programas de
salud, y sociales dentro del d&mbito
de sus incumbencias.

En el dambito académico pueden
planificar, organizar, dirigir, moni-
torear y participar en el ambito de
la investigaciéon y de programas
docentes, carreras de grado y pos-
grado de terapeutas ocupacionales,
terapistas ocupacionales y licen-
ciados en terapia ocupacional y
también disefiar, evaluar y aplicar
métodos y técnicas para la recupe-
racién y mantenimiento de las ca-
pacidades funcionales biopsicoso-
ciales de las personas.
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POTENCIAR
LA ENSENANZA

CON TECNOLOGIAS DIGITALES

Cuestionar la clase y cuestionarnos como docentes son hechos fundamentales
a la hora de entrar con tecnologias al aula. Se advierte la necesidad imperiosa
de revisar los usos de las tecnologias al servicio de presentar contenidos

Por Marcela Agullo,

Mariana Ferrarelli,

Silvia Reboredo Zambonini y
Maria José Sabelli

Basta con observar cualquier escena en
un bar, un medio de transporte ptblico
ola plaza de un barrio, para advertir el
nivel de presencia que las tecnologfas
digitales tienen en la vida cotidiana de
las personas, y comprobar el predomi-
nio de pantallas y dispositivos méviles
en manos de nifios, jévenes y adultos.
Los nuevos medios y plataformas se
han impuesto con fuerza en todos los
dmbitos de la vida social y personal, y
ello suscita interrogantes respecto del
lugar de estas tecnologias en el aula.
En este contexto resulta necesario en-
contrar caminos para que las nuevas
tecnologias sean aprovechadas peda-
gogicamente en los procesos educati-
vos de todos los niveles.

El artfculo que presentamos busca
identificar las caracteristicas que ad-
quiere la ensefianza en el nivel supe-
rior cuando es puesta en didlogo con
las oportunidades que ofrece la tecno-
logfa, en particular la interactividad
de la web 2.0 y los disefios participa-
tivos propios de los entornos educati-
vos enriquecidos con tecnologfa.

Nos proponemos generar reflexiones

e ideas en torno a una serie de inte-

rrogantes:

[ ;Cuadl es el papel de las tecnolo-
glas digitales en la construccién
de un rol mds protagoénico en los
estudiantes?, ;cémo favorecer la
participacién y el involucramien-
to activo de los estudiantes en las
propuestas que disefiamos?

[ ;Cémo virar de utilizar tecno-
logfas en clase al servicio de la
transmisién de contenidos hacia
una utilizacién de las tecnologfas

Marcela Agull6 es licenciada y profesora en Ciencias de la Educacién, magister
y especialista en didéctica. Es Coordinadora del Profesorado Universitario de la

Universidad ISALUD.

Mariana Ferrarelli es licenciada y profesora en Ciencias de la Comunicacién,
maestranda en Metodologia de la Investigacién y profesora de Tecnologia Educativa

del profesorado universitario de ISALUD.

Silvia Reboredo de Zambonini es licenciada en Psicologia y magister en Organizacién
y Gestién Educativa. Es vicerrectora académica de la Universidad ISALUD.

Maria José Sabelli es licenciada y profesora en Ciencias de la Educacién, especialista
en docencia en entornos virtuales y magister en Educacién Superior. Es directora del
profesorado universitario y secretaria académica de ISALUD.

desde y para los aprendizajes de
los estudiantes? Entonces, ;qué
hacemos con tecnologias como
el PowerPoint que refuerzan el
modelo unidireccional de la clase
magistral?

M ;Qué caracteristicas debe asumir
el disefio diddctico para que el
aprendizaje se convierta en una
experiencia significativa y relevan-
te para nuestros estudiantes uni-
versitarios?

Digitalizacion y después
Dentro de los fenémenos que identi-
ficamos en el nuevo escenario se des-
taca el potencial de la digitalizacién
como elemento disparador de nue-
vas experiencias. La posibilidad que
facilitan las tecnologias de manipu-
lar imagenes, sonido, video y textos
otorga al usuario un rol clave en la
generacién de nuevos contenidos en
la sociedad red (Castells, 1997).

A la par de los desarrollos de aplica-
ciones que permiten editar imagen y
sonido, aumentan las posibilidades
que tienen los usuarios de crear sus
propios contenidos. Asi, convertir fo-
tos, musica y textos impresos en pa-
pel en material digital genera infini-
tas oportunidades de transformacién



y adaptacién de elementos que ahora
pueden reutilizarse en contextos di-
versos y para otros fines, entre ellos
el educativo.

La maleabilidad de los materiales
digitales genera movimientos en va-
rias direcciones y crea condiciones
para el disefio de propuestas parti-
cipativas (Ferrarelli, 2017). ;Por qué
decimos esto? Por dos motivos: en
primer lugar, desde el punto de vis-
ta del docente permite adaptaciones
y resignificaciones de materiales a
los que antes sélo se podia acceder
mediante el texto escrito. Aprove-
chando la multiplicidad de lenguajes
presentes en la web los profesores
pueden crear sus propios materiales
o adaptar los que ya existen para los
propésitos de su clase, reagruparlos,
re-editarlos o pensar en nuevas com-
binaciones para otros contextos.

En segundo lugar, puestas en manos
de los estudiantes y con el disefio di-
ddctico acorde, las aplicaciones y pla-
taformas digitales los convierten en
creadores de nuevos materiales que
pueden ser puestos a disposicién de
sus comparieros o de futuras cohor-
tes, a modo de reservorio de recursos
para futuros grupos de alumnos.

La digitalizacién entonces permitiria
que tanto estudiantes como profe-

sores manipulen los materiales con
mayor facilidad y los adapten para
los fines especificos que requieren los
procesos de ensefianza y aprendiza-
je. Dado que esto ya ocurre en el 4m-
bito de la cultura popular en donde
los usuarios generan y circulan sus
propios contenidos, es preciso pen-
sar la relevancia y potencial de estas
précticas de recreacion en el interior
de las instituciones educativas.

Las tecnologias han entrado a las
aulas, por la puerta o por la venta-
na... jpero allf estdn! Respecto de las
consecuencias de las tecnologias en
la tarea docente, nos pone en un lu-
gar potencial de creacién, de cons-
trucciéon del conocimiento original
donde muchas voces se conjugan
en una obra Unica. Por sus atributos
especificos para conectar usuarios
a la distancia y permitirles compar-
tir contenidos de diversos tipos, las
plataformas digitales favorecen la
interaccion a través de la web. Esto
permite afirmar que la interactividad
se halla intimamente relacionada con
las posibilidades técnicas que habili-
tan los nuevos medios.
Sumerjdmonos por un momento en
una posible clase en alguna universi-
dad, con un profesor en el frente del
aula con una presentacién de Power

2

Point (ppt) de “telén” al cual el do-
cente se refiere (0 mira) en vincula-
cién alos conceptos o ideas que expo-
ne. Es decir, un grupo de estudiantes
mirando y oyendo lo que en el frente
se expresa, posiblemente con algu-
nas preguntas en algunos momentos
por parte de los estudiantes. ;Qué
implica lo que estamos planteando?
Una forma de ensefianza centrada
en la transmision docente, donde el
camino estd planteado por él o ella,
podrfamos decir un recorrido lineal
y homogeneizante en tanto todos ha-
cen lo mismo y en un orden tinico de
la presentacién de contenidos.

En este contexto, introducir tecnolo-
gias digitales, por ejemplo mediante
el uso de una presentacién en Power-
Point, Prezi o videos para ilustrar o
guiar la clase (videos que cambian
la voz del profesor por el audio de
un locutor) pero sin modificar el
formato expositivo, no permite a los
estudiantes aprovechar el potencial
participativo de lo digital, ni cambiar
la escena tradicional en la que uno
habla y muchos escuchan.
Cuestionar la clase y cuestionarnos
como docentes son hechos funda-
mentales a la hora de entrar con tec-
nologfas al aula. Advertimos la nece-
sidad imperiosa de revisar los usos de
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las tecnologias al servicio de presentar
contenidos. Entendemos que propo-
ner que los estudiantes asuman un
rol activo dentro del aula implica in-
vitarlos no s6lo a ver y escuchar sino
también a manipular ellos mismos las
tecnologfas para crear materiales y
recursos que les permitan demostrar
comprensién y que en el futuro pue-
dan funcionar como materiales para
que otros, sus pares, accedan al cono-
cimiento.

Propuestas abiertas y
participativas
Un debate que se viene dando hace
un tiempo dentro del ambito educa-
tivo reclama la urgencia de conectar
las propuestas de ensefianza ofreci-
das a los estudiantes con situaciones
del mundo real y de la vida cotidiana
que ellos transitan diariamente, en es-
pecial en relacién con el uso de dispo-
sitivos y plataformas digitales.
Entre los aportes provenientes del es-
tudio de los nuevos medios (Scolari,
2018; Piscitelli, 2010; Manovich, 2006;
Jenkins et al, 2016) distinguimos al
menos cuatro caracteristicas predo-
minantes de los escenarios enrique-
cidos con tecnologias a partir de los
cuales se puede construir una mayor
centralidad de los estudiantes en las
propuestas que desarrollamos:
No intermediacién: dado que son
ahora los propios usuarios quienes
generan materiales y los circulan,
no es necesaria la figura del editor
o del medio que decide qué se pu-
blica o no. Cualquiera puede com-
partir fotos, informacién o produc-
ciones propias.
Contenido expandido: Las pro-
ducciones no se hallan limitadas a
un s6lo medio o lenguaje, sino que
se difunden en muiltiples formatos
y por canales variados.
Manipulacién: Como sefialamos
mas arriba, la digitalizacién con-

vierte los productos en material
maleable y susceptible de apro-
piacién por parte de estudiantes/
usuarios.
Estructura de red: Como resultado
de la interactividad que poseen las
plataformas digitales, los usuarios
crean en permanente colaboracién
con otros, ya sea que se trate de
una interaccién planeada, o espon-
tdnea, fruto de un interés comtn y
conectado a través de las redes.
A partir de estos atributos de la cul-
tura digital, podemos entender que
en los disefios pensados desde el ini-
cio como abiertos y participativos, se
visibiliza una “inclusién genuina”
de la tecnologia educativa la cual, al
decir de Maggio (2012), “adquiere
su mejor expresion en la propuesta
diddctica cuando emula en este pla-
no de la préctica el entramado de los
desarrollos tecnolégicos en los pro-
cesos de produccién de conocimien-
to en el campo al que esté refirien-
do”. Entendemos que enriquecer las
propuestas de ensefianza en el nivel
superior es una tarea compleja que
requiere que renovemos la mirada
sobre el rol docente y comprometa-
mos nuestra creatividad. Creemos
que no basta con integrar tecnolo-
gias digitales interactivas en el dise-
fio de propuestas dado que su sola
presencia no asegura la verdadera
participacién de los estudiantes.

Referencias

Alentamos a una transformacién en
la ensefianza que habilite niveles de
participaciéon de los estudiantes que
los conviertan en creadores de con-
tenidos para representar su pensa-
miento y demostrar comprension.
Por ejemplo al final de una unidad
didéctica podemos pedirles que or-
ganicen los contenidos ellos mismos
en una presentacién, infografia o
video para explicarle el tema a sus
compafieros. También podemos so-
licitar que sinteticen lo visto en clase
en cinco tuits o en una imagen inter-
venida digitalmente. Si pensamos en
el comienzo de una unidad podemos
pedirles que busquen imagenes o sa-
quen fotos, por ejemplo sobre lo que
significa para los ellos “el cuidado”,
“el movimiento”, “la salud” o la ca-
tegorfa que se quiera abordar, para
luego compartirla en un muro virtual
donde se pueden compartir imé-
genes, audio, etc. Ademds podrfan
agregar un audio o texto justificando
la eleccién de su imagen o foto. Asi se
verfan todas las imdgenes reunidas,
para posteriormente realizar concep-
tualizaciones a partir de la bibliogra-
fia requerida.

De lo que se trata es de construir
oportunidades para que nuestros es-
tudiantes utilicen las aplicaciones y
dispositivos (que ya usan en su vida
cotidiana) para aprender y compar-
tir el conocimiento con otros.
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MODULO INTERNACIONAL
VISITA A LOS SISTEMAS DE SALUD
Y HOSPITALES DE MADRID Y

DE CASTILLA LA MANCHA-TOLEDO

Del 9 al 12 de septiembre,

18 alumnos de posgrado de ISALUD
participaron en esas regiones
auténomas espafiolas de visitas a
universidades e instituciones

que generan politicas de salud
publica y brindan prestaciones
sanitarias de alta complejidad

Por Arturo Schweiger

-

=\

El Médulo Internacional de la
Universidad ISALUD se realiz6
entre el 9 y el 12 de septiembre
de 2019 y se integré mediante la
participaciéon de 18 alumnos de los posgrados
de Economia y Gestion de Salud, Sistemas de
Salud y Seguridad Social y de Administracién
Hospitalaria. Este viaje tuvo por objetivo ana-
lizar los sistemas de salud de las comunidades
auténomas de Madrid y de Castilla La Mancha
y de sus organizaciones de salud, en sus caracte-
risticas generales de poblacién beneficiaria, es-
tructura y oferta de servicios. Los participantes
asistieron a 27 presentaciones distribuidas en
cinco jornadas. Para eso se desarrollaron activi-
dades en cuatro dias en la ciudad de Madrid y
en una de las jornadas se trasladé la comitiva al

El autor es director de la Maestrfa de Economia y Gestién
de Salud de la Universidad ISALUD. Es magister en
Economia Politica (Boston University) y fue becario
Fulbright. Es secretario de relaciones internacionales de
AES Argentina y vocal de AES LAC e IHEA.

Hospital Nacional de Parapléjicos en la ciudad

de Toledo para el andlisis del sistema de Castilla
La Mancha y sus organizaciones sanitarias.

La actividad académica se inici6 en la Escuela
Nacional de Salud del Instituto Carlos III, me-
diante la conferencia sobre el sistema de salud
publica de Espafia en el contexto europeo a car-
go del Dr. José Manuel Freire.

A continuacién presenté su conferencia el Dr.
José Manuel Repullo, que se refirié a las carac-
teristicas mds operativas del sistema de salud
espariol y de su grado de fragmentacién y de
segmentacién asi como también los niveles de



datos y de prestaciones por sistema de cada una
de las comunidades auténomas.

A continuacién, el Dr. Jestis Gonzdlez Enriquez
formul6 su conferencia explicando la situacién
actual de la agencia de evaluacién de tecnolo-
glas sanitarias del Instituto Carlos Il y su in-
tegracion a la Red Espafiola de ocho agencias
de tecnologias de salud coordinadas desde el
Ministerio de la Sanidad.

Por la tarde, se complet6 la jornada mediante
la presentacién del Modelo Espafiol de Dona-
cién y Trasplante de la Organizacién Nacional
de Trasplante. Por tltimo, se detall6 los logros
y efectos de la ley del donante presunto, que en
Espafia se sancioné en 1979. La presentacién es-
tuvo a cargo de la directora de la Organizaron
Nacional de Trasplantes (ONT), Dra. Beatriz
Dominguez-Gil.

En la parte final de esta jornada, la Dra. Cristina
Bajo Canales present6 la Biblioteca Nacional de
Ciencias de la Salud. En dicha presentacién se
describi6 las modalidades de acceso al material
bibliografico en papel y en formato virtual. Ade-
mds, se presentaron las publicaciones multifor-
matol del Instituto Carlos III.

La segunda jornada del médulo, el dia 10 de
septiembre, se inicié con la visita al Hospital
Clinico San Carlos en la ciudad de Madrid.

La apertura de los paneles del hospital estuvo a
cargo del coordinador de la Unidad de Comu-
nicacién Interna y Relaciones Institucionales del
Hospital San Carlos, Antonio Serrano Errans.
Luego tomo la palabra el responsable de Inno-
vacién, German Seard Aguilar, que abarcé los
tépicos sobre el Sistema Nacional de Salud, el
Sistema de Salud de Madrid y los cambios en el
sistema del Hospital San Carlos.

A continuacién se presento el Sistema de Costos
desarrollado en el hospital a cargo de la Jefa de
Servicio de Costes y Control de Gestién, Maria
Paz Lopez. Se analizaron el presupuesto y los
costos agrupados en GFH (Grupo Funcional
Homoggéneo).

Luego tomé la palabra la coordinadora de la
Unidad de Calidad, Dra. Anabel Alguacil, que
abordo el Plan Estratégico 2020 (Vision20/25).
Para eso se trabajé con el concepto de equipo
central (core team) integrado por profesionales
menores de 40 afios, que se consideran serdn los

Comitiva de Universidad ISALUD, su coordinador y
el Sr. Francisco Hernanz Moreno

agentes que van a liderar la organizacién en la

préxima década. Se definieron los ejes del plan
estratégico: pacientes, participacién, cambio
tecnoldgico, flexibilidad y transparencia.

A diferencia del modelo de planificacién estra-
tégica tradicional, se trabaja sobre la identifica-
cién de los posibles riesgos creando una matriz.
Se monitorean los desvios, el impacto de los
riesgos definidos y los nuevos riesgos que apa-
recen, por lo cual se va modificando dicha ma-
triz cada seis meses, lo que posibilita el desarro-
llo del plan de manera dindmica, basdndose en
la prevencién de los riesgos y su manejo. Con
los procesos se evaltian las vivencias, experien-
cias y preferencias de los pacientes (medicina
basada en el valor). Este es el eje en la moder-
nizacién de la gestién por procesos, partiendo
de las normas ISO 9001/2015 tradicionales, to-
mando como eje de calidad las experiencias de
los pacientes torndndose obsoletas las encues-
tas de satisfaccién.

Y finalmente la Dra. Elofsa Alvarez present6 los
nuevos modelos de gestién clinica del hospi-
tal en su conjunto asi como de las principales
dreas de servicios asistenciales. En particular

Foto: Hospital
Nacional de
Parapléjicos,
comitiva de
ISALUD y
coordinador,
Dr. Iiiigo
Cortazar Neira,
Dr. Juan Carlos
Adau Cristobal
vy Dr. Juan
Oliva Moreno



Hospital de

la Concepcion
(Fundacion
Jiménez Diaz),
Comitiva
Isalud, Dir.
Gral. Juan
Antonio Alvaro
de la Parra,
Dr. Javier
Dodero Solano,
Dr. Oscar
Gomez Martin.
Yy Dra. Marta
del Olmo
Rodriguez.

Foto: Comitiva
de ISALUD
junto a la

Dra. Mercedes

Alfaro Latorre

se detallaron las caracteristicas de los reciente-

mente creados institutos de investigacién, las
unidades de gestiéon y de los servicios indivi-
duales reorganizados. El enfoque se basa prin-
cipalmente en generar una nueva organizacién
de dreas asistenciales priorizando en funcién
de las necesidades identificadas en el mapa de
pacientes. Se destacé también que para algunas
patologias, como las cardiovasculares, se gene-
raron dreas con mayor autonomia de gestion: el
instituto cardiovascular agrup6 todos los secto-
res relacionados.

Luego expuso la directora de Enfermerfa, Dra.
Encarnacién Ferndndez del Palacio. En la pre-
sentacion se abordo la gestién e implementacién
de guias de practica clinica. Para eso se presen-
t6 el Programa Internacional de BPSO (centros
comprometidos con la excelencia en cuidados
por parte del personal de enfermeria) y con apli-
caciones como guia de préctica de cuidado del
dolor, desarrollados en el hospital desde 2012.
En la segunda parte de la jornada se visit6 la mu-
tua IberCaja, considerada la tercera mutual de
toda Espafia con mds de un millén de beneficia-
rios. Las presentaciones estuvieron a cargo de su
director, el Dr. Carlos Santos Garcia. Luego, el di-
rector de Comunicacién y Relaciones Internacio-
nales, Adolfo Jiménez Renguillo, hablé sobre qué
es una mutua, la dependencia y la ley reguladora

35/2014. Y por ultimo se cerr? la jornada con la
presentacion de la jefa del Departamento de En-
fermedades Profesionales, Dra. Clara Guillen.

En Toledo

En Toledo, el médulo se centrd en el estudio del
sistema de salud de la Comunidad Auténoma
de Castilla La Mancha y de sus organizaciones.
La actividad académica se centralizé en el Hos-
pital Nacional de Parapléjicos y alli se realiza-
ron las siguientes conferencias.

La presentacién del Sistema de Salud de Cas-
tilla La Mancha, a cargo del Dr. Iiiigo Cortdzar
Neira, director de Recursos Humanos de la
Conserjeria de Salud de esa comunidad. A con-
tinuacion se efectud la presentacién del modelo
de gestion del Hospital Nacional de Parapléji-
cos por parte de su director, el Dr. Juan Carlos
Adau Cristébal, y equipo.

Por dltimo, la jornada se completé con las con-
ferencias del Dr. Juan Oliva Moreno, catedrati-
co de Economia de la Universidad de Castilla
La Mancha sobre estudios de coste efectividad
de la diabetes mellitus en Espafa y andlisis de
los efectos de la reciente crisis financiera espa-
fiola en la sanidad.

En la visita al Hospital de la Concepcién de la
Fundacién Giménez Diaz (Grupo Quirén Sa-
lud), realizada el 12 de septiembre, hubo una
presentacién conjunta a cargo del director cor-
porativo de Continuidad Asistencial, Dr. Javier
Dodero Solano, del subdirector médico del
Hospital, Dr. Oscar Gémez Martin y de la direc-
tora del Servicio de Informacién y Atencién al
Paciente, Dra. Marta del Olmo Rodriguez. Los
comentarios finales los realizé el gerente general
Juan Antonio Alvaro de la Parra. Se informé que
el hospital, de propiedad privada, funciona en
red con otros tres hospitales también privados
que prestan servicios para el Servicio Madrilefio
de Salud (Sermas). El contrato del Hospital de la
Concepcién se denomina de concierto singular
y anualmente se regula en base a la poblacién
asignada, los servicios que prestardn a los be-
neficiarios, las condiciones de esos servicios, las
penalizaciones y ajustes en caso de no cumplir
esas condiciones y la contraprestacién econémi-
ca que el centro percibird por dichos servicios
asi como el techo méximo de financiacién anual.



La entidad tiene un mecanismo de financia-
miento alternativo dado por la libre eleccién: si
un paciente que cépita en otro centro con cépita
decide atenderse en este hospital, se paga por
prestaciéon y existe un mecanismo de penali-
dades que permite el descuento al hospital de

perada de las actividades del grupo para Espa-
fia y América latina.

El mismo dia por la tarde, se acudi6 a la con-
ferencia sobre el Sistema de Informacién Sani-
taria del Ministerio de Sanidad, donde expuso
la subdirectora del 4rea, Dra. Mercedes Alfaro

Este viaje tuvo
por objetivo
analizar los
sistemas de
salud de las
comunidades

cdpita. Los montos pactados con el estado por  Latorre. Allf se present6 el sistema de indicado- auténomas
prestacion son superiores a los que se les asigna  res bdsicos de salud y el sistema de interopera- de Madrid y

a los publicos. bilidad de las historias clinicas de toda Espafia. de Castilla La
Luego, expuso la directora corporativa de In-  El viernes, la Comitiva de Universidad acudi6 Mancha y de sus
formacién y Atencién al Paciente de Quir6n a la Escuela Nacional de Sanidad del Instituto organizaciones
Salud, Dra. Marta del Olmo Rodriguez. Entre ~ Carlos III, donde expuso el profesor emérito Dr. de salud, en sus
las herramientas utilizadas present6 la historia  José Manuel Freire que ahondo en las experien- caracteristicas

clinica con gufas de diagndstico y terapéutica
por grupos de patologias. Las dos herramien-
tas bdsicas para su desarrollo fueron la historia
clinica digital y el portal del paciente. Ademads,
describi6 el sistema de gestion de experiencia
del paciente que utilizan desde 2013 y que per-
mite discriminar por profesionales médicos, en-
fermeros y otros especialistas.

Por dltimo, expuso el gerente general del Gru-
po Quirén Salud en Espafia, Sr. Juan Antonio
Alvaro de la Parra, detallando la evolucién es-

cias del buen gobierno en Sanidad, tanto a nivel
de Espafia como de paises referentes de Europa.
En la segunda presentacién expuso el Dr. Félix
Lobo, de la Fundacién Funcas, profesor titular
de medicamentos del mismo instituto. Se refi-
ri6 a la regulacién farmacéutica, la financiacién
publica selectiva, la evaluacién de la efectivi-
dad clinica y de la eficiencia, la regulacién de
precios de medicamentos y la prescripciéon de
genéricos, desarrollados en Espafia y a nivel de
la Comunidad Europea.

generales de
poblacién
beneficiaria,
estructura, oferta
de servicios y
financiamiento.
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MAESTRIA EN SISTEMAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Desarrollo Infantil Temprano:
evaluacion de acciones asociadas
a planes de beneficios en salud
de dos paises de America latina,
Argentina y Chile

Por Gabriela Concetti En las Ultimas décadas los paises de América latina han incluido en

Medica - UNLP sus agendas politicas publicas que promueven las acciones des-
Ministerio de Salud de la Nacion: tinadas a potenciar el Desarrollo Infantil Temprano (DIT), asf como
Especialista en Pediatria )

Magister en Sistemas de Salud y también han incorporado los Planes de Beneficios de Salud (PBS)
Seguridad Social. Universidad ISALUD destinados a explicitar la cobertura de ciertas condiciones de salud

consideradas prioritarias. La presente investigacion procura indagar
las politicas publicas implementadas en Argentina y Chile en el pe-
riodo 2005-2015 vinculadas a los Planes de Beneficios en Salud en
materia de desarrollo infantil temprano, y de la implementacion de
una cultura de evaluacion de tales estrategias.

Planteo del problema

¢Cuales han sido los mecanismos de incorporacion de la problema-

tica del Desarrollo Infantil Temprano por parte de los Planes de Be-

neficios de Salud implementados en Argentina y Chile en lo que res-
pecta especificamente al menu prestacional, la explicitacion de un
abordaje intersectorial y de una cultura evaluativa de tales acciones?

El objetivo general de este trabajo es indagar acerca de la presencia

y tipos de mecanismos de abordaje implementados en relacion a

la promocion del Desarrollo Infantil Temprano por parte de los PBS

establecidos en Argentina y Chile a lo largo de 10 afios (2005-2015).

Son objetivos especificos:

a) Establecer un andlisis comparativo del menu prestacional co-
rrespondiente a los planes de beneficios de salud de Argentina y
Chile en relacion a la problematica del DIT.

b) Indagar acerca de cudles han sido los mecanismos de abordaje
interinstitucional del DIT planteados desde su disefio por parte
de los PBS.



c) Reconocer y analizar la presencia o no de una cultura evaluativa
o de instrumentos de medicion de efecto e impacto en relacion a
las acciones implementadas en torno al DIT por parte de los PBS.

d) Contrastar los desempefios observados en relacion al DIT pre-
sentes en los PBS de ambos paises.

Modelo de Carneiro y Heckman.
“Curva de Heckman”. Indice de
Retorno de Inversion en Capital
Humano a diferentes edades

Programas dirigidos hacia los primeros afios

Programas preescolares

Escolaridad

Entreanmiento laboral

0-3 4-5 Post escolar

Escolar

Tasa de retorno a la inversion en capital humano

0 Edad

Fuente: elaboracion propia. Datos tomados del Banco Mundial y otras fuentes.

Politicas publicas en DIT: Argentina y Chile

Asamblea General ONU

Tipo de estudio

Revision de literatura y de documentos técnicos disponibles a la fe-
cha, mediante la aplicacion de un método de analisis cualitativo y
comparativo entre paises.

Variables y dimensiones

Menu prestacional: a) Presencia y tipo de cobertura de un menu
prestacional orientado a patologias y estrategias sanitarias que in-
ciden en la morbimortalidad materno-infantil. b) Presencia de pres-
taciones orientadas al DIT. c) Establecimiento de criterios de calidad
prestacional.

Articulacion con otros actores relevantes en DIT: Nivel de explicita-
cion del abordaje intersectorial en el disefio del PBS.

Monitoreo y evaluacion de desemperio de la implementacion de PBS
en relacion al DIT: Presencia y caracteristicas de mecanismos de
monitoreo, y evaluacion de efecto e impacto en los PBS bajo estudio
y sus desempenos observados.

La muestra seleccionada esta compuesta por PBS implementados
en Argentina y Chile: Plan Nacer/Programa Sumar y Plan Auge y
PADBP, respectivamente.

Las fuentes de informacion son la recopilacion bibliografica, los do-
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|a Infancia 19.966 Integral de la educacion parvularia, CHILE
GES infancia ChCC basica y media
! Do i i i
Creacion del Plan Ley 26.206 DNU 2602 Programa ARGENTINA
Consejo de NACER de Educacion Asignacion SUMAR
ministros para Nacional Universal
la Infancia por Hijo

Ley 26.061 Proteccion integral de les
derechos de nifios/as y adolescentes

Creacion de la SENAF y el Consejo
Federal de Nifiez, Adolescencia y Familia

Creacion Programa Primeros Afos



cumentos clave y los informes de resultados.

Marco teorico

“El desarrollo infantil temprano se refiere al desarrollo fisico, cog-
nitivo, lingliistico y socio-emocional de los nifios y nifias de 0 a 8
afos, de una manera integral para el cumplimiento de todos sus de-
rechos” (UNICEF, 2014). El mismo es producto de la carga genética
que el individuo posee, como asi también resultado de la capacidad
de interactuar con el medioambiente que lo rodea y con los factores
posibilitadores que ese entorno le ofrece (determinantes), y donde la
presencia de injurias tanto externas (violencia, maltrato, carencia de
nutrientes) como internas (patologias infecciosas, neuroldgicas, et-
cétera), en los primeros afos de vida, pueden afectar la adquisicion
de nuevas habilidades.

Esto ha cobrado importancia desde el punto de vista economico, ya
que tanto el crecimiento de la economia como el desarrollo social
de los paises se vera influenciado positivamente si sus poblaciones
han tenido mayor acceso al desarrollo de habilidades y capacida-
des en forma temprana (Sen, 2000). Esto coincide con el impacto
que generan los programas de educacion al potenciar una tasa de
retorno de inversion mayor respecto tanto de las oportunidades de
desarrollo como del bienestar social, en la medida que las acciones

se hayan focalizado en etapas tempranas de la vida (Carneiro, Cun-
ha y Heckman, 2003).

Por otra parte, tras la sancion en el afio 1989 de la Convencion In-
ternacional de los Derechos del Nifio (CIDN), los Estados miembros
adoptaron medidas y promulgaron leyes tendientes a sostener en
forma adecuada el bienestar de la nifiez, garantizando los dere-
chos alli promulgados. Estos marcos juridicos, junto a la evidencia
existente en cuanto a promocion del DIT, permitieron establecer las
bases para que Argentina y Chile elaboraran estrategias destinadas
a dar respuestas a las brechas de equidad existentes en relacion al
desarrollo infantil en la primera infancia, mediante la implementa-
cion de politicas publicas de objetivos similares en su origen, pero
con diferencias metodoldgicas al momento de su disefio e imple-
mentacion.

Politicas sociales y sanitarias
orientadas a la Primera Infancia
en Argentina

La Asignacion Universal por Hijo (AUH) fue creada mediante Decreto
de Necesidad y Urgencia 2602/2009. Con su dictado, la Presidencia
de la Nacion amplio los alcances de la Ley 24.714 del afio 1996, que
establecia el régimen de asignaciones familiares (AF) para los tra-

Indicadores sociodemograficos: Argentina y Chile

Indicadores socio demograficos

Argentina

Poblacion total (2015)

Poblacion de 0 a 5 afios

PBI per rapita PPA (2015) (délares)
indice de Desarrollo Humano (2015)

indice de Gini

Gasto en Salud total (% del PBI)

% PBI destinado a Salud, Sector Pdblico (2014)
Financiamiento de sistema de salud

Esperanza de vida al nacer (afios)

Mixto: publico - privado.
Fonasa e ISAPRE. FFAA

81 (2014)

18.006.407 43.416.755
3.428.566 (8,8%)
23.366,60 20.364,40
0,847 0,827
50,45 (2013) 42,7 (2014)
7,8 (2014) 4,8 (2014)
39 2,7

Mixto: publico - privado.
Obras sociales naconales y provinciales

76 (2014)

Indicadores nifiez
Mortalidad

TMI (2015)

RMM x 100 mil NV
Morbilidad

2 (2015)

7 9,7
39 (2015)

Tasa de retraso de crecimiento en menores de 5 afios 1,8 (2014) 8% (2005)

Tasa de emancipacion en menores de 5 afios 0,3% (2015) 1,2% (2005)

Prevalencia de nifios de 5 afios con rezago 30% en nifios e/ 6 meses y 4 afos No se establecié como objetivo lamedicion
o retraso de desarrollo y 11 meses de rezago en el desarrollo

Acceso a Jardin Matemal 39% 4%

Fuente: Relevamiento 2011. Programa Remediar+Redes. Ministerio de Salud de la Nacién.



Planes de Beneficios de Salud:
Poblacion objetivo
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bajadores formales. Segun el Ministerio de Salud (afio 2013) el 89%
de los nifios y nifias estaria en condiciones de percibir asignaciones
familiares: hijos de trabajadores informales mas personas pertene-
cientes al régimen contributivo.

La Asignacion por Embarazo para Proteccion Social (AXE) es un sis-
tema de transferencias monetarias que contempla a las mujeres
embarazadas que cursan de la semana 12 a la 40 de embarazo,
consistente en un ingreso provisto por el Estado nacional y destinado
amujeres que residen en el territorio nacional en situacion de vulne-
rabilidad, las cuales no deben contar con cobertura de Obra Social,
ni poseer otro tipo de asignacion familiar.

Ambas estrategias constituyen politicas de transferencias condicio-
nadas, ya que la percepcion de este beneficio esta sujeta al cumpli-
miento de ciertas condiciones: control de salud y asistencia escolar
de nifios y nifas, y cumplimiento de controles de salud en mujeres
embarazadas.

El Programa Primeros Afios fue creado en el afio 2005 bajo la drbita
del Consejo Nacional de Politicas Saciales y de los ministerios de De-
sarrollo Social, Salud, Trabajo, Empleo y Seguridad Social, y Justicia
y Derechos Humanos, mediante un convenio que integra diferentes
recursos y con la colaboracion técnica del Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo. Tiene como objetivo principal generar
condiciones familiares comunitarias e institucionales que permitan
promover el DIT a partir de un abordaje integral y con la finalidad de
establecer entornos protectores de los derechos de nifios y nifas de
0 a 4 afios. Sus objetivos especificos son la formacion y el fortaleci-

i

miento de redes territoriales que acompafien a las familias en su rol
de crianza, contribuyendo al fortalecimiento de las mesas locales in-
tersectoriales destinadas al abordaje del DIT. En lo que respecta es-
pecificamente al sector salud, los objetivos estuvieron orientados a
mejorar la calidad y cobertura de la atencion de mujeres durante las
etapas preconcepcional, embarazo, parto y puerperio, y a mejorar la
atencion de nifios y nifias desde el nacimiento, asi como la promo-
cion del desarrollo en la primera infancia con enfoque de género.

Politicas sociales y sanitarias
orientadas a la Primera Infancia
en Chile

El Sistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo
fue implementado en el afio 2006 bajo la idea central de que se
constituya en un articulador intersectorial de programas y presta-
ciones orientados a la primera infancia. Su eje neural lo constitu-
ye el Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB), cuyo
objetivo principal es proveer las condiciones minimas de bienestar
necesarias para un desarrollo integral de nifios y nifias que nazcan
en instituciones de salud pertenecientes al sector publico. Esto se
obtiene en base a la implementacion de una atencion integral, sis-
témica y continuada desde su gestacion hasta los 4 afios. De forma
complementaria, el Programa de Apoyo al Recién Nacido (PARN)
brinda apoyo familiar a fin de garantizar que los infantes cuenten
con los insumos necesarios para su adecuada atencion y cuidado
durante la primera etapa del desarrollo. En lo que respecta a la mo-
dalidad de financiamiento, el sistema Chile Crece Contigo dispone
de recursos procedentes de diversos convenios interministeriales.
En relacion especifica al menu prestacional (PADBP), los recursos
provienen del Ministerio de Salud nacional, en convenio con el Mi-
nisterio de Planificacion.

Planes de Beneficios de Salud

El acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud publica se
ha convertido en tema obligado de las agendas politicas de muchos
paises latinoamericanos. La implementacion de PBS busca precisa-
mente reducir las brechas existentes a nivel de coberturas entre los
diferentes grupos sociales en que se segmenta la poblacion.

El Programa NACER-SUMAR tiene como poblacion objetivo a las
personas de 0 a 64 afos sin cobertura explicita de salud. Segun
datos oficiales, dicho programa contaba a diciembre de 2015 con
un total de 12.787.232 beneficiarios, de los cuales 2.270.232 eran
nifios y nifias entre 0 y 5 afos. El conjunto de prestaciones cubiertas
constituye el Plan de Servicios de Salud, el cual a su vez sirve de he-
rramienta para la obtencion de fondos mediante el sistema de pago



por desempenio, ya que envia sefales al equipo de salud acerca de
cuales son las condiciones sanitarias que desde el Ministerio se han
fijado como prioritarias. Este conjunto de prestaciones incluye en su
disefio la definicion de ciertos atributos que en consenso con acto-
res ministeriales y expertos definen la calidad prestacional, siendo
un criterio de exigibilidad para su financiamiento mismas.

En el caso chileno, el actual esquema de prestacion de servicios de
salud esta enmarcado en el Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (AUGE). Este régimen establece las prestaciones de servi-
cios prioritarias que los sistemas de financiamiento, FONASA (Fondo
Nacional de Salud) e ISAPRES, deben brindar como cobertura a sus
beneficiarios, estableciendo Garantias Explicitas en Salud (GES) vin-
culadas al acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera que
se deben otorgar a ciertas condiciones o enfermedades establecidas
€omo prioritarias.

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial esta enmarcado
en el Programa de Atencion Integral de la Infancia Chile Crece Conti-
go, y tiene por objetivo principal proveer las condiciones minimas de
bienestar necesarias para un desarrollo integral de nifios y nifias que
nazcan en las instituciones de salud pertenecientes al sector pliblico.

Meni Prestacional

Presencia y tipo de cobertura de un ment prestacional orientado a
palologias y estrategias sanitarias que inciden en la morbimorta-
lidad materno-infantil. El Plan Nacer/Programa Sumar cuenta con

un conjunto de prestaciones orientadas a la promocion de la salud,
prevencion, diagndstico y tratamiento (esto Ultimo solo para pato-
logias como atencion del recién nacido prematuro, de cardiopatias
congénitas y ciertas malformaciones neonatales) que inciden en la
morbimortalidad materno infantil. Las mismas fueron seleccionadas
de acuerdo a los objetivos del Ministerio de Salud en relacion a la
salud materno infantil. La explicitacion de estos cuidados no cuenta
con un marco juridico que defina la obligatoriedad de cobertura por
parte del subsector publico del sistema de salud.

En el caso chileno, el plan AUGE ofrece garantia explicita de acce-
s0, calidad, proteccion financiera y oportunidad (ley 19.966) para
aquellas condiciones de salud que inciden en la morbimortalidad
materno infantil, estimadas por carga de enfermedad, medicina ba-
sada en la evidencia, oferta prestacional y preferencias sociales. La
diferencia sustancial de este tipo de cobertura es que esta destina-
do al sector, tanto publico como privado, y que la cobertura abarca
desde el diagndstico y el tratamiento (médico- quirtirgico) hasta la
rehabilitacion. El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial no
cuenta con prestaciones destinadas a la reduccion de la morbimor-
talidad materno infantil.

Presencia de prestaciones orientadas especificamente al DIT. El
programa Sumar cuenta con una presencia parcial de prestaciones
enfocadas en la promocion del DIT, con prestaciones orientadas al
financiamiento de talleres y consejerias en pautas de crianza y cui-
dado infantil.

En el plan Auge, el DIT no constituye una patologia incluida en el

Sinergia Plan Nacer-Asignacion Universal por Hijo:
porcentaje de incremento anual de inscriptos al Plan Nacer
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listado de garantias explicitas, por lo que el menu prestacional orien-
tado a la promocion del DIT esta ausente. En el PADBP, por el contra-
rio, la presencia de un menu prestacional orientado al DIT es total,
ya que la creacion de este programa fue destinado a explicitar la
cobertura en cuanto a la promocién del Desarrollo Infantil Temprano,
mediante un paquete de prestaciones de caracteristicas universales
con posibilidad desde su disefio de adaptar la oferta brindada seguin
valoracion de riesgo del nifio y su familia, mediante cinco lineas de
accion: fortalecimiento del desarrollo prenatal; atencion del proceso
de nacimiento; atencion de la nifia o el nifio hospitalizado; atencion
de nifios o nifas en situacion de vulnerabilidad; y fortalecimiento del
desarrollo integral de nifios y nifas.

Establecimiento de criterios de calidad prestacional. En el Plan
Nacer-Programa Sumar los criterios de calidad prestacional es-
tan establecidos mediante la obligatoriedad en el reporte de datos
procedentes del proceso de atencion (datos obligatorios minimos),
constituyendo un requisito para la facturacion de las prestaciones
brindadas, y con la presencia de instructivos que sugieren linea-
mientos de atencion de acuerdo a normativas y protocolos vigentes
avalados por las contrapartes ministeriales. En cuanto a la promo-
cion del DIT, el programa no cuenta con lineamientos de calidad es-
pecificos orientados en esta tematica.

El Plan AUGE presenta criterios de calidad establecidos por ley de
acuerdo a guias de practica clinica que explicitan los cuidados que
deben brindarse y la obligatoriedad de cobertura por parte de los
entes financiadores (FONASA e ISAPRES). Respecto a la promocion
del DIT, este no constituye una patologia GES por lo que los crite-
rios de calidad y el modelo de atencion estan definidos en el menu
de prestaciones que componen el Programa de Apoyo al Desarrollo
Biopsicosocial. El mismo establece, disefia y distribuye recursos bi-
bliograficos de apoyo al equipo técnico, la modalidad de atencion
(lugar y tiempo de duracion de las prestaciones ofrecidas) y los as-
pectos técnicos a indagar por parte del equipo de salud (pesquisa
de depresion en las mujeres embarazadas y la evaluacion del DIT
sistematizada a los 8 y 18 meses de edad, mediante la Escala de
Evaluacion del Desarrollo Psicomotor, y a los 36 meses mediante
el test TEPSI).

Articulacion Intersectorial

Nivel de explicitacion del abordaje intersectorial en el disefio del
PBS. El plan Nacer y su continuacion como Programa Sumar plan-
tearon desde su disefio e implementacion un grado de articulacion
intersectorial parcial mediante acuerdos formales interministeriales,
por ejemplo con el Ministerio de Trabajo-ANSES para programas de
transferencia condicionada (Asignacion Universal por Hijo y Asigna-
cion por Embarazo), estableciendo la obligatoriedad de inscripcion al

i]

Programa Sumar como requisito para el cobro del 20% acumulativo
anual que se deduce de las trasferencias mensuales. Este tipo de
articulacion favorecio que la tasa de inscriptos al Programa Sumar
tuviera a partir de su implementacion un 39% de incremento, hasta
llegar a un 84% de la poblacion objetivo inscripta para el afio 2011,
mientras previo a la implementacion de la AUH el crecimiento en la
tasa de inscriptos habia sido de 15%. También se ha favorecido el
trabajo intraministerial, mediante la incorporacion de prestaciones
asociadas al Programa Nacional de Acompafiamiento de la Madre y
el Recién Nacido (Qunita) que tuvo como objetivo fortalecer el pro-
ceso de atencion de la mujer embarazada y garantizar el acceso
equitativo a insumos y recursos para el cuidado y crianza de nifios y
nifias desde su nacimiento hasta los primeros meses de vida.

En el caso chileno, por el contrario, el modelo de articulacion inter-
sectorial esta presente desde su concepcion, estableciendo como
eje rector al sistema de proteccion integral de la infancia Chile Crece
Contigo. El mismo establece como responsable de la coordinacion
de las politicas del programa al Ministerio de Planificacion, traba-
jando en conjunto con los ministerios de Salud y Educacion. Estos
Ultimos son quienes definen las prestaciones especificas que de-
beran implementar los equipos de salud. Los menus prestacionales
orientados a la poblacion materno infantil establecen como “hito de
entrada” al Sistema Integral de Proteccion de la Infancia el momento
en que la mujer embarazada realiza su primer control de embarazo,
en tanto el “hito de salida” ocurre cuando el nifio o nifia ingresa al
primer nivel de transicion de educacion inicial. Una vez ingresada
la mujer embarazada o el nifio a dicho sistema, se van activando
prestaciones especificas de acuerdo al nivel de vulnerabilidad o
riesgo detectado. De esta forma, todos los nifios y nifas y sus fami-
lias cubiertas por la red publica tienen igualdad de acceso, tanto al
Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADBP) como al de
Apoyo al Recién Nacido (PARN). Un punto interesante de articulacion
es que ciertos factores de vulnerabilidad y riesgo constituyen Garan-
tias Explicitas de Salud (GES). Por ejemplo, la garantia de cobertura
de depresion en el embarazo, al igual que el caso de la atencion del
recién nacido prematuro

Monitoreo y evaluacion de desempeiio

Presencia y caracteristicas de mecanismos de monitoreo. El Progra-
ma SUMAR presenta una cultura evaluativa bien desarrollada, donde
la medicion de desemperfios se realiza a través de una matriz de
catorce indicadores (denominados Trazadoras), ocho de las cuales
estan orientados al cuidado materno infantil (atencion temprana y
seguimiento del embarazo, efectividad en el cuidado neonatal en
RNPT con peso inferior a 1500 gramos, deteccion de cardiopatias
congeénitas en menores de un afio, y control de salud e inmunizacio-



nes en nifios y nifias de 0 a 9 afos). Estos indicadores determinan
una modalidad de pago por desempefio que ajustan una parte de
las transferencias monetarias que el Ministerio nacional efectua en
forma capitada a cada una de las provincias. Por otra parte, el flujo
de informacion que establece el programa permite el monitoreo del
nivel de reporte de las prestaciones brindadas, independientemente
de si estan o no presentes en la matriz de desempefio (trazadoras).
Esto le brinda la potencialidad de incorporar matrices de monitoreo
de estrategias hasta el momento no priorizadas. La obligatoriedad
del reporte de ciertos datos procedentes de la practica clinica (Da-
tos Obligatorios Minimos) permite conocer, por ejemplo, los regis-
tros antropomeétricos de aquellos nifios y nifias que hayan recibido
controles de salud posteriormente reportados al programa, lo cual
permite conocer el estado nutricional de la poblacion beneficiaria y
generar acciones a partir de los datos hallados.

En el caso chileno, el Plan Auge (regulado por la Superintendencia de
Servicios de Salud) tiene presente una matriz de indicadores orien-
tada de monitoreo de los volimenes acumulados de prestaciones
GES financiadas por ambos subsistemas (FONASA e ISAPRES). Por
el contrario, el PADBP cuenta con una ldgica de monitoreo presente
mediante el establecimiento de una linea de base en cuanto al nivel
de riesgo y retraso en el desarrollo de la poblacion objetivo, con una
matriz de 21 indicadores orientada a los 5 ejes del programa, inclu-
yendo la medicion del nivel de articulacion intersectorial, la cobertu-
ra alcanzada en la aplicacion de test de medicion de riesgo y retraso
del desarrollo (EADP y TEPSI) y de los resultados hallados (porcentaje

Esquema de prestaciones ofrecidas por el

de nifios y nifias con riesgo y retraso del desarrollo). Otro aspecto
que formo parte de la implementacion y monitoreo del PADBP es
la aplicacion del test con validacion externa (test de Batelle), lo que
permite la comparacion con bibliografia internacional de los niveles
de riesgo y retraso del desarrollo en la poblacion objetivo.

Presencia y caracteristicas de mecanismos de evaluacion de efecto
e impacto. En el caso de Argentina, las evaluaciones de impacto ha-
lladas responden a los lineamientos del programa en cuanto a la re-
duccion de la morbimortalidad materno infantil, como el estudio de
impacto en las provincias del NEA y NOA en aspectos relacionados
con la salud perinatal y el estudio retrospectivo de la situacion an-
tropométrica en nifios y nifias menores de 5 afios durante el periodo
2005-2013. Ambos estudios arrojaron datos positivos en los resul-
tados finales, con un 32% de reduccion de la probabilidad de muer-
te al nacer en grandes maternidades y del 9% de reduccion de la
probabilidad de presentar bajo peso al nacer para todas las mujeres
que asistieron a centros de salud adheridos al Plan Nacer, situacion
que asciende a una reduccion del 19% en el bajo peso al nacer y
reduccion de mas de la mitad en la probabilidad de muerte neonatal
si las beneficiarias estaban inscriptas al programa. En relacion a los
resultados intermedios de salud, se observo un incremento del 16%
en la cantidad de controles prenatales en las embarazadas inscrip-
tas al Plan NACER respecto de las no inscriptas, y un aumento del
48% en la aplicacion de vacuna antitetanica para el mismo grupo
de estudio. El analisis retrospectivo de la situacion antropométrica
de nifios y nifias menores de 5 afios evidencio una disminucion del
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retraso del crecimiento del 45% (20,6% en el afio 2005 y 11,3%
en 2013), 38% de descenso de la prevalencia de bajo peso (4% en
2005 a 2,5% en 2013) (Nufiez et al, 2016).

Respecto del caso Chile, se destaca el estudio de evaluacion de im-
pacto del programa Chile Crece Contigo (afio 2012), donde como
resultado final se observd que en aquellas comunas con buena
implementacion del programa hubo un impacto positivo y estadis-
ticamente significativo sobre el desarrollo infantil (entre 1,73 a 2,54
puntos en el test de Battelle). Dicho impacto es alin mayor en las
comunas con un tiempo de implementacion mayor. Estos resulta-
dos estarian evidenciando una mejora en el desarrollo infantil a nivel
poblacional, exhibiendo en cierta medida el éxito del programa y su
necesaria continuidad. En cuanto a la encuesta de satisfaccion, los
resultados hallados evidencian que, si bien resta profundizar la di-
fusion del programa y las prestaciones contenidas, estos tienen una
valoracion positiva por parte de las beneficiarias que hicieron uso
de las mismas.

A partir de la informacion recopilada se observa como un punto en
comun entre ambos programas cierta falla en el registro y reporte de
las prestaciones brindadas, aspecto que debiera corregirse, ya que
limita el monitoreo y evaluacion efectiva de las acciones implemen-
tadas y la posterior toma de decisiones.

Conclusiones

A partir de las consideraciones precedentes es posible esta-
blecer que Chile parece tener un nivel de avance mayor que
Argentina en lo que refiere a politicas publicas destinadas a la
primera infancia y en especial a la promocion del desarrollo in-
fantil temprano. Cuenta con indicadores de salud consolidados
(como una Tasa de Mortalidad Infantil estable menor a un digito),
lo que permitid al gobierno avanzar en materia de salud infantil.
En cuanto al modelo de implementacion, ha establecido una mo-
dalidad de abordaje intersectorial cuyo eje rector es el sistema
de salud, quien explicita los modelos de intervencion mediante
un menu prestacional orientado segin los criterios de vulnerabi-
lidad detectados. Presenta una cultura evaluativa instalada a tra-
vés de la medicion de los desempefios propuestos y de estudios
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c) Redefinir Poblacion objetivo de los PBS.
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La estudiante participé en el Programa Salud Piblica
en Ambientes Urbanos de SIT World Learning en la
Universidad ISALUD en el sequndo semestre de 2018.
Como cierre de su experiencia académica desarrollo
la presente investigacion basandose en entrevistas
con expertos y participando en una Charla debate
sobre el tema realizada por la Sociedad Argentina de
Vacunologia y Epidemiologia.

Este estudio de politica publica describe la incorporacion de la
vacuna contra la varicela al Calendario Nacional de Inmuniza-
ciones en la Argentina, analizando la politica publica como un
ciclo de accion. Usando un disefio exploratorio y cualitativo, este
estudio intenta combinar las reflexiones de seis expertos entre-
vistados, involucrados directamente en este proceso politico con
estudios antecedentes y otras fuentes secundarias. Presenta una
narrativa comprensiva, teniendo en cuenta la estructura de ana-
lisis proporcionado por el marco conceptual. Los aspectos éticos
considerados incluyen el anonimato de estos expertos, quienes
firmaron un formulario de consentimiento informado describien-
do los objetivos y limitaciones de esta investigacion.'

En Argentina, el Calendario Nacional de Vacunacion establece las
vacunas, obligatorias y gratuitas, que cada habitante tiene que
recibir. Dentro de un sistema donde la salud es un derecho, el
Estado tiene un papel fundamental para proteger a la poblacion y
promover la erradicacion de algunas enfermedades inmunopre-
venibles. El Calendario explica de una manera muy clara en qué
momentos debe aplicarse cada vacuna. En 2014, el ex Ministerio
de Salud de la Nacion promulgd la Resolucién 1029 que incorpo-

1 Quiero agradecer a todos los profesionales y amigos que me apoyaron durante
la elaboracion de este trabajo: mi consejera, Ana Herrera, por introducirme a un
nuevo campo de trabajo —el analisis de politicas ptblicas—y por todo su apoyo;
los expertos entrevistados, por su tiempo, su honradez, y su entusiasmo: sus
perspectivas forman la base de mi comprension de un proceso complejo que
no esta discutido en el discurso pdblico; mis profesores, Valeria y Dan, por
ensefiarme las capacidades necesarias para hacer una investigacion de cien-
cias sociales y por conectarme con profesionales en este campo de trabajo;
mi tutor, Nicolas Arellano, por ayudarme con la redaccion de este trabajo y su
apoyo con la desgrabacion de mis entrevistas; todo el equipo de SIT Argentina:
Salud Pdblica en Ambientes Urbanos, porque su dedicacion y pasion por la
salud pdblica en este pais cred una experiencia inolvidable para mi desar-
rollo como estudiante interesada en las intersecciones entre la medicina y la
sociedad; todos mis compafieros del programa, por su pasion continua y por
ayudarme a mantener una actitud positiva; mi madre anfitriona, Silvia, y mi
“hermana” anfitriona, Romi, quienes siempre ofrecieron apoyo y la oportunidad
para charlar sobre este tema interesante y toda mi experiencia en este lugar.
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ré “la vacunacion contra varicela en nifios de 15 meses de edad”
al Calendario Nacional de Vacunacion. Para llegar a esta decision
se conform6 un comité dentro del Ministerio que se encargo de
analizar las distintas posturas y evaluar la procedencia de la in-
corporacion de esta vacuna al Calendario.

La varicela es una enfermedad que resulta por la infeccion del vi-
rus varicela-zoster. Afecta a nifios en los primeros anos de edad
principalmente. Segun un articulo de revision en la revista del
Hospital Italiano, “en la mayoria de los pacientes el desarrollo
es benigno... En cambio, hay un grupo de pacientes en los que
la enfermedad puede tener una presentacion mas severa, como
mujeres embarazadas susceptibles, pacientes inmunocompro-
metidos, y adultos susceptibles” (Marc6 del Pont, 2007). Esta
enfermedad “produce un sarpullido con ampollas, picazon, can-
sancio y fiebre” (The Centers for Disease Control and Prevention,
2016). Su contagio y transmision es muy sencillo (CDC, 2016).
Puede llegar a ser grave en poblaciones vulnerables. Sin em-
bargo, la vacuna contra varicela puede prevenir esta infeccion.
El Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion de Ar-
gentina estimaba en 2014 que “cada afio ocurren alrededor
de 350.000 a 400.000 casos de varicela” (Ministerio de Salud,
2014). Ese mismo afio, en el mundo, segun el Organizacion
Mundial de Salud, “la carga de enfermedad mundial y anual por
varicela incluiria 4.200.000 complicaciones graves con requeri-
miento de hospitalizacion y 4.200 muertes” (Ministerio de Salud,
2014). Ademas de esta carga al sistema de salud, la prevalencia
de varicela contribuye al ausentismo escolar, ausentismo al tra-
bajo, y otros costos sociales. Al fin, vacunar a todos los bebés
tiene la ventaja de proteger otras poblaciones vulnerables en la
comunidad, y por esto hay una fuerte relacion entre esta accion
y la salud publica.

El objetivo de este trabajo es entender el proceso por el que las
autoridades nacionales y el equipo técnico-cientifico llegaron a
la decision de afadir la vacuna contra la varicela al Calendario
Nacional de Vacunacion como una politica de ampliacion de de-
rechos sanitarios. Aln es pronto para ver cambios en los casos
de varicela a causa de esta intervencion, pero el gobierno y la
comunidad cientifica tienen esperanza de que los altos niveles
de cobertura de esta vacuna eliminaran la prevalencia de esta
enfermedad en el pais. Esta publicacion trata de explicar como
esta politica puablica fue desarrollada e implementada. La justi-
ficacion de la politica piblica se enfoca en la definicion de este
problema definitivamente como un problema de salud. Incluye
las razones por las que el gobierno empezo la discusion sobre
la prevalencia de la varicela y la teoria y la historia sobre la res-
ponsabilidad del gobierno en garantizar el derecho a la salud. La
formulacion fue el proceso de llegar a la regulacion que ocurrié
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durante 2013 y 2014, donde hubo dos actores predominantes:
la Comision Nacional de Inmunizaciones (CoNaln) y el Programa
Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (Pro-
NaCEl). La implementacion de la politica publica desarrolla como
toda esta discusion se convierte en la practica, en base a tres
pasos centrales: la compra, la distribucion, y la capacitacion. La
relacion entre el Estado y las jurisdicciones refleja como la es-
tructura federal del pais puede ser una ventaja en este campo
de la salud publica. Finalmente, la evaluacion: como esta politica
es reciente, las estadisticas y los niveles de cobertura solo estan
empezando a ser registrados, y un analisis complejo no puede
ser realizado.

Marco Teorico

Las politicas “pueden generar acciones y reacciones a lo largo
de su proceso de implementacion. No son un momento o instan-
te. Deben observarse como un proceso que incluye decisiones
y no decisiones, implican valores sociales, ritos, normas, pro-
cedimientos, recursos materiales y actores sociales. Generan
impactos en el conjunto social, que en algunos casos resultan
claramente observables y en otros no, debido a la complejidad
de su analisis” (Zeller, 2007). La relacion entre las decisiones
y los valores sociales dentro un proceso de decisiones, es el
marco con que esta formado este trabajo. La justificacion y la
formulacion de los objetivos de esta politica enfocan como las
decisiones pueden reflejar valores sociales. El énfasis en actores
particulares representa que las politicas publicas son formadas
por “actores sociales” que tienen poder dentro la sociedad.

Una politica publica es un proceso formado por distintos pasos
relacionados. “Las politicas gubernamentales constituyen un
proceso que, en sus distintas etapas, requiere actividades de for-
mulacion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y eventualmente
de la reformulacion de objetivos y acciones” (Martinez Nogueira,
1997). Un analisis centrado en el concepto de un ciclo de accion
“permite observar los principales momentos de su desarrollo”
(Zeller, 2007). Este ciclo esta explicado por las perspectivas de
profesionales involucrados en este proceso.

Otra caracteristica esencial para considerar es “la subjetividad”.
Cuando se evallia una politica publica es critico mantener en
cuenta la artificialidad de las politicas; en otras palabras, las po-
liticas publicas siempre son construcciones sociales y politicas
de la sociedad que depende de los valores de las personas que
las definen (Dunn, 1994).

Hay muchos aspectos de este caso de varicela que también son
relevantes para las demas vacunas incorporadas al Calendario.
Las herramientas de analisis de una politica publica pueden pro-



mover una generalizacion sobre un tema. La teoria sobre la res-
ponsabilidad del Estado hacia los ciudadanos pone en contexto
las reflexiones de los expertos entrevistados sobre la necesidad
de evitar inequidades en el acceso a recursos de salud que es-
taban presentes en la sociedad. Adicionalmente, esta politica se
relaciona con un problema dentro la medicina y los sistemas de
salud, por lo que es necesario incluir una descripcion de la infor-
macion clinica sobre esta enfermedad. Por Gltimo, la Resolucion
mencionada mezclo el trabajo de los dos lados: de la politica y
la medicina, para llegar a una politica pudblica comprehensiva.

Metodologia

El enfoque de este trabajo es el ciclo de accion usado para for-
mar una politica publica. Elegi el caso de la vacuna contra la
varicela, que es reciente, para enfocar mi trabajo en los primeros
pasos de la justificacion, la formulacion y la implementacion de
esta politica. El tiempo para efectuar un analisis pormenorizado
de los efectos de esta politica no fue el suficiente, dado que no
existen datos oficiales publicados.

Este estudio es descriptivo y exploratorio, con énfasis en la pre-
sentacion de una narrativa de como los equipos de trabajo rele-
vantes llegaron a esta politica ptblica. Un disefio observacional
transversal sirve para organizar las observaciones y reflexio-
nes de miembros de estos equipos y la bibliografia relevante.
La base de la investigacion fue el documento Fundamentos de
la Incorporacion de la Vacuna Contra Varicela, elaborado por el
Ministerio de Salud de la Nacion en 2014. Para poner este docu-
mento esencial en contexto y afadir informacion relevante que
no puede observarse en €l, algunos expertos que formaron parte
de la decision e implementacion de esta politica pablica fueron
entrevistados por mi durante el mes de noviembre de 2018: seis
expertos de varios campos de trabajo que participaron en el ciclo
de accion de esta politica publica compartieron sus reflexiones y
experiencias. Elaboré las guias de entrevista para cada interac-
cion, de manera de enfocar en temas diferentes sobre el area de
la pericia de cada experto. Mis fuentes secundarias incluyeron
publicaciones del Ministerio de Salud de la Nacion, sitios web
publicos y de organizaciones cientificas y de la sociedad civil, es-
tudios cientificos, antecedentes, presentaciones de PowerPoint
de expertos en la tematica, noticias de varios periddicos que
hacian referencia a esta politica publica, leyes y regulaciones
de interés, y materiales sobre el estudio de una politica publica.
Adicionalmente, toda la informacion sobre la opinion general de
la poblacion sobre esta politica fue tomada desde la perspectiva
de los profesionales entrevistados; cada uno de ellos sigue reali-
zando atencion médica en distintos espacios publicos y privados

que le permiten conocer la opinion de la gente sobre este tema.
No habia muchas consideraciones éticas especificas porque solo
contacté profesionales para compartir su perspectiva sobre una
politica en particular. Hablé con profesionales sanitarios que se
desempeifiaron en la administracion pablica, y otros que actual-
mente cumplen funciones en el Estado. Obtuve consentimiento
informado de cada participante, y todos participaron teniendo en
cuenta los objetivos y limitaciones de mi trabajo. Cada entrevista
fue grabada y después desgrabada. Los participantes describie-
ron sus propias experiencias relacionadas a esta decision, pero
no representan todos los intereses ni todas las perspectivas in-
volucradas en este ciclo de accion. Con sus reflexiones, traté de
llegar a una historia completa en concordancia con lo que cada
entrevistado compartio, pero es posible que con mi seleccion
de participantes falte alguna perspectiva importante. Mantuve el
anonimato de cada experto que participd de este estudio.
Personalmente, estoy muy agradecida por la oportunidad de
entrevistar profesionales importantes en este campo de salud
publica. Como extranjera, me sorprendid el entusiasmo con que
cada entrevistado relata su interés en ayudarme con este pro-
yecto. Pienso que el efecto de mi perspectiva como alguien de
los Estados Unidos, donde la vacunacion es mas una decision
que una obligacion, fue lo mas evidente en mi discusion con los
expertos entrevistados sobre el rol y la responsabilidad del go-
bierno en el campo de salud. Mis preconceptos sobre la parte
mas relacionada a la politica fueron evidentes con la presencia
de mi sentimiento de sorpresa sobre la teoria fundamental de
esta politica publica.

Justificacion

En los dltimos 35 afios, el Ministerio de Salud de la Nacion de
Argentina establecio unos de los programas de vacunacion mas
completos y desarrollados del mundo. El Calendario Nacional de
Vacunacion describe las vacunas que cada ciudadano tiene que
recibir. Organizada por distintas edades, demuestra la extensiva
gama de vacunas que el gobierno provee en los centros de salud
y hospitales pblicos. Este trabajo no ocurre en poco tiempo. El
desarrollo de este calendario ocurre poco a poco para llegar a
incluir las casi veinte vacunas que hoy estan disponibles por el
gobierno para la poblacion. La creacion de este tipo de politi-
ca publica involucra a muchas partes de la sociedad. El Estado
toma la decisidn final, pero la comunidad médica, las sociedades
cientificas y la industria también tienen un papel importante en
el desarrollo de esta politica piblica. Entre 2003 y 2015, trece
vacunas adicionales fueron incorporadas al calendario nacional.
Antes de la incorporacion de una vacuna al Calendario Nacional
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de Vacunacion, muchas veces esa misma vacuna puede estar
disponible en el sector privado. El progreso y desarrollo cientifico
ocurre independiente del mundo politico. La produccion de una
nueva vacuna exitosa puede ser un logro valorable. El conoci-
miento cientifico, sin embargo, no ayuda mucho si no lleva a la
practica. En el caso de Argentina, por eso, muchas vacunas estu-
vieron disponibles en el sector privado antes de su incorporacion
al Calendario Nacional de Vacunacion. Todas aquellas personas
que cuentan con recursos acceden a estas nuevas vacunas que
se encuentran solo en el sector privado, presentando una ventaja
comparativa frente a los que no acceden, para prevenir enfer-
medades. Por otro lado, este “éxito” crea una nueva forma de
inequidad dentro la sociedad.

El gran objetivo de este Calendario Nacional de Vacunacion es
promover el acceso a esta tecnologia que radicalmente cambié
la presencia y carga de enfermedades inmunoprevenibles dentro
del campo de la medicina moderna. Como una experta entre-
vistada explico: “El objetivo es, sobre todo, proveer un acceso
equitativo de la vacuna a través del Estado para que la puedan
recibir todos, independientemente de poder pagarla. La Republi-
ca Argentina tiene como prioridad que la reciban todos, si pue-
de pagar o no, si vive en una ciudad grande o pequeiia, lo que
piensen, la religion. .. Esto es el principal objetivo de incorporar
la vacuna al calendario: igualdad. Igualar las oportunidades de
prevencion” (Entrevista 1).

La OMS regularmente realiza publicaciones oficiales sobre sus
recomendaciones para los paises que son miembros de esta or-
ganizacion. Su consejo para los profesionales de salud publica
tiene un papel importante en la politica publica de cada pais. En
2014, la OMS publicé un nuevo documento, Varicella and herpes
zoster vaccines: WHO position paper, para reemplazar lo que di-
fundié en 1998 sobre la varicela. Alli recomienda que los paises
consideren afiadir la vacuna contra la varicela a los programas
de vacunacion si tienen los recursos para llegar y sostener mas
del 80% de cobertura (OMS, 2014). También, discute la aplica-
cion de solo una unica dosis. Por Gltimo, confirma que la pri-
mera dosis debe ser aplicada a los nifios que tienen entre 12 y
18 meses de edad. Con respecto a las poblaciones especiales,
como los trabajadores de salud y gente con una enfermedad de
inmunocompromiso, la OMS recomienda también esta vacuna
en algunos casos. Como explica un experto, Argentina, en el
sector publico, estuvo dando esta vacuna a estas poblaciones
especiales antes de la consideracion al nivel nacional. La vacuna
“estaba disponible en el sector publico para condiciones espe-
ciales” (Entrevista 2). También, como define un documento del
Ministerio de Salud de la Nacion en 2012, el Ministerio “provee
la vacuna para las personas en contacto con pacientes con alto
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riesgo de desarrollar complicaciones por varicela (personal de
la salud, convivientes de huéspedes inmunocomprometidos). Se
administraran 2 dosis separadas” (Ministerio de Salud, 2012).
Teniendo en cuenta las recomendaciones de la OMS, el gobierno
a nivel nacional llegd a afiadir esta vacuna al Calendario.

Con la Resolucion 1029/2014, el Programa Nacional de Control
de Enfermedades Inmunoprevenibles del Ministerio de Salud de
la Nacion incorpord la aplicacion de esta vacuna en forma gra-
tuita y obligatoria para todos los nifios y ninas que cumplen 15
meses, empezando en el afo 2015. La gran meta de esta regula-
cion es eliminar la inequidad que existia en este campo de salud.
Existe mucho consenso en la comunidad médica de que esta
vacuna tiene efectos positivos. Un experto explico que “la vacuna
contra la varicela estaba disponible en el ambito afuera del nivel
publico. En el nivel privado, hace muchos afios ya. Asi que era
una vacuna que los pediatras estaban indicando para aquellos
nifios que tenian la posibilidad econdmica de adquirir la vacuna”
(Entrevista 2).

En Argentina, el Sistema Nacional de Vigilancia de Salud (SNVS)
reporta entre 150.000 a 180.000 casos de varicela cada ario
(Ministerio de Salud, 2014). Entre 2008 y 2013, se registraron
aproximadamente 250 a 450 casos cada 100.000 habitantes.
Sin embargo, un experto entrevistado explicd que “se estima
que hay una subnotificacion importante” (Entrevista 1) y ocurren
“alrededor de 350.000 a 400.000 casos nuevos de varicela por
afo” (Ministerio de Salud, 2015). Esta carga de enfermedad es
prevenible con la implementacion de la vacunacion.

Formulacion

Después de determinar que la presencia de la varicela es un
problema sanitario en el que el Estado Nacional debia intervenir,
el proceso de formulacion de esta politica piblica comenzo. Los
dos actores mas importantes en este desarrollo son la Comision
Nacional de Inmunizaciones (CoNaln), un comité externo al Esta-
do conformado por expertos de distintas organizaciones cientifi-
cas del pais, y el Programa Nacional de Control de Enfermedades
Inmunoprevenibles, que es parte del Ministerio de Salud de la
Nacion. Generalmente, los dos pasos de esta parte incluyen la
creacion y la evaluacion de los detalles de la recomendacion.
Desarrollan la justificacion de la politica y cdmo van a llevar a la
practica esta nueva politica.

La CoNaln “es un organismo técnico que asesora a las auto-
ridades nacionales y a los definidores de politicas para tomar
decisiones sobre aspectos relacionados con la inmunizacion ba-
sados en la evidencia y/o en la epidemiologia local” (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2018). Este grupo incluye representantes



de tres sociedades cientificas, expertos individuales (un médico
de adultos infectélogo, tres pediatras y un especialista de salud
publica) y un representante de cada una de las cinco regiones
del pais (Entrevista 1). Las sociedades cientificas son: la Socie-
dad Argentina de Infectologia Pediatrica, la Sociedad Argentina
de Pediatria y la Sociedad Argentina de Infectologia (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2018). Ademas de ellos, un representante
de Inmunizaciones de OPS y un representante de la Administra-
cion Nacional de Alimentos, Medicamentos, y Tecnologia Médi-
ca (ANMAT) estan incluidos. La presencia de representantes de
cada region es un aspecto caracteristico del programa argentino
de inmunoprevenibles (Entrevista 1). La organizacion federal del
pais esta reflejada con la inclusion de las personas que van a ser
responsables por la implementacion de esta politica.

Ellos “se reunieron en forma periodica para la evaluacion de la
evidencia cientifica y la posibilidad concreta de implementar la
politica publica” (Entrevista 1). Este comité tiene el objetivo de
desarrollar una recomendacion para el Ministerio de Salud de
la Nacion (Entrevista 1). En el caso de la varicela, empezaron
a discutir la posibilidad y “llegar a la definicién por consenso”
para “definir la incorporacion de la vacuna” en 2013 (Entrevista
2). La importancia de este grupo de trabajo es su falta de vin-
culo oficial con el Estado. Ellos crean su propia recomendacion,
pero “lo que dice la Comision Nacional de Inmunizaciones no
es de implementacion obligatoria para el Ministerio” (Entrevista
1). Solo actiia como una recomendacion, formada por expertos
en la tematica sin conexiones formales con el Estado. El Estado
justifica este proceso de la siguiente manera: “La complejidad
que alcanza actualmente la inmunizacion hace necesario que
existan organismos bien balanceados que resistan la presion
de grupos de intereses y que asesoren a las autoridades en for-
ma imparcial para la toma de decisiones y contribuyan de esta
forma a promover la salud de la poblacion” (Comision Nacional
de Inmunizaciones, Ministerio de Salud de la Nacién, 2018).
La discusion sobre la incorporacion de la vacuna antivarice-
la ocurri6 al mismo tiempo de la discusion sobre el rotavirus
(Entrevista 1). En 2013, el calendario era relativamente amplio,
y “habia un consenso muy importante segtn la necesidad de
incorporar la vacuna” contra varicela al Calendario Nacional de
Inmunizaciones (Entrevista 2).

Existia mucha evidencia cientifica sobre la eficacia de esta vacu-
nay los efectos de implementarla en otros paises que este Comi-
té tuvo en cuenta durante sus discusiones. Como explicé uno de
los expertos, “se tomaron en cuenta todos los datos de la carga
de enfermedad, se tuvo en cuenta también las decisiones de
otros paises al hacer su incorporacion” (Entrevista 2). Estudios
previos en Uruguay y los Estados Unidos sirvieron como ejem-

plos de esta politica. En Uruguay, por ejemplo, se incorpord la
vacuna contra la varicela en 1999 en los nifios que cumplen 12
meses (Quian, 2008). Se pudo ver inmediatamente la disminu-
cion de los casos de varicela, y en los Ultimos afios el nimero de
casos estuvo mas o menos estable a un nivel relativamente baja.
En Estados Unidos, la introduccién de la vacuna contra varicela
en solo una dosis ocurrié en 1995 (Marin, 2008). Sin embargo, en
2006 la recomendacion cambid para incluir una segunda dosis.
Los autores de una publicacién de resumen concluyen que el
programa de una dosis fue de 80% a 85% exitoso con respecto
a la prevencion la enfermedad, y 95% efectivo en prevenir los
casos severos (Marin, 2008). Adicionalmente, descubrieron que
entre 2003 y 2006, la disminucion de casos se estancd, pero los
brotes aun ocurrieron. Ellos concluyeron que la segunda dosis es
necesaria para generar inmunidad colectiva y prevenir estos bro-
tes, y su publicacion esta de acuerdo con muchos otros estudios
recientes (Lopez, 2006) (Seward, 2008).

A pesar del consenso general sobre la necesidad de incorporar
la vacuna, existieron algunos puntos en disputa importantes para
resolver en el CoNaln. Los dos temas mas controversiales eran
la edad ideal para vacunar los nifos y la necesidad de incorporar
una o dos dosis. Segun uno de los expertos, “Argentina decidio
incorporar la vacuna con una dosis (nica a los 15 meses por-
que era el mejor momento que relaciona que la vacuna es mas
inmunogénica, responde mas... cuando esta mas cerca de los
12 meses se sabe que es menos inmunogénica” (Entrevista 1).
En un articulo para el periddico La Voz, Dra. Sandra Belfiore del
Programa de Inmunizaciones de Cdrdoba, explico: “El objetivo de
colocarla a esa edad es optimizar la administracion de la vacuna.
Se busca un equilibrio entre colocarla lo mas tempranamente
posible, y a la vez asegurar su inmunogenicidad, esto es, la ca-
pacidad del sistema inmunitario de generar anticuerpos ante un
estimulo. Hay evidencia de que, a edades mas tempranas, este
efecto seria menor y por eso, el mejor momento para aplicarla
serian los 15 meses” (La Voz, 2015). El CoNaln solo llego a este
consenso después de una larga discusion. Antes de 2015, no
hubo vacunas indicadas para los nifios de 15 meses. Como un
experto clarifica, “los 15 meses era una edad nueva, entonces la
preocupacion era si iba a tener un nivel de cobertura apropiada”
(Entrevista 2). Por esta razon, algunos miembros del comité que-
rian discutir el riesgo de no llegar a niveles de cobertura efecti-
vas con la seleccion de esta edad en particular. Finalmente, ellos
dieron prioridad al hecho que a los quince meses la vacuna tiene
la posibilidad mas alta de proteger los nifios.

Ademas de este punto, el CoNaln discutio6 el objetivo de la incor-
poracion de una Unica dosis o dos dosis de la vacuna. Uruguay
solo incorpord una dosis (Quian, 2008). Por otro lado, habia evi-
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dencia de los Estados Unidos que la unica dosis tuvo efectos
positivos con respeto a bajar los casos de enfermedad, pero los
resultados mejoraron con la incorporacion de una segunda dosis
(Seward, 2008). Teniendo en cuento los objetivos de esta po-
litica, el CoNaln consideré los resultados de los programas de
otros paises, pero decidid recomendar una dnica dosis. Uno de
los expertos entrevistados explicd que “nos parecio en ese mo-
mento que fue importante tratar de disminuir la gran carga de
enfermedad en forma rapida y eso con una dosis se iba a lograr”
(Entrevista 2). Otro de los entrevistados confirmé esta decision,
diciendo que “como el objetivo era disminuir la morbilidad y la
bajar la carga de enfermedad, una dosis era adecuada para este
objetivo” (Entrevista 1). Esta justificacion, sumando los estudios
antecedentes y los objetivos especificos del pais, permitié que
el CoNaln diera la recomendacion completa de implementar una
dosis a los nifios que cumplen 15 meses.

Dentro del Ministerio de Salud de la Naci6n existe el Programa
Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles (Pro-
NaCEl), actualmente Direccion (DiNaCEl). Como explica el sitio
del ex Ministerio, esta direccion tiene tres objetivos centrales:
a) disminuir el impacto de las enfermedades inmunoprevenibles
por la vacunacion; b) mejorar la prestacion de servicios de vacu-
nacion; c) establecer prioridades para la incorporacion de nuevas
vacunas al Calendario Nacional (Programa Nacional de Control
de Enfermedades Inmunoprevenibles, Secretaria de Gobierno de
Salud de la Nacion, 2018).

Este programa esta formado por distintos profesionales. Como
explicd una de las expertas entrevistadas, “hay varios miembros
de la Direccion de distintas areas: el area de logistica, el area
de capacitaciones, el area de datos, el 4rea de vigilancia epi-
demioldgica. Todos somos profesionales médicos con distintas
especialidades: infectologos, pediatras, epidemitlogos”. Este
equipo interdisciplinario empieza el proceso de considerar la in-
corporacion de una vacuna nueva al calendario. En el area de las
recomendaciones cientificas, ellos hacen “una revision sistema-
tica de toda la bibliografia que hay disponible... ven estudios de
efectividad de la vacuna, de eficacia, de seguridad” (Entrevista
4). Colaboran con el CoNaln, las autoridades del Ministerio de
Salud y los jefes de cada programa de vacunacion de las 24
jurisdicciones del pais para llegar a una politica publica factible,
sostenible y efectiva.

El ProNaCEl “transmite a las autoridades nacionales toda la in-
formacion con la que cuenta. Las autoridades evaltian la conve-
niencia, la posibilidad politica de introducirla 0 no, y econémica
de introducirla o no” (Entrevista 4). Como una experta caracterizd
esta parte del trabajo, “esto es una decision politica” (Entrevista
4). Una de las consideraciones mas importantes de estas auto-
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ridades es la sostenibilidad de la incorporacion de una vacuna
nueva. Es critico que el gobierno pueda “garantizar la sostenibili-
dad de la estrategia a lo largo de los afios” (Entrevista 3). Es muy
costoso politicamente sacar una vacuna del calendario después
de incorporarla (Entrevista 5). Por eso, las autoridades tienen que
considerar como asegurarse “que no se interrumpa la incorpora-
cion de esta vacuna” (Entrevista 4).

Todo este proceso, desde el inicio de la discusion hasta la crea-
cion de una resolucion y el comienzo de la implementacion de
la politica, durd aproximadamente dos afos para el caso de la
vacuna contra la varicela.

En el contexto de las vacunas, la estructura federal es muy evi-
dente en todas las partes del proceso de formulacion de este
tipo de politicas. Cada jurisdiccion tiene un jefe del programa de
inmunizacion que participa en la formulacion. Esta participacion
es caracteristica de la Argentina, segln una de las expertas en-
trevistadas, quien me explicd: “en ningtn otro pais, que yo sepa
participan en la recomendacion los jefes de los programas de
vacunas” (Entrevista 1). Como el Estado Nacional tiene la res-
ponsabilidad de comprar todas las vacunas, pero las jurisdic-
ciones tienen el papel de implementar esta politica, el Estado
Nacional requiere del consenso de las 24 jurisdicciones a pesar
de su estatus auténomo (Entrevista 1). Cada jurisdiccion tiene su
propio método para implementar esta politica, pero todos juntos
tienen que compartir el objetivo de vacunacion para aprobar una
resolucion (Entrevista 4).

Hay cuatro objetivos centrales en que esta politica enfoca. Afec-
tan obviamente a la pablacion determinada, los sistemas de salud
y los profesionales médicos, pero también afectan a la sociedad
en general, con la reduccion de costos sociales asociados con
esta enfermedad. Primero, el objetivo mas directo de la vacuna-
cion es “disminuir la morbilidad y bajar la carga de enfermedad”
asociados con la varicela (Entrevista 1). La evidencia cientifica
confirma que la aplicacion de una vacuna tiene un efecto directo
a los casos de varicela que ocurren y la severidad de sintomas.
La varicela, cuando se complica, puede ser grave (Entrevista 1).
En los adolescentes y los adultos mas que los nifios, “se presen-
ta de forma mas severa con alta incidencia de complicaciones”
(Gentile, 2015). La vacunacion de los nifios debe tener el efecto
de disminuir los casos graves con tiempo. Como se explicaba
antes, la incorporacion de una Unica dosis debe ser suficiente
para lograr este objetivo.

El segundo objetivo de la vacunacion es reducir la carga de esta
enfermedad en los sistemas de salud. Como esta enfermedad es
prevenible, |a inversion en la prevencion tiene la consecuencia
de disminuir las visitas y las internaciones en los hospitales y
centros de salud a causa de varicela. Como explica el documento



de fundamentos del Estado, “un andlisis de costo beneficio rea-
lizado en los Estados Unidos puso de manifiesto que la vacuna-
cion sistematica en la infancia podria permitir un ahorro de hasta
cinco veces la inversion efectuada en la vacunacion” (Ministerio
de Salud de la Nacién, 2014). Ellos pueden usar los recursos
—economicos y humanos— para atender a otras patologias (En-
trevista 1). La incorporacion de una vacuna nueva aumenta el
trabajo de las personas que estan involucradas en la vacunacion,
pero esta carga nueva es menor que la carga del tratamiento de
la enfermedad en si misma.

En tercer lugar, un objetivo de esta politica piblica es dismi-
nuir el costo social causado por la varicela. Cuando los nifios
se enferman, sus padres o otras personas tienen que cuidarlos
(Entrevista 1). Este ausentismo escolar, y el consiguiente ausen-
tismo laboral, son factores que “no deben ser subestimados” en
el campo de la salud publica (Ministerio de Salud de la Nacion,
2014).

Finalmente, el acceso equitativo es el dltimo objetivo caracte-
ristico de esta politica pblica. Como se explicaba en el capitulo
sobre la justificacion, esta accion del gobierno puede estar ca-
racterizada como un esfuerzo para reducir inequidad dentro el
campo de la salud. El propdsito de este tipo de politica publica
“constituye un signo de equidad” (Resolucion 1029/2014).

Todo este proceso de formulacion constituye la transforma-
cion de los ideales y valores comunicados en la justificacion a
la politica publica oficial. La creacion de esta Resolucion refleja
la culminacion de mucho trabajo arduo, pero también sefiala el
comienzo del gran trabajo que implica la implementacion.

Dos de los pasos principales de la implementacion, que involu-
cran el Estado Nacional y a cada jurisdiccion, son la compra y la
distribucion de las vacunas. Hay mucha logistica necesaria para
que las vacunas lleguen a cada parte del pais, y eventualmente a
cada nifio, sin peligro. Este esfuerzo de implementacion combina
las actividades de miembros del Ministerio de Salud con las de
cada jurisdiccion.

La compra de la vacuna contra la varicela es responsabilidad del
Estado Nacional. Hay dos métodos de compras: el Fondo Rotato-
rio de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Lici-
tacion Publica Nacional. En el caso de varicela, primero el Estado
uso la licitacion publica, y después se uso el Fondo Rotatorio. Con
respeto a la relacion entre el Estado y las jurisdicciones, una de
las expertas entrevistadas clarificé que “el Estado Nacional com-
pra las vacunas, las jeringas, y los descartadores, y las que lo
gestionan son las provincias que son auténomas” (Entrevista 1).
Para determinar la cantidad de vacunas necesarias, cada pro-
vincia tiene la responsabilidad de informar al nivel central “qué
cantidad hay en especificamente la edad que aplicar esta vacu-

na” (Entrevista 3). Usando los datos y las estadisticas, cada juris-
diccion determina la cantidad de insumos por afio. Esta compra,
sin embargo, es mas amplia que el nimero preciso de los nifios
de esta edad que se proyecta que van a necesitar la vacuna, por
algunas razones. Primero, el Estado tiene que proveer la vacuna
para todos los nifios que cumplen esta edad, pero algunos han
recibido, o van a recibir, la vacuna en el sector privado. Como
describié una experta entrevistada, el Estado “compra para to-
dos... no importa que después los papas llevan su hijo en un
vacunatorio privado. La vacuna para él esta en el sector publico”
(Entrevista 5). En dltima instancia, “la Nacion respalda la salud
de la poblacion, independientemente de la cobertura que ten-
ga la persona” (Entrevista 5). Estos nifios que reciben la vacuna
afuera de la compra del Estado tienen que ser considerados,
aunque no vayan a utilizarla.

Ademas de este factor, el Estado compra un excedente de vacu-
nas porque existe un porcentaje de pérdida de las vacunas (En-
trevista 3). Durante la distribucion ocurren algunos accidentes
que resultan en la pérdida de algunas vacunas. Por eso, el Estado
compra un stock de seguridad (Entrevista 3).

Con la varicela, el Estado realizo la primera gran compra de
esta vacuna través de Licitacion Publica, si bien el Fondo Ro-
tatorio de la OPS es el modo mas utilizado por el Estado en
general para la compra de vacunas que componen el Calenda-
rio Nacional de Vacunacion. Este proceso “muy bien aceitado”
tipicamente tiene los precios mas bajos por las vacunas (Entre-
vista 3). Es “un mecanismo de cooperacion solidaria mediante
el cual se compran las vacunas, jeringas, y suministros afines,
en nombre de los Estados Miembros participantes... Bajo un
principio de equidad, todos los Estados Miembros participantes
han tenido acceso a los mismos productos ofrecidos a través
del Fondo Rotatorio, al precio mas bajo y Gnico, sin importar
el tamafio territorial ni las condiciones econdmicas del pais”
(OPS, 2018). Esta cooperacion entre paises asegura que este
tipo de politica publica pueda ser implementado en cualquier
pais. En el caso de la varicela, la vacuna disponible por la OPS
en 2015 no era la misma vacuna que el Estado habia estable-
cido, evaluado y seleccionado, pero en la siguiente solicitud de
vacunas que Argentina efectuo al Fondo Rotatorio esta organi-
zacion incorpord la vacuna deseada a su lista y el Estado ad-
quiri6 la vacuna contra la varicela a través del Fondo Rotatorio
de OPS. Hoy, la vacuna contra varicela es relativamente cara
con respeto a otras vacunas.

La politica de adquisicion ideal podria ser que el Estado Nacional
adquiriera la tecnologia para producir la vacuna de manera lo-
cal. Como explicé una experta entrevistada, “cuando un producto
viene del exterior, todo lo que es |a nacionalizacion y el desadua-
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naje de producto requiere un poco mas de tiempo” (Entrevista
3). Este trabajo se afiade al proceso de la logistica y el costo
también, considerando los impuestos. Hoy “no hay produccion
nacional de esta vacuna” (Entrevista 3), y es dificil fabricar las
vacunas al nivel de la demanda que existe, y por otras razones,
como la falta de tecnologia.

El Estado Nacional tiene la responsabilidad de dirigir la imple-
mentacion de los programas de vacunacion en cada jurisdic-
cion. Cuando las vacunas llegan al pais, estan guardadas en un
depdsito ubicado en la Ciudad de Buenos Aires en un ambiente
especifico para mantener la temperatura entre 2 y 8 grados (En-
trevista 3). Los distintos modos de transporte, organizados por
cada jurisdiccion, llegan a este deposito central para recoger su
provision y empezar lo que puede ser un viaje muy largo hasta
las provincias. El término mas importante en todos estos pasos
de transporte se llama “cadena de frio” (Entrevista 3). Para la
vacuna de varicela es critico, porque esta vacuna debe mante-
ner la temperatura entre 2 y 8 grados para asegurar su calidad.
Hay muchas oportunidades para interrumpir este proceso, pero
los programas de vacunacion trabajan mucho para reducir las
probabilidades de inconvenientes.

Por otro lado, una de las fortalezas mas importantes de este
tipo de organizacion es que las jurisdicciones tienen el poder
de implementar sus propios programas de vacunacion. Los li-
neamientos técnicos estan establecidos por el Estado Nacional,
pero las jurisdicciones tienen la capacidad de decidir como im-
plementarlos. Como una experta entrevistada explicd, “queda
con ellos después la estrategia de como implementan al nivel
local, conociendo su geografia, su cultura” (Entrevista 4). Es
probable que este modo de implementacion que considera las
particularidades de cada jurisdiccion resulte en mejores niveles
de cobertura.

Ademas de proveer la vacuna, el Estado tiene la responsabi-
lidad de la “Normatizacién” con publicaciones de capacitacion
para las personas que van a implementar esta nueva politica.
El documento Fundamentos de la Introduccion de la Vacuna
contra Varicela” contiene mucha informacion enfocada en la
implementacion de esta politica, dirigida a jefes de programas
de vacunacion. En el capitulo 6 se explican todas las activida-
des que deben considerarse en la capacitacion de esta politica:
“cada provincia debe elaborar un plan de accion que incluya
la planificacion por componente, organizacion, ejecucion y eva-
luacion de la introduccion de la vacuna contra varicela, segin
objetivos” (Ministerio de Salud, 2014). Uno de los componentes
de este trabajo mas elaborados es la “Comunicacion Social”. El
Estado enfoca en la audiencia objetiva —los padres de nifios que
necesitan la vacuna—y las herramientas necesarias para llevar
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a la practica sus objetivos. Enfatiza la participacion de organiza-
ciones gubernamentales y no gubernamentales para “incentivar
la participacion activa de la comunidad”.

En una charla-debate pblico sobre las vacunas de la Sociedad
Argentina de Vacunologia y Epidemiologia, un miembro de la au-
diencia compartio su experiencia en la Ciudad de Rosario, donde
hay esfuerzos de vacunacion que ocurren en parques publicos.
En vez de convencer a la gente de que vaya al hospital u otro
centro de salud para vacunarse, las enfermeras llevan todos sus
materiales a los parques para vacunar a la poblacion en un lugar
conveniente y comodo. Esta nueva perspectiva de vacunacion
considera que la gente que necesita vacunas no son pacientes
enfermos que requieren cuidado médico, sino personas sanas
que transitan los espacios con otras personas. Esta perspectiva
creativa sobre la vacunacion refleja el esfuerzo de una parte del
pais que se relaciona con el potencial de la capacitacion que
tiene cada jurisdiccion.

Ademas de este consejo sobre las estrategias de implementacion,
el Estado incluye en los Fundamentos un Manual del Vacunador
que describe toda la informacion médica necesaria para una va-
cunacion segura. Las necesidades basicas de la vacunacion estan
descriptas por el nivel central, pero las jurisdicciones pueden crear
SUS propios recursos para sus capacitaciones internas. Una vez
mas, la estructura federal sirve como una ventaja en el campo
de la vacunacion. Como una experta entrevistada describio, “esto
funciona bastante bien porque justamente se generan consensos
antes de la implementacion” (Entrevista 4). Con este consenso
explicado por el documento fundamental del gobierno, las juris-
dicciones tienen la capacidad de hacer sus propias implementa-
ciones para aplicar esta politica a su practica cotidiana.

La implementacion de una politica publica puede ser considera-
da el paso mas importante de todo el proceso, porque es poner
en “accion” la “palabra” del Estado. Este trabajo también refleja
como la estructura federal del pais afecta la politica y las vidas
cotidianas de los ciudadanos. El paso final de la evaluacion pue-
de proveer un entendimiento mejor de los procesos de formular
e implementar una politica publica nueva.

Como esta politica publica es reciente, los datos y estadisticas
sobre sus efectos directos no se encuentran disponibles para la
evaluacion. Sin embargo, se puede evaluar el proceso que se
realizd desde alcanzar consenso durante la formacion de esta
politica, los problemas que existian con la implementacion de
la politica y como los mismos se resolvieron, y las actitudes y
las tendencias en general sobre este tema de la salud publica.
Los entrevistados comunicaron sus percepciones sobre que los
casos de varicela estan bajando en los nifios. Como un experto
entrevistado describid, “yo no tengo los datos de la incidencia de



los Ultimos dos afos para ver el impacto. Pero tengo la impresion
de que hay una disminucion. Pero es algo subjetivo” (Entrevis-
ta 2). Otra experta que trabaja dentro un hospital confirmé: “hay
circulacion, pero bastante menos de la varicela” (Entrevista 5).
En general, la evidencia cientifica de los estudios antecedentes
apoya que los casos van a disminuir en los proximos afos. Estos
resultados dependen de los niveles de cobertura que alcance la
vacunacion. Esta es técnicamente obligatoria, pero no es proba-
ble que el pais llegue al 100% de cobertura. Una experta entre-
vistada explicd que “la cobertura de vacunacion va bajando en
forma progresiva por motivos muy diferentes. .. no pueden llevar
los chicos a los vacunatorios, no tienen plata para el transporte,
0 trabajan cuando los vacunatorios estan abiertos” (Entrevista
1). El ingreso a la escuela es un paso donde el gobierno puede
chequear si los nifios han recibido todas las vacunas necesarias,
pero la policia no va a ir a una casa para llevar a un nifio al vacu-
natorio porque no cumple la regulacion del Estado (Entrevista 5).
Hay varias barreras que considerar que impiden llegar al objetivo
de vacunar todos los nifios del pais.

La implementacion de cualquier politica publica presenta barre-
ras en alguno o varios de los momentos de su desarrollo. En el
caso de la incorporacion de la varicela al Calendario Nacional,
hubo tres grandes problemas relacionados a la implementacion.
El primero de ellos era que no habia stock para implementar la
politica inmediatamente después de su incorporacion al Calen-
dario Nacional. El segundo, que, como con todas las vacunas,
existia la posibilidad de pérdida de un gran nimero de dosis. Y,
por ultimo, el estrés en los recursos humanos que implementan
esta politica en los vacunatorios.

La Resolucion 1029/2014 describe que esta vacuna debe ser
aplicada para todos los nifios que cumplan 15 meses después
del 1 de enero de 2015. En la practica, sin embargo, este proceso
no ocurre sin obstaculos. Como una experta entrevistada explico,
“en el momento en que el Estado estaba tomando la decision,
hubo un problema de suministro de la vacuna. No habia vacunas
suficientes para comprar. Esto retrasd un poco la implementa-
cion” (Entrevista 5). Entonces, el Estado empezd la implementa-
cion de la resolucion a mitad de afio, y por eso las jurisdicciones
tenian “que hacer un recupero de los nifios” (Entrevista 4).

Con todas las vacunas, siempre existe una tasa de pérdida.
Esta pérdida esta causada por “problemas de cadenas de frio,
0 cuando se abre la vacuna, se cae y se rompe” (Entrevista 3).
El Estado tiene que considerar estos tipos de inconvenientes
en la implementacion, y por eso se compran algunas vacunas
adicionales.

Finalmente, la implementacion de una nueva vacuna al calen-
dario aumenta el trabajo de las personas involucradas directa-

mente con la implementacion de esta politica. Como describio
una experta entrevistada, “el recurso humano es clave en Ar-
gentina. En las vacunatorios hay un montén de actividades”
(Entrevista 1). La adicion de una vacuna exige mas al sistema
sin un cambio en los recursos humanos. Adicionalmente, un
aspecto de la vacunacion donde es mas evidente este estrés
del sistema es la vigilancia. Como explico una experta entre-
vistada, “el registro de vacunas de las personas vacunadas
también es suboptima, hay personas que se vacunan y no se
registran”, que resulta en estadisticas y datos que no reflejan
la realidad (Entrevista 1).

La mayoria de los expertos entrevistados tiene una perspectiva
muy positiva sobre el proceso de llegada a esta politica puiblica
en particular. Existia gran consenso sobre la necesidad de in-
corporar esta vacuna al calendario, y el proceso de llegar a los
acuerdos necesarios para su efectiva incorporacion ocurrié sin
muchos problemas. Como un experto entrevistado relato, “me
parece que con esta vacuna de varicela habia un acuerdo gene-
ralizado o bastante (amplio) de varios de los integrantes. La ma-
yoria de los integrantes que participamos en la discusion sobre
esta vacuna estabamos de acuerdo con que era necesaria su in-
corporacion” (Entrevista 2). “Se gener6 un consenso sin mayores
problemas” (Entrevista 1). La vacuna contra varicela aumento el
alcance de un calendario ya amplio. Como los expertos tuvieron
mucha experiencia con el proceso de crear este tipo de politica
publica, el proceso continud sin muchas complicaciones.

Es importante considerar los objetivos de la politica sobre la va-
cunacién porque son la razon de este programa. Este tipo de
politica publica ya existia por muchos afios, y en general los
padres tenian perspectivas positivas sobre la implementacion
de esta politica. Ademas de los padres, “la sociedad cientifica
y los medios de comunicacion siempre tienen una posicion muy
favorable a la vacunacion obligatoria en Argentina” (Entrevista
1). El papel de los medios de comunicacion es critico para la
promocion de la vacunacion. En general, los periodicos y otras
fuentes de informacion que afectan la opinidn ptblica mantienen
perspectivas positivas sobre las vacunas, a partir del crecimiento
de movimientos anti vacunas en los Gltimos afios.

Este analisis de la politica publica revela muchos descubrimien-
tos interesantes sobre la filosofia politica y el papel del Estado
en el campo de la salud publica, los aspectos de la logistica de
formulacion de una politica pablica, y los desafios y ventajas de
la implementacion de este tipo de politica dentro un pais federal.
La breve evaluacion de este proceso sugiere algunas fortalezas
y debilidades en este esfuerzo del Estado que tiene un impacto
impresionante en el crecimiento de nifos y nifas. En unos afos,
estudios futuros podran evaluar los impactos directos de esta
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politica en particular. Por ahora, este trabajo intenta describir en
detalle el trabajo necesario para crear y llevar a la practica una
regulacion nueva en el campo de las vacunas.

La justificacion de esta politica describe como la teoria de de-
rechos que tenia el Estado se relaciona con la definicién de los
problemas de salud que el Estado tiene la responsabilidad de
resolver. En este caso, el Ministerio de Salud llegd a la conclu-
sion de que la varicela es un problema sanitario por su potencial
gravedad, su impacto en los sistemas de salud, y la inequidad
que existia dentro la sociedad a causa de la disponibilidad de
esta vacuna en el sector privado. Teniendo en cuenta todos estos
factores, esta calificacion del problema permitio la formulacion
de una regulacion oficial.

El proceso de formulacion de esta regulacion combina el poder
del Estado con la necesidad de disefiar una regulacion justa y
completa con expertos fuera del gobierno. El trabajo duro de ex-
plorar toda la evidencia disponible para traducir la justificacion a
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CARRERAS DE GRADO Y PREGRADO

Carrera

Licenciatura en Psicologia
Aprobada por CONEAU: Acta N° 494

La carrera se dicta en las sedes portefias de
la Universidad y en el Centro Universitario
de Tigre (CUT)

Licenciatura en Nutricion

Res. ME. N° 488,03

La carrera se dicta en las sedes portefias de
la Universidad; en el Centro Universitario
de Tigre (CUT); y en el Colegio Santisimo
Redentor, da Ramos Mejia

Licenciatura en Kinesiologia y
Fisiatria
RESOL-2017-1073-APN-ME

Licenciatura en Administracion
Res. ME. N° 121/10

Titulo intermedio:

Técnico en Administracién (3 afios)

Res. ME.CyT N° 1609/06

La carrera se dicta en las sedes portefias de
la Universidad; en el Colegio Universitario
Pantaleo (Gonzalez Catén, Pcia. Bs.As.); y
en el Sindicato de Trabajadores Municipales
de La Matanza (San Justo, Pcia. Bs.As.).

Licenciatura en Enfermeria

Res. ME. N° 163/09

Titulo intermedio:

Enfermero Universitario (3 afios)

La carrera se dicta en las sedes portefias de
la Universidad y en el Colegio Universitario
Pantaleo (Gonzalez Catén, Pcia. Bs.As.)

Licenciatura en

Terapia Ocupacional
RESOL-2019-2432-APN-MECCYT

Duracion Objetivos

5 afnos

4 anos

4 anos y
medio

4 anos

4 anos

4 anos

Desarrollar competencias para el abordaje de dimensiones
que dan lugar a los desafios prevalentes de nuestra
sociedad: adicciones, discapacidad, adultos mayores,
género, psicologia comunitaria, clinica vincular
psicoanalitica, entre otras.

Favorecer el cambio en los habitos de alimentacion de las
personas sanas y enfermas de todas las edades, ambitos y
clases sociales.

Intervenir en todas las actividades profesionales y/o
cientificas vinculadas con los procesos de restauracion

de las capacidades de las personas. Actuar sobre el
tratamiento, la rehabilitacion, la prevencion e integracion,
para lograr una insercion completa de la persona en la
sociedad.

Capacitar recursos humanos, con las habilidades y
conocimientos necesarios para disefiar y gestionar con
calidad diferentes tipos de organizaciones.

Abordar cientificamente la realidad socio-sanitaria, de
manera comprometida, para impulsar la formulacion de
politicas y decisiones que promuevan cambios culturales
y organizacionales vinculados con el quehacer del
enfermero.

Formar profesionales con una vision bajada en la ocupacion
contextual y centrada en la persona, con la capacidad de
promover la participacion en ocupaciones significativas

en las diferentes facetas de la vida diaria, la autonomia
personal y la calidad de vida de personas, grupos y
poblaciones.

Universidad ISALUD brinda diversidad en las posibilidades de
especializarse en conocimientos de administracion y gestion de salud con
sentido social. Su cuerpo de docentes e investigadores, con reconocida
experiencia de campo, integra teoria y practica con actualizacion
constante en el proceso de transmision de conocimientos

Director

Dra. Eva Giberti
Lic. Vita Escardo

Dr. Alberto Cormillot

Mg. Paula Russo

Cdor. Ricardo
Bellagio

Lic. Gabriela Felippa

Lic. Liliana Shriller



Tecnicatura en Salud,
Alimentacion y Actividad Fisica
Res. ME. N° 38/10

La carrera se dicta en las sedes portefias

de la Universidad; en el Sindicato de
Trabajadores Municipales de La Matanza
(San Justo, Pcia. Bs.As.); y en el Instituto
Jorge Newbery (Ezeiza, Pcia. Bs.As.)

Ciclo de Complementacion
Curricular para la Licenciatura
en Bioimagenes (para Técnicos
Radiologos)

Res. ME. N° 2815/15

Tecnicatura Universitaria en
Acompaiamiento Terapéutico
RESOL-2019-2420-APN-MECCYT

Profesorado Universitario
Res. ME. N° 701/09

2 afos y
medio

2 afos

2 anos

Fomentar la prevencién y promocion de la salud en
pacientes sanos y enfermos, coordinar grupos de
aprendizaje sobre habitos de vida saludable, y formar
equipos profesionales que desarrollen rutinas de actividad
fisica y recreacion, con atencion a los nichos de mercado
aun inexplorados para desarrollar emprendimientos
personales y organizacionales.

Desarrollar técnicas y habilidades adecuadas para
brindar calidad y seguridad en las diferentes areas del
Diagnéstico por Imagenes.

Estimular la formacion de profesionales no sélo capacitados
en el rol especifico del Acompaniante Terapéutico, sino
también, estimular el desarrollo de su flexibilidad para
implementar diferentes alternativas de intervencion,

que propicien intervenciones ambulatorias tendientes a
mantener, restituir, reforzar y promocionar los lazos sociales
de cada persona en tratamiento, en su cotidianeidad, en su
comunidad, de manera creativa e innovadora.

Mejorar y fortalecer a quienes tienen a su cargo, o
desean tener a su cargo espacios docentes. Consolidar y
re-pensar nuevas miradas sobre la tarea de ensefiar en la
universidad de hoy.

Dr. Alberto Cormillot

Lic. Andrea Silvana

Patrignoni

Lic. Maria José
Sabelli

MAESTRIAS Y ESPECIALIZACIONES

Maestria y Especializacion en
Sistemas de Salud y Seguridad
Social

Maestria: Resolucion-2018-1634-APN-ME
Acreditada por CONEAU/RESFC-2017-422-
APN-CONEAU. ME-Categoria B
Especializacion: Resolucion-2018-1633-
APN-ME

Acreditada por CONEAU/RESFC-2017-423-
APN-CONEAU. ME Categoria B

Maestria y Especializacion en
Economia y Gestion de la Salud
Modalidad presencial y virtual

Maestria:
Resolucion-2018-549-APN-MECCyT
Acreditada por CONEAU-Categoria B/RESFC-
2017-419-APN-CONEAU-ME.
Especializacion:
Resolucién-2018-237-APN-MECCYT
Acreditada por CONEAU-Categoria B/RESFC-
2017-421-APN-CONEAU-ME

Virtual: Resolucion-2018-1424-APN-MECCyT
Aprobada por CONEAU - Acta N° 459

Maestria en Gestion de
Servicios de Gerontologia
Resolucién N° 275/00 ME

Acreditada por CONEAU Resolucion 852/11
- Categoria C

2 afios

2 afos

2 afios

Desarrollar capacidades para la conduccion y gerencia
estratégica de sistemas de salud y de seguridad social.
Formular y gestionar politicas y planes. Cumplir funciones de
investigacion y consultoria.

Formar recursos humanos con perfil gerencial, una sélida base
de conceptos econémicos y capacidad para la investigacion,
el desarrollo y transferencia de herramientas que fortalecen la
gestion estratégica de salud.

Analizar la problematica de la tercera edad en el marco politico
institucional del pais. Identificar las necesidades de la poblacion
mayor y sus condiciones de vida relacionandolas con las
respuestas institucionales. Aplicar metodologias para gestionar
servicios destinados a los mayores.

Director de

la Maestria y
Especializacion:
Dr. Mario Glanc

Director de
la Maestria:
Mg. Arturo
Schweiger

Director de la
Especializacion:
Dr. Carlos Diaz

Mg. Jorge Paola



Maestria en Gestion de
Servicios de Salud Mental
Resolucion N° 499/02 ME

Acreditada por la CONEAU Resolucién
N° 243/10 - Categoria C

Maestria en Farmacopoliticas
Resolucion-2017-2554-APN-ME
Acreditada por CONEAU - Categoria B/
Resolucion. N° 1159/15

Maestria en Gestion de la
Seguridad Alimentaria
Resolucion-2018-115-APN-MECCYT
Acreditada por CONEAU Resolucion.
N°: 1160/15

Especializacion en Medicina Legal
Resolucion N°2953-15 ME

Acreditada por CONEAU/Resolucion. N°
569/14 - Categoria C

Especializacion en Gestion de
Servicios para la Discapacidad
Resolucién N° 1813/08 ME

Acreditada por la CONEAU/Resolucion.
247/10 - Categoria C

Especializacion en
Administracion Hospitalaria
Resolucion N° 1529/07 ME

Acreditada por la CONEAU Resoluci6n.
246/10 - Categoria B

Especializacion en Auditoria de
Atencion de la Salud
Resolucién-2019-150-APN-MECCYT

Acreditada por la CONEAU Resoluci6n. N°
1140/15 - Categoria B

Especializacion en Enfermeria
en Cuidados Criticos del Adulto
y el Anciano

Resolucion N° 1727/14 ME

Acreditada por CONEAU-Categoria B/RESFC-
2017-612-APN-CONEAU

Especializacion en Farmacia

Comunitaria
Aprobada por CONEAU: Acta N° 443

Especializacion en Farmacia
Hospitalaria
Aprobada por CONEAU: Acta N° 443

2 afios

2 afios

2 afnos

2 afios

2 afios

2 afios

2 afios

2 afios.

2 afios

2 afios

Desarrollar un ambito de formacién de alto nivel
académico cientifico para el tratamiento interdisciplinario
de las problematicas propias del campo de la salud mental
y la organizacion de sus servicios. Promover trabajos de
investigaciones que contribuyan a la integracion entre los
servicios destinados a la salud mental y los condicionantes
que deben tenerse en cuenta para la elaboracion de
politicas especificas.

Estudiar, analizar y evaluar las politicas plblicas de
medicamentos, su relacién con la situacion socio-sanitaria.
Abordar e interpretar los acuerdos internacionales de
propiedad intelectual y su impacto sobre la salud pdblica
en general y sobre el acceso de la poblacidn a los
medicamentos en particular.

Articular aspectos de gestion, seguridad alimentaria,
salud, economia y mercado para aportar conocimientos a
profesionales del sector de los alimentos y potenciar los
esfuerzos de investigacion, desarrollo, calidad, seguridad,
marketing y comunicacion, con especial énfasis en la
relacion de los alimentos y la salud.

Lograr la aplicacion de los conocimientos médicos a los
problemas y cuestiones juridicas. Entender la realizacion
de pericias para determinar las causas psicofisicas de la
muerte. Peritar en todo lo que requiera el juez acerca de la
salud o la enfermedad.

Planificar, gestionar y conducir los diferentes servicios que
conforman el sistema de atencion a la discapacidad. Profundizar
en las concepciones internacionales mas avanzadas de
discapacidad e intervencion con personas con discapacidad; y
lograr identificar oportunidades de mejora y avance, tanto en el
ambito de las politicas ptblicas como en el de la gestion y los
nuevos modelos de prestacion de servicios.

Fortalecer y dar viabilidad a los procesos organizativos de
cambio e impulsarlos hacia los nuevos modelos de gestion
hospitalaria y de atencion al usuario del sistema sanitario.

Formar profesionales con competencias para la gestion de
la salud, especialmente en el campo de la auditoria, que
les permitan analizar y aportar soluciones eficaces a las
problematicas del area, en relacién con las necesidades de
la salud de la poblacién y desde una perspectiva integral
que incluya aspectos técnicos especificos, administrativos,
econémicos, sociales, éticos y culturales.

Actualizar, reorganizar y formar profesionales de enfermeria con
conocimientos, actitudes y habilidades especificas que permitan
brindar cuidados de enfermeria de calidad a las personas

con patologias graves que requieran internacién en cuidados
criticos.

Fortalecer el rol estratégico del farmacéutico en el sistema
de salud, proporcionandole herramientas tedricas y practicas
que le permitan integrar su gestion al contexto del equipo
multidisciplinario y adecuarlo a los requerimientos actuales.

La gestion de medicamentos en el &mbito hospitalario
implica la participacion de profesionales farmacéuticos que
comprendan tanto la parte operativa de la farmacia, como

la parte clinica y su vinculacion al proceso de atencion del
paciente. La orientacion de la carrera facilita la actitud critica
y responsable, ademas de la adquisicion de conocimientos
para un 6ptimo y adecuado desempefio del ejercicio
profesional del farmacéutico de hospital.

Dr. Hugo
Barrionuevo

Mg. Sonia Tarragona

Mg. Walter Garcia

Dr. Oscar Losetti

Mg. Araceli Lopez

Dr. Santiago
Spadafora

Dr. Pablo Freire

Coordinador: Lic.
Rufino Leandro
Barrios

Dr. Manuel Limeres

Dra. Estela
Izquierdo
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v/ American Psychiatric Association (APA). Manual de
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-5. Buenos Aires: Médica Panamericana

v Duderstadt, J. J. (2010). Una universidad para el
siglo XXI. 2 v. Buenos Aires: Universidad de Palermo

v Feduchi Canosa, E., Romero Magdalena, C., Yafez
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22 ed. Buenos Aires: Médica Panamericana
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México: Fondo de Cultura Econdmica

v Jay, J. M. (2009). Microbiologia moderna de los
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mteditores

v Sasson, A.(1993). La alimentacion del hombre del
mariana. Barcelona: Reverté

v Urso, C. (2013). Direccion de proyectos exitosos: como
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v Velasquez, G. (2019). Seeking remedies for access
to medicines and intellectual property: recent
developments. Ginebra: South Centre
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Biblioteca de la Universidad, de lunes a viernes
de 9 a 20.30 horas, en Venezuela 847,

Ciudad de Buenos Aires. Mas informacion:

Q +54 11 5239-4040
DL biblioteca@isalud.edu.ar
“ www.facebook.com/biblioisalud
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Actualizacion exclusiva para
antiguos alumnos: La salud
en la Argentina del futuro

Con la impronta de siempre, teniendo como eje la realidad

y la forma de modificarla, la Universidad ISALUD invit6 a
antiguos alumnos y graduados de carreras de posgrado a la
jornada: La salud en la Argentina del futuro.

EL evento conto con charlas técnicas de actualizacion breves,
donde los asistentes pudieron interactuar y debatir las
tematicas propuestas con sus docentes. Abrio la jornada nuestro
Rector, Rubén Torres bajo la premisa: ¢Cual es el futuro de la
innovacion?, sequido por el debate sobre Tecnologia y gestion,
de la mano de Carlos Diaz. También estuvo presente Mariana
Romero charlando sobre género y salud; Arturo Schweiger,

con la tematica sobre financiamiento de nuevas tecnologias;
Sonia Tarragona y los medicamentos de alto costo; y Mirta
Roses abordando la pregunta ;Hacia dénde va el escenario
internacional? El cierre fue de la mano de Ginés Gonzalez Garcia
quien, acompaiiado de Héctor Daer, debatieron acerca del topico:
desde el shock tecnolégico al nuevo contrato social

Costo de abortos seguros
e inseguros en Argentina

Con el propésito de avanzar en la cuantificacion de los
costos del aborto, bajo el escenario del actual contexto de
ilegalidad y costos potenciales si se aplicaran los protocolos
internacionales recomendados, como asi también en un
contexto de legalizacion de la practica, Sonia Tarragona,
Directora de la Maestria en Farmacopoliticas, en conjunto
con Malena Monteverde, publicaron en la Revista Salud
Colectiva un articulo titulado Abortos seguros e inseguros:
costos monetarios totales y costos para el sistema de
salud de la Argentina en 2018.

Salud Colectiva es una revista cientifica de acceso abierto cuyo
proposito es publicar articulos originales e inéditos que desde
diversas areas disciplinarias realicen elecciones metodolégicas y
conceptuales que permitan abordar tanto la complejidad de los
procesos sociales, como las particularidades y los intereses de
los diversos actores que los integran.
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35° colacion de
Grados academicos

Con orgullo y emocion, el pasado 23 y 24 de octubre, la
Universidad celebré su 35° acto de colacion de Grado en

el cual las autoridades entregaron mas de 200 titulos a
egresados de la Licenciatura en Nutricion, la Tecnicatura en
Salud Alimentacion y Actividad Fisica, la Licenciatura en
Administracion, el Ciclo de complementacion curricular para la
Licenciatura en Bioimagenes y la Licenciatura en Enfermeria.
En representacion de las autoridades presentes, nuestro
vicerrector de Planeamiento y Desarrollo, Eugenio Zanarini,
expreso: “A partir de hoy son profesionales y ser profesional
significa actualizacion, compromiso, tener una mirada mas
amplia. A partir de hoy se viene el desafio mas importante
que es comprometerse, ser auténticos, defender lo que piensan
pero escuchar y aprender del otro. Ojala hayan podido aprender

profesional”.

EDUCACION PARA LA T

ISALU

HEFODMA ﬂ;

en estos afios compartidos, ademas de los conocimientos
los valores esenciales para poder formar parte de un equipo

Asimismo, el 19 de noviembre, recibieron su titulo los
graduados de la Especializacion en gestion de servicios para la
discapacidad; en administracion hospitalaria; en medicina legal;
en farmacia hospitalaria; en auditoria de atencion de la salud;
la Especializacion y Maestria en sistemas de salud y seguridad
social; la Especializacién y Maestria en economia y gestion de
la salud; la Maestria en gestion de la seguridad alimentaria; en
gestion de servicios de gerontologia; en gestion de servicios de
salud mental; y el Profesorado universitario.

Felicitaciones a todos los egresados y éxitos en este nuevo
camino a emprender.

Buenas practicas de inclusion en personas con TEA

El pasado 30 de octubre se realizd
el primer encuentro de buenas
prdcticas en inclusion de personas
con trastorno de espectro autista
(TEA). El evento, organizado por

la Asociacion Argentinas de Padres
de Autistas (APAdeA), el Centro de
Estudios en Discapacidad (CEDIS) de
la Universidad y la Especializacion
en Gestion de Servicios para la
Discapacidad de nuestra casa, tuvo
como principal objetivo visibilizar
la probleméatica y exponer sobre
aspectos legales y programas para la
inclusién de las personas con TEA,
abordando también la problematica
de la inclusion educativa y laboral.
Asistieron a la jornada para la
realizacion de la apertura, nuestro
Rector el Dr. Rubén Torres, Araceli
Lopez y Yanina Zanarini, Directora y

Coordinadora de la Especializacion
en Gestion de Servicios para la
Discapacidad.

El primer espacio estuvo dedicado a
los derechos de la mano de Horacio
Joffre Galibert, Maria del Carmen
Mulé y Valeria Monopoli. Se debatio
acerca de las mejoras cuantitativas
para el heredero con discapacidad
y la forma de realizar esa mejora,
cerrando con la importancia del
sistema de apoyos en la toma de
decisiones, con la familia como
primer sostén.

De la mesa de educacién participaron
Gustavo Dubnicki, Silvina Aparicio,
Lucrecia Rampoldi y Margarita Fierro,
quienes trataron la diferencia entre
incluir e integrar y resaltaron los
aspectos relevantes de la inclusién
educativa de las personas con TEA

bajo el modelo de intervencion

e inclusion de APAdeA y el de

CARI (Consejo Argentino para las
Relaciones Internacionales).

EL altimo espacio estuvo dedicado

a la empleabilidad, bajo la mirada
de Araceli Lopez, Karina Battoglia,
Natalia Pasquali y Maria Noel
Linsalato, quienes trataron el

tema del empleo con apoyo como
metodologia para la inclusion laboral
de personas con TEA, explicando

el ECA, modelo basado en la
autodeterminacion y la Calidad de
Vida y el implementado por APAdeA.
EL Dr. Horacio Joffre Galibert

- Presidente Honorario de la
Asociacion Argentina de Padres de
Autistas (APAdeA) fue el encargado
de dar cierre a la jornada.
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III Jornadas de Kinesiologia

Por tercer afio consecutivo y con la finalidad de brindarle
a los estudiantes una actualizacion en temas inherentes

a la Carrera, la direccion de la carrera llevd a cabo la

IIT Jornada de Kinesiologia, en la cual se abordaron
problematicas actuales relacionadas a la atencién primaria
de la salud, poblacidon electrodependiente y la importancia Taller de

del rol profesional para el abordaje y mejora de su calidad Licenciatura en Nutricion
de vida, screening y factores de riesgo asociados al
cancer, el rol de kinesi6logo en el paciente quemado, la
implementacién de 6rtesis dindmica en el tratamiento
del nifio con trastornos neuromusculares y masoterapia
y agentes fisicos. Ademas, conté con la presentacion de

Taller que brindé el Doctor Alberto Cormillot junto
a las Coordinadores de la Sede Central y el Centro
Universitario Tigre a todos los alumnos de la
Licenciatura en Nutricion.

con un Tller werico raeico s rovencon de esianes. - R1€5G0 @ exposicién a

deportivas. la ingesta elevada de
nitratos

Por una agenda en SalUd El Centro de Estudios Sanitarios y Ambientales del

Area Metropolitana (CESAAM) de la Universidad
ISALUD lleva a cabo un estudio de investigacion
en el que se evalla la calidad de la alimentacion
de nifios/as menores de 1 afio y adultos entre

Con la mirada puesta en ayudar a construir una agenda
en salud de manera colectiva, se realizo el Encuentro de
reflexion para organizaciones de la Sociedad Civil. Se
trataron temas relacionados al mercado de medicamentos,

incluyendo la morfologia del mercado, su clasificacion, 18 y 45 afios en 9 Municipios de la Provincia de
intercambiabilidad y el cuidado de la calidad. Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires y sus

Los disertantes a cargo fueron el Dr. Mario Glanc, efectos sobre la salud. La finalidad del estudio es
Director Maestria y Especialidad en Sistemas de Salud indagar sobre la calidad de la ingesta de alimentos
de la Universidad, el Dr. Sergio del Prete y el Dr. Rubén y bebidas, en particular el agua, de modo de poder
Ianantuonno. determinar si es posible establecer la correlacion

El evento sirvi6 de espacio para que los asistentes pudieran
intercambiar conocimientos y experiencias que enriquezcan
el sector de cara al futuro que se viene.

entre alteraciones significativas en los valores de
laboratorio y la dieta regular de la poblacidn.

EL mismo cuenta con la aprobacién de los comités
evaluadores de los Hospitales Parmenio Pifiero de
la Ciudad de Buenos Aires y el Hospital EL Cruce de
Florencio Varela.

Semana de la alimentacion

en El Centro UniverSitariO Esperamos que este sea un aporte para la salud de la

poblacién en general.

Tigre

En conjunto con la materia proyectos comunitarios de la
Licenciatura en Nutricion y con la finalidad de conmemorar
la semana de la alimentacion, se llevo a cabo una jornada
de la que participaron los alumnos e incluy6, entre otras
cuestiones, una encuesta de habitos alimentarios con
toma de presion arterial, peso, talla, circunferencia de
cintura y bioimpedancia, diversos juegos sobre contenido
de hidratos de carbono, grasas y sodio de los alimentos
industrializados y una degustacion de recetas saludables

y recetario. Los resultados de las encuestas, fueron Los estudiantes de la Licenciatura en Nutricion del Centro
analizados e interpretados por los alumnos en el marco Universitario Tigre, asistieron el pasado 15 de octubre a
de la misma asignatura y publicados en formato péster, a la cocina del Hospital de San Fernando, en el marco de la
fin de poder compartir los resultados con el resto de los materia Gestion en Servicios de Alimentacion a cargo de la
estudiantes y participantes. Profesora Romina D'Erico.
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El autocuidado en enfermeria

Con la finalidad de reflexionar sobre el autocuidado del profesional
de enfermeria con una mirada holistica sobre su salud y construir
herramientas para el autocuidado, indispensables para prevencion
y mejora de su calidad de vida, el 13 de noviembre pasado se

llevd a cabo la IT Jornada de Enfermeria: El autocuidado en

el profesional de enfermeria: “CUIDARSE PARA NO ENFERMAR
CUIDANDO”, que contd con la presencia de Paula Russo, Directora
de la Licenciatura en Kinesiologia, y el debate sobre la necesidad
de moverse y conservar una buena postura. Continué con como
puede el profesional de Enfermeria adquirir una cultura de
alimentacion saludable, de la mano de Alberto Cormillot y finaliz6
con la necesidad de comunicarse con los otros y trabajar para
sentirse realizado y evitar el sufrimiento y desgaste profesional, a
cargo Vita Escardd, Directora de la Licenciatura en Psicologia.
Como cierre de la actividad se realizo la presentacion de la
campaiia global de empoderamiento y apoyo a las enfermeras para
superar los retos de salud del siglo XXI Nursing Now (OMS/CIE) de
la mano de Gabriela Felippa y Eva Silva.

Fortalecimiento de
Recursos Humanos

Con la finalidad de seguir formando recursos humanos en
enfermeria que respondan a las necesidades en salud de la
poblacién; y la profesionalizacion y fortalecimiento de aquellos
que ya forman parte del sistema de salud, la Universidad ISALUD
celebrd el convenio de cooperacién con el Gobierno de Corrientes y
el Ministerio de Salud de dicha Provincia.

Dentro de las actividades a desempefiar y con el fin de garantizar
el ingreso de manera igualitaria, accesible y equitativa para toda

la poblacién, se destacan la puesta en marcha de un programa

de formacion de enfermeros universitarios dirigido a los afiliados
del sindicato ATSA Filial Corrientes que prestan servicios efectivos
en calidad de auxiliares de enfermeria y posean la certificacion

y/o titulo correspondiente de instituciones con titulo reconocido
oficialmente.

Contara con el aporte de infraestructura por parte del Ministerio de
Salud a fin de brindar a los alumnos el campo practico necesario
para su formacion.

i]

L3 L3
Equidad en Medicamentos
La Universidad ISALUD, en conjunto con Southcentre
(Institucion que ofrece diversos servicios a sus
Estados miembros y otros paises en desarrollo, con el
objetivo de mejorar el acceso a los medicamentos en
el contexto de las politicas de propiedad intelectual),
coordinaron la Reunion Regional sobre Politicas de
Propiedad Intelectual para facilitar el Acceso a
Medicamentos.
La promocion de la equidad en el acceso a los
medicamentos es esencial para el ejercicio de las
responsabilidades de los Estados en materia de salud.
Sin embargo, los gobiernos se enfrentan a grandes
desafios que impiden el progreso hacia este objetivo.
La reunién discuti6 las politicas de propiedad
intelectual que los gobiernos pueden implementar
para expandir la produccién local y la adquisicién de
medicamentos de calidad a precios accesibles.
La region de las Américas necesita de iniciativas de
este tipo para mejorar el acceso a los medicamentos.
ISALUD se honra en haberlos recibido.

Seguimos creciendo

Estamos orgullosos de anunciar que la Universidad
ISALUD contara, a partir de marzo 2020, con nuevas
extensiones aulicas. Ello permitira, entre otras
cosas, acercar nuestra oferta académica a distintas
poblaciones de la Provincia de Buenos Aires.

Estas son:

El Colegio Jorge Newbery, de la localidad de
Ezeiza, para el dictado de la Tecnicatura en Salud
Alimentacion y Actividad Fisica.

El Sindicato de Trabajadores Municipales de La
Matanza, ubicado en San Justo, para el dictado de
la Licenciatura en Administracion y la Tecnicatura en
Salud Alimentacion y Actividad Fisica.

Y el Colegio Santisimo Redentor, de Ramos Mejia,
donde se dictara la Licenciatura en Nutricion.

+ informacion: @ www.isalud.edu.ar




Un Sanatorio a la altura ‘
de nuestra Obra Social.

A través de OSECAC, la mayor Obra Social del pais,
los empleados de comercio contamos con el
Sanatorio de Alta Complejidad Sagrado Corazon,

a la altura de los mejores del mundo.
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SagradoCorazdén

GAMATORID DE ALTA TMEFLEJIDAD

+ Gomo en las mas importantes capitales
del mundo.

+ Con la tecnologia méas sofisticada
en equipamiento.

+ Mas de 200 camas de internacion.
Guardia externa de 12 consultorios.

+ B quirdfanos ultramodernos capaces
de 1.000 cirugias mensuales.

+ Historias clinicas computarizadas.
+ Concepto inédito en pronto socorro.
+ Celeridad (nica en diagnostico.

+ Hemodinamia de ultima generacion
en 3D.

+ Pacientes monitoreados por webcam.

¢ Informes on line y on time.

+ Radiologia digital.

+ Preparado para emergencias epidémicas.

1 Un edificio inteligente, tnico por su
concepto y Unico en nuestro pais.

i Hotel de las Provincias, complemento
perfecto a solo 150 metros.

Bmé. Mitre 1955 - (C1039AAC)
Cdad. de Buenos Aires - Argentina
(011) 5238-7800 / 7900
www.Sagrado-Corazon.com.ar
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Innovacion para la salud

94 anos de innovacion para una vida mejor.

Camara Argentina de Especialidades Medicinales




