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Editorial

El Derecho a la Salud

Desde sus comienzos (dos nimeros atras) nos propusimos, con esta publicacion
retomar un espacio de reflexion sobre cada una de las tematicas centrales que encaramos
en cada edicion. No estamos ajenos a la profunda crisis que atraviesa nuestra Patria; pero
estamos convencidos que no saldremos de esa situacion si no recuperamos un pensamien-
to profundo y auténticamente nacional.

Las crisis pueden producir fragmentacion, enfrentamientos sociales o pueden servir
para convocar a la unidad, el crecimiento, al aporte de soluciones creativas y audaces
para salir de la borrasca y llegar a buen puerto.

Por eso afirmamos este “Escenario” que permita analizar, reflexionar, proponer des-
de distintas visiones sobre una misma tematica. En sintesis, un instrumento para hacer
politica, entendida esta como la construccion de los consensos; los acuerdos fundacionales
que constituyen la argamasa de una comunidad nacional, de un proyecto comin que nos
haga recuperar el sentido de la Nacion.

Esto se traduce inevitablemente, en politicas de Estado, en planeamientos estratégi-
cos mas alla de identidades partidarias o ideologicas, porque no se pueden mostrar postu-
ras excluyentes y antitéticas en cuestiones que hacen a las politicas de Estado: educacion,
salud, seguridad, trabajo y justicia; que conllevan el respeto a la Constitucion, lo cual
deviene en fortalecimiento institucional.

Entendemos que la crisis que vive la Nacion atraviesa todas las estructuras
dirigenciales y es responsabilidad de todos los sectores hacer su aporte sin demoras, con
generosidad. Esas propuestas, acuerdos, iniciativas de corto, mediano y largo plazo no
son privativas de los partidos politicos, sino de todas las organizaciones libres del pueblo.

En nuestro caso no perdemos de vista nuestra responsabilidad con los trabajadores
estatales; haciendo de este un espacio que resista el embate del discurso que deplora en
forma permanente al Estado y a quienes trabajan en el mismo.

Dentro de la agenda de las politicas de Estado se encuentra la redefinicion del siste-
ma Sanitario Argentino. Si bien la crisis que lo afecta reconoce factores y tiempos dife-
rentes a la actual situacion politica, econdmica y social, no podemos desconocer que la
agrava, por eso nunca tan oportunas la palabras de Ramon Carrillo: «Frente a las enfer-
medades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio social
de los pueblos, los microbios como causa de enfermedad son unas pobres causas».

En la década que va de 1945 a 1955, de la mano de este cientifico y humanista;
enmarcado en una ideologia que reemplazaba la caridad y la beneficencia por la justicia
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social; se produce la mas profunda revolucion sanitaria que haya conocido nuestro pais.
Proponiendo mas la promocion de la salud y la prevencion que la cura de las enfermeda-
des; con un concepto de salud ligado a “calidad de vida” porque se concretaba -desde una
politica de Estado- el reconocimiento de la necesidad de descanso del trabajador, pleno
empleo, esparcimiento y educacion, vivienda digna, como partes de una ecuaciéon que
resolvia la antinomia salud-enfermedad, en la sociedad y la integracion del hombre a su
medio y no en la cama del hospital.

Cuando ese proyecto se interrumpe en 1955, a los sectores populares se los deja sin
contencion y son ellos mismos quienes comienzan a construir un sistema de salud solida-
rio, inédito en el mundo: las Obras Sociales Sindicales.

Los trabajadores organizados desarrollan este modelo solidario donde el aporte de
los que mas ganan se suma al de los que menos ganan, para garantizar prestaciones y
coberturas que aseguren a todos por igual el derecho a la salud. Por este sistema, ademas
de la salud, sumaron el turismo, las colonias de vacaciones, jardines maternales y otras
prestaciones sociales.

Este sistema solidario es uno de los mas ferozmente atacados en los Gltimos tiempos
por los medios de comunicacion, por el desempleo y el trabajo en negro; pero también por
el Sector Privado de la Salud, que atn espera su regulacion legal. Dicho Sector no
deberia olvidar que la mayor parte del mismo es producto del Sistema de Obras Socia-
les, incluido el PAMI. Un 80% de las clinicas, laboratorios, sanatorios, etc., si el modelo
solidario se derrumbara, serian arrastrados a la quiebra y desaparecerian del mercado.

A su vez los trabajadores debemos tener presente que las politicas de reduccion de
los aportes patronales significaron una transferencia de los ingresos, que en los ultimos
ocho afios dejaron de ir a la Seguridad Social alrededor de 150.000 millones de dolares,
casi una deuda externa.

Por eso, cuando se reclama por la restitucion de esos aportes; por el pago de las
deudas que se tienen con el Sistema de Obras Sociales; por prestaciones de alta comple-
jidad que suman mas de 300 millones; estas cosas, no son un problema sectorial del
sindicalismo. Lo que esta en juego es que los trabajadores podamos seguir accediendo a
la atencion médica, y a todas las prestaciones sociales que han sido una caracteristica de
este sistema solidario.

También es importante, cuando se accede a niveles salariales mas elevados (general-
mente como resultado de la labor sindical), no tentarse con la «mejor hoteleria» de la
prepaga. Hoy, mas que nunca, defender con nuestro aporte lo que nuestros padres cons-
truyeron y donde nosotros nacimos, enviamos a nuestros hijos a la colonia de vacaciones;
por lo que accedemos a las vacaciones con precios accesibles o podemos disfrutar de un
camping los fines de semana. De esta manera, somos solidarios activamente y asegura-
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mos a los mas jovenes el acceso a esos beneficios, que seguramente no tendrian a través
del mercado, con sus cantos de sirena.

El Hospital Publico sufre una gran crisis, desbordado por la demanda de cada vez
mas desempleados y trabajadores en negro; aunque dignamente resiste con su personal
de alta calidad formativa y espiritu solidario.

Deciamos en el nimero anterior, que las grandes naciones se construyeron con tra-
bajo y no con especulacion. Hoy podemos agregar que las sociedades mas prosperas y
felices se construyen con solidaridad, acceso a la educacion, a la justicia, a la salud. No
nos sirve el individualismo o el triunfalismo sin ética. Como decia el General Peron:
«nadie puede realizarse en una sociedad que no se realiza».

LA DIRECCION
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Ramon Carrillo
Su Pensamiento y la Actualidad

Marcelo Castillo

Médico Cirujano
Ex Director del Hospital Ramos Mejia
Ex Secretario de Salud (Pilar, Buenos Aires)

Una de las banderas mas preciadas y que con mayor orgullo enarbola el Movimiento
Peronista es la de la lucha por la Salud a partir de la Revolucion Sanitaria concretada por el
Dr. Ramon Carrillo, creador del Ministerio de Salud Publica de la Nacion cuya titularidad
ejercio en las dos primeras presidencias del General Peron.

Podemos equiparar, salvando las diferencias y los momentos historicos, la crisis
social que culmina en el 45 con los graves problemas que la Argentina soporta en estos
tiempos , habiendo ingresado en el siglo XXI. Sin duda, asistimos a un lamentable retroceso
en materia de politicas sociales entre las que son fundamentales las de Salud, notoriamente
ausentes.

Grandes sectores de la sociedad, empobrecidos y excluidos, padecen situaciones de
inequidad ante la falta de cuidados de su salud que el Estado debe brindar de manera
indelegable. A duras penas se lucha actualmente contra la enfermedad, una vez instalada,
para restituir al individuo al mismo ambito que lo enfermo.

En nuestra condicion de integrantes de los equipos de Salud, comprometidos con los
principios que promueven la Justicia Social, debemos volver la mirada atrés y rescatar el
pensamiento de Carrillo que hoy cobra extraordinaria vigencia y que significo el sustento
ideologico de su magnifica obra.

Su concepcion de la medicina como ciencia social y la formacion profundamente
humanista que sign6 su vida quedaron plasmadas en su obra y en sus escritos que debieran
servir de consulta a las futuras generaciones de profesionales de la Salud.

¢

. “Los médicos debemos pensar socialmente. Asi iremos, poco a poco, atenuando
esta tremenda mecanizacion en que vivimos hoy en el campo de la medicina: excesiva
bioquimica, excesiva fisica, excesivo desmenuzamiento de la personalidad organica del
enfermo.

Debemos pensar que el enfermo es un hombre, que es también un padre de familia,
un individuo que trabaja y que sufre y que todas esas circunstancias influyen, a veces,
mucho mads que una determinada cantidad de glucosa en la sangre. Asi humanizaremos la
medicina.”

¢

“Los problemas de la medicina, como rama del Estado, no podran ser resueltos si
la politica sanitaria no esta respaldada por una politica social.
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Del mismo modo que no puede existir una politica social sin una economia organi-
zada en beneficio de la mayoria, tampoco puede existir una medicina destinada a la pro-
teccion de la colectividad sin una politica social bien sistematizada para evitar el hambre,
el pauperismo y la desocupacion”.

¢

“Mientras los médicos sigamos viendo en-
fermedades y olvidemos al enfermo como unidad bio-
logica, psicoldgica y social, seremos simples zapate-
ros remendones de la personalidad humana”.

¢

“Frente a las enfermedades que genera la mi-
seria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio
social de los pueblos, los microbios como causa de
enfermedad son unas pobres causas”.

¢

Hablando a sus alumnos en la clase inaugural
de la catedra de Neurocirugia expresaba:

“Debe ser el neurocirujano capaz de ocultar
su triste destino al que ya no espera nada, mante-
niéndole el ultimo destello de una ilusion. Cualquier
espiritu noble estard con Santo Tomas”:

“Es preferible un sentimiento que consuela
a una verdad que ilumina”...
‘ Nacio en Santiago de Estero en 1906

Profesor de Neurocirugia

; : Creador del Ministerio
Esas citas tomadas de diversas fuentes cons- de Safud Priblica (1946 - 1954)

tituyen pequefios ejemplos de la formacion que desde Precursor del

su juventud ilumino todos sus actos y que puso en prac- _Sanitarismo Argentino
tica, en su condicion de médico y de Ministro, pensan- Murié en 1956 en Belem (Brasil)
do siempre en el ser humano en forma integral y en

sus necesidades de comprension y afecto cuando cae

en estado de enfermedad.

RAMON CARRILLO

El peronismo, como ideologia de fuerte contenido social y humanista, otorgd el mar-
co adecuado para concretar las politicas elaboradas por Carrillo desde el Ministerio a su
cargo.

De sus ensefianzas surge claramente que no se podran concretar politicas de Salud
si no se acompafian de politicas socio-econdémicas implementadas desde el Estado que,
mediante el desarrollo sustentable, la produccion y el crecimiento, produzcan fuentes de
trabajo, reduccion de la pobreza e incremento de los niveles de educacion. Trabajo y educa-
cion hacen al bienestar y a la dignidad del individuo e impactaran en forma positiva en su
situacion social y econdmica, su “macrocosmos”’, como lo concibe Carrillo.
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Por el contrario, rechazamos firmemente a las politicas intrinsecamente
“deshumanizadas” que, en nombre de una supuesta eficiencia, globalizan la pobreza, la
desocupacion y la exclusion social con su dramatico cortejo de miseria, desnutricion e igno-
rancia. Sabemos que, frente a estas causas de enfermedad,...”’los microbios son unas po-
bres causas”.

En estos tiempos de crisis y de acelerados cambios politicos, apelamos a la memo-
ria de nuestros futuros gobernantes para recordarles que hace casi medio siglo se impusieron
los conceptos de Medicina Preventiva y de Medicina Social que lograron mejorar los niveles
de salud de la poblacion, cualquiera fuera su estrato social. No olvidemos que hubo “un
antes y un después de Carrillo”, considerando que estos logros se hicieron realidad gracias
a las politicas que, desde el Estado, otorgaron el marco adecuado de Justicia y de Bienestar
Social.

Esta conjuncioén, fue la base doctrinaria que plasmé la exitosa politica de Salud
basada en los siguientes principios:

1. “Todos los hombres tienen igual derecho a la vida y a la sanidad”.
2. “No puede haber politica sanitaria sin politica social”.

“De nada sirven las conquistas de la técnica médica si éstas no pueden llegar al
pueblo por medio de dispositivos adecuados”.

Seamos merecedores de la herencia cultural y filosofica de Ramon Carrillo para
impulsar nuevamente sus ideales porque estamos convencidos de no tener futuro si no se
logran implementar acciones integrales sanitarias y sociales dirigidas a la proteccion del
hombre y, sobre todo, del nifio sano.

La defensa de la Salud era el eje fundamental de las actividades ejecutadas durante
su Ministerio y que transmitia permanentemente a sus colaboradores tanto que acufié una
frase como encabezado de los boletines diarios: “El arma mas poderosa de una Nacion es
la Salud de su pueblo”

De ese legado de Carrillo «que alimenta nuestro espiritu» y del resultado de su obra
tan prolifica a la que dedic6 su vida, surge la conviccion de estar ante el pensamiento de un
hombre sabio adelantado a su tiempo, de un maestro ejemplar y, fundamentalmente de un ser
justo, condicion reflejada en su carta postuma enviada desde el exilio a un intimo amigo
cuando le dice:

“...no tengo odios y he juzgado y tratado a los hombres siempre por su lado bueno,
buscando el rincon que en cada uno de nosotros alberga el soplo divino”,

10
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La Seguridad Social:
Una Historia de Promesas, Realidades
y Decisiones Razonables

Dr. Rubén Torres
Superintendente de Servicios de Salud

¢Y las estrellas le obedecen?- iNaturalmente! dijo el rey.

Un poder tal dejo maravillado al principito:

Me gustaria ver una puesta de sol...ordénele al sol que se ponga...
Solo hay que pedir a cada uno, lo que cada uno pueda dar — dijo el rey.
La autoridad se apoya antes que nada en la razon.

¢Entonces mi puesta de sol?- recordo el Principito.

Tendras tu puesta de sol, pero esperaré que las condiciones sean favorables.
éy cuando sera eso?

iEjem, ejem! Sera hacia...hacia...sera hacia las siete cuarenta,

ya veras como me obedece...yo tengo derecho a exigir obediencia ...
porque mis ordenes son razonables...

Antoine de Saint Exupery-El Principito

La actual situacion del sistema de salud argentino no puede ser descripta exclusiva-
mente desde la perspectiva coyuntural de la emergencia politica, econdmica y social que vive
actualmente nuestro pais. Es necesaria una vision historica y un analisis de su estructuracion
para lograr comprender que la actual emergencia sanitaria no ha hecho mas que poner en
blanco sobre negro debilidades que lo afectan desde su nacimiento.

Hasta hace poco mas de medio siglo no existian para los trabajadores «salvo peque-
fios grupos» coberturas organizadas para hacer frente a las contingencias de la enfermedad,
y cuando éstas se producian se recurria a la no siempre posible proteccion familiar, muchas
veces insuficiente; a los ahorros que se hubiera podido acumular o se dependia de un Hospi-
tal Publico, todavia por entonces ligado fuertemente a la beneficencia y la caridad. Fueron
entonces las organizaciones obreras quienes desarrollaron con una profunda raiz solidaria
un sistema que alcanzo niveles de cobertura que lo hicieron ejemplo en América Latinay que
fue responsable a lo largo de las tltimas cinco décadas de la salud de millones de trabajado-
res y sus familiares. Sin embargo, una mirada mas detallada sobre su estructuracion final en
la década de los setenta permite considerar algunos puntos débiles, tales como un disefio que
genero6 dos lineas de solidaridad basadas en ingresos: la de las Obras Sociales sindicales que
nuclearon a los trabajadores no jerarquizados y las de personal de direccion. Y esto sucedio
en un momento en que en los sistemas de salud no habia atin entrado en crisis el concepto
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tradicional de recaudar montos muy diferentes para cada persona y otorgar a cambio presta-
ciones absolutamente uniformes. En ese momento «y ya claramente hoy» se entendio esta
situacion como un “exceso de solidaridad” que deja, disconformes a quienes realizan un
mayor esfuerzo y pretenden un servicio diferenciado. Esta curiosa concepcion de la solidari-
dad por niveles de ingreso (atin en la misma rama de actividad) resulta extrafia en un campo
tan delicado como el cuidado de la salud, cuando una division de estas caracteristicas, por
ejemplo en la educacion (una universidad publica para hijos de gerentes y otra para los de los
trabajadores) resultaria dificilmente permisible para la sociedad. El abandono de un Hospital
Publico «por entonces fuertemente potenciado por las politicas del Dr. Carrillo» como efector
principal de las prestaciones de la Seguridad Social constituye un dato no menor en la histo-
ria posterior de ambos (Obras Sociales y Hospitales).

Del mismo modo, la organizacion por ramos de actividad (y el afdn por multiplicar
la division por regionalismos o actividades exquisitamente desagregadas) genero otro quie-
bre solidario, con grandes Obras Sociales para las actividades que nucleaban gran nimero
de trabajadores y pequeflos grupos por otro, que afectados por la economia de escala y la ley
de los grandes nimeros en su actividad financiadora, finalizan comprando servicios a valo-
res muy altos en algunos casos impagables, conduciéndolos a la restriccion de calidad, o aun
a la no-cobertura de servicios, transformando en la practica los derechos de sus beneficiarios
en mas nominales que reales.

Si agregamos a ello la multiplicidad de las fuentes de financiamiento generadas (ra-
mos de actividad, Obras Sociales Provinciales, Universitarias, Fuerzas Armadas, etc.) y la
falta de articulacion con el resto de los subsistemas con su consecuente dificultad de control
y aplicacion, completamos un cuadro de “anomalias congénitas”, que obliga a un replanteo
de un sistema en el cual la administracion de fondos de terceros que aportan con caracter
obligatorio, y de los cuales dependen el bienestar individual y colectivo de millones de perso-
nas, requiere de estrictos controles que impidan maniobras desafortunadas que terminen con
su concepcion solidaria y aun con el sistema mismo.

En este sentido la llamada “desregulacion” de las obras sociales agregé componen-
tes de serio desajuste, que afectaron su financiamiento y su sentido solidario. La disminucion
de un punto en las contribuciones patronales; la creacion de un sistema de atencion para
monotributistas sin aporte al Fondo Solidario de Redistribucion y la autorizacion para reti-
rarse del sistema con la totalidad de la cépita y no con la media del mismo son s6lo algunos
ejemplos de esta dura embestida. El supuesto implicito con el inicio de la reforma de que
disminuyendo el costo laboral, la propension a invertir en fuerzas del trabajo revertiria con
creces la disminucion del punto porcentual en los aportes patronales, ha quedado claramente
contrariado por la realidad. La promocion o permisividad de modalidades asociativas de
entidades de medicina prepaga, sin una adecuada regulacion, con Obras Sociales a los efec-
tos de disputar a los titulares de mas elevados ingresos ejerciendo un pernicioso «descreme»
del sistema, afectando la sostenibilidad de algunas instituciones ha roto la ecuacion sobre la
que se fundaba uno de los pilares de solidaridad del mismo.

Siempre deben existir mecanismos de solidaridad que permitan hacer efectiva la
proteccion en todos los casos, aun en el de aquellas personas cuyos aportes no resulten
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suficientes. La necesidad de una cobertura universal de las contingencias de salud debe com-
prender también a quienes no pueden acceder a las prestaciones por razones inculpables
como la falta de empleo, la carencia o insuficiencia de ingresos, etc. Y en este camino la
instauracion de un seguro publico y la utilizacion y o reasignacion de recursos publicos sera
requerida. Este ejercicio constituye una obligacion que contintia a cargo del Estado, el cual
debe transitar desde un rol de productor de servicios y administrador sin controles, a otro de
regulador, auditor y garante del funcionamiento y la eficiencia; no s6lo en el ambito
prestacional, sino también en el fortalecimiento de los controles recaudatorios cuya debilidad
actual facilita el llamado trabajo en negro y la evasion.

Este debate del nuevo rol del Estado se enmarca en torno a uno mayor: la moderni-
zacion y reingenieria del Estado. Un Estado que debe dejar de remar para comenzar a llevar
el timon, a través de dos funciones: la normativa (el disefio de las reglas del juego) y la de
control; de compleja interaccion entre ambas: la primera de carécter politico, técnico y so-
cial, y la segunda esencialmente técnica, dependiente fuertemente de la dotacion de recursos
y de autonomia para desempefiar la funcion. La eficacia global de esta tarea regulatoria
depende de la eficacia parcial de cada uno de sus componentes y tiene como atributos desea-
bles: la solvencia y autoridad técnica ,la representatividad politica, la transparencia en la
gestion con su consecuente sometimiento al escrutinio social (accountability) y la
sustentabilidad, fundada en consensos sociales amplios.

A la Superintendencia de Servicios de Salud le toca un papel predominante en esta tarea,
y en el marco de una crisis profunda en el sistema de financiamiento. Hemos comenzado a
transitar este camino que tiene varios hitos:

1. Precisar la motivacion de los cambios: ;Estan vinculados solo al ajuste fiscal?; ja de-
mandas politicas? o ;a adecuaciones y cambios en el perfil epidemiologico?. En este
terreno la derogacion de las resoluciones que permitian el otorgamiento de subsidios
discrecionales a los agentes del seguro (1040/98 y 577/98) y el avance hacia una defini-
cion de capita por riesgo, comienzan con esta precision. La concrecion de un padron
fiable resulta imprescindible a este fin , y no existen razones de ldgica para que un
sistema de seguros desconozca las caracteristicas individuales de todos sus
asegurados(titulares o no).

2. Disminuir los avances y retrocesos en las decisiones, de forma que las politicas sectoria-
les se transformen en politicas de Estado y no de gobierno. La busqueda de consensos
sociales amplios es una herramienta decisiva en este sentido; y en é] hemos convocado a
las asociaciones de consumidores, a las ONG vinculadas al sector y a todos los actores,
no solo en el marco del Didlogo Argentino propulsado por la Iglesia y la Naciones Uni-
das, sino también a través de nuevas formas de vinculacion y participacion en esta
Superintendencia de Servicios de Salud y Administracion de Programas Especiales.

3. En este mismo sentido el fortalecimiento de la educacién y atencién e informacion del
usuario, resultan trascendentales, para un sistema asegurador en el cual se estimula la
libre eleccion, pero no se brindan elementos al beneficiario para que opte con conoci-
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miento. La colocacion en pagina web de la informacion disponible respecto del funcio-
namiento, gestion y calidad de las prestaciones de cada uno de los agentes constituird un
avance indispensable.

4. Asegurar que este transito de aqui (rol y situacion actual del estado) a alla (nuevo rol
regulador) se haga con la mayor premura posible, detenida muchas veces por el desfasaje
entre regulador (Salud) de nacimiento reciente y regulados (agentes del seguro) de desa-
rrollo vital mayor.

La recuperacion de la motivacion del personal, estableciendo los adecuados incentivos
que premien una carrera y dedicacion ; la eliminacion de incentivos perversos que hoy
estimulan (o lo cual es peor premian) comportamientos poco responsables ; la no inge-
rencia de motivaciones politico —partidarias en las decisiones técnico - administrativas y
la capacitacion permanente , constituyen una asignatura pendiente , que estamos dis-
puestos a aprobar .La contraparte requiere similar disposicion intelectual , abandonando
viejas actitudes de “atrincheramiento” dentro de las instituciones para evitar que nada
cambie.

5. Lanecesidad de federalizar la tarea de la Superintendencia de Servicios de Salud, pues
los millones de beneficiarios del sistema hoy tienen un acceso inequitativo a la posibili-
dad de informacién y canalizacion de sus reclamos . A pesar de la pagina web; el e-mail;
y el 0-800; los beneficiarios , las Obras Sociales y los prestadores no residentes en Bs.
As. ven menguado su acceso y disponibilidad ; para ello la apertura de representaciones
en las Delegaciones Sanitarias Federales constituird un avance en esta federalizacion.

6. Sin duda, y dados los formidables intereses que actiian, cada paso en la reforma es
extremadamente complejo y su concrecion no depende solamente de la racionalizacion
interna del sistema sino también de complejas y dinamicas externalidades, pues en el
ambito de la Seguridad Social y la salud se discuten y dirimen diversos tipos de conflic-
tos, cuya solucion requiere de voluntad politica e instrumentos técnicos para su abordaje
y solucion. La previsible evolucion de la innovacion tecnoldgica en salud, la ilimitada
necesidad de asistencia y la inevitable limitacion de recursos, requieren de la indispensa-
ble intervencion del Estado de forma tal de garantizar un minimo de servicios esenciales
a toda la poblacion o por lo menos a los conjuntos especialmente desfavorecidos.

La incorporacion de evidencia médico cientifica a los contenidos del conjunto mi-
nimo de prestaciones (PMO) es un imperativo vinculado no a una decisién econdomica de
la hora, sino a un criterio basico de proporcionalidad (adecuacion del medio al fin),
racionalidad, eficacia y pertinencia (equidad).En este sentido, los grupos de evaluacion
de tecnologia son moneda corriente en otros paises del mundo, pero en el nuestro la
incorporacion de este criterio constituye un hecho inédito. La ANMAT es el ambito
natural de este proceso evaluatorio para el conjunto del sistema de salud y se requiere un
trabajo conjunto con la Superintendencia de Servicios de Salud, pues el papel de la 1°es
el de evaluar la totalidad del arsenal tecnologico; la 2° deberia decidir en términos de
Medicina Basada en la Evidencia y Costo Efectividad, cuales son los procedimientos
factibles de ser financiados . La forma de definir el contenido y los criterios de priorizacion
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de las prestaciones elegibles, incluye indelegablemente el de sustentabilidad (relacion
entre recursos posibles y prestaciones a cubrir), eficiencia (costo - efectividad), el de
necesidad - tecnologia adecuada, asentado en la medicina basada en evidencias, y equi-
dad, sin perjuicio de su combinacion con criterios de preferencias sociales u otros juicios
de valor. Por ello requiere la participacion de multiples actores : asociaciones de defensa
de los consumidores , sociedades cientificas, universidades, poder judicial, etc. Y en este
campo hemos convocado a todos ellos para que opinen.

Por ello hablamos de un paquete esencial de servicios, pues €l incluye el conjunto
minimo de prestaciones costo - efectivas y relacionadas con la carga de enfermedad de
nuestra poblacion, cuya cobertura debe estar garantizada, con recursos publicos o de la
seguridad social, para los individuos con menor capacidad de pago. Satisfechas estas
prestaciones, para todos los individuos, lo esencial o no, como lo necesario o lo super-
fluo, sera una cuestion de eleccion en funcion de la disposicion de recursos y las decisio-
nes que se adopten. Mientras tanto, resulta inaceptable tomar decisiones de cobertura sin
tener en cuenta el grado de financiacion (publica o de la seguridad social) con el cual se
van a prestar, pues en ese caso el resultado final es la exclusion de los mas pobres y el
derroche de los mas ricos (el 60 % de las obras sociales no podia cubrir las prestaciones
del anterior PMO y el 90% no desarrollaba la politica de prevencion “garantizada ““ por
él).

El término minimo, basico o esencial no debe entenderse con la connotacion de
servicios “insuficientes” o “para pobres”, pues en todo caso el anterior PMO (que decla-
maba garantizarlo todo) en la practica otorgaba muy poco para todos y casi nada para
algunos. Cuando un sistema de salud est4 ofreciendo tedéricamente cualquier servicio de
salud existente (independientemente de su utilidad o costo - efectividad) a quien lo de-
mande (aunque realmente no lo necesite), aunque esta disponibilidad no sea efectiva,
toda medida de sinceramiento puede ser susceptible de critica con argumentos demagogicos
y livianamente interpretada como una politica de reduccion del gasto social o un ataque
a los derechos de los ciudadanos. En el caso de nuestro pais basta recordar que con un
PMO que “garantizaba” todo para todos, 19 de cada 1000 recién nacidos mueren antes
del afio de vida (y atin muchos mas, si han tenido la “desdicha” de nacer lejos de la
ciudad capital), 14.000 nuevos casos de tuberculosis se detectan anualmente, mas de 2,5
millones de argentinos son diezmados por el Chagas y el 32 % de los pacientes que se
asisten en el principal centro universitario del pais se automedican alegremente, en la
mayoria de los casos financiados por una Seguridad Social que mientras tanto debe
realizar malabarismos para cubrir las necesidades esenciales , por ejemplo, de los
discapacitados.

El establecimiento de un conjunto basico de prestaciones genera un conflicto de
intereses entre los distintos actores sociales, intereses que no siempre responden solo a
las preferencias y demandas de los beneficiarios sino también a la especulacion lucrativa
de productores de tecnologia que ocultos tras la aparente defensa de objetivos de salud,
implementan solapados despliegues de marketing y presion mediatica sobre los propios
beneficiarios y los profesionales del sector. Por ello es decisivo asumir el liderazgo en
este sentido.

15



La Seguridad Social: Debate
Una Historia de Promesas, Realidades y decisiones Razonables

Asi, sujetos que abusan de tabaco, grasas o alcohol resultan convencidos que con
el agregado de vitaminas, antioxidantes u otras sustancias lograran el milagro de conti-
nuar con sus estilos de vida . Estas propagandas persuasivas no hacen mas que debilitar
la relacion médico — paciente, que es donde éste tltimo debe ir en busca de opinion y
explicaciones sobre sus dolencias y nuevos tratamientos . Aun asi, el propio médico
accede a veces al deseo del paciente presionado por la propaganda persuasiva ala que
es sometido en congresos o conferencias de “expertos nacionales o internacionales” que
recorren el mundo promocionando nuevos medicamentos, en algunos casos de efectivi-
dad incierta. Por lo tanto los factores culturales (de médicos y pacientes )vinculados al
cambio resultan decisivos para imponer no s6lo la politica de prescripcion por nombre
genérico de los medicamentos, sino también la utilizacion y cobertura de aquellos pro-
cedimientos de probada eficacia en desmedro de aquellos anunciados como lo mejor
disponible y habitualmente de beneficio marginal.

En momentos como éstos, los dirigentes politicos y sociales no debemos (como
hemos hecho en otros tiempos) llevar las promesas mas alla de lo que la realidad de lo
disponible permite; las universidades deberan asegurar una capacitacion suficiente en
salud y economia a estudiantes y graduados; la sociedad debera reconsiderar a la salud
no como un bien de consumo, sino como un instrumento solidario que requiere de un
uso racional estrictamente equitativo y limitado a los recursos disponibles. Y los médi-
cos, finalmente inseparables laderos del paciente y de sus intereses, en los trances difi-
ciles, deberan recurrir a la evidencia cientifica, que estan obligados a conocer, y al
sentido comun (que hoy usan para sobrevivir desde las organizaciones benéficas hasta
cada uno de los argentinos) en la comprension de la situacion social, econdémica y cultu-
ral de esta querida Patria en este tiempo en que les toca ejercer, y cuando prescriben un
procedimiento diagndstico o un tratamiento deberan preguntarse si realmente sirve para
el proposito que intenta (eficacia) si efectivamente actia en la practica (efectividad); si
con ¢l obtiene el maximo rendimiento con el menor gasto (eficiencia), si conservan la
prioridad los que mas necesitan (equidad) y si se justifica el gasto en funcion del bene-
ficio obtenido (economia).

Nos ha llegado el momento de adaptarnos, porque la forma de ejercicio de una
medicina tecnificada es la generadora de una gran parte del gasto (que en nuestro pais
no se ha traducido con mas salud; basta recordar que mientras algunos argentinos —de la
ciudad de Buenos Aires- reclaman por la realizacion de un spect cerebral o un
polivitaminico o un energizante, en un medio de buena alimentacion; otros tan argenti-
nos en Jujuy o Misiones no acceden a medicamentos esenciales; 20 0 30 de cada mil de
ellos que nacen mueren sin atencién médica, o no pueden superar su discapacidad) y se
han tolerado y practicado procedimientos no suficientemente probados o aun ineficientes.

Dicho liderazgo debe sustentarse ,como deciamos antes, en la voluntad politica
(cuya funcion final es precisamente la de establecer prioridades cuando las opciones
son multiples y deben adecuarse a las circunstancias) y en la capacidad técnica, pero
debe complementarse con la necesaria participacion social, en especial de dos grandes
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actores: los proveedores de servicios, profesionales e instituciones, a fin de asegurar la
viabilidad y la aplicacion efectiva del conjunto de prestaciones , y los beneficiarios, a
fin de garantizar la correcta utilizacion y la adecuacion a las reales necesidades de todos
de las mismas. Nuestra funcion comprendera también, y esencialmente , el control y la
garantia de que cada uno de los agentes (obras sociales, etc.) cumpla adecuadamente
con sus responsabilidades. Pero es importante no olvidar que éste es s6lo un elemento
mas de una politica de salud mas amplia. Es preciso ademas que se alleguen los recur-
SOSs necesarios y que se asignen segun los criterios previstos en la elaboracion del con-
junto de prestaciones, no solo los econdmicos, sino también las infraestructuras fisicas
y los recursos humanos que aseguren la accesibilidad y la informacion a los beneficia-
rios sobre la disponibilidad de servicios y sus derechos. Caso contrario , como ha suce-
dido, la elaboracion de un conjunto de prestaciones puede quedar limitada a una decla-
racion retorica de buenos deseos. La construccion de una nueva Argentina, hogar co-
mun de todos sus ciudadanos reclama de todos nuevos gestos, y a cuenta de las “reali-
dades” prometidas (y no cumplidas) pareciera “logico” peticionar : Basta de esas
realidades...queremos promesas ...y razonables...para tener derecho a exigir obedien-
cia, y ejercer la autoridad... fundada o
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Seguridad Social y Tercera Edad

Dr. Ricardo A. Blanco

Médico Geriatra y Gerontélogo

Director Nacional de la Tercera Edad

Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria
Director Académico de AMAOTE

SEGURIDAD SOCIAL
< PREVISION SOCIAL:

- JUBILACIONES
- PENSIONES

% PROTECCION SOCIAL:

- ASISTENCIA SOCIAL

- ENFERMEDADES LABORALES

- ACCIDENTES DE TRABAJO

- INCAPACIDAD

- SEGURO DE DESEMPLEO

- SEGURO DE ENFERMEDAD

- PROTECCION DE LA MATERNIDAD
- ASIGNACIONES FAMILIARES

ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (OIT)

“INFORME SOBRE EL TRABAJO EN EL MUNDO 2000~

ALGUNAS DE LAS CONCLUSIONES:
«EL 90% DE LA POBLACION ACTIVA MUNDIAL NO ESTA CUBIERTA POR PRO-
GRAMAS DE PENSIONES QUE PROPORCIONEN INGRESOS SUFICIENTES DE JUBI-
LACION».

«LAS MAS PERJUDICADAS SON LAS MUJERES, PORQUE SUS INGRESOS SON ME-
NORES Y SU SOBREVIDA ES MAYOR».

«EL NIVEL DE GASTOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL RESPECTO DEL PBI SE HA
MANTENIDO EN NIVELES MUY BAJOS».

LAS COTIZACIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y LOS IMPUESTOS SOBRE REN-
TAS DEL TRABAJO NO REPERCUTEN A LARGO PLAZO SOBRE EL EMPLEO».
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«LA FALTA DE COBERTURA DE PENSIONES MAS COMPLETA EN TODO EL MUN-
DO SE CONVERTIRA EN UN PROBLEMA CADA VEZ MAYOR.

A MEDIDA QUE SE ALARGA LA ESPERANZA DE VIDA Y DISMINUYE LA CON-
TENCION FAMILIAR».

«LA OIT ADVIERTE CONTRA LAS REFORMAS RADICALES QUE SUSTITUYEN LA
SEGURIDAD SOCIAL POR UN SISTEMA DE ABONO OBLIGATORIO PARA LA VE-
JEZ, DE ADMINISTRACION PRIVADA, INSISTIENDO EN QUE TALES REGIMENES
DEBEN SER COMPLEMENTARIOS Y NO SUSTITUTIVOS».

«LA MAYORIA DE LOS PAISES EUROPEOS DEDICAN A LA SEGURIDAD SOCIAL
APROXIMADAMENTE EL 30% DE SU PBI. DE ESTA CANTIDAD INVIERTEN:
PARA SALUD: 40% PARA EDUCACION: 25%

«CUANDO LOS TRABAJADORES DISPONEN DE SEGUROS DE DESEMPLEO ADE-
CUADOS LAS TRANSFORMACIONES TECNOLOGICAS Y ESTRUCTURALES DINA-
MICAS SUSCITAN MENOS SOSPECHAS Y SE ENFRENTAN A UNA MENOR RESIS-
TENCIA».

«SI SE GARANTIZA LA SEGURIDAD DE LOS INGRESOS ES MENOS PROBABLE
QUE LAS TENSIONES SOCIALES DEN LUGAR A CONFLICTOS Y AL DERRUMBE
DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA NORMAL.

«EL INFORME ADVIERTE CLARAMENTE QUE LAS PREDICCIONES ALARMISTAS
ACERCA DE LOS COSTOS DE LA SEGURDAD SOCIAL SON INJUSTIFICADOS».

CICLO BIOLOGICO

LOS SERES VIVOS:

NACEN - CRECEN - ENVEJECEN - MUEREN

PROCESO:

UNIVERSAL - PROGRESIVO — INELUDIBLE - IRREVERSIBLE

INMORTALIDAD

LA INMORTALIDAD HA SIDO UN FRUCTIFERO TEMA LITERARIO DESDE ZEUS, CRONOS
Y EL MITO DE FAUSTO, HASTA LAS DIVERSAS FORMAS DE REENCARNACION, QUE
ASEGURAN, CONCIENTE O INCONSCIENTEMENTE LA NO DESAPARICION DEL MUN-
DO SENSIBLE.
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EL MITO DE LA INMORTALIDAD HA SIDO FACTOR MOTIVANTE DEL TRABAJO CIEN-
TIFICO, CON LA ESPERANZA DE LOGRAR POR LO MENOS PROLONGAR LA CANTI-
DAD Y CALIDAD DE ANOS DE VIDA.

IMPLICITO EN DICHA ESPERANZA APARECE EL DESEO DE LA INMORTALIDAD COMO
ALGO DESEABLE PARA EL GENERO HUMANO CUANDO, EN REALIDAD, CONSTITUI-
RIA EL MAYOR DESASTRE ECOLOGICO.

EL ANSIA DE INMORTALIDAD NO ES MAS QUE UNA HUIDA DE LA REALIDAD DE LA
MUERTE, QUE NO SE CONOCE NI SE DESEA AFRONTAR.

LA INMORTALIDAD ES UN MITO FACILMENTE DESTRUIBLE POR LA EVIDENCIA DIA-
RIA DE LA MUERTE DE LOS ORGANISMOS VIVOS.

LA MUERTE NO ES UN FRACASO, SINO TAN SOLO UNA ETAPA MAS DE LA EXPERIEN-
CIA VITAL Y LO REALMENTE PROBLEMATICO SERIA LA IMORTALIDAD.

ENVEJECIMIENTO

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO:
a) ESTOCASTICAS: PROCESO QUE ALGUN DIiA PODRA SER REVERSIBLE

b) DETERMINISTICAS: PROCESO GENETICAMENTE PROGRAMADO E
IRREVERSIBLE

ENVEJECIMIENTO EXITOSO: EXISTEN CAUSAS CONGENITAS Y
CAUSAS AMBIENTALES.

a) CONGENITAS: DENTRO DE ESTAS PODEMOS ENCONTRAR LAS
FAMILIAS DE LONGEVOS. SE DICE QUE UNA PERSONA PODRA
PASAR LOS SETENTA ANOS Si LA SUMA DE LAS EDADES DE SUS
CUATRO ABUELOS MAS LA DE SUS DOS PADRES SUMAN POR LO
MENOS 400 ANOS. EN ESTOS LAS POSIBILIDADES DE LONGEVIDAD
SON TRES VECES MAYOR

b) AMBIENTALES: BAJA INGESTA CALORICA — DIETAS PROTEICAS — CLIMA
CALIDO Y CON POCAS VARIACIONES ( MAR Y MONTANA) — ACTIVIDAD FiSI-
CA CON EJERCICIOS ADECUADOS — MANTENIMIENTO DE LOS ESTIMULOS
SENSORIALES — PREVENIR LA ANSIEDAD EXTREMA Y EL ESTRES PERMA-
NENTE — ACTIVIDAD SOCIAL Y CULTURAL ADECUADAS — EVITAR LAS
EXOINTOXICACIONES - ETC.
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EL ENVEJECIMIENTO ES CUALITATIVO:

SE HA ENVEJECIDO EN FORMA DISTINTA EN LAS DIFERENTES EPOCAS DE LA
HISTORIA DEL HOMBRE. SE ENVEJECE DISTINTO EN LAS ZONAS RURALES QUE EN
LAS ZONAS URBANAS.

ACTUALMENTE SE ENVEJECE DE DIFERENTES FORMAS, DEBIDO A LOS CAMBIOS
EN EL MEDIO AMBIENTE CONTEMPORANEO. EL ENVEJECIMIENTO ACTUAL POSEE
CARACTERISTICAS PROPIAS QUE LO HACEN DIFERENTE CUALITATIVAMENTE AL DE
OTRAS EPOCAS.

CONCEPTO DE VEJEZ Y ENVEJECIMINTO:

SEGUN ALGUNOS CONCEPTOS LA TOTALIDAD DE LOS ANCIANOS SE
ENCASILLAN COMO FISICAMENTE LIMITADOS, VISUALMENTE POCO AGRADABLES
Y FUNCIONALMENTE DEPENDIENTES.

ESTAS SON LAS CARACTERISTICAS QUE LA VEJEZ POSEE CUANDO SE OPONE A
LAS QUE PRESENTA LA JUVENTUD, SEGUN LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y LA
SOCIEDAD DE CONSUMO.

SERIA MAS LOGICO EN NUESTRA EPOCA RACIONAL ACEPTAR EL HECHO DE
ENVEJECER, COMO UN PROCESO VITAL Y CONSEGUIR QUE EL MONOPOLIO DE LA
BELLEZA Y EL PROTAGONISMO SOCIAL NO QUEDARAN RESTRINGIDOS A LAS PER-
SONAS DE APARIENCIA JOVEN.

LAS PERSONAS DEBERIAN VALORARSE POR MANIFESTACIONES MAS
SUSTANCIALES QUE LA TERSURA DE LA PIEL O LA ELASTICIDAD DE LOS MUSCULOS.
LO ENTEDICHO SUPONE CONSIDERARLAS SOLO ORGANISMOS ANIMALES,
FUNCIONALES O ESTETICOS, COMO LOS CABALLOS DE CARRERAS O LOS PERROS
DE RAZA, Y OLVIDAR LOS VALORES INTELECTUALES Y MORALES, PATRIMONIO
DISTINTIVO DE LOS SERES HUMANOS.

EL CONCEPTO ESTETICO NEGATIVO DE LOS ANCIANOS, CONSTITUYE UN
PROCESO SEMEJANTE AL QUE HAN EXPERIMENTADO OTROS GRUPOS
SUPUESTAMENTE DIFERENTES: LOS DISMINUIDOS FiSICOS O LAS PERSONAS DE
COLOR NEGRO, POR EJEMPLO, TAMBIEN SE HAN VISTO MARGINADAS PORQUE NO
ENCAJABAN DENTRO DEL IDEAL ESTETICO PROMOVIDO POR LA SOCIEDAD.

EL RECHAZO QUE BUENA PARTE DE LA POBLACION EXPERIMENTA FRENTE A
UN ANCIANO QUE MUESTRA EN SU CUERPO LA HUELLA DE LOS ANOS, CONSTITUYE
UNA RESPUESTA APRENDIDA POR LA PRESION SOCIAL.

LA ANCIANIDAD TAMBIEN PUEDE SER BELLA COMO LA JUVENTUD, YA QUE

BELLEZA Y FEALDAD NO CONSTITUYEN PARAMETROS UNIVERSALES Y ESTATICOS
COMO DEMUESTRA LA HISTORIA DEL ARTE Y DE LA ESTETICA.
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+ ENVEJECIMIENTO NORMAL:

CONSTITUYE LA VEJEZ SALUDABLE, CARENTE DE ENFERMEDAD O DE
ALTERACION DE LOS ASPECTOS BIO-PSICO-SOCIALES.

CONTRARIAMENTE A LA CREENCIA POPULAR, LA MAYOR PARTE DE LOS
ANCIANOS NO ESTAN ENFERMOS NI SE HAYAN LIMITADOS.

EL ENVEJECIMIENTO COMO PROCESO VITAL DE ACUMULACION DE ANOS NO
TIENE POR QUE SER UN PROCESO PATOLOGICO, Y AL CUMPLIR LOS 65 ANOS NO SE
CONTRAE OBLIGATORIAMENTE NINGUNA ENFERMEDAD.

EL ENVEJECIMIENTO CONSTITUYE UNA ETAPA VITAL, COMO LA NINEZ, LA
ADOLESCENCIA O LA MADURES, CON PATOLOGIA CARACTERISTICAS PROPIAS Y
TAMBIEN CON POTENCIALEDADES DISTINTAS, PERO QUE NO TIENE QUE ASOCIARSE
CON ENFERMEDAD. REDUCCION DE RITMOS, NO ES ENFERMEDAD.

CON EL PASO DE LOS ANOS, LA ESTRUCTURA FISICA DE LA PERSONA
EXPERIMIENTA DECREMENTOS EN SU CAPACIDAD FUNCIONAL, DISMINUCIONES EN
LA VELOCIDAD DE REACCION Y EN SU CAPACIDAD DE ENFRENTARSE A ESTIMULOS
EXTERNOS.

ESTA REDUCCION GENERAL DE LOS RITMOS, NO SUPONE INEPTITUD PARA LA
MAYORIA, YA QUE APTITUD Y FUERZA FISICA SON MENOS IMPORTANTES EN UNA
SOCIEDAD CADA VEZ MAS MECANIZADA.

LAS CAUSAS DE UNA VEJEZ SALUDABLE DEBEN BUSCARSE EN FACTORES
GENETICOS, FACTORES HEREDITARIOS, FACTORES DEL MEDIO AMBIENTE Y

FACTORES PSICOSOCIALES.

ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO:

LA VEJEZ NO ES UNA ENFERMEDAD EN Si MISMA, PERO LA PROPABILIDAD DE
ENFERMARSE DURANTE LA VEJEZ Y QUE ESTA ORIGINE CONSECUENCIAS
NEGATIVAS EN EL ANCIANO, ES MUCHO MAYOR QUE EN OTRAS ETAPAS DE LA VIDA.

LA ENFERMEDAD AGUDA ES DE CORTA DURACION Y SU DESENLACE PUEDE
PREVEERSE. ES DE MENOR FRECUENCIA EN LOS ANCIANOS PERO TARDA MAS EN
CURARSE, CON CONSECUENCIAS MAS GRAVES.

LA ENFERMEDAD CRONICA SE CARACTERIZA POR SU LARGA DURACION Y POR
LLEVAR ASOCIADA UNA LIMITACION RESIDUAL. ESTA MAS EXTENDIDA ENTRE LOS
ANCIANOS Y SUS EFECTOS SON ACUMULATIVOS, DISMINUYENDO LA RESISTENCIA
GLOBAL FRENTE A LA AGRESION EXTERNA.

CUANDO A UNA ENFERMEDAD CRONICA SE ANADE UN EPESODIO AGUDO, LAS
CONSECUENCIAS SON MUCHO MAS GRAVES Y AUMENTAN LAS PROBABILIDADES
DE MUERTE.

LAS CAUSAS PSICO-SOCIALES Y AMBIENTALES SON DE FUNDAMENTAL
IMPORTANCIA EN LAS PATOLOGIAS ORGANICAS.

LA SOLEDAD, EL AISLAMIENTO, LA MARGINACION, LA FALTA DE UN LUGAR
SOCIAL ACTIVO, LA AUSENCIA DE OBLIGACIONES, EL EXCESO DE TIEMPO
DESOCUPADO, HAN SIDO INVESTIGADOS, PROBANDOSE SU IMPORTANCIA EN LA
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DISMINUCION DE LA RESISTENCIA ORGANICA FRENTE A LAS ENFERMEDADES.

SE HA DEMOSTRADO QUE LA OCUPACION DEL TIEMPO EN ACTIVIDADES
PRODUCTIVAS, EL TRABAJO REMUNERADO, EL ESPARCIMIENTO, LAS ACTIVIDADES
DOMESTICAS Y FUNDAMENTALMENTE LA ACTIVIDAD SEXUAL, RESULTAN
ESCENCIALES PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD Y EL MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD DE VIDA.

PREVENCION:

VISTAS LAS CARACTERISTICAS DE LA VEJEZ NORMAL SIN ENFERMEDAD Y DE
LA VEJEZ PATOLOGICA, SE DEDUCE QUE PARA CONSEGUIR LA PRIMERA SERA NE-
CESARIO ADOPTAR UN ENFOQUE PREVENTIVO QUE ACTUE ANTES DE QUE APAREZ-
CA LA AGRESION.

EL ORGANISMO CONSTITUYE UN SISTEMA COMPLEJO EN EQUILIBRIO DINAMI-
CO, CUYOS PROCESOS VITALES SON RESULTADOS DE ACCIONES ANTERIORES QUE
TARDAN A VECES ANOS EN MANIFESTARSE. PARA QUE EL ORGANISMO ENVEJECI-
DO RESISTA LAS AGRESIONES VITALES, LA PREVENCION DEBE EMPEZAR VARIOS
ANOS ANTES; LO IDEAL SERIA QUE EL PROYECTO DE SALUD VITAL SE INICIARA
DESDE EL NACIMIENTO.

SE DEBEN REALIZAR TRES ACCIONES PROFESIONALES FUNDAMENTALES PARA
LOGRAR: EFICIENCIA - EFICACIA EFECTIVIDAD Y EQUIDAD CUANDO SE TRABAJA

CON PERSONAS DE LA TERCERA EDAD

TRABAJO INTERDISCIPLINARIO:

PARA LA TERCERA EDAD ES IMPRESCINDIBLE EL TRABAJO INTERDISCI-
PLINARIO, PUES LA INTERVENCION DESDE LAS DISTINTAS PROFESIONES, CON UNA
VISION HOLISTICA DE LA PROBLEMATICA A TRATAR, ES LA UNICA QUE NOS GA-

RANTIZA EL EXITO DE CUALQUIER PROYECTO.

TRABAJO INTERGENERACIONAL:

SI LOS NINOS Y LOS ADOLESCENTES NO TOMAN CONCIENCIA DE LOS PROBLE-
MAS DE LOS ANCIANOS A SU DEBIDO TIEMPO, COMETERAN EN EL FUTURO, LOS
MISMOS ERRORES DE LOS ADULTOS, CUANDO SE DESENTIENDEN DE LOS ANCIA-
NOS.

LA HISTORIA SE REPITE CICLICAMENTE Y CUANDO ELLOS LLEGAN A VIEJOS,
SUFREN EL MISMO AISLAMIENTO, MARGINACION Y SOLEDAD QUE SUFRIERON SUS
ABUELOS.
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TRABAJO INTERINSTITUCIONAL:
UNA INSTITUCION NO PUEDE SOLUCIONAR POR SI SOLA, LOS PROBLEMAS DE
LA TERCERA EDAD, SOLO EL TRABAJO MANCOMUNADO DE LAS DISTINTAS INSTI-

TUCIONES DE UN PAIS, GUBERNAMENTALES Y NO GUBERNAMENTALES, PUEDEN
HACER LLEGAR A BUEN TERMINO UN: PLAN GERONTOLOGICO NACIONAL

LA TERCERA EDAD EN EL MUNDO
EN EL SIGLO XX

LAS VACUNAS : LOS ANTIBIOTICOS
LOS MEDIOS DE DIAGNOSTICO : LA CIRUGIA

HAN PRODUCIDO UNA DISMINUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD

TASA DE MORTALIDAD
1960: 16,5 por mil 1995: 9,1 por mil

ESTO SUMADO A UNA DISMINUCION MARCADA DE LA TASA DE NATALIDAD, HAN
PRODUCIDO UN ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL.:

CRECIMIENTO POBLACIONAL ENTRE 1990 Y 1995
POBLACION GENERAL 1,7% anual

POBLACION MAYOR DE 60 ANOS 2,7% anual
(Unesco, 1997)

MAYORES DE 60 ANOS EN EL MUNDO
1950 1997 2025
200 MILLONES 550 MILONES 1200 MILONES

MAYORES DE 80 ANOS EN EL MUNDO
1950 1997 2025
13 MILLONES 50 MILLONES 137 MILLONES
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ENTRE 1950 Y 2025 LA POBLACION SE MULTIPLICARA:
POBLACION GENERAL X 3

POBLACION MAYOR DE 60 ANOS X 6

POBLACION MAYOR DE 80 ANOS X 10

(UNESCO, 1995)

LA POBLACION MUNDIAL MAYOR DE 65 ANOS AUMENTA EN
800.000 INDIVIDUOS POR MES ( 9.600.000 INDIVIDUOS POR ANO)
EL 70% DE ELLOS VIVE EN PAISES EN DESARROLLO.

ESTO IMPLICA UNA IMPORTANTE SOBRECARGA PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LA EDAD
LOS GIGANTES DE LA GERIATRIA
LOS SEIS SINDROMES MAS IMPORTANTES

1.- INCONTINENCIA URINARIA

2.- INMOVILIDAD Y ESCARAS

3.- INESTABILIDAD Y CAIDAS

4.- SINDROME CONFUSIONAL AGUDO
5.- DESNUTRICION

6.- TATROGENIA MEDICAMENTOSA

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN MAYORES DE 60 ANOS

MUIJERES HOMBRES

01.- ENF. CEREBROVASCULAR 01.- ENF. CEREBROVASCULAR

02.- ENF. CARDIACA ISQUEMICA 02.- ENF. CARDIACA ISQUEMICA
03.- EPOC 03.- EPOC

04.- DEMENCIA 04.- DEMENCIA

05.- INFECCIONES RESPIRATORIAS 05.- TBC

06.- CARDITIS 06.- INFECCIONES RESPIRATORIAS
07.- DIABETES 07.- CARDITIS

08.- TBC 08.- CARCINOMA DIGESTIVO

09.- TRAUMATISMOS 09.- CARCINOMA PULMONAR

10.- CATARATAS 10.- CIRROSIS
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ENFERMEDADES PROPIAS DE LA TERCERA EDAD

01.- OSTEOPOROSIS

02.- ARTROSIS

03.- ADENOCARCINOMA DE PROSTATA
04.- ARTRITIS

05.- POLIALGIA REUMATICA

06.- PRESBICIA

07.- PRESBIACUCIA

08.- DIABETES MELLITUS

09.- ENFERMEDAD DE PARKINSON

10.- ENFRMEDAD DE ALZHEIMER

ENFERMEDADES QUE SE ACENTUAN EN LA TERCERA EDAD

01.- SEPTICEMIA
02.- NEUMONIA

03.- CIRROSIS

04.- NEFRITIS

05.- ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV)
06.- INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

ENFERMEDADES QUE SE PRESENTAN CON CARACTERISTICAS DISTINTA EN LA
TERCERA EDAD

01.- PROCESOS INFECCIOSOS

02.- GRIPE

03.- ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
04.- NEOPLASIAS

05.- ENFISEMA

06.- HIPERTENSION ARTERIAL

INVERSION

SE CALCULA QUE EN LOS ULTIMOS SEIS MESES DE VIDA UN INDIVIDUO MAYOR DE
65 ANOS CONSUME EL 80% DEL GASTO MEDICO DE TODA SU VIDA.

ASAMBLEA MUNDIAL ONU SOBRE ENVEJECIMIENTO

PROPUSO UN PLAN DE ACCION INTERNACIONAL PARA LOS MAYORES (ONU, 1982)
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

PLAN GENERAL DE ACCION PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO
MAYOR (OPS, 1990)

AMBAS ORGANIZACIONES COINCIDEN EN:

LA NECESIDAD DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS Y DEMOGRAFICOS PARA PODER
ENCARAR PROGRAMAS DE SALUD Y PSICO - SOCIALES.

¢OUE HA PASADO CON EL PLAN DE ACCION DE 1982 DE NACIONES UNIDAS? ...

INFORME DE LA UNESCO 1997:
“PLAN DE ACCION INTERNACIONAL SOBRE EL ENVEJECIMIENTO”

1.- LOS PAISES POBRES HAN RESPONDIDO EN FORMA
DESIGUAL A LA CONVOCATORIA.

2.- SOLO EL 50% DE LOS PAISES TIENEN UN PLAN DE ACCION A NIVEL NACIONAL.

3.- SOLO EL 33% DE LOS PAISES EN DESARROLLO TIENEN SERVICIOS
ESPECIALMENTE DISENADOS PARA LAS NECESIDADES DE LOS ADULTOS
MAYORES Y FORMACION GERIATRICA.

4.- MAS DEL 25% DE LOS PAISES CARECE DE PLANIFICACION ESTRATEGICA'Y
PROGRAMAS GUBERNAMENTALES COORDINADOS PARA ENCARAR
LOS PROBLEMAS DEL ENVEJECIMIENTO.

5.- EN LA MAYORIA DE LOS PAISES LAS ORGANIZACIONES GUBERNAMENTALES Y

NO GUBERNAMENTALES HAN DESCUIDADO LAS CONDICIONES AMBIENTALES
Y DE VIVIENDA DE LAS PERSONAS MAYORES.

EL AUMENTO DE LA EXPECTATIVA DE VIDA NO SIEMPRE AGREGA MAS SALUD
SINO, A VECES, MAS ANOS DE ENFERMEDAD Y DEPENDENCIA.

SE HACE NECESARIO UTILIZAR INDICADORES MAS AMBICIOSOS QUE ESPERAN-
ZA DE VIDA.

EXPECTATIVAS DE CALIDAD DE VIDA
VIDA LIBRE SIN DISCRIMINACION NI AISLAMIENTO
SALUD FISICAY MENTAL

VIDA CON MAS INDEPENDENCIA, SOCIAL Y ECONOMICA

VIDA LIBRE DE LIMITACIONES FUNCIONALES Y DISCAPACIDADES
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REPUBLICA ARGENTINA
LA GERONTOLOGIA EN LA ARGENTINA
1) ANTECEDENTES

HACE MAS DE 50 ANOS, EN LA SEGUNDA MITAD DE LA DECADA DEL CUARENTA, NO
EXISTIA EN EL MUNDO NINGUN ORGANISMO OFICIAL QUE SE OCUPARA DE LA TE-
MATICA DE LA TERCERA EDAD.

FUE LA REPUBLICA ARGENTINA, AL CREAR EN 1948 “LOS DERECHOS DE LA ANCIA-
NIDAD”, EL PAIS PIONERO QUE SE ENCARGO DE LLEVAR AL CONCIERTO DE LAS
NACIONES LA PREOCUPACION POR ESTE TEMA.

ESTOS DERECHOS FUERON PROCLAMADOS POR EL TERCER PERIODO DE SESIONES
DE LA TERCERA COMISION DE LA ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS,
EL 18 DE NOVIEMBRE DE 1948, POR UNA DISTRIBUCION DUAL DADA EN PARIS EN
SETIEMBRE DE 1948.

DERECHOS DE LA ANCIANIDAD:

1 -  DERECHO A LA ASISTENCIA
2—-  DERECHO A LA VIVIENDA
3—-  DERECHO A LA ALIMENTACION
4—-  DERECHO AL VESTIDO
5— DERECHO AL CUIDADO DE LA SALUD FISICA
6— DERECHO AL CUIDADO DE LA SALUD MORAL
7—-  DERECHO AL ESPARCIMIENTO
8 —  DERECHO AL TRABAJO
9—-  DERECHO A LA TRANQUILIDAD
10 - DERECHO AL RESPETO

EN EL ANO 1951 SE CREO LA SOCIEDAD ARGENTINA DE GERONTOLOGIA Y GERIA-
TRIA (S.A.G.G.)

POSTERIORMENTE, SE CREARON LAS UNIDADES DE GERIATRIA EN ALGUNOS HOS-
PITALES MUNICIPALES; HOY, LA UNICA CON SALA DE INTERNACION PARA ANCIA-
NOS ES LA DEL HOSPITAL CARLOS DURAND, DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES.

EL 13 DE MAYO DE 1971 SE CREO EL INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES

PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS (PAMI), OBRA SOCIAL ESPECIFICA'Y UNICA PARA
LAS PERSONAS DE LA TERCERA EDAD.
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2) SITUACION ACTUAL
POBLACION TOTAL EL PAIS 36.578.355 HAB.
PBI EN MILLONES DEPESOS 282,769
PBI PER CAPITA 7.730,5
POBLACION MENOR DE 15 ANOS 27,94%
POBLACION MAYOR DE 60ANOS 14%
TASA DE CRECIMENTO ANUAL MEDIO 11,9%
TASA DE NATALIDAD 1,88%
TASA DE MORTALIDAD 0,79%
TASA DE MORTALIDAD HOMBRES 0,88%
TASA DE MORTALIDAD MUJERES 0,70%
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 20,5 POR MIL
(NACIDOS VIVOS)
TASA DE MORTALIDADNEONATAL 12,3 POR MIL
TASA DE MORTALIDAD POSTNATAL 6,3 POR MIL
TASA DE MORTALIDAD DE 1 A 5 ANOS 1,9 POR MIL
TASA DE MORTALIDAD MATERNA 4,1
CADA 1000 NINOS NACIDOS VIVOS
CARDIOVASCULARES 35%
TUMORALES 19%
CAUSAS MAS FRECUNTES INFECCIOSAS 8%
DE MORTALIDAD EXTERNAS 7%
LAS RESTANTES 31%
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POBLACION MAYOR DE 60 ANOS 14%
POBLACION MAYOR DE 65 ANOS 10,4%
POBLACION MAYOR DE 80 ANOS 1,72%
ESPERANZA DE VIDA AL NACER 73,1 ANOS
ESPERANZA DE VIDA HOMBRES 69,7 ANOS
ESPERANZA DE VIDA MUJERES 76,8 ANOS
POBLACION URBANA 89,3%
POBLACION CON NBI 19,9%
POBLACION CON AGUA CORRIENTE 66,2%
POBLACION CON DESAGUES CLOACALES 34,3%
MAYORES DE 10 ANOS ANALFABETOS 3,68%
ANALFABETOS HOMBRES 1,74%
ANALFABETAS MUJERES 1,94%
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA 43%

P.E.A. URBANA 44%

P.E.A. RURAL 42%

TASA DE EMPLEO 36,8%
TASA DE ACTIVIDAD 42,7%

DESEMPLEO 25%
SUB-EMPLEO 27%
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PORCENTAJE DEL PBI QUE SE INVIERTE EN SALUD
ATENCION AL PUBLICO 1,9%
OBRAS SOCIALES 2,05%
INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS 0,69%
SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS (PAMI)
TOTAL 4,64%
PROFESIONALES DE LA SALUD CADA 10.000 HABTANTES
MEDICOS 30,1
ODONTOLOGOS 7,9
FARMACEUTICOS 4,2
ENFERMEROS 8,1
PARTERAS 1,2
ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES
ESTABLECIMIENTOS CON INTERNACION SIN INTERNACION TOTAL
PUBLICOS 1.231 5.740 6.971
PRIVADOS 2.079 7.035 9.114
TOTAL 3.310 12.775 16.085

CAMAS DISPONIBLES DE INTERNACION: 155.750

PUBLICAS: 57.924

PRIVADAS: 98.826
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POBLACION NO CUBIERTA POR OBRA SOCIAL O PLAN MEDICO:

36,39%

CRECIMIENTO POBLACIONAL EN

ARGENTINA (1960 - 1989)

231%

— 1) POBLACION GENERAL
— 2) MENORES DE 25 ANOS
- 3) MAYORES DE 65 ANOS
— 4) MAYORES DE 85 ANOS

89%

39%
1 -
|
2 3 4

1

TERCERA EDAD EN LA POBLACION TOTAL

ANO
EDAD 2000 2010 2025
MAYORES DE 60 ANOS 14% 15% 17%
MAYORES DE 80 ANOS 1,72% 2,20 2,77%

VARIACION SEGUN SEXO

POBLACION MAYOR DE 60 ANOS: 4.936.396

EL 11,55% DE LOS HOMBRES: 2.097.724

PROYECCIONES PARA EL 2010

DE LOS HOMBRES: 12,20%

PROYECCIONES PARA EL 2025

DE LOS HOMBRES: 14,45%
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PIRAMIDE DE POBLACION ARGENTINA 2000

@m HOMBRES B MUJERES

PIRAMIDE DE POBLACION ARGENTINA 2025

Z HOMBRES B MUJERES
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LA TERCERA EDAD POR PROVINCIAS

A) INDICADORES SOCIALES
B) ESTIMACION DE RIESGO

A) INDICADORES SOCIALES

1 - ENVEJECIMIENTO

2 - COBERTURA PREVISIONAL

3 - NIVEL DE LOS BENEFICIOS PREVISIONALES
4 - SITUACION DE INGRESOS EN EL HOGAR

5 - TASA DE ACTIVIDAD

6 - COBERTURA MEDICA

7 - POSICION EN EL HOGAR

8- CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

9 - NIVEL EDUCACIONAL

1- ENVEJECIMIENTO (MAYORES DE 60 ANOS)

TOTAL DEL PAIS: 14%

»TIERRA DEL FUEGO: 3,13%
sNEUQUEN: 6,89%

sSANTA. CRUZ: 7,14%
sMISIONES: 7,65%

sSAN LUIS: 10,36%

sSAN JUAN: 11,61%
*sMENDOZA: 12,44%

sE. RIOS: 13,29%
sPROVINCIA DE BS. AS.: 14,08%
=CORDOBA: 14,33%

sSANTA FE: 15,20%
sCIUDAD DE BS. AS.: 21,66%
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2 - COBERTURA PREVISIONAL

POBLACION MAYOR DE 60 ANOS SIN
JUBILACION NIPENSION
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3 - NIVEL DE LOS BENEFICIOS PREVISIONALES

HABER MINIMO

EL 25,5% DEL TOTAL DE LOS BENEFICIARIOS PERCIBEN: $ 150 MENSUALES.

= EN LA PAMPA Y MISIONES EL 45%.
= EN CHUBUT, TIERRA DEL FUEGO Y RIO NEGRO EL 13%.

EXISTE DISPARIDAD GEOGRAFICA SIGNIFICATIVA

EL HABER MEDIO POR TODO CONCEPTO, EN EL SISTEMA INTEGRADO DE JUBILA-
CIONES Y PENSIONES, ES DE: $ 325,55 MENSUALES.

4 - SITUACION DE INGRESOS EN EL HOGAR

EN EL 7,8% DE LOS HOGARES CON ANCIANOS DE TODO EL PAIS CADA PERCEPTOR
DE INGRESOS DEBE MANTENER, EN PROMEDIO, A “CUATRO” O MAS PERSONAS.

5 -TASA DE ACTIVIDAD

SITUACION DE LOS ANCIANOS EN EL MERCADO LABORAL

MAS DE LA CUARTA PARTE (27,5%) DE LOS HOMBRES MAYORES DE 65 ANOS DE
TODO EL PAIS TRABAJA O BUSCA TRABAJO ACTIVAMENTE.

ENTRE LAS MUJERES MAYORES DE 65 ANOS LA TASA DE ACTIVIDAD ASCIENDE A

UN 9%.

6 - COBERTURA MEDICA

DISPARIDAD GEOGRAFICA SIGNIFICATIVA
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MIENTRAS QUE EN CAPITAL FEDERAL SOLO UN 4,11% DE LOS ADULTOS NO TIENE
COBERTURA DE PLAN MEDICO O MUTUAL, ESTE INDICADOR SE ELEVA EN FORMOSA
A UN 45,84%.

7 - POSICION EN EL HOGAR

UN 51,06% DE LOS ADULTOS MAYORES DEL PAIS VIVEN SOLOS O SON JEFES DE LOS
HOGARES QUE HABITAN.

DE ELLOS, UN 50,11% DEBE MANTENER ADEMAS A UNO O MAS MENORES DE 60
ANOS.

8 - CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

VIVIENDA DEFICITARIA:

RANCHO, CASILLA, INQUILINATO, VIVIENDA MOVIL, ETC.

PROVINCIAS CON UNA PROPORCION DE HOGARES CON ANCIANOS EN VIVIENDAS
DEFICITARIAS DE ENTRE UN 16 Y 27%:

FORMOSA - S. DEL ESTERO - CORRIENTES - JUJUY - CHACO - SALTA
HACINAMIENTO:

EN EL 6,6% DE LOS HOGARES CON ANCIANOS DE TODO EL PAIS, LAS VIVIENDAS
TIENEN MAS DE 2 PERSONAS POR CUARTO.

9 - NIVEL EDUCACIONAL

= EL PORCENTAIJE DE LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS QUE NO SABE LEER NI
ESCRIBIR ES DE 7,69%.

= LA SITUACION SE AGUDIZA AUN MAS DENTRO DE LA POBLACION DE ANCIA-
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NOS, EN EL TRAMO ETARIO DE MAS DE 65 ANOS, DONDE LA TASA DE ANALFABE-
TISMO ALCANZA EL 8,55%.

B) ESTIMACION DEL RIESGO SOCIAL
RESULTADOS:

RIESGO SOCIAL BAJO:
CIUDAD DE BUENOS AIRES, PROVINCIA DE BUENOS AIRES, CATAMARCA,
CORDOBA, ENTRE RIOS, LA PAMPA, LA RIOJA, MENDOZA, SANTA CRUZ, SANTA FE

RIESGO SOCIAL MEDIO:
CHUBUT, NEUQUEN , RIO NEGRO, SAN JUAN, SAN LUIS, TIERRA DEL FUEGO,
TUCUMAN

RIESGO SOCIAL ALTO:
CORRIENTES, CHACO, FORMOSA, JUJUY, MISIONES, SALTA, SANTIAGO DEL ESTERO

CONCLUSIONES
= IMPORTANTE CRECIMIENTO DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS.

= HETEROGENEIDAD GEOGRAFICA EN TODOS LOS INDICADORES SOCIALES
ANALIZADOS.

= NECESIDAD DE ADAPTACION DE LA SOCIEDAD AL CRECIENTE AUMENTO
DE LOS ANCIANOS.

= NECESIDAD DE IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS FOCALIZADOS QUE

TIENDAN A MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA, CONSECUENTE CON LAS
DIFERENCIAS GEOGRAFICAS EVIDENCIADAS.
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= ABSOLUTAMENTE IMPRESCINDIBLE LA REALIZACION DE UN PLAN
GERONTOLOGICO NACIONAL.

= DESARROLLO DE UN SISTEMA DE INFORMACION INTEGRAL QUE APUNTE
A MEDIR LA SITUACION ESPECIFICA DE LA TERCERA EDAD EN
CUESTIONES BASICAS, TALES COMO:

% CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
s SALUD FISICAY MENTAL

% SITUACION SOCIAL

% SITUACION OCUPACIONAL

< SITUACION EDUCATIVA

< SITUACION DE LA VIVIENDA

< SITUACION PREVISIONAL

% ESTRUCTURA DE GASTOS E INGRESOS

% ETC.

PRINCIPIOS DE LAS NACIONES UNIDAS
A FAVOR DE LAS PERSONAS DE EDAD

PARA AYUDAR A LAS PERSONAS DE EDAD A VIVIR MEJOR LOS ANOS QUE SE HAN
AGREGADO A LA VIDA, LA ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS APROBO,
EL 16 DE DICIEMBRE DE 1991, LOS SIGUIENTES PRINCIPIOS:

(SLAMENTE MENCIONAREMOS LOS TITULOS DE LOS CAPITULOS)

« INDEPENDENCIA
* PARTICIPACION

« CUIDADOS

* AUTORREALIZACION

* DIGNIDAD
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REFLEXION FINAL

EL LUGAR DEL ANCIANO EN LA SOCIEDAD
EL ANCIANO ES DIGNO NO SOLO POR LO QUE FUE, SINO POR LO QUE ES:

EL TESTIGO MAS VALIDO DE LA TRASMISION DE LOS VALORES QUE HACEN A LA VIDA
DE UN PUEBLO.

VALORES MORALES, ESPIRITUALES, HISTORICOS, CULTURALES Y POLITICOS, EN-
TRE OTROS.

LOS ANCIANOS SON LA MEMORIA HISTORICA DE LA COMUNIDAD, Y AISLAR AL
ANCIANO DE LA SOCIEDAD Y DE LA FAMILIA ES QUITARLE AL PUEBLO SU MEMO-
RIA; Y UN PUEBLO SIN MEMORIA ES UN PUEBLO MAS FACIL DE SER MANEJADO Y

DOMINADO POR INTERESES INTERNOS Y EXTERNOS.

LAS CIFRAS Y PORCENTAJES CONSIGNADOS EN EL PRESENTE TRABAJO
FUERON OBTENIDOS EN LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES

- CONFERENCIA INTERAMERICANA DE LA SEGURIDAD SOCIAL (CISS) (1998 - 2002)

- COMISION AMERICANA DE LOS ADULTOS MAYORES (CADAM) (1999 - 2002)

- INDEC (1998 - 2000) - ARGENTINA

- INSSJP (1990 - 1998) - ARGENTINA

- MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION (2001) - ARGENTINA

- ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO (OIT) (2001)

- ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) (2001 - 2002)

- ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) (2001 - 2002)

- SECRETARIA DE ESTADO DE LA TERCERA EDAD - PRESIDENCIA DE LA NACION (1998 - 1999) - ARGENTINA

- SECRETARIA DE TERCERA EDAD Y ACCION SOCIAL - MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL Y MEDIO
AMBIENTE (2000 - 2001) - ARGENTINA

- ASOCIACION MUTUAL DE LOS AGENTES DE LOS ORGANISMOS PARA LA TERCERA EDAD (AMAOTE)
(1997 - 2002) - ARGENTINA

BIBLIOGRAFIA:

BLANCO, Ricardo: “Bases para un Plan Gerontolégico Nacional”. Edit. Dunken. Bs.As. Argentina.
Afio 1999

MORAGAS Y MORAGAS, Ricardo: "Gerontologia Social”.Edit. Herder. Barcelona. Espafia. Afio 1991
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MEMBER ASOCIACION MEDICA ARGENTINA FUNDADA EN 1951

ITITI CONGRESO PANAMERICANO DE GERONTOLOGIA

30 de Abril al 3 de Mayo de 2003

Mar del Plata - Argentina
Sheraton Hotel

ORGANIZADO POR
Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (5.A.6.6.)
AUSPICIADO POR
Asociacidn Internacional de Gerontologia (I.A.6.)
Comité Norteamericano de la I.A.G. (NARC)
Comité Latinoamericano de la I.A.6. (COMLAT)

Este Congreso tendrd un selecto y actualizado programa gerontolégico y geridtrico, para promover una intensa
interaccién entre los participantes. Asimismo, un afio después de la 2° Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, Madrid 2002, deseariamos intercambiar ideas y planes para la implementacién de sus
conclusiones entre las sociedades americanas, miembros de la I.A.6.

= Participantes:
Geriatras ~ Gerontélogos ~ Médicos de Familia ~ Neurélogos ~ Residentes ~ Psiquiatras ~ Todos
los Profesionales de la Salud que diariamente se ocupan del cuidado de los adultos mayores ~
ONGs ~ Adultos Mayores

Presentaciones:

% Simposios % Mesas Redondas % Grupos de Afinidad

o

« Conferencias % Presentacién de Posters <« Talleres

% Cursos: 30 de abril de 2003

Exposicién Comercial
Premios: “"III Congreso Panamericano” y “Busse Research Awards”

Temas Destacados

Criterios éticos en la atencién geridtrica ~ Abuso y vejez, discriminacidn y derechos
humanos ~ Promocién de la salud a lo largo de la vida ~ Factores relacionados con el manejo
de las demencias ~ Depresién ~ Cuidadores ~ Vejez y "empoderamiento” ~ Caidas y calidad de
vida ~ Enfrentando la "nueva pobreza” en los paises de Latinoamérica ~ Sexwalidad en la
vejez ~ Cémo resolver los problemas de cuidado de fos viejos mds viejos: (hospital de dia,
atencién domiciliaria, cuidades a largo término? ~ Encontrande el hdbitat y el medio
ambiente adecuados ~ Cdmo abordar Jos ‘Gigantes” de la Geriatria ~ E| cuidado al final de la
vida para los ancianos ~ La nutricidn y su realidad en la América envejeciente ~
Rehabilitacién: ¢qué estamos haciendo realmente? ~ Jubilacidn, trabajo y re-entrenamiento
de trabajadores ancianos ~ Administracién racional de drogas en la vejez ~ Recreacidn y
ocio en Ja vejez ~ Expectativa de vida sin discapacidad

Para mayor informacidn: Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria
San Luis 2538 C1056AAD Buenos Aires - Argentina
Telefax: +54 11 4961-0070
Email: panamericano@sion.com / saga@sion.com
Web: www.sagg.org.ar
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Reportaje
al Sr. Ministro de Salud de la Nacion
Dr. Ginés Gonzalez Garcia*

Ante las diferentes opiniones o posturas
sobre la necesidad o no de la existencia un
Ministerio de Salud de la Nacion ;Cudl es
la su posicion al respecto?

Si, debe existir. Estoy convencido de que
el Ministerio de Salud tiene un papel funda-
mental en el sistema de Salud de los argenti-
nos. Es, sin lugar a dudas, el que debe dise-
fiar y fijar las politicas sanitarias del pais,
arbitrando sobre los desequilibrios de pro-
vincias y regiones. Es el que debe coordinar
las acciones sanitarias y el que debe prevenir
posibles traslados de epidemias desde otros
paises al nuestro o entre provincias. Es el que
debe asumir la representacion del Pais en los
foros sanitarios internacionales entre otras
cosas. No me cabe duda, mas alla de la co-
yuntura que me toca vivir, que el Ministerio
de Salud debe existir.

JQué nos puede decir de la actual politica
de medicamentos impulsada desde su car-
tera?

La politica de medicamentos imple-
mentada por este Ministerio tiene dos com-
ponentes troncales: para los que no podian,
ni pueden, comprar medicamentos, en pocos
dias iniciaremos el programa REMEDIAR.

Para los sectores de nuestra sociedad que
pueden comprar sus remedios en las farma-
cias se lanzo la politica de prescripcion de
medicamentos por nombre genérico.

Esta politica permite que los mismos me-
dicamentos que estan en las farmacias desde
hace aflos compitan entre si por precios. Es
decir, que el farmacéutico le ofrezca al ciu-
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dadano todas las marcas comerciales de un
mismo genérico y que sea ¢ste ultimo quien
pueda elegir el precio que mas le convenga a
su bolsillo,

Esto significa devolverle poder de deci-
sion al ciudadano, quien ahora tiene la herra-
mienta necesaria para hacer valer sus dere-
chos, reclamando lo que le corresponde: que
no le agredan sus derechos humanos al ocul-
tarle el verdadero nombre del medicamento
que va a tomar, escondiéndoselo detras de las
marcas comerciales y de las estrategias de
marketing de los laboratorios.

De una cosa podemos estar seguros: lo que
cura no es la marca sino el medicamento y el
verdadero nombre del medicamento es el nom-
bre genérico, todos los medicamentos tienen
sunombre genérico.

Tanto la Organizacion Mundial de la Sa-
lud como la Organizacion Panamericana de
la Salud aconsejan la prescripcion por nom-
bre genérico, pero lo que sucede es que nos
quieren embarrar la cancha con falsos argu-
mentos: entonces intentan confundir a la po-
blacion diciendo que los genéricos son medi-
camentos de baja calidad.

Nada es mas falso que esto: en primer lu-
gar, todos los medicamentos que llegan a las
farmacias tienen los controles estatales co-
rrespondientes, lo cual equivale a decir que
no existen medicamentos de primera y de se-
gunda calidad, y, en segundo lugar, no propi-
ciamos la fabricacion de productos sin mar-
ca, simplemente queremos que los mismos
medicamentos que estan en los estantes de las
farmacias desde hace afios, fabricados por los
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mismos laboratorios que estan en el mercado
desde hace afos, compitan por precios entre
si.

La férmula es muy sencilla: el médico
vuelve a la ciencia recetando por nombre ge-
nérico, vuelve a saber lo que aprendi6 en la
universidad; el farmacéutico revaloriza su rol
ofreciendo todas las marcas de un mismo prin-
cipio activo; y el paciente, que ya tenia ago-
tada su paciencia, vuelve a hacer valer sus
derechos eligiendo el precio de su medicamen-
to y, de esta sencilla manera, hace valer un
derecho esencial: el acceso a la salud a través
de los medicamentos.

No puedo aceptar desde el Estado y desde
mi conviccion, que los medicamentos esen-
ciales para la salud, sufran permanentes in-
crementos de precios y que los pacientes sean
verdaderos rehenes de las marcas instaladas
con mucha publicidad y mucho marketing.
Aquellos laboratorios que entienden mi posi-
cién mantienen un diadlogo adulto con noso-
tros. Los demads, no es que no me importen,
pero, si estan disconformes y hacen opera-
ciones para confundir a la poblacién, no en-
contraran en mi a un funcionario complacien-
te. Y, aunque me ataquen en lo personal, con
calumnias como suele hacerse, no deben con-
tar con que me quede callado o adopte una
actitud pasiva. Todo lo contrario.

;Como registra el impacto de esta politica
en el seno de la opinion publica en gene-
ral?

Afortunadamente la poblacion va com-
prendiendo que la posibilidad de optar por un
medicamento que con el mismo principio ac-
tivo y las mismas condiciones, pero de menor
precio, le da muchas y mayores posibilidades
de poder irse de la farmacia con su remedio.
Y no, como ha ocurrido hasta hace muy poco,
retirarse con las manos vacias porque no le
alcanzaba el dinero. Encuestas recientes, rea-
lizadas por consultoras privadas no contra-
tadas por el Estado, han arrojado resultados

muy interesantes que nos renuevan el &nimo
para insistir en la aplicacion de esta iniciati-
va. Coinciden, en que el 75% de los
encuestados ve como positiva la politica del
genérico y solo un 15% piensa que es negati-
va.

Esto es fundamental, si se tiene en cuenta
que al quintil mas pobre de la poblacion el
gasto en medicamentos le insume el 80 % de
su gasto en salud, y el quintil mas rico gasta
el 47 %.

Nadie puede ignorar la importancia que tie-
ne para toda la comunidad el poder optar por
un medicamento de igual principio activo, con
los mismos efectos, por un precio menor.

JEn qué consiste el programa REMEDIAR?

El Programa REMEDIAR es un progra-
ma de acceso gratuito al medicamento para
todas las personas que concurran a los Cen-
tros Sanitarios Publicos de todo el pais.

El programa se pondra en marcha gracias
aun acuerdo federal con todas las provincias.
Se ha asignado a cada provincia de acuerdo a
la cantidad de consultas que se hayan realiza-
do en situacion primaria. Cada unidad de aten-
cion primaria o centro de primer nivel, segiin
la denominacion que cada provincia le dé, re-
cibira un botiquin que va a tener medicamen-
tos para atender a modulos de 300 consultas.
Los mismos van a ser repuestos por un nime-
ro de logistica directa, es decir que no va a
haber ninguna intermediacion. Los medica-
mentos incluidos en este programa figuraran
por sunombre genérico; 46 principios activos
y 51 presentaciones seran de acceso gratuito,
y se accedera a ellos con la receta del mismo
centro, a través de la cual sera repuesto dicho
botiquin en la medida que se vaya consumien-
do. Estaran cubiertas las patologias habitua-
les y las que no, es porque son patologias mas
especificas. Es un mecanismo muy intenso de
distribucion, provision y de mecanismos de
informacion.
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Los medicamentos se recetardn y distri-
buiran en los mismos centros de atencion pri-
maria. Ademas, para propiciar el uso racio-
nal del medicamento, la dosis va a ser la ne-
cesaria para atender el tratamiento de esa
afeccion.

;Como tienen prevista la financiacion del
Programay en cuanto estima su duracion?

Este es un programa que pretendemos dure
18 meses, teniendo en cuenta el presupuesto
con el que contamos de 127 millones de do-
lares, deducido del crédito otorgado por el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID).
Es un crédito que ya estaba otorgado y que el
Ministerio reformuld, porque se entendio que
en la emergencia en la que se encuentra nues-
tro pais son prioritarios los insumos y los
medicamentos. Es la primera vez que el BID
concede un crédito de este tipo. El Programa
REMEDIAR, que beneficiara a 15 millones
de argentinos, comenzara a implementarse
entre la ultima semana de Julio y la primera
semana de Agosto; considerando que entrara
en régimen pleno en todo ¢l pais aproxima-
damente a fines de Septiembre o principio de
Octubre.

El Programa REMEDIAR mejorara el
funcionamiento de la red, la atencion y nos
permitira descomprimir a los hospitales, ade-
mas de hacer efectivo el derecho de acceso a
los medicamentos.

¢ Cudl es el principal proyecto que Ud. de-
searia ver concretado durante su gestion?

Lo primordial, para mi, ya ha sido logra-
do. Hemos conseguido que no estallara el sis-
tema de salud en el pais, que en los tltimos
meses del afio anterior se hallaba al borde
del colapso total. Pero también hemos avan-
zado mucho en materia de busqueda de con-
sensos. La Mesa del Dialogo es un ejemplo
en tal sentido, como lo es la politica de medi-
camentos genéricos con la que hemos logra-
do un acuerdo inédito con todas las jurisdic-
ciones del pais, sin distincion de banderias
politicas.

¢ Trabaja Ud., en temas especificos, en con-
junto con las Facultades de Medicina so-
bre Politicas de Salud y ajustes en la
curricula?

Por supuesto, estamos en permanente con-
tacto con las Facultades de Medicina para tra-
bajar mancomunadamente en politicas espe-
cificas de Salud.

Y en lo concerniente a introducir cambios
en los contenidos de la curricula, pretende-
mos hacerlo, aunque hoy la prioridad es la
emergencia del sistema.

¢ Considera Ud. que seria importante rela-
cionar su cartera con la de Educacion u
otros organismos que aprueban la apertu-
ra de la carrera de Medicina en universida-
des privadas?

Si, sin duda. Mas temprano que tarde esta
relacion deberd establecerse.

JSe efectiia un seguimiento y/o evaluacion
de los diferentes programas con finan-
ciamiento externo?

Por supuesto. Hacemos un seguimiento
permanente y una evaluacion constante sobre
los diferentes programas que cuentan con fi-
nanciacion externa.

JEstd en sus planes desarrollar alguna ac-
cion en salud para el trabajador estatal (Sa-
lud ocupacional, Examenes Preocu-
pacionales, Periodicos, etc. ?

Tenemos que enmendar esas falencias. Si
bien éste es un gobierno de transicion, con-
fiamos en dejar asentadas la bases para tener
una solida politica de salud para el trabaja-
dor estatal o

Reportaje realizado por
la Dra. Grisel Olivera Roulet
y el Dr. Horacio R. Taboada
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Medicamentos Genéricos:
Una Solucion a la Crisis

La prolongada recesion que atraviesa la
Argentina afecta seriamente el sector de la sa-
lud. Segun cifras oficiales, 14.000.000 de
personas no tienen cobertura médica. Esta si-
tuacion obliga a los diferentes actores a re-
plantear el modelo que se esta implementando
en nuestro pais. Si bien para los distintos
indicadores de la globalizacion, las condicio-
nes de los sistemas de salud han mejorado
notablemente, el aumento de la desigualdad
social y econdmica de los distintos sectores
de la sociedad es notable.

En el sistema de salud de la Argentina se
gastan, desde hace cinco afios, un promedio
anual de $23.000 millones, casi $700 pesos
por habitante, un equivalente a un 9% del Pro-
ducto Bruto Interno que nos queda, luego de
la larga depresion. El 30% de ese gasto se
destina a la compra de medicamentos. En solo
tres afios, el precio de las especialidades me-
dicinales aument6 un 100%, alcanzando un
valor superior al de la mayoria de los paises
del mundo.

Segun algunas estadisticas mencionadas en
el IV Congreso Argentino de Salud, realizado
en Cordoba el afio pasado, una de cada tres
personas carece de cobertura médica y se
atiende en los hospitales publicos, a la vez
que no puede acceder al descuento en los me-
dicamentos por no tener obra social, la dife-
rencia se manifiesta en el 20 % de la pobla-
cion mas pobre que no puede comprar los
medicamentos. El acceso de este segmento de
la poblacion a la compra de los remedios es
de 5 veces menor al del 20 % de la poblacion
mas rica.

José Luis Tombazzi
Pte. Camara Arg. de Genéricos
y medicamentos de uso hospitalario

En esta coyuntura, la implementacion de
una ley de genéricos se hace imprescindible
para beneficiar a los pacientes, en especial a
los de menos recursos, y abaratar los precios
de los medicamentos con la misma calidad.
La ley debera establecer que se receten pro-
ductos s6lo por la formula y darle al paciente
la opcion de poder elegir entre el que le recetd
el médico con el nombre de la droga y que se
presenta en una forma mas simple y a precio
razonable o aquel que tiene la misma droga y
es un producto de marca.

La Superintendencia de Servicios de Sa-
lud emiti6 una resolucion donde sélo seran re-
conocidos los descuentos por obra social si la
receta esta prescripta por nombre genérico. A
su vez, varias provincias ya cuentan con su
propia ley de genéricos.

Un producto genérico es uno desarrollado
sin haber hecho la investigacion, pero que tie-
ne la misma concentracion que el original. Hay
«genéricos puros” y «de marca”, como el
Taural, Amoxidal y Lotrial, los tres que mas
se venden en el mercado. Genérico no signifi-
ca segunda marca, la diferencia estd en las
vias de comercializacion, la mas comun es la
que incita a recetar una marca por promocion.

Frente a un medicamento de caracteris-
ticas idénticas la diferencia de precio en una
y otra forma de presentacion suele ser abis-
mal. Para muestra basta decir que una espe-
cialidad medicinal que en plena vigencia de
su patente y por la via comercial cuesta 54
pesos puede bajar a 14 pesos una vez que ex-
piran los derechos del inventor y se comer-
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cializa solamente por el nombre de su princi-
pio farmacologico.

Lareduccion al uso de genéricos en la elabo-
racion de medicamentos permitiria bajar los
costos de produccion y de venta. Esta estra-
tegia se implementa en las farmacias hospi-
talarias, en las que se utilizan los genéricos
se alcanzan diferencias en relacion al merca-
do de hasta el 2000%.

Otra de las soluciones para facilitar el acce-
so del medicamento a los pacientes seria exi-
gir que las obras sociales y prepagas incor-
poren en sus vademécum (listados de medi-
camentos autorizados para recetar a sus afi-
liados) productos genéricos, ya sean de mar-
ca o en estado puro (sin nombre de fantasia).

La calidad de los genéricos

La Administracion Nacional de Medicamen-
tos, Alimentacion y Tecnologia (ANMAT) se
encarga de certificar la calidad terapéutica
de los productos genéricos. Asi, el cambio
de marcas por un producto con la mis-ma
dosis de droga y accion terapéutica, aparece
como un principio de solucion al problema
de 14 millones de personas en todo el pais,
que no tienen cobertura de obra social o si la
tienen, sus ingresos no alcanzan para pagar
el alto costo de los medicamentos. Entonces,
si la ANMAT certifica la calidad de todos
los productos, no hay motivo para temer efec-
tos negativos en el paciente, como argumen-
tan algunos médicos que se resisten a pres-
cribir genéricos.

Los genéricos en el mundo

En 1984, en Estados Unidos introdujeron la
receta médica de genéricos. Se logro bajar en
40% el precio de la medicacion para las fa-
milias estadounidenses de menores recursos.
Los laboratorios dijeron que la prescripcion
segun genéricos reduciria la inversion, pero
el monto aplicado a investigacion, que en 1984
fue de US $17.000 millones, lleg6 a US
$86.000 millones en 1996.

En los Estados Unidos, actualmente los gené-
ricos representan el 42 por ciento del merca-
do y cuestan un 40 por ciento menos. Incluso
algunas estimaciones indican que alcanzaran
al 65 por ciento en los préximos afios, ya que
los productos de mayor venta, como el
Prilosec, el Glucophage o el Zantac perdie-
ron la proteccion de las patentes en los ulti-
mos meses o las perderan en el 2002.

Alrededor del 50 por ciento promedio del mer-
cado farmacéutico de Francia, Canada, Ale-
mania e Israel corresponde a los genéricos.
En Dinamarca, Holanda, Gran Bretana ¢ Ir-
landa el porcentaje de venta de genéricos os-
cila del 15 al 20 por ciento.

En Espafia comenzo6 a aplicarse en septiem-
bre del 2000 con la finalidad de convertirse
en precios de referencia para la seguridad so-
cial, pues el precio de un genérico seria el
precio maximo que pagaria el Ministerio de
Sanidad por un medicamento o

46



Lineas de Accion Para el Fortalecimiento del Sistema Estadistico de Salud (SES) Debate
o Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES)

Lineas de Accion Para el Fortalecimiento
del Sistema Estadistico de Salud (SES)
o Programa Nacional de Estadisticas
de Salud (PNES) *

Lic. Elida Marconi

Directora de Estadisticas e Informacion de la Salud
del Ministerio de Salud de la Nacion

SISTEMA ESTADISTICO DE SALUD Y SU RELACION
CON EL SISTEMA ESTADIiSTICO NACIONAL

La Ley 17622/68 -Decreto Reglamentario 3110/70- constituye el instrumento juridico
para el funcionamiento del Sistema Estadistico Nacional (SEN). Dicha Ley establece que el
organismo coordinador del SEN es el Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INDEC) y
que son integrantes del SEN todos los organismos oficiales productores de estadisticas.

Esta Ley y su Decreto Reglamentario consagran el «secreto estadistico» que garantiza la
confidencialidad de la informacion, impidiendo la identificacion del informante.

El SEN se estructurd desde el inicio sobre la base de la descentralizacion. Cada sector
(Salud, Educacion, Trabajo, etc.) tiene autonomia para la organizacion de su sistema esta-
distico, cumpliendo con el compromiso de garantizar, en todo el territorio del pais, la aplica-
cion de normas y procedimientos uniformes en las distintas etapas de la produccion de infor-
macion.

Asi nacid, a fines de la década del 60, el Sistema Estadistico de Salud (SES) conocido
como Programa Nacional de Estadisticas de Salud, como parte del Sistema Estadistico Na-

cional, coordinado en el nivel nacional por la Direccion de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.

* Este articulo es una sintesis elaborada por la Lic. Elida Marconi a partir de diferentes documentos
disponibles en la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud.
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SISTEMA ESTADISTICO NACIONAL S.E.N.
SISTEMA ESTADISTICO DE SALUD S.E.S.

S.E.N. | S.ES.

N

INDEC: Organismo coordinador DEIS: Organismo Coordinador
por Ley N® 17.622/68 D.R. 3110/7 y Nivel Nacional del Programa
Nacional de Estadisticas de Salud

El Sistema Estadistico de Salud se implementd en forma descentralizada siguiendo la
organizacion federal del pais, lo que requiri6 la firma de convenios entre el Ministerio de
Salud de la Nacion y los Ministerios de Salud provinciales -suscriptos en 1968 y de renova-
cion automatica cada cinco afios-.

Los contenidos tematicos que aborda se expresan en la produccion de estadisticas sobre
hechos vitales, condiciones de vida y problemas de salud de la poblacion y sobre disponibi-
lidad y utilizacion de los recursos. En la actualidad contribuye a suministrar informacion
para la toma de decisiones relacionadas con la redefinicion del rol del sector salud.

SUBSISTEMAS Y METODOLOGIAS UTILIZADAS

El Programa Nacional de Estadisticas de Salud abarca diferentes subsistemas: Estadisti-
cas Vitales, Estadisticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria, Estadis-
ticas de Recursos y Servicios de Salud y Estadisticas de Cobertura , Demanda, Utilizacion
de Servicios y Gasto Directo en Salud.
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Este sistema esta estructurado segun componentes: nivel nacional, nivel jurisdiccional y
nivel local. Estos niveles esta interrelacionados y no suponen una jerarquizacion administra-
tiva. Se complementan y acuerdan lineas de accion para la obtencion de informacion,
consensuadas en reuniones nacionales, y tienen autonomia para la produccion y difusion de
informacion de interés para cada nivel.

Utiliza diferentes metodologias para la recoleccion de datos de los distintos subsistemas:
registros permanentes, censos o catastros y encuestas a poblacion.

SISTEMA ESTADISTICO DE SALUD (SES)

CONTENIDOS o ESTADISTICAS SOBRE HECHOS VITALES, CONDICIONES DE VIDA
Y PROBLEMAS DE SALUD DE LA POBLACION

0 ESTADISTICAS SOBRE DISPONIBILIDAD Y UTILIZACION DE LOS RECURSQS

METODOLOGIAS | » REGISTROS PERMANENTES
» CENSOS O CATASTROS
» ENCUESTAS: A POBLACION A SERVICIOS

COMPONENTES | ¢ SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES

+ SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS DE PRESTACIONES, RENDIMIENTOS
Y MORBILIDAD HOSPITALARIA

+ SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS DE RECURSOS Y SERVICIOS DE SALUD

+ SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS DE COBERTURA, DEMANDA,
UTILIZACION DE SERVICIOS Y GASTO DIRECTO EN SALUD

ESTRATEGIAS O INVESTIGACIONES ESPECIALES
DE EVALUACION
Y CALIDAD O CAPACITACION
DE LOS DATOS
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La obtencion de los datos del Subsistema de Estadisticas Vitales y del Subsistema de Esta-
disticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria, que se apoyan en la meto-
dologia de registros permanentes, supone el cumplimiento de las siguientes etapas:

» A nivel local, en los registros civiles y sus delegaciones se inscriben y se registran los
hechos vitales. En los establecimientos de salud se registran las actividades referidas al
funcionamiento de los servicios de salud. A ellos compete, ademas, la recoleccion y la
remision de los datos.

» Anivel jurisdiccional', las unidades de Estadisticas Vitales y de Salud realizan la recep-
cion, el control, la codificacion, el ingreso y la elaboracion de los datos, suministrando
anualmente los archivos al nivel nacional.

» Elnivel nacional es el encargado de elaborar las estadisticas sobre las tematicas mencio-
nadas, segun un plan de tabulados recomendado por todas las jurisdicciones en reuniones
nacionales. Asimismo publica y difunde informacion de interés nacional e internacional.

El Subsistema de Estadisticas de Recursos y Servicios de Salud se ha basado, hasta el
presente, en la metodologia censal para el relevamiento del universo de establecimientos
publicos, privados y de la seguridad social. El Gltimo Catastro Nacional de Recursos y
Servicios de Salud corresponde al afio 1998.

Esta en etapa preliminar el disefio € implementacion de un Sistema Permanente de Infor-
macion Estadistica de Recursos y Servicios de Salud, pudiendo estar integrado o ser inde-
pendiente del Subsistema de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria.

El Subsistema de Estadisticas de Cobertura, Demanda, Utilizacion de Servicios y Gasto
Directo en Salud se sustenta en la metodologia de encuestas a poblacion. Como el Ministerio
de Salud de la Nacion no dispone de infraestructura propia de recoleccion de datos por
encuestas a hogares, el funcionamiento de este subsistema -que implica salidas periodicas a
campo-, se hace utilizando la infraestructura disponible en otras instituciones del Estado
(INDEC - Encuesta Permanente de Hogares - y Universidad Nacional de Buenos Aires). El
nivel nacional del PNES, es decir la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del
Ministerio de Salud, define y normatiza los contenidos de los instrumentos de recoleccion de
datos, la capacitacion de encuestadores y realiza la explotacion de los datos a partir de la
informacion consistida y volcada en soporte magnético por la institucion que realiza el traba-
jo de campo. Al presente no se ha podido establecer una periodicidad fija en la recoleccion de
los datos ni el alcance de la cobertura geografica.

1 Corresponde a las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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INSTITUCIONES RESPONSABLES

Las instituciones responsables del PNES o SES son: en el nivel nacional la Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion; en el nivel juris-
diccional las Oficinas de Estadisticas de Salud de los Ministerios de Salud de las provincias;
y en el nivel local los establecimientos de salud y los registros civiles. A continuacion se
agrega un grafico ilustrativo del sistema.

SISTEMA ESTADISTICO DE SALUD (SES)
INSTITUCIONES RESPONSABLES Y PARTICIPANTES

ESTABLECIMIENTO
I REGISTRO CIVIL DE SALUD NIVEL LOCAL
| DIRECCION
DIRECCION PROVINCIAL
ST S TAD ST <|:> DE ESTADISTICAS NIVEL JURISDICCIONAL
Y CENSOS DE SALUD
DIRECCION DE
INSTITUTO NACIONAL ESTADISTICAS E NIVEL NACIONAL
DE ESTADISTICA Y INFORMACION
CENSOS DE SALUD
n

La Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud -DEIS- es el nivel nacional del SES,
tiene la coordinacion nacional del PNES y es la representante del SEN dentro del Ministerio
de Salud. Tiene por objetivo intervenir en la implementacion y desarrollo de los programas
nacionales y locales de estadistica de salud y difundir el resultado de los mismos.

A continuacion se resumen las principales lineas de accion programadas para el corto y
mediano plazos para cada uno de los subsistemas del SES.

SUSBSISTEMA DE ESTADISTICAS DE PRESTACIONES, RENDIMIENTOS Y
MORBILIDAD HOSPITALARIA

Las actividades que se proponen estan orientadas a la reformulacion del subsistema de
acuerdo a las nuevas modalidades de atencion de la salud.
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O Realizacion de un taller de usuarios para recibir sugerencias y aportes acerca de los
contenidos de los Instrumentos de Captacion de Datos Estadisticos (ICDE) que se utili-
zan actualmente y de la reformulacion necesaria del subsistema. Es conveniente mante-
ner una relacion estrecha entre usuarios especializados y productores de datos para am-
pliar la vision de los productores acerca del tipo de datos y el nivel de desagregacion que
se demandan, para adecuarse a los nuevos requerimientos y para recibir recomendacio-
nes para el mejoramiento de la calidad y la oportunidad de la informacion.

O Elaboracion de un diagnostico del actual sistema de recoleccion de informacion. El diag-
noéstico debera contemplar, como punto de partida, los requerimientos de interés nacio-
nal.

O Preparacion de una propuesta preliminar de contenidos minimos de los ICDE.

O Realizacion de una Reunion Nacional de Estadisticas de Salud para presentar el diag-
noéstico, analizar la propuesta preliminar de los contenidos minimos de interés nacional
de los ICDE y elaborar las recomendaciones, consensuadas, de contenidos minimos, que
seran sometidos a una Prueba Piloto.

O Preparacion e implementacion de la Prueba Piloto, en establecimientos de salud selec-
cionados, con supervision del personal de las Oficinas Provinciales de Estadisticas de
Salud (OPES)

O Procesamiento y analisis de los resultados de la Prueba Piloto y elaboracion de un docu-
mento.

O Realizacion de una Reunion Nacional de Estadisticas de Salud para discutir los resulta-

dos de la Prueba Piloto y obtener el consenso definitivo para la implementacion de los
nuevos ICDE.

SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS DE RECURSOS
Y SERVICIOS DE SALUD

Las actividades que se proponen estan orientadas a la reformulacion del subsistema de acuerdo
a las nuevas modalidades de atencion de la salud.

¢ Realizacion de una evaluacion de la pertinencia de incluir el relevamiento de estadisticas
de recursos dentro del subsistema de estadisticas hospitalarias, para convertirlas en un
registro permanente.

¢ Determinacion de las variables de mayor uso para ser incluidas en el relevamiento per-
manente.

¢ Preparacion e implementacion de una Prueba Piloto de la propuesta

¢ Procesamiento y analisis de los resultados de la Prueba Piloto.
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¢ Presentacion de los resultados en una Reuniéon Nacional de Estadisticas de Salud para
lograr un acuerdo con las jurisdicciones en torno a la definicion de contenidos minimos
de informacion permanente, de interés nacional.

SUBSISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES

Las actividades que se proponen estan orientadas a la mejoria de la integridad y de la
calidad de los datos, ya que este subsistema ha sido reformulado y los nuevos instrumentos
de recoleccion de datos se han implantado en todo el pais a partir del 1° de enero de 2001.

O Realizacion de estudios en terreno, mediante el pareo de distintas fuentes de datos, sobre
omision (subregistro) de nacimientos y defunciones infantiles y de subtransmision de los
informes estadisticos respectivos.

O Preparacion de material didéctico para ser utilizado en actividades de capacitacion con
distintas modalidades (presencial y a distancia) para personal del registro civil, de esta-
distica y médicos, sobre las caracteristicas del Subsistema de Estadisticas Vitales y el
correcto llenado de los informes estadisticos,

O Realizacion de actividades de capacitacion seleccionadas, de acuerdo a los problemas de
integridad y calidad identificados.

SUBSISTEMA DE ENCUESTAS DE COBERTURA, DEMANDA,
UTILIZACION DE SERVICIOS Y GASTO DIRECTO EN SALUD

¢ Promocion de la coordinacion entre instituciones del Estado que disponen de infraestruc-
tura de encuestas a hogares para que el Ministerio de Salud pueda abordar, por esta
metodologia, contenidos de informacion que, por su naturaleza o por las caracteristicas
del sistema de salud, requieren ser recolectados a través de preguntas a la poblacion.

¢ Establecimiento de una periodicidad fija de utilizacion de las encuestas a hogares sobre
temas de salud, de acuerdo a necesidades del sector.

CENTRO DE DOCUMENTACION E INFORMACION DE LA DEIS

La modernizacién del Centro de Documentacion e Informacion de la Direccion de Esta-
distica e Informacion de Salud contempla tres etapas:

O Clasificacion del material documental y estadistico disponible y definir un sistema de
indizacion.

O Catalogacion del cuerpo principal de la biblioteca.
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O Definicion de una politica de recepcion y guarda digital del material disponible.

PARA TODOS LOS SUBSISTEMAS DEL SISTEMA ESTADISTICO
DE SALUD SE REQUIERE:

¢ Completar la actualizacion tecnoldgica (en hardware y en software) de la DEIS y de
todas las OPES.

¢ Capacitar al recurso humano (de la DEIS y de las OPES) para la utilizacion apropiada
de la nueva tecnologia.

Algunas de estas lineas de accion estan comenzadas (en etapa inicial) y cuentan con la
cooperacion de otros programas del Ministerio de Salud.
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Dr. Aldo Neri

El Dr. Aldo Neri, que fuera Ministro de Salud y Accion Social durante la presidencia de
Raiil Alfonsin y actual Diputado nacional por la Unidn Civica Radical, admitié que "lo que
hace a las Obras Sociales que nos van quedando, en términos de cobertura, son muchi-
simo menos de lo que eran aifos atras”. Neri reiteré que las Obras Sociales “hoy estan
cubriendo menos de la mitad de la poblacién Argentina”. Lo que sigue a continuacion es

la charla que sostuvo con ESCENARIOS:

;Qué piensa de los Servicios de Salud den-
tro del mercado de bienes y servicios?

Creo que es el residuo en declinacion,
pero todavia vigente de los ultimos arreba-
tos neoliberales que llevaban a pensar los ser-
vicios de salud como una prestacion dentro
de un mercado tradicional de bienes y servi-
cios, que hacia que cada uno accediera a
ella de acuerdo a sus posibilidades indivi-
duales, y que llevaria a un sistema como el
nuestro de por si estratificado por historia
desigual, a una desigualdad mucho maés pro-
funda que la que tiene. De ninguna manera,
pienso todo lo contrario. Creo que la cons-
truccion del sistema futuro con los ladrillos
dispersos que tenemos en este momento en
lo que hace a los estados provinciales a tra-
vés de sus hospitales y centros de salud, lo
que hace a las obras sociales que nos van
quedando que en términos de cobertura ya
son muchisimas menos de lo que eran afios
atras, hoy estan cubriendo menos de la mi-
tad de la poblacion argentina; cuando llega-
ron a cubrir las % partes, y lo que hace al
sector privado como prestador importante
también, tiene que ser integrado en un siste-
ma mucho mas solidario que el actual, esta
es mi posicion desde hace tiempo en térmi-

nos ideoldgicos y ademas en términos de poli-
ticas operativas para implementarlo a través
de un Seguro Universal cuyo germen son las
mismas Obras Sociales, ninguna duda. En la
actualidad hay que pensar que pronto cerca
del 60 % de la poblacion Argentina estara
descubierta muy parcialmente, algunos de ellos
cubiertos por seguros privados que son las
prepagas y el resto suelto y dependiente sélo
del hospital publico. De modo que nosotros
creemos que eso tiene que ser integrado en un
concepto de derecho de ciudadania donde, tan-
to el que esta en la economia blanca como en
la economia negra o en la desocupacion o las
distintas situaciones posibles dentro del pais
laboral; tengan un derecho mucho mas iguali-
tario al acceso. Creo que este es el desafio
hacia delante.-

JEstd de acuerdo, o no, con la existencia de
un Ministerio de Salud? ; Usted cree que es
indispensable?

Con respecto a la existencia o no de un
Ministerio de Salud si creo que es indispensa-
ble un Ministerio de Salud Nacional, rector
en materia de politicas, creo que un Ministe-
rio ya no tiene ni debe tener servicios propios,
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si bien la descentralizacion se hizo muy mal
en la Argentina el concepto de descentraliza-
cioén es bueno. Pienso que son las provin-
cias, como duefias de los hospitales, y es sec-
tor privado organizado o las obras sociales
que tienen muchas de ellas servicios propios;
los que deben dar la prestacion y no el Mi-
nisterio Nacional. Creo que tiene que ser el
rector, no solo en términos de orientacion de
politica, sino que es el que en definitiva debe
dar la politica del Seguro.

JPiensa en un Seguro universal?

Si, estoy pensando en un seguro univer-
sal, porque esta politica la sefiala el Ministe-
rio. Es una de las politicas importantes que
tiene que llevar adelante el Seguro. Es de com-
pensacion y de redistribucion a nivel pais.
Las situaciones provinciales son muy
heterogéneas, las situaciones de los distintos
grupos de trabajadores también son muy
heterogéneas , hay hijos y entenados en este
sistema, siempre los hubo incluso en la épo-
ca de oro en donde teniamos mejor presu-
puestos publicos y una cobertura mucho mas
grande de las obras sociales. Siempre hubo
una estratificacion fuerte, precisamente una
de las politicas que debe atender el Ministe-
rio es una politica de redistribucion y de ma-
yor igualacion y al mismo tiempo una politi-
ca de regulacion. Hay que regular fuerte al
sistema. La imagen es un seguro que lo ad-
ministren las provincias dentro de normas
nacionales porque no somos una sumatoria
de jurisdicciones autdnomas, sino que somos
un pais, somos una Nacion. Descentralizar
no quiere decir ni desentenderse ni que los
que reciben la responsabilidad hagan cual-
quier cosa, esto ha sido una cosa que se ha
manejado muchas veces con mucho equivo-
co en la historia argentina y hoy pagamos
algunas de las consecuencias.

A su juicio, ;es necesario insistir en la for-
macion de Recursos Humanos en la Uni-
versidad?

En cuanto a lo que hace a la relacion al
area de formacion de recursos humanos en la
Universidad, es una necesidad detectada hace
décadas y nunca debidamente implementada,
YO creo que nosotros tenemos claramente pro-
blemas que se relacionan con este asunto y
puedo decir algunas cosas que pueden no ser
populares ni simpéticas pero nosotros tene-
mos sobreofertas de profesionales y deterioro
en la calidad de los profesionales; las dos co-
sas Entender que una politica popular, con-
fundirla con una politica populista y facilista
en el ambito universitario ha sido uno de los
equivocos que ha generado este resultado. Yo
creo que la formacion de recursos humanos
tiene que ser también regulada a través de los
sistemas de cupos, altos niveles de exigencia
para las profesiones del area de la salud, no
es lo mismo un mal médico u odontdlogo o
bioquimico que tiene una responsabilidad
social importante que formar un mal sociolo-
g0 y no porque objetivamente la profesion sea
mejor o peor 0 mas importante o no, sino que
la capacidad de dafio social que tienen unas y
otras son distintas. Esto me parece desde el
punto de vista tanto cuantitativo como cuali-
tativo tienen que ser revisados para ajustarlo
realmente al perfil que queremos y si estamos
hablando de una medicina gradualista una
organizacion de salud gradualista con un én-
fasis especial en la atencion primaria, con ni-
veles crecientes de complejidad esto debe re-
flejarse en la formacion profesional en todos
los oficios relacionados con la salud y esto
tiene que ser un compromiso de politicas pu-
blicas. Por eso he sido muy enfatico en la ne-
cesidad de un gabinete social donde los temas
sociales sean discutidos y nadie pueda tomar
decisiones unilaterales porque la interrelacion
que hay entre el area de seguridad social, el
area salud, educacion , accion social y el area
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de trabajo incluido no son independientes y
estas tienen que ser decisiones integradas y
no en compartimentos estancos es decir que
las universidades tienen que asumir el com-
promiso en este sentido.

JEs partidario de que el Estado produzca
medicamentos en laboratorios propios , y
si eso produciria una baja en el presupues-
to de Salud?

Yo no digo que me opondria pero no soy
partidario de la produccion estatal ni en este
ambito ni en tantisimos otros, donde hay ca-
pacidad instalada ya existente me parece bien,
hay que perfeccionarla. La solucion no pasa
por estatizar parcialmente la produccion de
medicamentos y por otro lado la experiencia
de produccion estatal no es de las mejores, se
pueden abaratar costos pero no es tan facil
mantener la calidad y por otro lado me pare-
ce que es como que estamos desviando el pro-
blema de donde esta planteado, debemos te-
ner una politica regulatoria en el campo de
los medicamentos mas severas, y en un pais
como Argentina que con todos sus defectos
tenemos una de los 2 o 3 mejores industrias
farmaceuticas dentro de los estandares lati-
noamericanos, las tenemos que poner en caja,
tienen que servir al pais y no solamente a in-
tereses comerciales. Este es el problema y esta
es una funcion regulatoria muy importante
que el Estado s6lo estd cumpliendo parcial-
mente, es cierto nosotros hemos mejorado
mucho por ejemplo en bastantes afios en el
funcionamiento del ANMAT, que es realmen-
te una institucion que ha mejorado y tiene
muchas mas posibilidades que las que tenia
antes, esto hay que intensificarlo, el ANMAT
es un elemento central dentro de una politica
regulatoria.

cEntonces, que el Estado produzca medi-
camentos no es aconsejable?

Por lo pronto le estariamos pidiendo esto
a un Estado que no esta en condiciones de

hacer grandes inversiones, estariamos dupli-
cando las inversiones ya existentes en el pais
que aunque sean privadas en definitiva la paga
el consumidor argentino, cuando vamos a
comprar una pastillita a la farmacia estamos
pagando esa capacidad de fabricacion priva-
da. Si creo por supuesto que hay que perfec-
cionarlo, hay algunas provincias que tienen
pequefios laboratorios, algunas cosas en el &m-
bito nacional, las fuerzas armadas, el Institu-
to Malbran por supuesto es un area muy es-
pecifica en la que hemos tenido un desarrollo
muy importante y no debemos perderlo como
el area de sueros y vacunas porque por otro
lado es productor de cosas que quedan fuera
del mercado estrictamente comercial como los
sueros antiofidicos, entonces yo creo que por
ahi pasa la cosa. Fortalecer en el Estado lo
que hay pero fundamentalmente fortalecer la
politica regulatoria del Estado y eso hace al
centro de la politica de medicamentos, algu-
nas de las cosas que pienso las he expresado
en dos proyectos de ley que he presentado en
estos meses yo creo en la necesidad de regu-
lar con mucha mas severidad lo que se incor-
pora en el mercado. Hemos tenido una manga
ancha en estos ultimos 12 afios impresionan-
te para incorporar nuevas fantasias terapéu-
ticas en el mercado que son todas
inflacionarias que incrementan el gasto sin
mejorar la salud de la gente, tenemos que ser
mucho mas austeros y severos para la incor-
poracion de nuevas especialidades en el mer-
cado, tenemos que y esto me parece bueno
desarrollar en paralelo al mercado de marcas
que es el que defiende a la industria un mer-
cado del genérico que es lo que Argentina no
tiene resuelto todavia, pero para eso hay que
controlar muy bien lo que se produce porque
no es un mercado contra el otro, hay intereses
comerciales que hacen que la industria no
quiera a los genéricos.

¢JPero a la comunidad Argentina le convie-
ne el desarrollo de un mercado del genéri-
co?

Si, le conviene el desarrollo de un merca-
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do del genérico, que el médico recete por el
nombre cientifico de la droga le conviene que
donde haya distintas opciones con igual efecto
terapéutico se induzca una cierta competen-
cia por precio, a la comunidad argentina le
convienen esas cosas y €so tiene que estar en
la politica de medicamentos, asi como tam-
bién tiene que estar la politica de medicamen-
tos en el ambito del Seguro, y lo que hace el
Estado a través del hospital publico y las
obras sociales. Hay que crear un formulario
terapéutico que realmente abarque todo lo
aprobado, todo lo seguro, en buena medida
los genéricos y otros medicamentos que es-
tan con patente que son medicamentos origi-
nales pero que ese formulario sea el tnico
que compren los hospitales y las obras so-
ciales y las obras sociales que tengan recur-
sos como para darse mas lujos que cubran
algunos caprichos terapéuticos pero con
coseguros mas altos o sea que si el médico
quiere insistir en un producto caro pero no
indispensable que sepa que el paciente lo tie-
ne que pagar.

Por ese lado pasan las cosas y en ese sen-
tido han sido mis dos proyectos de ley que
estan encolumnados con la politica actual del
gobierno en materia de medicamentos lo que
pasa que en este momento el gobierno esta
haciendo un énfasis muy grande en la pres-
cripcidon unicamente, insisto en que el paso
que sigue no de acé a tres afios sino ahora, en
este mismo afio es ampliar los elementos
regulatorios para eso hay que cambiar algu-
na normativa vigente hay que unificar y ha-
cer exclusiva la venta de medicamentos en
las farmacias hay que reprofesionalizar la far-
macia es decir que el farmacéutico ahi tiene
que estar y con el tema del reemplazo o in-
tercambio de genéricos va a tener que estar
porque esto no lo va a poder avalar con su
firma un empleado, entonces yo creo que en
esa linea tiene que desarrollarse y no es una
politica antiempresaria aunque las empresas
protesten porque vienen de otra época en que

aca tirabamos mucha manteca al techo y ahora
estamos pagando las consecuencias.

¢, Qué opina al respecto de la estrategia de
descentralizacion como un modo de aliviar
el presupuesto nacional?

Con respecto a como evaluo el resultado
de la trasferencias, creo que el concepto o la
politica es correcta que en buena medida se
ha hecho mal porque la Nacién utiliz6 mu-
chas veces esta estrategia de descentraliza-
cién como una forma de tratar de aligerar el
presupuesto nacional y que la transferencia
tiene que ser primero en el marco de una po-
litica nacional. Decimos descentralizada para
que las provincias administren contra deter-
minadas normas, también con el refuerzo pre-
supuestario de coparticipacion que correspon-
de, en ese caso transferencias si porque esta
bien que las cosas no se menejen todas desde
Buenos Aires. Buenos Aires tiene que hacer
algunas cosas, ni todas tienen que ser resuel-
tas en las capitales de provincias también
porque asi como la Nacion ha sido muchos
veces centralista con respecto a las provin-
cias, los gobiernos provinciales han sido muy
centralistas con respecto a sus municipios en
muchos casos. Entonces yo creo que es un
buen principio mal implementado y que esta-
mos a tiempo de ir corrigiendo cosas.

JEs mas exitoso el trabajo del hospital pu-
blico realizando una gestion descentraliza-
da?

Con respecto al hospital publico de ges-
tion descentralizada algo parecido a lo ante-
rior, una buena idea que se quedd en una cues-
tidén de financiamiento, es decir bueno para
muchos de los gobiernos provinciales que son
los duefios de los hospitales y de algunos mu-
nicipios que creyeron que podia ser una nue-
va forma de financiacion, porque si las obras
sociales pagaban o las prepagas entonces ha-
bia una fuente adicional al presupuesto lo cual
estd bien, a mi me gusta la imagen del hospi-
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tal que asista a todos los sectores sociales y
no solo a los pobres de solemnidad, creo que
ese es el hospital moderno y socialmente in-
tegrado pero en muchos casos esto puede ser-
vir para que los gobiernos provinciales re-
corten los presupuestos publicos porque ya
que tienen unos pesitos del convenio con el
PAMI o con obras sociales o lo que me pa-
gan por la facturacion de alguna obra social,
eso me permite achicar y esto entonces des-
virtda el buen principio pero la idea de un
hospital descentralizado es imprescindible
dentro de la reforma hospitalaria, los hospi-
tales fuertemente manejados de manera cen-
tralista no van a funcionar nunca bien, el
hospital debe poder manejar su presupuesto
con mucha mas libertad, manejar su perso-
nal también es muy importante, que pueda
pagar profesionales y técnicos a dedicacion
exclusiva que aunque no sean todos una pro-
porcion significativa sean a dedicacion ex-
clusiva esto es muy importante para la refor-
ma hospitalaria, que trabajen en un concepto
de red me parece fundamental.

JEn qué punto se hallan los Proyectos mds
importantes que se estdn tratando en la Co-
mision de salud de la Camara de Diputa-
dos?

Los proyectos mas importantes que se
estan tratando en la Comision de Salud de la
Cémara de Diputados pasaron por un perio-
do de falta de reuniones, ahora hemos
retomado el ritmo y basicamente estamos dis-
cutiendo el tema y va a ver despacho la se-
mana que viene del proyecto del Senado de
prescripcion por denominacion genérica y
sustitucion y hay varios diputados que han
presentado proyectos propios entre ello el
mio, que toma otros aspectos aparte de los
genéricos, que los he comentado anterior-
mente, esto es lo principal que tenemos en
este momento.

En cuanto a la coordinacion entre el ejecu-
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tivo y el Ministerio de Salud yo diria que hay
buena relacion entre el Ministerio y la Comi-
sion de Salud no solo del partido oficialista,
el peronsimo sino también con el radicalismo
y el ARI hay buena relacion porque en gene-
ral coincidimos con la linea politica que se
va llevando. A veces falla la implementacion
de la coordinacion pero la relacion es buena
aunque son pocos los meses de trabajo con la
nueva gestion de modo que no hay una expe-
riencia tan prolongada pero yo diria que eso
hoy por hoy no es una restriccion para que
se puedan sacar las cosas no es que haya si-
tuaciones de desencuentros o tension muy
fuertes. Por supuest hay matices de opinion.

El tema de la aprobacion de los proyectos
y las consultas con el Ministerio de Econo-
mia se hacen en la medida que hace falta pero
en general cuando los proyectos tienen mu-
cho que ver con aspectos financieros o pre-
supuestarios estos proyectos son analizados
también por otras comisiones como la de Fi-
nanzas o Presupuesto y Hacienda; en general
este tipo de tarea la realiza la otra comision y
la de salud desarrolla mas aspectos especifi-
cos sanitarios en tanto que lo técnico finan-
ciero se ve en la otra comision o incluso en
algunos casos se hacen reuniones conjuntas
entre dos o tres comisiones cuando el tema se
superpone.

El seguimiento de los programas con
financiamiento externo esta reformulado. El
Ministerio lo que hizo con los programas que
encontro que estaban financiados por proyec-
tos mundiales BID y Banco Mundial ha sido
reformularlos en funcién de la emergencia en-
tonces por ejemplo atencion primaria que era
un programa con crédito adicional ahora esta
muy orientado a un programa de suministro
de medicamentos REMEDIAR, orientado a
los centros de salud y de atencion primaria
que ahora, reformulado, todavia esta en la
transicion.
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Con respecto a los proyectos aprobados
fue ley un proyecto de la Comision de Salud
de reduccion de aranceles e impuestos para
la importacion de insumos y medicamentos
destinados a salud. El Congreso lo aprobd y
ya es Ley; habia dos proyectos una de la di-
putada Alarcia (Marta) y otro de la diputa-
da Silvia Martinez del PJ, los tratamos en
comision hubo algunas modificaciones y con-
sultas justamente con el ministerio y se apro-
b6 por una unanimidad en la Camara; es un
proyecto bueno y que hay que cuidar pero
ahora ya es responsabilidad del Ejecutivo que
la disminucién de la carga impositiva llegue
al consumidor y no se quede en el camino
como un incremento en la ganancia de la ca-
dena de comercializacion. Esto es lo que hay
que cuidar. Se hizo con una lista selecciona-
da porque en este mercado y en estas impor-
taciones hay paja y grano entonces hay que
buscar y seleccionar lo que son prioridades
en serio.

¢ Cudl es el principal proyecto que Ud. qui-
siera ver concretado en el Area de la Segu-
ridad Social?

El principal, proyecto que yo desearia que
se concrete en ley en el marco de la seguri-
dad social es un proyecto de aggiornamento
de lo que es la Ley de Seguro de Salud y la
Ley de Obras Sociales, dos leyes de 1988 que
son el sustento, muy escasamente imple-
mentadas porque no hubo voluntad politica
de hacerlo ni en el gobierno de Menen ni el
gobierno de De la Rua. No tuvieron real de-

cisidn para avanzar en esto quiza porque te-
nian miedo que fuera nuevamente conflicti-
vo, y bueno si uno no asume el riesgo de pa-
gar alguna cuota de conflictividad no cambia
nada en este pais.

Hay que esperar nada mas que las cosas
las cambien los desastres y las crisis como
las que estamos viviendo que es una forma
muy triste de cambiar. Creo que hay que tra-
bajar en esa linea producir una actualizacion
de esas leyes ver como se puede realmente
avanzar en una integracion de trabajo del sec-
tor propiamente estatal, del sistema de obras
sociales y del sector privado como sector im-
portante también pero de una manera mucho
mas regulada mas igualitaria y mas inteligen-
te de la que hemos tenido, creo de obviamente
las leyes no resuelven problemas, las leyes dan
un marco pero creo que hay algunos puntos
que hay que tocar de esa legislacion, esto jun-
to al tema de medicamentos que tenemos que
completar. Esta linea que se inici6 desde el
gobierno la tenemos que completar con un par
de leyes que refuercen esto. Lo de medica-
mentos y esta actualizacion del seguro de sa-
lud me parece que son las dos cuestiones prin-
cipales que yo querria ver plasmadas en ley.

Aparte de que hay muchos temas puntua-
les también obvio como las que se han plan-
teado legislativamente en algunas jurisdiccio-
nes como malformaciones congénitas
inviables pero son temas muy puntuales en el
campo de salud y de derechos humanos. Yo
me estoy refiriendo a los grandes asuntos «
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JEn qué afecta a Union Personal esta cri-
sis?

La Obra Social esta inmersa en el Sistema
de Salud, como componentes del mismo nos
enfrentamos desde hace tiempo a un intere-
sante desafio, continuar brindando servicios
de alta calidad con recursos cada vez mas li-
mitados.

Frente a la devaluacion, insumos, prote-
sis, materiales descartables, medicamentos,
etc. han sufrido en pocos meses incrementos
superiores al 150%, que no guardan relacion
alguna con los ingresos que percibe la Obra
Social, ya que como todos sabemos los sala-
rios de nuestros beneficiarios no han tenido
ningun tipo de actualizacion.

Estos insumos afectan directamente el cos-
to de las prestaciones que dia a dia requiere
nuestra gente. A ello le debemos sumar el au-
mento del equipamiento médico tecnologico,
lo que dificulta afrontar reparaciones o repo-
siciones de cualquier tipo. Este tema es real-
mente preocupante, ya que nuestro pais cuen-
ta con tecnologia de avanzada, que corre el
riesgo de ir quedando rapidamente desac-
tualizada frente al avance cientifico.

Sabemos que mas del 70% de los insumos
son importados, también somos concientes de
que los plazos de financiamiento se han acor-
tado hasta llegar en muchos casos al extremo
de tener que abonar las facturas contra la
entrega del producto.

Todas estas variables impactan directa-
mente sobre los prestadores, que buscan tras-
ladar los incrementos de sus costos, preten-
diendo nuevos valores, pero deben tener en
cuenta que nuestros recursos son finitos y las
necesidades de los beneficiarios son muchas.

Lic. Sergio Daniel Cassinotti
Licenciado en Relaciones Publicas
Presidente de UNION PERSONAL

La crisis nos obliga a generar nuevas al-
ternativas, a buscar nuevas soluciones. No-
sotros no podemos incrementar los ingresos
implementando un aumento en las cuotas,
como hacen los prepagos.

¢ Cudl es el criterio de salud que sustenta la
Obra Social?

La Obra Social esta basada en el principio
solidario, para poder continuar sosteniendo
este principio es necesario priorizar y racio-
nar los servicios de salud.

Debemos establecer prioridades, es decir
reconocer aunque resulte dificil, que no se
puede dar todo lo que demanda nuestra po-
blacion. Hay que aplicar criterios claros de
asignacion basados en la efectividad, la efi-
ciencia y la equidad. Si no aplicamos estos
criterios, el sistema responde espontaneamente
con otros mecanismos como por ejemplo, las
largas listas de espera o las consultas médi-
cas que cada vez duran menos tiempo.

En Unidn Personal hemos logrado que esto
no suceda, asignando eficientemente los re-
cursos pudimos garantizar la cobertura de los
mas variados servicios, mejorando asi la equi-
dad horizontal, pero no podemos permitirnos
financiar por ejemplo cirugias estéticas, cuan-
do cientos de compatfieros enfrentan patolo-
gias de extrema gravedad que requieren trata-
mientos de alta complejidad o medicacion es-
pecial, inaccesible para el bolsillo del traba-
jador.

Debemos orientar el recurso a lo verdadera-
mente relevante, para no terminar generando
inequidad, de esta manera los beneficiarios
podran encontrar solucion dentro de la Obra
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Social a aquellos problemas que dificilmente
podrian resolver fuera de su marco.

Una persona puede vivir comodamente, pue-
de trabajar, puede ir de vacaciones, puede
compartir entrafiables momentos con su fa-
milia 0 con amigos, pero si no goza de buena
salud para disfrutar todo eso, nada tiene sen-
tido. Nuestra obligacion es ayudarlo a man-
tenerse en las mejores condiciones de salud
posibles.

JQué numero de prestaciones se realizan
por aiio?

Debemos considerar que aproximadamente la
mitad de nuestra poblacion se concentra en
Capital y el primer cinturén del Conurbano,
lo que llamamos Area Metropolitana, la otra
mitad la conforman el resto de Buenos Aires
y las otras veintidos provincias, superando en
todo el pais los 330.000 beneficiarios.

Ellos generan anualmente mas de 1.300.000
consultas, alrededor de 80.000 dias de inter-
nacion, 12.000 cirugias, 4.000 partos, 10.000
tomografias y 6.000 resonancias entre las
prestaciones mas frecuentes.

¢Los medicamentos oncologicos y para HIV
son con cargo?

Hacemos un enorme esfuerzo para que esta
medicacion de acuerdo a lo que indica el Plan
Meédico Obligatorio de Emergencia este cu-
bierta totalmente por la Obra Social. El pa-
ciente solo tiene que retirar lo prescripto por
el profesional tratante en los lugares determi-
nados a tal efecto.

¢Ha habido carencias en la provision de
insulina para diabéticos?

Unidén Personal fue una de las pocas Obras
Sociales, que atn en el peor momento de la
crisis, pudo proveer este elemento vital, sin
interrupciones en todo el pais.

JEl usuario también debe modificar habi-
tos para mejorar el rendimiento y cobertu-
ra de la Obra Social?

Los servicios de salud deben satisfacer la “ne-

cesidad” y no la demanda, como se ha plan-
teado histéricamente, es por este motivo que
el rol del paciente se hace cada vez mas im-
portante.

Muchos tienen acceso a los nuevos desarro-
llos tecnolodgicos y a través de internet (hay
mas de 17.000 paginas web de salud) , se in-
forman sobre los ultimos tratamientos, leen
articulos especializados, intercambian datos
acerca de sintomas, dietas y experiencias con
otros pacientes que padecen sus mismas en-
fermedades.

Los medios de comunicacion tienen una am-

lia oferta de programas referidos a la salud,
amentablemente no todos cuentan con el ni-
vel cientifico que el tema requiere. Habitual-
mente podemos comprobar como ante la difu-
sion por television de un nuevo tratamiento o
un nuevo medicamento, una importante canti-
dad de pacientes comienzan a requerirlo a sus
médicos, aunque no tengan una verdadera ne-
cesidad, esta actitud aumenta la demanda,
convierten a los espectadores en meros con-
sumidores de un producto que apenas cono-
cen y que normalmente fue impuesto por el
marketing.

El paciente debe estar seriamente informado,
delg)e tener confianza en los profesionales que
lo tratan, debe saber concretamente que tiene
que exigir y también como puede contribuir
con el sistema.

Hay que disenar mensajes que permitan obte-
ner resultados exitosos, que hagan compren-
der al publico en general que no se puede mal-
gastar el dinero destinado a la salud.

Es un trabajo intenso, ya que el “conocimien-
to” no se traduce facilmente en “comporta-
miento”. Todos sabemos por ¢jemplo que de-
bemos hacer ejercicio fisico, comer
saludablemente o no fumar, sin embargo mi-
llones de personas no hacen caso a estas reco-
mendaciones.

Los beneficiarios deben comprender con nues-
tra ayuda, que los afios de vida perdidos pre-
maturamente tienen mas que ver con el estilo
de vida y el medio ambiente, que con la enfer-
medad propiamente dicha o

Entrevista realizada por la
Prof. Leticia Manauta
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a) ;Por qué piensa Ud. que tan encarnizadamente los medios desacreditan a las Obras
Sociales Sindicales?

La falta de calidad en la atencion del beneficiario genera una mala imagen para las orga-
nizaciones. Entiendo que el caso de muchas Obras Sociales Sindicales, aunque no todas,
seria uno de ellos.

Entre otros elementos, creo que la excesiva burocratizacion, la inexistencia de una admi-
nistracion racional de los recursos, la falta de empleo de herramientas tecnoldgicas en la
administracion y la derivacion del riesgo prestacional a redes de dudosa capacidad técnica y
economica han llevado a muchas Obra Sociales Sindicales a una situacion critica. También
ha influido, en muchos casos, la politizacion de las estructuras que de esa forma han perdido
profesionalidad, asi como también la falta de transparencia en las compras y contrataciones.

Todos estos elementos han generado reacciones en la sociedad, que se canalizan a través
de los medios, incurriéndose en generalizaciones en las que pagan justos por pecadores, ya
que no son todas la Obras Sociales Sindicales las que se encuentran en esta situacion, aunque
si son una gran mayoria.

b) ;Qué opinion le merecen las propuestas de terminar con el Sistema de Obras Sociales
y reemplazarlo por alguin sistema de aseguradoras que signifique la eliminacion del aporte
patronal y la contratacion individual por parte del trabajador?

Dificilmente un sistema de aseguradoras aplique criterios solidarios en la cantidad y mo-
dalidad prestacional y ello en una situacion criticas como la actualmente vigente en nuestro
pais, seria nefasto, ya que se marginaria a una gran proporcion de la poblacion de los servi-
cios de salud que se brindan a través de la Seguridad Social.

¢) (Se puede realizar un plan para salvar a las Obras Sociales que hoy estdn en crisis
basicamente por la disminucion de aportes debido a la falta de empleo?

En situaciones de crisis los recursos son escasos y, por lo tanto, entiendo que s6lo deben
destinarse los mismos a aquellas organizaciones que funcionan normalmente o las que,
probadamente, pueden recuperarse. Seria inttil tratar de salvar a Obras Sociales que son
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estructural y consuetudinariamente deficitarias. Habria que redistribuir la poblacion entre
aquellas que puedan continuar su actividad en forma normal y destinar los fondos a fortale-
cer la situacion de las mismas. No tiene sentido tratar de resucitar o mantener en forma
artificial la actividad de organizaciones que no cumplen con sus fines.

d) ;Quiere desarrollar alguna opinion o concepto sobre el Sistema de Salud Solidaria o
algo conectado con este tema?

En este sentido, entiendo necesario destacar que el concepto de solidaridad debe diferen-
ciarse del “comunismo” prestacional. Seria importante establecer en forma generalizada en
las Obras Sociales Sindicales un esquema equilibrado de solidaridad combinado con presta-
ciones acordes con el nivel de contribucion que efectia cada afiliado. Esta modalidad permi-
tiria neutralizar el tan comentado “descreme”, en el que, sustancialmente, influye el deseo
individual de tener un nivel de prestaciones que impliquen una efectiva contrapartida del
aporte que realiza el beneficiario.

Rubén Daniel Marano

Gerente General de la Obra social de Directivos
y Empresarios Pequeios y Medianos.

E-mail: marano@osdepym.com.ar

Teléfono: (011) 5288-564
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QO  ElI PAMI es viable?

El Instituto Nacional de Servicios Socia-
les para Jubilados y Pensionados -PAMI- es
la inica organizacion del Pais, con capaci-
dad y experiencia de gestion, preparado para
responder a las necesidades bio-psico-socia-
les de la Tercera Edad, y a toda otra contin-
gencia no atendida por los sectores habitua-
les de la Seguridad Social.

Como todos ya conocemos, Argentina es
uno de los paises mas envejecidos de Améri-
ca. También por distintas razones demogra-
ficas, este envejecimiento seguird creciendo,
y asi nuestra poblacion de personas con mas
de 60 anos, en algunas décadas sera casi igual
a la poblacion economicamente activa.

En este contexto, que por el momento es
inmodificable, pensar en suprimir una orga-
nizacion dedicada y especializada en los Adul-
tos Mayores, es a todas luces no solo una
torpeza, sino uno de los errores mas graves
que pudiera cometerse, desde el punto de vis-
ta de la Seguridad Social.

Lamentablemente distintas razones de co-
yuntura, a llevado al PAMI a esta grave cri-
sis, que a no equivocarnos, es idéntica a la
que sufren todas las Obras Sociales del Pais.

La especial sensibilidad que tiene la po-
blacion respecto al accionar del Instituto, mo-
tivada por las contingencias sociales que debe
atender, hace que cualquier posible claudica-
cion en su accionar genere todo tipo de criti-
cas hacia el organismo..

Si bien nada sensibiliza mas que una po-
sible desproteccion al débil o al enfermo, la
realidad marca que mas alla de los proble-
mas prestacionales del PAMI, los medios pe-
riodisticos potencian las dificultades a situa-
ciones irreales. Una carencia transitoria en
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un servicio se publica como una tragedia, y
esto sucede no solo por una actitud mediatica
comercial, sino que ademas ello es fomenta-
do por ciertos sectores que pretenden privati-
zar al PAMI para quedarse con sus recursos,
experiencia esta que ya conocemos en el cam-
po social, no por su éxito sino por el fracaso.

A todos las organizaciones de la salud se
le disminuyeron las recaudaciones, producto
del gran desempleo, la informalidad laboral
y laevasion de aportes. Para el caso del PAMI,
ello se ve agravado por cinco razones que le
son exclusivas:

» En la época del Ministro Cavallo se le
cercenaron contribuciones, lo que ha reper-
cutido fuertemente en los ingresos economi-
COs.

» Supoblacion cubierta crece constantemen-
te por el envejecimiento y por la incorpora-
cion de personas sin otra cobertura social de-
terminada. ( Ej: Pensiones no contributivas)

» Desde el afio 1992, se reconocen a otras
Obras Sociales, mayores costos presta-
cionales en la atencidn de sus Adultos Mayo-
res.

» El PAMI no puede controlar su propia re-
caudacion, dependiendo de las transferencias
unilaterales de la AFIP y de la ANSeS.

» El incumplimiento del Estado en transfe-
rir recursos por pago de deudas anteriores.

Finalmente para todo el sector salud, el
costo de sus insumos se ha triplicado, pues
en la mayoria de los casos los mismos son de
fabricacion extranjera.

El PAMI pese a todas sus dificultades,
sigue cubriendo a su poblacion protegida,
no como se quiere o pretende, pero las pres-
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taciones se siguen brindando en el marco de
las dificultades ya sefialadas.

EIl PAMI es viable e indispensable, pero
es necesario para ello, que la problematica
bio-psico-social de las personas adultas ma-
yores, sea analizada y llevada a la practica,
como una verdadera Politica de Estado

Este querido Instituto es unico y ejem-
plo en América toda. El eliminarlo como se
ha pretendido en algunas oportunidades, es
solo tener una falsa lectura de la realidad y
del futuro; y lo que es peor, desaparecer al
PAMI es solamente favorecer a los
prestadores privados en desmedro de nues-
tros ancianos y de toda la sociedad.

Q ;La culpa de los fracasos....es el niume-
ro excesivo de personal?

Nada mas falso que ello. El recurso hu-
mano del Instituto creci6 con el, al compas
de las necesidades y sin que se previera desde
las areas de conduccion, una politica de ac-
tualizacién y capacitacion permanente, como
se hace en toda institucion moderna.

Sin embargo es la naturaleza humana la que
realizo el trabajo......cuando el fin es dar aten-
cion al desvalido, al enfermo o al necesitado,
el hombre pone lo mejor de si.

El aprendizaje con base en el quehacer co-
tidiano cre6 una mistica propia y hoy pode-
mos afirmar que: El personal del Instituto fue
es y sera el motor del mismo, quien atiende y
contiene a sus beneficiarios, sin importar las
dificultades que debe afrontar y las carencias
que debe asumir.

Salvo raras excepciones, son las adminis-
traciones designadas por decreto, las que han
utilizado al PAMI como espacio politico con
todo lo que ello implica, y obviamente el
cortoplacismo de esos politicos sin planes es-
tratégicos de largo plazo, son los que han man-
chado a esta Organizacion ante la opinion
publica.

Nuestro personal agrupado en su mayoria
en su natural Sindicato UPCN, protagoniza
constantemente acciones destinadas a mejo-
rar la calidad en la atencion a sus beneficia-
rios, promoviendo jornadas interdisciplinarias,
en donde se analizan distintos aspectos de la
problematica de los adultos mayores.

El personal del PAMI es el creador del Ser-
vicio Comunitario, que en esencia consiste en
llevar las prestaciones al necesitado, alli don-
de este se encuentre. Esto a su vez ha reorien-
tado el recurso humano hacia la prestacion
primaria, reconvirtiendo el gasto administra-
tivo en servicios sociales preventivos.

Por otra parte, para una poblacion prote-
gida de mas de 3.5 millones de personas, a los
cuales se les brinda proteccion social y aten-
cién médica, a lo largo y ancho del pais, ...cual
es el parametro que utilizan los detractores
para saber si son muchos o pocos los emplea-
dos?

El Instituto no es un comercio comun que
requiere de una atencion a clientes habituales,
aqui nuestros beneficiarios vienen a solicitar
lo que por derecho le corresponde y por sus
edades son de alto riesgo social. A estas per-
sonas atienden los trabajadores del PAMI,
quienes saben contener, orientar y asistir a los
Jubilados y Pensionados del Pais.

Asi como se sabe que un anciano requiere
de una inversidn en salud tres veces superior
a la de un menor de 60 afios, también se sabe
que crece exponencialmente las necesidades
de una atencion personalizada de cada uno de
ellos. Asi las cosas tenemos alrededor de un
trabajador para cada 400 beneficiarios, lo cual
es en principio un namero adecuado en bus-
queda de la calidad total en la atencion.

Sabemos que se debe mejorar, y todo el
personal esta dispuesto a ello, solo faltan de-
cisiones que esperamos sean resueltas a partir
de la sancion de la flamante Ley, la cual dis-
paro el Convenio Colectivo de Trabajo, lo que
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lleva implicito la carrera administrativa y la
capacitacion, temas en los cuales la Unién
Personal Civil de la Nacién sera un partici-
pante activo, pues considera a estos logros
como pilares fundamentales en el correcto
funcionamiento del PAMI.

U ¢ Cual es la perspectiva de las prestacio-
nes en lo inmediato?

Como dijimos anteriormente, las presta-
ciones hoy no son las deseadas pero si al
menos las indispensables.

Pero mirando hacia adelante, debemos
decir que ningun sistema socio-sanitario pue-
de ser fundamentado ni sostenido, sin un pro-
grama de promocion de la salud y preven-
cion de la enfermedad.

En lo inmediato hay que cambiar la for-
ma prestacional, redoblando el esfuerzo en
lo preventivo social.

Para ello debemos capacitar a nuestro per-
sonal ¢ instalarlo en la calle, anticipandonos
desde alli al problema que llegara inexora-
blemente si no estamos a tiempo.

También debemos contratar en forma di-
recta las prestaciones, sin intermediarios cos-
t0sos, y a su vez, supervisar esas prestacio-
nes con nuestro propio personal.

Lo mismo debemos hacer con las farma-
cias, evitando cualquier posible
polimedicacion, e incluso actuando para que
se respete la indicacion en la receta de gené-
ricos, lo cual reduce los costos de todos por
igual.

El PAMI que todos ambicionamos, se
debe basar en la prevencion desde lo social,
lo cual traera aparejado una relacion costo
beneficio favorable no solo en lo econdémico,
sino en lo que es atin mas importante: la cali-
dad de vida de nuestros Adultos Mayores.

U (El personal tiene propuestas alternati-
vas para defender al PAMI?

Precisamente es el personal el que da em-
puje a la idea fuerza explicada en el punto an-
terior, es decir lo social y preventivo sobre lo
médico sanitario, y ello ya viene desde hace
tiempo, pues ese personal fue el que cred con
total éxito el programa de “Servicio Comuni-
tario” al que se quiere expandir actualmente
en busqueda del objetivo descripto.

Debemos consignar que arribar a este pro-
grama ampliado, es coronar un trabajo de pro-
fesionales y asociados de la Union Personal
Civil de la Nacién, quienes conjuntamente con
las Organizaciones Internacionales de la Se-
guridad Social, realizaron una importante en-
cuesta de satisfaccion, la cual arrojoé como
resultado, que los beneficiarios del PAMI re-
querian de una cobertura social anticipada que
respondiera a necesidades no complejas. En
los casos estudiados, esto ratificaba que una
prevencion primaria, elimina severos trastor-
nos posteriores, mejorando asi el estado fun-
cional del Adulto Mayor.

Por ello el personal del PAMI siempre ten-
dra propuestas nuevas, ya que el hecho de es-
tar todos los dias en contacto con los benefi-
ciarios, les permite saber antes que nadie, cua-
les son las necesidades que debemos cubrir y
de que forma hacerlo con éxito.

U ;Explique como se compone el presupues-
to?

Los ingresos del PAMI provienen de los
aportes de los trabajadores activos, pasivos y
autonomos. La contribucion patronal del sec-
tor privado, se vio reducida considerablemen-
te desde hace ya unos afios.

La crisis del mercado laboral, 1a informa-
lidad, la evasion y el cambio profundo en las
relaciones del trabajo, han repercutido nega-
tivamente en los ingresos del Instituto.
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En cuanto a los egresos, los mismos se con-
centran en el pago de prestaciones y en los
gastos de funcionamiento; estos ultimos a su
vez son mayormente aplicados a servicios so-
ciales y la menor cuantia a la administracion
propiamente dicha.

Hoy sucede que lo recaudado no alcanza,
y como hecho mas que importante, lamenta-
blemente no podemos fiscalizar nuestros apor-
tes y contribuciones desde su origen, los
empleadores, pues ello estd en manos de la
AFIP.

Tampoco sabemos si lo que la AFIP y el
ANSeS nos transfieren es lo correcto, pues
carecemos de facultades para auditar esas
transferencias.

La Nueva Ley del Instituto, abriga un nue-
vo mundo de esperanza con referencia a nues-
tros recursos, puesto que a partir de ahora el
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PAMI podra controlar y fiscalizar sus ingre-
s0s econdmicos y reclamar en consecuencia.

Equilibrar nuestro presupuesto entonces,
dependera por un lado del esfuerzo interno
en reducir gastos sin disminuir la calidad de
servicio, y por otro lado, en ejercer un seve-
ro control sobre nuestra recaudacion, de lo
cual estabamos imposibilitados hasta el mo-
mento ¢

Dr. Nestor Ciampagna, Médico - PAMI
Dr. Carlos Bartolone, Médico - PAMI
Dr. Carlos Rodriguez Moran, Abogado - PAMI
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y la Formacion Profesional

Dr. Hermes Pérez

Director Interventor del Clinicas

Estamos con el Dr. HERMES PEREZ y nos
gustaria que nos cuente un poquito su es-
pecialidad...

Yo soy médico sanitarista diplomado en
Salud Publica aca en la Universidad de Bue-
nos Aires, tengo unos 40 (cuarenta) afios de
profesion en la Salud Publica, asi que he he-
cho una carrera muy larga, sobre todo he es-
tado 14 (catorce) afios en el Ministerio de Sa-
lud Publica de 1a Nacion; después estuve otros
14 (catorce) afios en el CEMIC como Direc-
tor Médico; antes habia estado también 3
(tres) afios en el PAMI manejando todo lo que
es la Region del Litoral y después 10 (diez)
afios en la Organizacion Panamericana de la
Salud como oficial médico, primero como
consultor corto tiempo y luego como oficial
médico de la Organizacion Mundial de la
Salud y de la Organizacion Panamericana de
la Salud; también fui docente de la escuela de
Salud Publica durante mas de 15 (quince)
afios; co-fundador del Centro de Investiga-
cion de Recursos Fisicos de la Salud en la
Facultad de Arquitectura donde también
ejerciimos la docencia e investigacion en ma-
teria de Servicios de Salud; Gltimamente es-
tuve casi un afo en el Centro Gallego de Bue-
nos Aires como Director Médico; y ahora lle-
vo casi 2 (dos) afios como Director Interven-
tor del Clinicas.

Dr., como primera pregunta nos gustaria
que nos relatara el concepto de la impor-
tancia que tiene hoy un Hospital Universi-
tario

Bueno, es algo que la poblacion conoce
poco, tenemos que arrancar del concepto de
Universidad. El concepto de Universidad es
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un agrupamiento de gente como decia Alfon-
so Alsave un ayuntamiento de personas que
se reunen con plena libertad de ideas y men-
talidad, a buscar o profundizar los conoci-
mientos, a tratar de generar nuevas ideas y
luego aplicar estas ideas a la realidad; es de-
cir que la idea de Universidad arranca de la
creacion de nuevas ideas, la investigacion, la
transmision de las ideas que es la docencia y
luego de la aplicacion concreta al campo pro-
fesional, de la cultura o de las ciencias que
corresponda.

En el campo de la medicina, las escuelas
de medicina siempre surgieron dentro de los
Hospitales o junto con los Hospitales, y tie-
nen una vinculacién muy estrecha los Hospi-
tales con la formacion médica porque la for-
macion médica en todas las profesiones de la
Salud tiene que ver fundamentalmente con
una actividad practica y eso es la base de la
investigacion. Y bueno, no se puede transmi-
tir conocimientos que no se generan, enton-
ces el Hospital Universitario es un Hospital
donde fundamentalmente se genera el cono-
cimiento, se generan nuevas ideas, surgen
nuevas formas de atencion y por otro lado se
transmite esto de generacion en generacion,
y luego también esto se aplica y se lleva como
un servicio a todo el cuerpo social.

Aquello que la Reforma Universitaria lla-
maba la Extension Universitaria, asi este Hos-
pital de Clinicas es fundamentalmente un
Centro Universitario, un centro donde la gente
viene a generar nuevas ideas en salud, fun-
damentalmente por ejemplo aca todas las di-
visiones, servicios, etc tienen una intensisi-
ma actividad en el orden de generar ideas,
proyectos nuevos, propuestas, alternativas en
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la parte cientifica, etc. Para que tengan una
idea, en este Hospital surgen por afio mas de
250 trabajos cientificos que se publican en
las mejores revistas del mundo, mas de 60 6
70 de ellos se publican en el extranjero y mu-
chos se publican y se presentan en Congre-
sos o Jornadas en todos lados, es realmente
una producciéon muy importante. No hay
practicamente servicios, seccion o division del
Hospital que no tenga una produccion im-
portante en materia cientifica, esto permite
por otro lado el intercambio permanente con
los centros del mundo que estan en esto, y
bueno, este Hospital siempre se ha destaca-
do por haber sido lider de la medicina en Amé-
rica Latina e incluso en el mundo, el hecho
de que tres premios Nobel en nuestro pais en
el area de las ciencias ha tenido que ver di-
rectamente o indirectamente con este Hospi-
tal es una demostracion, pero ademas hay una
larga historia en muchisimas otras cosas que
seria largo enumerar.

Por otro lado tenemos en este momento
14 Centros de Investigacion, grupos que es-
tan trabajando en investigacion con el
CONICET y que se integran en esta vincula-
cion de la investigacion basica con la inves-
tigacion clinica, muchos de ellos son de pri-
mer nivel mundial, es decir que es otro apor-
te que este Hospital y de lo que surge esta
vinculacion entre la actividad asistencial y la
investigacion.

Por ahi no se agota la cosa, sino que esto
es un centro de docencia, esto es una escuela
de medicina donde por afio pasan mas de
17.000 alumnos de la Facultad de Medicina,
y en todas sus carreras tanto en las carreras
médicas como de enfermeria, de kinesiologia,
de nutricion, de obstetricia, creo que es una
gama enorme de actividades docentes en el
pregrado y en los postgrados, es decir tene-
mos en el postgrado 35 programas de resi-
dencias médicas con mas de 360 residentes
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en todas las especialidades de la medicina y
hemos incorporado por ahora la enfermeria,
y tenemos residentes en farmacia -
bioquimica, en nutricion y en otras discipli-
nas paramédicas, asi que el Hospital es una
gran escuela para mucha gente y es un ele-
mento fundamentalmente formador de las
nuevas generaciones de profesionales, y esto
va desde los campos de la medicina interna a
la clinica médica, de la cirugia, de la pedia-
tria o de la tocoginecologia y de la salud men-
tal, incluso acé participan de alguna forma
muchas de las facultades de nuestra Univer-
sidad no solo la farmacia - bioquimica sino
la de psicologia, la de odontologia, la de cien-
cias sociales, la de ciencias econémicas con
las cuales tenemos acuerdos o convenios y
una vinculacion estrecha.

Asi que es importante que entendamos la
trascendencia del Hospital ademas de la tras-
cendencia asistencial que es muy conocida por
las distintas actividades tanto en el campo
asistencial como en la prevencion, pero esto
tiene fundamentalmente una importancia y
una trascendencia muy grande en todo lo que
es educacion y todo lo que es investigacion y
desarrollo de lo que es la medicina en gene-
ral.

Un punto muy importante es que no es
solo un servicio a la comunidad de Buenos
Aires como es en alguna medida la atencion,
sino que esto se proyecta también a todo el
pais, por ejemplo hace pocos dias hicimos la
primera tele conferencia donde enlazamos a
nuestro Hospital con todas las Facultades de
Medicina del interior del pais a través de un
sistema electronico moderno que permite el
dialogo fluido continuo en una reunién de casi
dos horas, donde se intercambiaron todos los
aportes del ultimo Congreso de Odontologia
Mundial y fue realmente un éxito muy gran-
de que se tuvo, esto demuestra ademas esa
proyeccion del interior del pais que también
se realiza en la remision de pacientes, en que
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muchos docentes de aca van a dictar clases al
interior del pais, etc.

Asi que este es un Centro, es un Hospital
yo diria que no solamente esta en la funcion
asistencial o la atencion de pacientes en to-
dos los campos, sino que fundamentalmente
esta en el desarrollo médico, y eso es de sig-
nificacion para todos los cuerpos sociales, esa
es la idea de un Hospital Universitario, por
suerte muchas entidades privadas, como por
ejemplo en este momento conocedoras de va-
lor que tiene ser un Hospital Universitario se
anuncian como Hospital Universitario, el caso
de CEMIC, el caso del ITALIANO, de la
UNIVERSIDAD AUSTRAL, es decir que
ellos valoran mucho y en el mundo en general
se valora mucho el hecho de que un hospital
tenga este caracter de Hospital Universitario.

¢ Tiene idea, mds o menos de cudntos Hos-
pitales Universitarios, desde el punto de vis-
ta estatal, existen en el pais?

Fuera de los que mencioné privados y el
nuestro en la Capital Federal, nosotros en rea-
lidad aca tenemos una red de hospitales que
son los Instituto Rofo, Instituto Lanari, Insti-
tuto Bacaresa, y nosotros; y la Facultad de
Odontologia tiene un Hospital Odontologico
fuera de este conjunto de servicios de la Uni-
versidad y los privados que hay en este mo-
mento en desarrollo como Austral, Italiano,
etc.

En el interior del pais hay algunos otros
Hospitales Universitarios Nacionales, uno
muy interesante que me toco actuar, es el
Hospital Escuela de Corrientes, que funcio-
na coordinado e integrado con la Provincia
de Corrientes en su funcionamiento; el otro
es el Hospital de Cordoba, pero lamentable-
mente yo le diria que por falta de recursos y
sobre todo por una comprension de la necesi-
dad de aportar recursos a los Hospitales Uni-
versitarios, éstos Hospitales del interior del
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pais han ido perdiendo posibilidades de cre-
cimiento y desarrollo, y esto es una pena
porque el pais esta en condiciones, seria muy
beneficioso para todos que esto se generara
en el interior del pais.

Justo toco el tema preponderante presu-
puestario, sobre todo con la importancia
que lleva desde la formacion de recursos
humanos al drea de capacitacion, de do-
cencia, investigacion. ; Qué me puede con-
tar un poco del tema del presupuesto en
los Hospitales Universitarios?

Es precisamente el Talon de Aquiles, es
decir nuestro Hospital tiene una ventaja gran-
de que es que tiene una gran autonomia en
su funcionamiento por su dependencia de la
red de hospitales y tiene una insercion den-
tro de la Universidad que le permite un fun-
cionamiento bastante mas libre, pero real-
mente desde el punto de vista de los recursos
publicos para el sostenimiento del Hospital
es minimo el aporte que se recibe, en este
momento estd en el orden de los 32 millones
de pesos por aio, lo cual no llega a cubrir la
necesidad de personal que se tiene, todo lo
que es gasto de operacion, de funcionamien-
to, pago de servicios, la compra de insumos,
la compra de medicamentos, los materiales,
la reparacion de equipos y el mantenimiento
surge de la autogestion, es decir surge del
pago de prestaciones que realizan los paciente
o las instituciones de seguridad social que
respaldan a la gente y una parte importante
también por el Instituto de Jubilados y Pen-
sionados (PAMI), que esto genera una co-
rriente de fondos que es muy insuficiente para
sostener realmente el funcionamiento
institucional, por eso estamos en busqueda
de nuevas fuentes de financiamiento, es de
destacar también que hay un aporte muy fuer-
te de la comunidad y del cuerpo social a tra-
vés de dos instituciones que son: la funda-
cion del Hospital de Clinicas y la coopera-
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dora del Hospital de Clinicas, que son dos
instituciones que aportan sustancialmente a
todo el equipamiento o a la realizacién de al-
gunas actividades.

Una pregunta que creo que es importante
desde su punto de vista: ;Quién seria o
quienes serian los responsables en este caso
de la planificacion en la formacion de re-
cursos humanos ante las necesidades del
pais?

En primer lugar yo no soy experto en la
educacion médica, no es mi tema pero si es
un tema de preocupacion para todos los que
estamos en el campo de la salud, lo que pasa
es que generalmente este tema se lo toma par-
cialmente, se lo ve solamente como un pro-
blema del sistema de salud, y en realidad es
un problema mucho mas amplio que el de todo
el sistema de salud porque por otro lado esta
todo el sistema educativo y todo el sistema
formador, y dentro de esto estan todas las ne-
cesidades, deseos o apetencias del cuerpo
social; es decir, si yo lo veo quizés desde la
planificacion muy rigida de salud podria ha-
ber una idea de limitaciéon o de reduccion,
pero si lo veo desde el interés de un padre
que quiere que su hijo estudie medicina el
asunto cambia porque voy a presionar sobre
el sistema educador para que mi hijo tenga
acceso a la educacion superior en medicina o
en la carrera médica correspondiente.

Evidentemente en nuestro sistema de sa-
lud como en otros sistemas del pais, tiene una
sobre oferta de recursos humanos pero tam-
bién hay una mala distribucion de ese recur-
so humano en cuanto a su estirpaciéon geo-
grafica, en cuanto a su nivel de especializa-
cion, su grado de desarrollo de aplicacion a
las necesidades, entonces hay evidentemente
grandes desajustes donde sin caer en una pla-
nificacion rigida, yo diria que ya se ha de-
mostrado que esto no funciona... las plani-
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ficaciones rigidas con la Union Soviética de
los afios 40 6 50... pero si hay que ir al mo-
delo de planificacion estratégica donde se
pueda tener una aproximacion mas cercana
y ajustar esto a las necesidades del sistema
utilizador que es el sistema de salud con las
posibilidades del sistema formador de recur-
sos que es el sistema educativo; y ademas
hay un problema de desarrollo y crecimiento
del pais, todo depende si el pais crece y se
desarrolla, va a necesitar mas, si el pais se
achica y se reduce va a necesitar menos y
entonces yo creo que en este momento hay
algo de esto de por medio, que nos venimos
achicando en vez de ir creciendo.

¢La Facultad de Medicina ha tenido algu-
na participacion con el Ministerio de Sa-
lud, con los Legisladores, etc..., en defini-
ciones de planificacion y politicas de sa-
Iud?

La Facultad de Medicina y sobre todo a
través de su Escuela de Salud Publica y la
Universidad de Buenos Aires a través de su
Maestria de Salud Publica son dos de los
ambitos de mas importancia que hay en ge-
nerar pensamiento en salud, y tanto es asi
que casi todos los grados de salud publica
salimos de la Escuela de Salud Publica o de
la Maestria de Salud Publica, ahora se ha
multiplicado en muchas universidades priva-
das pero evidentemente este es un aporte im-
portante de la Universidad.

Por otro lado la Universidad esta abierta
a apoyar a toda iniciativa tanto legislativa
como del Poder Ejecutivo, generar y desa-
rrollar ideas porque la Universidad esta pre-
cisamente para eso, para ser un ambito abier-
to de discusion de ideas y asi un poco se dio
la iniciativa de un grupo de egresados.

Se ha iniciado ayer un programa de activi-
dades donde ayer tuvimos al Sr. Ministro de
Salud, el Dr. Gines Gonzalez Garcia, donde
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hubo una excelente presentacion de medica-
mentos genéricos y que va a continuar con la
participacion de otras personas, pero yo creo
que es un tema que es muy importante que la
Universidad actue no para dar la definicion
o la idea final de lo que debe ser la cosa o
decir cual es la unica verdad sino para preci-
samente generar un ambito de discusion don-
de todas las ideas tengan cabida y se puedan
discutir libremente.

¢ Qué opina del Hospital Publico de Ges-
tion Descentralizada porque casualmente
fue uno de los primeros con el tema de la
autogestion?

Yo creo que es su iniciativa muy positiva,
pero hay que verlo desde otro contexto mu-
cho mas amplio, no es solamente como va-
mos a canalizar algunos recursos al Hospital
y por alguna via u otra no por un mecanismo
mas o menos automatico de aporte de recur-
sos a través de la seguridad social en el Hos-
pital. Esto tiene que ser visto desde una con-
cepcion distinta del Hospital, donde el Hos-
pital se financia fundamentalmente desde la
demanda y no desde la oferta, entonces ese
giro entre la relacion financiamiento del Hos-
pital desde la oferta o desde la demanda cam-
bia radicalmente las posibilidades o los
posicionamientos del desarrollo de los hos-
pitales, porque en la medida que uno tiene
que estar financiado desde la demanda tiene
que responder mas estrictamente a las nece-
sidades de la demanda, es decir si yo tengo
que brindar atencion médica a los pacientes
que en ultima instancia son los que van a
aportar el financiamiento y mi estructura, mi
organizacidon, mi funcionamiento tiene que
volcar mas a cubrir esas necesidades de los
pacientes ya sean necesidades de tipo médi-
co, bioldgico, clinico, quirargico, obstétrico,
etc... es decir las distintas patologias o los
distintos tipos de requerimientos médicos,
sino ademas incluso aquellas necesidades de

74

comodidad fisica, de informacion, de comu-
nicacion, etc... es decir el Hospital se trans-
forma, y de esa forma da una respuesta mas
completa y mas integrada a la necesidad del
paciente.

Lo que pasa es que cuando esto esta a
medio a hacer como sucede en nuestro pais,
se transforma en algo medio monstruoso por-
que lo definanciamos desde el punto de vista
presupuestario del Hospital, pero no gene-
ramos la corriente de recursos desde la de-
manda y entonces entramos a definanciar el
Hospital con tremendas consecuencias en
mantenimiento, en organizacion, en funcio-
namiento, en tecnologia, etc.

El asunto es que si vamos a dar el cam-
bio, el cambio se tiene que dar en forma mas
completa y con un sistema financiador de la
salud que responda mads a las necesidades
reales de salud; todo sistema de salud tiene
dos subsistemas: uno financiador y otro
prestador, el subsistema financiador tiene que
responder a las necesidades del prestador y
el subsistema prestador se tiene que ajustar
a las posibilidades del financiador, cuando
este ensamble no se da evidentemente es
medio cadtica la cosa porque la demanda es
mayor que la disponibilidad de los recursos
y entonces esto se transforma en una canti-
dad de defunciones, que es la que vivimos
hoy en dia, que faltan cosas, que hay caren-
cia de personal, los hospitales no tienen el
mantenimiento adecuado, falta tecnologia,
etc.

Yo creo que el decreto del Hospital Pu-
blico de Autogestion fue un avance, el de-
creto del Dr. Maza y después modificado por
el Dr. Lombardo es un aporte positivo, tam-
bién tiene su antecedente mucho antes en
ideas como el Hospital de Comunidad que
lo lleva a la practica el Dr. Holmberg y que
la provincia de Santa Fe por ejemplo tuvo
una aplicaciéon muy importante. Pero hace
50 aflos que en Argentina se vienen hacien-
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do intentos de resolver este problema y se-
guimos sin terminarlo de resolver satisfac-
toriamente, y en este momento el sistema de
salud se acerca podriamos decir a una crisis
terminal donde va haber que resolver esto
porque la poblacion lo requiere.

¢ Cuadl seria su opinion sobre el sistema so-
lidario que representa la seguridad social?

La salud evidentemente es un bien social,
la salud del pueblo no es un bien individual,
no es ni un articulo de consumo ni un bien
individual.

Los pueblos para crecer, para desarro-
llarse y para cumplir la finalidad que tiene
una sociedad que es el desarrollo de todos
sus integrantes, requiriere una base de una
salud equitativa y una salud para todos como
decia en el slogan de la Organizacion Mun-
dial de la Salud “Salud para Todos” en el
2000, entonces esa salud tiene que respon-
der a lanecesidad y posibilidad de cada pais,
no puede darse solamente a través de meca-
nismos econdémicos — comerciales o solamen-
te comerciales; Estados Unidos tiene su
MEDICARE que es un sistema de seguri-
dad social muy fuerte en salud y que cubre
una gran parte de la poblacion, paises como
Francia tienen un excelente sistema de segu-
ridad social y no digamos Inglaterra o Ale-
mania...

Asi que todo desarrollo en salud tiene que
partir de una base solidaria; lo comercial,
los seguros privados, como en el caso del
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CEMIC, que son complementos muy bien-
venidos, no hay porque ser excluyente, pero
son complementarios al sistema. El cuerpo
social necesita una base de seguridad social
en salud que cubra las necesidades de la sa-
lud de todos y de toda la poblacion, asi que
en ese sentido no hay dudas, lo que se podra
discutir después, es que sistema de seguri-
dad social es el mas adecuado a cada patis, si
los fondos tienen que provenir del salario de
los trabajadores o de las rentas generales, se
esta produciendo cada vez un mayor desem-
pleo, una flexibilizacion de las condiciones
laborales, sistemas de pagos salariales, mu-
cho mas los regimenes basados en la recau-
dacion. No funciona bien esto de la recauda-
cion a través del salario porque se ha caido
el salario, se ha caido el aporte patronal, se
ha caido salarios en negro, etc; pero siempre
hay formas de generar un sistema solidario
de salud para toda la poblacion, y esa es una
de las bases como dicen los politicos en dis-
cursos: “se defienden la salud y la educacion”,
estan hablando de esto, estan hablando de que
todo el pueblo tenga por lo menos una chance
de tener una atencion de salud, no solo de
atencion de enfermedad sino una real aten-
cion de salud que le permita estar en mejores
condiciones para el pensamiento o para el de-
sarrollo personal hacia el bienestar comun y
la felicidad de los pueblos o

Entrevista relizada
por la Dra. Grisel Olivera Roulet



Calendario 2002

CAPACITACION LABORAL

€N €L
RAAREA DE SALUD

Auxiliares Técnicos

* Auxiliar Extraccionista
Duracion : 4 meses

* Auxiliar Técnico de Laboratario
Duracion : 4 meses

* Auxiliar Técnico en Hematologia
Duracion : 4 meses

* Auxiliar de Radiologia
Duracion : 4 meses

* Awxiliar Técnico en Electrocardiografia
Duracion : 4 meses

* Primeros Auxilios
Duracion : 2 a 4 meses

* Asistente Geridtrico
Duracion : 4 meses

INFORMES E INSCRIPCION :
Arenales 884 - Piso 2 - Capital Federal
Teléfonos : 4328- 5760. de 10 a 17
4322-1241 int.: 131 de 10 a 19
De lunes a viernes

INSCRIPCION ABIERTA TODO EL ANO

Administrativos

* Administrativo de Laboratorio
Duracion : 4 meses

* Adm. de Diagndstico por Imigenes
Duracidn : 4 meses

* Facturacion Basica y Terminologia Médica
Duracion ; 4 meses

* Facturacion Avanzada
Duracion : 3 meses

* Auditoria Técnica para Administrativos
Duracion : 3 meses

* Administracion Hospitalaria
Duracion: 4 meses

FUNDACION

UNESN
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¢ Queé sistema de cobertura social te-
nian en su familia cuando era nino?

Mi padre era cantor de tangos y hom-
bre de la musica. Indudablemente, en
el periodo posterior a la caida del
peronismo la situacién era muy mala, y
si mal no recuerdo, para el afio 1957 6
58 pudo ingresar al Ministerio de Tra-
bajo, en ese entonces en Asociaciones
Profesionales. Existia alli lo que era el
Instituto de Obra Social, o sea, el 10S.
A partir de ese momento, tuvimos esa
cobertura social. Recuerdo que la obra
social cubria muchas cuestiones, tanto
para mi madre y mi padre como para mi
también. Asi que de la época de mi ado-
lescencia rememoro haber estado mu-
chas veces en el IOS haciendo peque-
fias cosas, cuestiones propias de la
edad y esas macanas.

Es importante lo que dice, porque
usted fue primero un usuario del sis-
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tema de obras sociales, y luego en
su profesion, en la Antropologia, tam-
bién tuvo una vision de la salud, de
la enfermedad y de la medicina.

Seguramente, dentro de cualquier
cultura extinta o grupos de gente con
modos de vidas diferenciados, tienen
mucho que ver los aspectos de la sani-
dad; por lo tanto, también se estudia
especificamente el tema dado que es
muy importante; por supuesto es una
parcialidad, no digamos que el eje ver-
tebral pasa por el tema especifico de
salud, pero esta relacionado, es un as-
pecto mas que hace a la comprensién
de lo humano en funcién de la cultura,
ya sea que se haya extinguido muchos
anos atras o esté vigente con otros
modos de vida, obviamente distintos a
los que tenemos en la gran urbe.

Ademas, mas alla del punto de vista
de la ciencia antropolégica, algunas
veces se ve claramente que el



«Obra Social: No sdlo Atencién Médica»

Reportaje

entrecruce de culturas deja secuelas
terribles en materia de enfermedades,
por cuanto comunidades que no tienen
determinados riesgos aparecen de gol-
pe amenazadas porque una cultura muy
diferente es invasora; eso genera es-
tragos. Aqui se han tenido ejemplos de
esto durante la colonizacién e incluso
también de enfermedades llevadas a
Europa, producto de las comunidades
indigenas americanas; asi que esto es
un elemento que hay que contemplar
porque, indudablemente, tiene repercu-
sidn no solamente somatica, individual,
sino comunitaria y cultural.

¢ Tenia una opinion de las obras so-
ciales al comienzo de su actividad en
el Estado?

En aquellas épocas uno entendia
que la salud era algo inherente al Esta-
do, y en cierta forma se sentia conteni-
do y protegido por ese Estado, tanto el
que tenia un trabajo y que légicamente
estaba amparado por el régimen de
obras sociales, como el que tenia inclui-
do el Hospital Publico. Recuerdo, por
ejemplo, el caso de mi tio abuelo que
fue operado de la vesicula en el
Argerich, operacién muy simple pero
que se hizo en un hospital publico. En
ese entonces, lo que no habia era la
cosa decorativa, lo que hoy se denomi-
na hoteleria de la salud, pero en reali-
dad la calidad profesional era muy bue-
na; habia medios adecuados e instru-
mental; una atencién bastante fuerte y
uno se sentia en cierta forma protegi-
do. La visidbn que me queda de peque-
fio es que mi familia y yo asociabamos
la salud al Estado.
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;Como se fue estructurando la es-
trategia del armado y organizacion
de la Union Personal (UP)?

Esto tiene que ver con la concep-
cion de ser trabajador. Anteriormente,
todavia quedan resabios que hay que
neutralizar, prevalecia la cuestion de
que el empleado publico no era un tra-
bajador con mayusculas si se lo com-
paraba con la actividad privada, con un
obrero industrial, o con cualquier otra
actividad; el trabajador publico apare-
cia mas acotado, mas reducido, mas
condicionado incluso a un patrén im-
personal como es el propio Estado.

A partir de ello lo sindical, es decir,
lo que significaba la posibilidad de que
ese empleado fuera aumentando su
grado de conciencia sindical, aparecia
mermado por algunas carencias, como
por ejemplo, el no disponer de una
Obra Social -como sucedia con las ac-
tividades privadas- que es una larga
conquista de los trabajadores argenti-
nos en su lucha por administrar y orde-
nar sus propios sistemas de salud, aun-
que por esa razéon la capacidad
afiliatoria también estaba disminuida
por la misma causa.

Desde alli comenzamos entonces a
decir “;qué le falta al empleado publi-
co, ademas de tener la posibilidad de
realizar su vocacioén de sindicalizarse?”,
le falta lo que habian conquistado con
anterioridad muchos companeros tra-
bajadores de la actividad privada; el
Convenio Colectivo; la Obra Social,
una carrera profesional que fuera res-
petada, todo lo que hace a la vida pro-
pia de lo gremial.

Desde alli comienza a verse entonces
que los aspectos especificos de los
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sistemas de salud que atendian a las
familias del trabajador publico eran ex-
clusivamente estatales. Eran Institutos
de Obra Social distribuidos por diferen-
tes reparticiones o jurisdicciones, inclu-
S0 en una actitud dispersiva por cuan-
to cada jurisdiccion tenia un instituto.
Algunos de ellos tenian mejores con-
diciones o cierto grado de autonomia
economica, lo que los hacia bastante
mas éptimos; en otros casos, donde las
cuestiones presupuestarias estaban
muy atadas al manejo propio de esa
jurisdiccion y del tesoro, los institutos
aparecian como pobres o con deficien-
cias en la atencién. Bajo estos méviles
y conceptos empezamos a idear un
plan gradual, que fue desembocando
en un tiempo determinado hacia la obra
social sindical, donde comenzamos por
etapas.

Primero hicimos un relevamiento y
descubrimos que habia un montén de
obras sociales con diferente juridicidad
de creacion; algunas hechas por sim-
ples resoluciones ministeriales y otras
creadas por decretos presidenciales y
leyes del Congreso, lo cual nos presen-
taba una seria dificultad para ordenar-
las. Finalmente, desembocamos en
que habia una Obra Social muy impor-
tante creada por ley, que era el IOS,
gue como ya mencioné antes abarca-
ba el Ministerio de Trabajo, Accion So-
cial y todas las entidades adheridas
como PAMIy lo que hoy es ANSeS (que
antes era Recaudacion Provisional). El
resto, en general, contaba con instru-
mentos juridicos mas simples, es de-
cir, hechas por decreto y resolucion. Le
propusimos entonces al Gobierno de
ese momento hacer un solo Instituto
con todas estas ultimas, que continua-
ra siendo estatal, y asi unificamos cer-
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ca de 14 obras sociales dispersas en
lo que se denominé el INOSE.

Hasta ese momento queda por un
lado, el INOSE, y por el otro el viejo
IOS; pero como el INOSE también re-
quirié de un decreto presidencial para
crearse, el siguiente paso desde el pun-
to de vista legal fue diluirlo e integrarlo
a la Ley del 10S, pasando asi a tener
un solo Instituto de Obra Social.

Como ustedes saben, en ese mo-
mento —y actualmente sucede también
en las provincias argentinas- los Insti-
tutos de Obra Social se manejan con
un Consejo de Administracion, donde
el presidente designado por el Estado
tiene una cantidad de consejeros esta-
tales y el resto en igual niumero es no-
minado por las entidades de trabaja-
dores representativas. Por ello, ahi te-
niamos una gran ventaja en cuanto a
la conformacién del IOS porgque, como
decia su Ley de creacién en la parte
estrictamente de representacién del tra-
bajo, se constituia como consejero gre-
mial “la entidad” mas representativa del
sector (solo una), y a nosotros se nos
reconocié como el grupo con mayor
representatividad dentro del Estado
Publico Nacional, y eso era asi desde
que empezamos a discutir el convenio
colectivo a través de la revisién de las
planillas mecanizadas.

Por lo tanto es a UPCN (Unién Per-
sonal Civil de la Nacién) a quien le co-
rrespondia ese lugar de consejero gre-
mial, y de hecho en el Consejo de Ad-
ministracion del IOS mientras funciona-
ba como tal, los Unicos delegados de
los trabajadores fueran los represen-
tantes de la UPCN.

Conformamos asi el Unico instituto
de Obra Social que pasé a ser OSPCN,
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que erala Obra Social del Personal Civil
de la Nacién, y por supuesto ademas
pedimos que, si bien aun la decisién
de nominar al presidente del Consejo
de delegados estatales le pertenecia
al Gobierno de turno, este reconocié
que esa decision debia caer en manos
de profesionales y de representantes.
Asi se hizo entonces ese Consejo de
Administracién y luego, como sucedié
con otras obras sociales similares her-
manas de otras actividades dentro del
Estado y las empresas publicas priva-
tizadas, alli si pudimos obtener el paso
de sindicalizar definitivamente, que en
el fondo es una suerte de privatizacion;
ademas, esto correspondia a la época
en que el Estado estaba privatizando
sus empresas y sus entidades, por lo
tanto también correspondia a esa suer-
te de criterio del Gobierno Nacional.

Terminamos entonces logrando que
ese Unico Instituto pasara a ser direc-
tamente la Obra Social del Personal
Civil de la Nacién, que luego por un
problema de siglas decidimos confor-
marla con el nombre de UP (Unidn
Personal) como la obra social de nues-
tro gremio, totalmente privada, y por
supuesto administrada por los repre-
sentantes del sindicato. Esto que es-
toy sintetizando en pocos minutos es
un proceso que abarcdé mas de un go-
bierno, que arranca por el afio 1987 u
88 y que se prolonga hasta 1995 / 96,
cuando se construyen los ultimos
estamentos que nos permiten disponer
de la Unica obra social de caracter sin-
dical que es UP.

¢En qué medida hay verdades, men-
tiras, e intereses espurios en el ata-
que a las obras sociales sindicales?

Por supuesto hay de todo, pero de

80

ninguna forma se justifica un ataque
despiadado y de caracter ideolégico
hacia las obras sociales. Como un ver-
dadero balance general podemos de-
cir que fueron y son muy positivas, y
lograron contener la salud de la familia
del trabajador durante muchisimos
anos, tarea que aun hoy siguen reali-
zando a pesar de que ahora la situa-
cion es mucho mas dificil que antes. No
se puede generalizar por haber descu-
bierto en alguna etapa determinada una
obra social con una administracion erra-
da, anormal, o fuera de légica. Claro
que esto tiene que ser condenado y mo-
dificado, pero eso no significa que sea
el denominador comun del sistema de
obras sociales.

Como punto principal, hay que des-
tacar que las obras sociales se basan
en un criterio de solidaridad, lo que ga-
rantiza que el trabajador que tiene me-
jores ingresos pueda solventar con su
cuota el aporte de lo que da el Estado -
en este caso el Estado como el patrén-
a los trabajadores que cuentan con
menores ingresos (y que indudable-
mente su aporte es menor). Por lo tan-
to, se produce una compensaciéon au-
tomatica, situacién que permite que la
calidad de la salud sea para todos igual.
Estos conceptos basicos no los tienen
entidades de caracter prepago que,
l6gicamente, buscan como todo fin la
rentabilidad de un comercio legitimo.

Este criterio de solidaridad es el que
viene logrando desde hace tiempo que
gran parte de la poblacién trabajadora
argentina tenga una atencion como es
debida. Ademas, es muy importante
destacar que, si bien el eje vertebral de
las obras sociales es la atencién de la
salud, estas no se limitan solamente a
€s0, sino que abarcan el turismo social,
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las colonias, la recreacion, los camping
que tienen como funcién el descanso
de la familia, cursos y acciones cultu-
rales. Hay un montén de elementos
que brinda una obra social a su afilia-
do directo (el trabajador y su familia)
por un mismo aporte, y que también
son muy importantes porque hacen
incluso hasta un concepto preventivo
de la salud, mejoran el nivel de la mis-
ma y pasan a ser tan fundamentales
como la atenciéon medica propiamente
dicha.

A su vez, desde el punto de vista
de la atencién, hoy la medicina moder-
na estd generando toda una mecani-
ca de prevencién para evitar y actuar
sobre el rechazo a la enfermedad, asi
qgue en ese sentido la Obra Social es
mucho mas completa y abarcativa que
cualquier entidad dedicada exclusiva-
mente a lo medicinal o estrictamente
médico.

Por otro lado, lo que afecté a mu-
chas obras sociales en la caida de las
actividades es la evasion que genera,
sobre todo, el seguimiento patronal en
el no aporte que le corresponde por ley,
y por supuesto el grado brutal de des-
ocupacion, subocupacion y trabajo en
negro que hoy estamos sintiendo en
la argentina y que légicamente no ge-
nera ninguna proteccion de salud. En
cierta forma, esto es lo que ha deterio-
rado la posibilidad de administrar.

De cualquier manera, para evaluar
una Obra Social hay una base funda-
mental que es su correcta administra-
cién; es decir, sus balances, sus ingre-
S0s y sus egresos. Por lo menos en la
nuestra, esto cambio totalmente de lo
que eran las 14 6 15 obras sociales
que tenia el Estado, donde habia un
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monton de deficiencias de todo tipo
(sobrepoblacion en materia de emplea-
dos en dichas instituciones, una baja
calidad de salud, etc.). Actualmente, en
este sentido, nosotros hemos mejora-
do totalmente la calidad prestacional,
como puede verse a partir de la con-
sulta con los propios trabajadores que
asisten a la atencion de la Obra Social,
y esto se logré gracias a una adminis-
tracion correcta y racional, consiguien-
do asi que funcionara incluso en mo-
mentos tan dificiles y de profunda cri-
sis como el presente, y permitiéndonos
mantener la calidad del servicio que hoy
estamos brindando.

Las obras sociales le permitieron al
trabajador acceder a las tecnologias
complejas, que no tiene el hospital
publico.

Seguro. En el caso de entidades
prepagas que generan una mecanica,
como decia hace un rato, de basque-
da exclusiva o importante de rentabili-
dad, la letra chica de sus contratos ori-
gina una serie de cuotas extraordina-
rias cuando se trata de un problema
grave de salud y donde, indudablemen-
te, hay que aplicar alta tecnologia o ele-
mentos caros dentro de la medicina.
Esto la Obra Social no lo hace, sino que
atiende a una persona ya sea por una
simple cuestion o por enfermedades
muy delicadas o importantes, y donde
tiene que hacer frente con toda la tec-
nologia de punta que exista en este
momento y solventar el gasto.

¢ Como podrian asociarse en esta cri-
sis la salud publica y el sistema soli-
dario?

Hay que tender a crear lazos de re-
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ciprocidad y colaboracién. Por supues-
to que uno ambiciona que también el
hospital publico mejore notoriamente,
no tanto en sus equipos profesionales
que son excelentes dado que la mayor
parte de los médicos argentinos y per-
sonas ligadas a la salud ejercen en los
hospitales publicos, pero si en los as-
pectos de los cuales carece, como la
estructura, los medios, los insumos, etc.
Actualmente, no se cuenta con luga-
res adecuados, las condiciones
edilicias de los hospitales a veces se
deterioran y no se puede mantener por
falta de presupuesto; esto es lo que
genera el aspecto negativo de la aten-
cion.

Pero si buscamos una Argentina
que salga de este pozo, que induda-
blemente tiene la fuerza para salir, y
nos encaminamos para que haya un
rol del Estado mucho mas firme en
materia de salud, eso va a traer apare-
jado un mejoramiento del hospital pu-
blico. Llegado este punto, las obras
sociales deberian poder utilizar al hos-
pital publico como un prestador mas, y
a su vez éste nutrirse I6gicamente del
apoyo y de la colaboracién que pue-
dan brindarle las obras sociales.

Pero es evidente que ambas insti-
tuciones deben hacer un trabajo con-
junto. Hay hospitales que son muy es-
pecializados en determinados aspec-
tos y que no los puede suplir nadie, por
mas que uno tenga la infraestructura
que tenga, porque son hospitales de
mucha data y con una especialidad de-
terminada. A veces es prioritario para
la atencion recurrir a estos lugares, y
ahi es donde se ve claramente la im-
portancia de la reciprocidad y la cola-
boracion. Hay una sola meta que es
proteger la salud de la poblacién: tan-
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to el sector que trabaja como el sector
de menores recursos -que recurre al
hospital publico- deben estar protegi-
dos por igual en materia de salud.

¢ Como podriamos los empleados es-
tatales colaborar en la solucion de la
crisis de la salud publica?

Los estatales estan ligados directa-
mente a algunos ambitos de la salud
publica, como los compareros del Mi-
nisterio de Salud, de los hospitales -ya
sea de mantenimiento, de administra-
cion, etc.- y colaboran muchisimo. No-
sotros siempre decimos que los gremios
son entidades muy ligadas a la comu-
nidad a partir de la familia y de un mon-
ton de conceptos, y cuando uno ve dra-
mas ajenos o situaciones graves, so-
bre todo en materia de salud, es muy
dificil que alguien de la espalda.

Sabemos que un trabajador que esta
como administrativo, o en mantenimien-
to o cumpla una funcién en cualquier
puesto de esta naturaleza, y ve una si-
tuacién dificil para otro ciudadano, para
otro compafero, hace el esfuerzo ne-
cesario para, por lo menos, tratar de
subsanar la cuestién de la mejor aten-
cién -a veces sin los elementos adecua-
dos-. Esto lo vivenciamos en el perso-
nal de enfermeria donde, como digo,
muchas veces se carece de lo elemen-
tal y, sin embargo, hay siempre una
mano de comprension y de solidaridad
para gente que sufre. Asi que el traba-
jador, desde cualquier funcién que des-
empefie ligada a la salud, cumple un
rol importante en este aspecto. Para
poder obtener siempre una solucion,
hay que tener una mentalidad solida-
ria, que la mayoria la tiene, y se genera
de esta forma una salida a cualquier
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situacién limite a la que podamos ha-
ber llegado.

Debe coincidir con nosotros en que
a partir de Ramon Carrillo cambio el
concepto de salud publica.

Seguro, cambié mucho, sobre todo des-
de esas décadas donde anteriormente
no existia nada, y a partir de Carrillo se
realiz6 toda una nueva concepcion so-
bre lo que debia ser la salud en mate-
ria de atencion a la comunidad.

¢ Sigue pensando que vamos a salir
de la crisis a partir de nuestros valo-
res?

Absolutamente. Uno conversa con la
gente, recorre el interior, y ve el espiri-
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tu con el que estas personas padecen
situaciones dificiles, pero de ninguna
manera los ves bajar la guardia o los
ve desesperanzados, todo lo contrario:
tienen espiritu positivo, espiritu para se-
guir peleando y, desde la época del
Renacimiento, asi es como se hacen
las grandes cosas. Gracias a Dios, esto
preserva a los pueblos; lo van a ir gjer-
ciendo en cada coyuntura que se les
presente y va a marcar la necesidad
de atravesar esa senda. Asi que en ese
sentido, la Argentina tiene un gran fu-
turo.

Entrevista realizada por la
Prof. Leticia Manauta
y el Dr. Ricardo Blanco
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Ramon Carrillo:
El Amor Como Remedio

Identidad

Ramon Carrillo:
El Amor Como Remedio

La obra de Ramon Carrillo en sus cin-
cuenta afos de vida es tan vasta, tiene tan-
tos logros y tantas realizaciones que resulta
dificil pasar de la tentacion en enumerar sus
éxitos, ya como neurdlogo ya como planifi-
cador de la salud.

Medalla de oro de la Universidad de Na-
cional Buenos Aires, discipulo primero que
pronto se transformaria en colega de las
grandes eminencias europeas de su época,
joven director de la catedra de neurocirujia
de la Facultad de Medicina, una vez ocupa-
do de la salud publica de la Argentina triplica
en seis afios las camas hospitalarias, termi-
na con las enfermedades endémicas del Nor-
te del pais, reduce drasticamente los indices
de mortalidad infantil y mortalidad por tu-
berculosis, deja toda una obra escrita sobre
salud publica, disefia y construye una nue-
va arquitectura hospitalaria... una voz a la
que le reconozco la tonada santiaguefia me
saca de mi enumeracion estadistica.

- Deje de hablar de mi como si yo fuera
una cifra o un récord, cuéntele a esta gen-
te quién he sido.

Debo volver a empezar, porque dando la
razon a la misteriosa voz que cortd mi inci-
piente relato entiendo que no es posible com-
prender la obra de Carrillo sin saber quien
fue.

Ramoén Carrillo fue un hombre de 1a tie-
rra. Un Criollo y Cristiano viejo, condicion
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que no se alcanza con la edad sino con la
actitud, que supo entender el dolor de su Pue-
blo y adelantandose en mucho a sus colegas
médicos fue quien anuncié que la salud no
era un problema de bacterias y virus.

- No complique las cosas -vuelve a de-
cirme la voz santiaguenia-, yo lo decia mds
facil y hasta mas bonito si me disculpa, fren-
te a la injusticia y la inequidad social los
bacilos son pobres causas de enfermedad.

Mi apuntador misterioso vuelve a tener
razon, esta cita es la llave que nos lleva a
entender el fabuloso cambio que protagoni-
z6 la salud publica en la Argentina de los
afios 40 y 50. La formula era sencilla, solo
habia que mirar al paciente como a un ser
humano, entender que el alma de los hom-
bres a veces elige un rifion y otras veces una
rodilla para expresar su enfermedad, pero
siempre es el mismo hombre el que sufte.

Y a Ramon Carrillo le importaba por so-
bre todas las cosas el hombre. Fue por eso
que, como docente universitario, se preocu-
p6 tanto de la excelencia cientifica en que se
formarian los futuros médicos que el tenia
como discipulos como de la excelencia hu-
mana que como poco, se proponia que no
perdieran, y mejor atn si la acrecentaban.

-Déjeme darle una mano en esto que estd
diciendo -me dice mi voz compariera -. Ya
era yo Ministro del General Peron cuando
decidi dar una charla a los jovenes que
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comenzaban a estudiar la carrera de medi-
cina. Recuerdo que les pedi que nuca deja-
ran de ser buenos hombres, que la ciencia a
la que se acercaban no los alejara de las
artes, que como yo habia hecho en mis tiem-
pos de estudiante se arreglaran de algun
modo para que el estudio no los alejara del
teatro, la literatura y la musica.

Carrillo sabia que los conocimientos cien-
tificos eran condicién necesaria pero no sufi-
ciente para la formacion de un buen médico.
Lo que hoy conocemos como modelo médico
hegemonico podria resultar util para el nego-
cio de la enfermedad, pero resultaba absolu-
tamente contrario a la batalla por la salud
que ¢l venia a plantear en la Argentina.

- Los médicos que solo saben de medici-
na, ni de medicina saben- escucho que me
dicen.

La tarea del Ministro y sus colaborado-
res es ardua, muchas veces arrastrara a todo
su gabinete hasta la casona de la calle French
para seguir trabajando y planificando la sa-
lud de los Argentinos.

Creia que la belleza también era una bue-
na curay con gusto criollo disefié nuevos hos-
pitales donde la luz entraba a raudales, de
amplias galerias, de techos rojos y rejas ne-
gras, hospitales donde la gente se sentia como
en casa y donde los pacientes se curaban
mejor y mas rapido. Esa estética marcaria la
arquitectura de la década y la fundaciéon Eva
Perdn la tomaria para levantar los barrios
donde la leyenda gorila construiria el mito de
los asados hechos con parquet.

Como un simbolo de la tarea destructiva
que siguio a la caida del gobierno del Gral.
Perdn vale la pena este relato. En Setiembre
de 1955 dos obras con la marca de la gestion
Carrillo estaban a punto de inaugurarse: una
era el asilo de ancianos de la Ciudad de
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Cordoba, el asilo de ancianos de la Ciudad
de Tucuman la otra. Ambas construcciones,
de una belleza y funcionalidad incompara-
bles, resultaron para las nuevas autoridades
demasiada cosa para los viejos que eran sus
legitimos destinatarios. Se decidi6 entonces
que la gobernacion de la Provincia de Cor-
doba ocupara lo que hasta hoy se conoce
como Casa de las Tejas, mientras que el
rectorado de la Universidad de Tucuman es-
tablecia su rectorado en la casa que se habia
concebido para hogar de los ancianos de
Tucuman.

- No se detenga en el odio, cuente mas
de lo que hizo el amor.- Continua la voz.

Acepto la recomendacion de quien a esta
altura, se ha transformado en el editor de mi
articulo.

En ocho afios la salud publica de la Ar-
gentina dio un giro de 180°. Pese a uno que
otro encontronazo, salvados siempre por el
carifio y el respeto, la dupla Eva Peron - Ca-
rrillo avanzaba sin pausa en un estricto con-
trol sanitario de la poblacion. El Ministro,
que ya en su época de médico del Hospital
Militar habia advertido las diferencias de de-
sarrollo antropométrico entre los habitantes
de las regiones mas ricas de la Patria y los
de las zonas mas postergadas, sabia que era
imprescindible llevar adelante wun
relevamiento permanente y preciso de los
nifios de todo el Pais. Eso y no otra cosa
fueron los Campeonatos Infantiles Evita.

Carrillo escribe su Teoria del Hospital,
una obra que atn hoy conserva su vigencia.
En ella desarrolla desde sistemas de costeo
para un rendimiento eficiente de los recur-
sos econdmicos, hasta la disposicion de las
distintas areas y dependencias de un hospi-
tal funcional. Sera dificil encontrar estos tex-
tos hoy en dia en la Argentina, desde la alti-
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ma edicion llevada adelante por Arturo
Jauretche en sus tiempos de director de
Eudeba alla por los afios setenta, nadie mas
penso en su reedicion. Sin embargo quien
pueda correrse hasta los Estados Unidos y
pasar por la Universidad John Hopgkins po-
dra consultar la obra completa (sus seis to-
mos, a los que tal vez encuentre algo ajados
por el uso diario, ya que son libros de texto
de esta casa de estudios).

No es esta la tnica prueba de la vigencia
y actualidad del pensamiento del Dr. Carri-
llo. Quienes se asomen a internet y busquen
la declaracion de Alma Ata podran las ense-
flanzas de Carrillo formuladas luego de que
el mundo médico entero se convocara en 1978
para pensar una politica sanitarista que pro-
clamo buena e ingenuamente:”Salud para
todos en el afio 2000

- En esto si que estoy de acuerdo con lo que
viene escribiendo-. Dejo mi tarea para oir a
mi apuntador. —Esa gente reunida para pen-
sar la salud del mundo fue como Usted dice
buena e ingenua. No se trata de tener el co-
nocimiento cientifico de la soluciéon de un
problema como la Salud Publica, sin la vo-
luntad politica del Gral. Peron yo mismo no
hubiera pasado de ser un teorico-.

Para el ministro la Salud Publica era un ele-
mento en el conjunto de la Justicia Social y
trabajaba sin descanso para que cada dia fue-
ra mas eficiente y mas abarcadora de la so-
ciedad. La prevencion era su obsesion, y para
aquellos que no entendieran lo bueno que re-
sultaba evitar el sufrimiento de los hombres,
desarroll6 todo un trabajo en que se demos-
traba cuanto le costaba al Estad que los hom-
bres se enfermaran, y como esa cifra crecia
brutalmente cuando la enfermedad ganaba la
batalla. Si no lo entendian por nobles al me-
nos lo entenderian por avaros.

Por eso es dificil imaginar a un Carrillo
exultante ante la inauguracion de uno de los
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tantos hospitales que supo construir en su
gestion. Sabia que hacian falta y sin embar-
go mas de una vez repitié en sus discursos
que el hospital era en cierta forma el fraca-
so de la prevencion.

- No se ponga mas papista que el Papa-.
Vuelven a llamarme la atencion. —Aunque
algo de razon tiene, porque cuando inau-
guramos el Policlinico Eva Peron, recuer-
do que al cortar las cintas le comenté por
lo bajo al General que mi suefio era que
siempre estuviera asi. Como asi me pregun-
t6 Peron, limpio, nuevo. No, le respondi
ojala que siempre este vacio.

Los afios cincuenta lo encuentran traba-
jando con entusiasmo, ve que el mundo pro-
gresa y se desarrolla. Para el cientifico que
es, esto no puede ser sefial de otra cosa que
no sea bienaventuranza. Pero en el también
esta el humanista que no cree en el progreso
a costa de la dignidad del ser humano. Es-
cribe entonces un pequefio tratado que ni si-
quiera figura en su obra editada. El ensayo
de Biopolitica y Cibernologia es impreso por
el ministerio y repartido como aporte a dis-
cusiones venideras. En el plantea dos ideas
fundamentales, la necesidad de desarrollar
una nueva ciencia a la que llama Biopolitica,
que estudie cuales son los efectos de los cam-
bios sociales en cada integrante de la socie-
dad que se plantea el cambio. Por otro lado
llama a introducirse en la Cibernologia.
Carrillo es como pensador y filésofo un pre-
ventivo. Si el desarrollo de las inteligencias
artificiales ya son una realidad incontrasta-
ble habra que pensar seriamente en las con-
secuencias que acarreara para los hombres,
que las maquinas empiecen a ocupar sus
puestos de trabajo.

La enfermedad seguida de la muerte de
Eva Peron y su propia salud juegan en con-
tra de Ramoén Carrillo. Eva habia sido su
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gran compafiera en los debates presupuesta-
rios, pero ahora su ausencia se hacia sentir.
Intrigas palaciegas a cargo del Almirante
Tesaire y el Secretario de Difusion Apold dan
como resultado el alejamiento del Ministro
de Salud.

El General Perén lo envia a los Estados
Unidos, alla dara conferencias y aprovecha-
ra para llevar adelante un tratamiento que ter-
mine con sus terribles jaquecas.

- Casi que la entiendo a la enfermedad,
tanto la combati, tanto me ensané con ella,
que ella también se ensaiio conmigo -. Tie-
ne razon mi editor, los tratamientos fraca-
san y de Buenos Aires no dejan de llegar
malas noticias. La Revolucion Libertadora
ha confiscado sus bienes, y en un extrano
concepto de los bienes gananciales también
los de su esposa Susana Pomar.

Pobre, enfermo y perseguido, viaja a Bra-
sil para trabajar como médico de una empre-
sa americana en el Amazonas. Al poco tiem-
po la empresa prescinde de sus servicios y
las autoridades del Hospital de Belén do Para
le permiten trabajar en un rinconcito del edi-
ficio.

Debo desoir las recomendaciones de la voz
que ha acompafiado mi escritura, no tengo
mas remedio que volver sobre el odio para
relatar esta anécdota. La fuerza Aérea Bra-
silefia utilizaba una de sus aeronaves para
enviar desde Rio de Janeiro a Belén do Para
los medicamentos que Carrillo necesitaba
para aliviar su enfermedad. Los contactos con
el Gobierno del Brasil de Emilio Perina y la
admiracion que este sentia por el ex Ministro
facilitaban las cosas. La Cancilleria Argen-
tina enterada de esto presenta una nota de
queja ya que seguin su entender es inacepta-
ble que se utilice una aeronave oficial para
atender las necesidades de un profugo de la
justicia argentina. Itamarati responde que el
Dr. Carrillo es una eminencia médica, y que
si la Argentina no se ocupa de cuidarlo el
Brasil si lo hara.

La Universidad de Porto Alegre 1o nom-

bra Profesor, pero el reconocimiento llega-
ra tarde. E1 20 de Diciembre de 1956 acom-
pafiado por su esposa y por su hermano San-
tiago, Ramon Carrillo muere. Pocos dias an-
tes habia escrito a su amigo Poncio Godoy,
pidiéndole algunas acciones que todos de-
beriamos tomar como obligacion.

-No tengo la certeza de que algun dia
alcance a defenderme solo, en todo caso si
yo desaparezco queda mi obra y queda la
verdad sobre mi gigantesco esfuerzo, don-
de dejé mivida. Esta obra debe ser recono-
cida y yo no puedo pasar a la historia como
malversador y ladron de nafta... No tengo
odios y he juzgado y tratado a los hombres
siempre por su lado bueno, buscando el rin-
con que en cada uno de nosotros alberga el
soplo divino.

Ramon Carrillo pudo volver a la Patria
para descansar finalmente en su Santiago
del Estero natal en Noviembre de 1972. Un
pequefio busto frente a la Facultad de Me-
dicina apenas lo recuerda. Mas de un hospi-
tal llevas su nombre. Sin embargo no es este
el homenaje que ¢l esperaba ni el que se me-
rece. Mientras la enfermedad y el dolor si-
gan castigando a los mas necesitados el Dr.
Ramoén Carrillo seguiré siendo un olvida-
do.-

Insert.

Carrillo fue como todo hombre bueno un
poeta (aunque no todos los poetas hayan
sido buenos hombres). Quedaran para un
trabajo mas concienzudo las “Diez plabras
para mis hijos”, que escribiera en Nueva
York ya acechado por su enfermedad. Res-
ta también hablar de su amor por las es-
trellas, a las que contemplaba en busca del
encuentro con Dios, y en particular de su
muy amada Antares, la estrella roja de la
constelacion de Escorpio. Vaya como re-
cuerdo de este Patriota del siglo XX (que
cumple hasta con el olvido la condicion de
tal) esta zamba escrita desde el amor y la
admiracion que siento por el.
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La de Antares

Yo soy el Doctor Carrillo
Yo soy Ramon el de Antares.
Ese que desde su estrella

Vuelve a andar los hospitales.

Soy el que sigue diciendo
Aunque no lo escuche nadie
Que mata mas la injusticia

Que cien mil enfermedades.

Soy el de la tez oscura
Soy el de criollo linaje
El que entro al cielo diciendo

Soy médico del gauchaje.

Yo soy el Doctor Carrillo
El que en Belén olvidaste
El que con todo su empefio

No pudo el odio curarte.

Soy el que sigue sofiando
A la salud como un traje

Que le pondran a mi pueblo

Musicos de alma y coraje.
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UPCN
CON LA COMUNIDAD

Convocamos a todos los companeros a conseguir el
papel de rezago del Organismo.

También pueden colaborar con papel traido de su
casa como diarios, revistas, guias.

Todo papel sirve: menos servilletas, carbonicos, me-
talicos, fax, fotografico, etiquetas, envolturas o toallas.

El resultado de lo obtenido por la venta del papel se
traducira en alimentos, que seran distribuidos por Caritas.

Las donaciones seran recibidas en el local gremial.

Desde el 16 de septiembre
hasta el 18 de diciembre

Unién y Solidaridad

UNION del PERSONAL CIVIL de Ia NACION

Seccional Capital Federal y Empleados Publicos Nacionales

Para mas informacion consulte con su delegado
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Empezaron a Conocernos

Con alegria recibimos todas las opiniones que llegan a nuestro Correo de
Lectores.

Por qué esta misiva esta en esta seccion, se preguntara el lector.

Porque ademas del correo, este amigo ha enviado una nota sobre el sistema
de salud, y nos parecio oportuno colocarlo en esta seccion y agradecerle su
colaboracion.

Sres. UPCN

Me dirijo a Uds., para felicitarlos por la calidad de los contenidos de esta publica-
cion.

Si bien sostengo diferencias importantes con esa entidad por todas las cosas que no
hicieron, mientras se entregaban nuestras empresas, siguiendo el ideario de mis respe-
tados Oscar Smith y Agustin Tosco (he tenido largos afios de militancia en el otrora
glorioso sindicato de Luz y Fuerza), creo que es momento de mirar hacia delante.

Este ejemplar me ha sido entregado por el Cdor. Santiago Benitez, delegado de
CNRT, que desde su designacion y hasta el momento, con su desempeiio esta honrando
a la dirigencia sindical , en un dificil momento donde la clase dirigente, en general y la
sindical en particular, se encuentra merecidamente, en la mayor parte de sus casos,
totalmente devaluada: pero su entusiasmo y su empeiio me hacen abrir una luz de
esperanza que se pueden cambiar las cosas desde adentro, él en le gremio y yo desde
las ONGs en que participo y/o publico.

Es por ello, que les solicito me incluyan entre los receptores de los nuevos numeros
de la publicacion y que les envio a titulo de colaboracion, un modesto trabajo sobre
salud, que de resultar de interés autorizo a publicar, ofreciendo asimismo, cada uno de
mis trabajos como un aporte para la gente, que es a la que nos debemos y nuestro
unico empleador.

Atentamente.-

Cdor. José Murioz
Empleado de la CNRT
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SISTEMA DE SALUD EN LA ARGENTINA EN GENERAL
Y EN NUESTRA CIUDAD EN PARTICULAR UN TEMA MEDULAR
QUE DEBE SER ENCARADO SIN DEMORA.

En nuestro pais no existe una correcta planificacion en materia de salud, solo se actia en
funcién de esfuerzos individuales o de intereses politicos. Si bien contamos con buenos re-
cursos técnicos (gran parte de ellos en manos de Instituciones Privadas) y un alto grado de
capacitacion profesional no existe un sistema de prevencion y deteccion de la poblacion en
“estado de riesgo”y se vuelcan los esfuerzos a intentar soluciones urgentes, en muchos casos
mas onerosas, una vez producida la epidemia o la enfermedad.

Los cambios climaticos, la pobreza creciente, el hacinamiento en villas de emergencia, las
viviendas “rancho”, la falta de agua potable, etc., han determinado que a las enfermedades
endémicas como por ejemplo el chagas, el mal de los rastrojos, otras parasitosis (giardias,
amebas y otros), las diarreas por ingesta de alimentos con la cadena de frio cortada o por
contaminacion de las napas freéticas, se le sumen enfermedades ya erradicadas o provenien-
tes de otras regiones con el colera, el dengue, cuyos mosquitos vectores del virus ya estan en
las puertas de Buenos aires, y hasta el paludismo, que ya es endemia en las Provincias de
Salta y Jujuy.

Todo ello afecta fundamentalmente a los sectores de mas bajos recursos de las zonas
urbanas, a los peones rurales y a las comunidades aborigenes que ain quedan en nuestro
territorio. Verdaderamente lastima el solo observar la mortalidad infantil que afecta a vastos
sectores, como consecuencia de la falta de prevencion y asistencia en materia de salud y ala
desnutricion, en un pais que siempre ha sido productor de alimentos.

La medicina pre-paga recauda grandes sumas de dinero de los sectores con mayor poder
adquisitivo y no cubre, al ser un “negocio”, de manera solidaria las enfermedades que impli-
can el mayor gasto en salud como por ejemplo trasplante de 6rganos, didlisis, HIV, diabetes,
etc., servicios que quedan a cargo del Estado o dependen de la caridad publica.

Estas empresas de la salud, con sanatorio de su propiedad que corresponden mas a
parametros de “hoteleria” que de atencioén hospitalaria, imponen condiciones de pre-ingreso,
se quedan con la poblacion sana y joven que normalmente les genera fuertes beneficios y
rechazan a la poblacion con enfermedades pre-existentes o potencialmente menos rentables.
Como contraste, las salas de hospitales publicos deben muchas veces ser higienizadas por los
familiares de los pacientes. Triste contraste de nuestra amada tierra.

Las obras sociales sindicales que fueran planes de la salud en los afios comprendidos
entre 1965 y 1990, fueron realmente saqueadas por la mala gestion, el desprestigio de la
dirigencia gremial en algunos casos justificado y en otros generado por campafias de prensa
intencionadas y por el alto desempleo, que estimula, fomenta y permite fundamentalmente en
el empleo privado a la persecucion del personal agremiado que vive aterrado de perder su
empleo.

Ello impulsa y fortalece la transferencia de afiliados, generalmente sanos y jovenes, de
los sistemas de obras sociales “solidarios”, a ese perverso negocio de medicina “pre-paga”,
sin escrupulos ni corazén que ya he desarrollado.
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Por otra parte, a nivel pais se produce una distorsion muy fuerte entre zonas rurales y
urbanas y entre provincias y metropoli. En efecto, en las zonas rurales de las provincias
donde deberian ser atendidas las urgencias, la gente debe trasladarse a las ciudades mas
cercanas para cubrir necesidades de baja complejidad a su vez en las urbas provinciales
donde deberian atenderse al menos situaciones de mediana complejidad, solo prestan este
servicio Sanatorios Privados, lo que implica que el habitante de la provincia de escasos
recursos, deba ser trasladado a la gran metropoli para casos que deberian estar perfectamen-
te cubiertos en sus lugares de origen Por ultimo en la ciudad de Buenos Aires, que cuenta con
un exceso importante de profesionales aptos y buena estructura hospitalaria y de equipamiento,
al tener que absorber a los pacientes de todo el pais, se produce una escasez de materiales y
un deterioro prematuro (por sobre-utilizacion) de instalaciones y equipos que pone muchas
veces a su propio sistema de salud en estado de emergencia.

Tratamientos de enfermedades criticas deben ser interrumpidos por demoras en la entre-
ga en los bancos de drogas o por suspensiones del servicio ante la falta de pago por parte de
las obras sociales (el caso PAMI) vy la interrupcién en la entrega de los cocteles de drogas
necesarios para tratamientos oncoldgicos o de HIV son algunos ejemplos que vemos refleja-
dos en los medios).

Si a ello se agrega, debido a los continuos y sistematicos ajustes y recortes, los magros
salarios a investigadores, médicos, odontologos y auxiliares de la salud, la falta de recursos
destinados a Organismos de investigacion (la situacion del Instituto Malbran, la Facultad de
Farmacia y Bioquimica de la UBA y el CONICET, entre otros, son suficientemente
ilustrativos) y la fuerte expulsion del “capital humano” mas capacitado hacia paises que
emplean tecnologia de punta y privilegian a los profesionales formados en nuestras Univer-
sidades, brindandoles la dignidad y las posibilidades de desarrollo, que nosotros no somos
capaces de generar; queda definida en forma clara la perversidad del sistema que no toma en
cuenta el gasto que demando su formacion dilapidando importantes recursos publicos (la
formacion de un profesional demanda al menos $20.000).

El Estado Nacional que malvendié sus empresas de servicio, con el argumento de volcar
fondos a la salud, seguridad, justicia y educacion, se convirtio en “desertor”, mostrando un
ultimo objetivo de recaudar para pagar los intereses de una deuda creciente, “que no da
salud, seguridad, justicia, ni educacioén”, y al cual no le queda ya nada por vender, pues ya ha
entregado hasta la dignidad de sus ancianos, enfermos, pobres, marginados y desplazados.

Nuestra ciudad de Buenos Aires, en la que he nacido, es fuerte receptora, en su estructura
hospitalaria, de pacientes de baja y mediana complejidad del Gran Buenos Aires y de alta
complejidad del resto del pais. Se genera asi una fuerte erogacion de recursos propios apor-
tados por los vecinos.

Es un sentimiento creciente en la gente, que se ve estimulado por expresiones periodisti-
cas y politicos intencionadas, que los recursos de salud derivados hacia habitantes de otras
regiones, son factores distorsivos que afectan el presupuesto de la Ciudad impidiendo la
motorizacion de Proyectos imprescindibles destinados a mejorar la calidad de vida de los
sectores mas postergados, fundamentalmente de aquellos que habitan el sur de la Ciudad. En
cierta medida hasta podria resultar justificable esta posicion si nos basamos en un criterio
regionalista y sin solidaridad.
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Pero hasta que punto tenemos derecho a plantear el problema desde un punto de vista
“economicista”, cuando en realidad nuestra historia ha mostrado con claridad que el
federalismo de nuestra “Constitucion Nacional” ha sido y es realmente una utopia, que de-
muestra que los “portefios”, con servicios eléctricos, de gas, de agua potable, de comunica-
ciones, de transporte, de Universidades, de esparcimiento y recreacion, de formacion e infor-
macion, etc., tenemos una deuda historica con las regiones mas postergadas de la Patria,
comunidades aborigenes y Provincias pobres, donde para acceder a la educacion o la salud
tienen que trasladarse a lomo de mula o esperar a que alguna fundacién u orden religiosa les
envie equipos hospitalarios y ttiles escolares. Cabe recordar, y es solo uno de los tantos
ejemplos que puedo enumerar, que la Provincia de Buenos Aires en particular, a la cual se
considera como la que obtiene mayor rédito de nuestra estructura hospitalaria, sigue reci-
biendo aln, entre otros desechos, los residuos cloacales de la gran metropoli en sus costas.

En realidad el problema medular es totalmente distinto, se debe encarar de manera seriay
consensuada, el disefio de politicas de salud que contemple las necesidades de cada pueblo,
municipio, cuidad o provincia, no necesariamente aumentando el gasto sino optimizandolo,
eliminando por ejemplo proyectos de hospitales provinciales implementados por los politicos
de turno, que representan s6lo una céscara que sirve para fines electoralistas y se encuentran
en muchos casos vacios de equipamiento, con profesionales de la salud mal remunerados,
cuya Unica motivacion es su vocacion de servicio.

Para ello resulta impostergable, a nivel nacional efectuar una reingenieria del sistema que
necesariamente contemple, entre otros aspectos, la estructura y optimizacion de la inversion
en salud (el Gobierno le llama gasto), el relevamiento y evaluacion de las estructuras sanita-
rias existentes, para un posterior re-disefio que prevea, para las zonas rurales, salas de emer-
gencia, para los pueblos, estructuras pequefias de baja complejidad, para las ciudades cabe-
cera de municipios, hospitales de mediana complejidad, dejando reservado para la Ciudad de
Buenos Aires (ademas de la salud de sus vecinos) la atencion de casos que requieran una
muy alta complejidad (trasplantes, tratamientos oncologicos muy complejos, tratamientos de
pacientes HIV de caracteristicas no habituales, etc.).

Su puesta en marcha requiere requiere necesariamente del consenso a lograr a través de
negociaciones entre la Nacion, los Estados Provinciales y el Gobierno Auténomo de la ciu-
dad de Buenos Aires, para establecer mecanismos de compensaciones reciprocas y aportes,
que permitan alcanzar un sistema de salud sano, dindmico y eficiente en el que se incluya
también a aquellos que habitan los rincones mas lejanos y postergados de la Patria.

CONCLUSION:

En sintesis el sistema de salud en general, estd disefiado y planificado para brindar
cobertura a quien no la necesita olvidandose de los enfermos, de los viejos, de los desocu-
pados, de los pobres, de los marginados, y convirtiendo a la Argentina en un “GRAN
RANCHO” (para entenderlo ver nota al pie), imposible de quemar donde habitan las
“VINCHUCAS? del dolor, la pobreza, la marginalidad, el desencanto, la desilusion y el
fracaso, y a nuestros cientificos en muchos “SALVADOR MAZZA”, que luchan contra
el desprecio, la indiferencia y el desinterés de la “OLIGARQUIA DE LOS EXITOSOS”,
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constituida por gran parte (no todos) de la clase politica, sindicalistas, empresarios,
ejecutivos y gobernantes, que parecen vivir en un mundo distinto al del pueblo al que
representan, al que le venden sus productos o servicios, al que pertenecen o al que go-
biernan.

Nota:

El Dr. Salvador Mazza fue un cientifico, luchador incansable contra el terrible mal de
Chagas que hoy abarca gran parte del territorio Nacional, y que proponia, cuando solo
estaba difundido en algunas zonas rurales, destruir los ranchos quemandolos pues era la
unica forma de erradicar el mal. Ello implicaba que la oligarquia ganadera debia cons-
truir casa de material para sus peones, a los que pagaba con vales que debian utilizar en
sus propios almacenes. Entonces no encontraron mejor camino que tildar al cientifico de
loco, y no brindarle apoyo con la convivencia de “la sociedad médica argentina”, de los
dirigentes y del Gobierno, tal como se da ahora. De haber actuado como él indicaba hoy
no existirian ni la vinchuca agente, ni la terrible enfermedad.

Otros trabajos publicados en www.buenosaires2010.org.ar y en www.cpcecf.org.ar
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El portal de los trabajadores
estatales argentinos

UPCN renové totalmente su sitio en la web. Una estructura mas dindmica, sostenida por
herramientas informéticas de ultima generacién, permite que sus contenidos fluyan con
mayor velocidad y gran facilidad de busqueda para el visitante.

La informacién fue organizada en ocho ejes tematicos que abarcan todas las actividades
de UPCN: Institucional, Accion Gremial, Desarrollo Social, Cultura, Juventud, Igual-
dad de Oportunidades, Capacitacion y Profesionales.

Una variedad de contenidos que van desde el Primer Convenio Colectivo de Trabajo del
Sector Publico Nacional, las bases de los concursos culturales o las normas sobre Condi-
ciones y Medio Ambiente de Trabajo.

Desde UPCNDIGITAL se puede consultar la amplia propuesta de capacitacion que, en
convenio con deferentes universidades e instituciones, ofrece nuestro sindicato. Incluida
la recientemente creada Tecnicatura y Licenciatura en Gestién de Politicas Publicas dicta-
da en modalidad virtual.

Para los més inquietos amigos de la informatica digamos que el lenguaje de programa-
cién es PHP, corriendo en un servidor apache con una base de datos en MySQL.

Sin embargo lo mas importante trasciende de las cuestiones tecnoldgicas: la posibilidad
de que los trabajadores estatales utilicemos esta herramienta en apoyo de nuestros inte-
reses profesionales.

Desde un centro de documentacion util para el desempefio cotidiano, hasta un medio de
difusién de nuestro pensamiento, nuestra practica en defensa del Estado y los multiples
intercambios con otras organizaciones y formas de pensar.

L vpcadigial s




Una Ofrenda de Dolor Innecesaria:

La Argentina del Hambre Propuestas

Una Ofrenda de Dolor Innecesaria:
La Argentina del Hambre

Estamos en un pais llamativo, por poner-
le un nombre generoso, y en una situacion
que roza la comprension humana; que hace
crecer, en quien toma contacto con esta reali-
dad, los sentimientos de bronca y resenti-
miento, ambos nada apreciables, pero naci-
dos de larebeldia de enfrentar los tristes ojos
infantiles cada vez que el hambre les roba
una sonrisa, sin que ninguna causa econdomi-
ca, técnica o politica le encuentre una justifi-
cacion. Solo la falta de un espiritu solidario,
del cual somos culpables todos, en mayor o
en menor grado de responsabilidad, esta per-
mitiendo la barbarie y la violencia del ham-
bre en nuestros hermanos.

Como un grito fuerte y claro digo, que
quien se escude en culpas de otros, no obran-
do, es parte de este vejamen.

cComo es posible pasar hambre en la
Republica Argentina un pais con mds de
2.442 millones de litros de leche fluida al
afio 7.869 millones de litros para
subproductos?

;Como es posible pasar hambre en un pais
con mas de 50 millones de cabezas de ga-
nado vacuno?

;Como se puede pasar hambre en un pais
donde se cazan mas de 2 millones de lie-
bres al afio o donde hay mds de 343 millo-
nes de pollos en produccion?

;Como se puede pasar hambre con cose-
chas de cereales y oleaginosas que fueron
records en constante aumento durante toda
una década?

Dr. Guillermo I. O. Spaini

Secretario Profesionales UPCN SENASA
Ex -Secretario del Consejo Profesional de Médicos Veterinarios
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;Como se puede pasar hambre en un pais
que podria dar de comer a una poblacion
de 300 millones de habitantes y somos, ape-
nas, 37 millones?

Una cosa es que vivamos en un pais cas-
tigado geografica o climaticamente, en don-
de no tengamos la posibilidad de generar re-
cursos, y otra cosa es que estemos sentados
sobre bolsones de alimento.

Es comtin y redundante decir que la res-
ponsabilidad es una equivoca distribucion de
la riqueza y que los modelos neoliberales o
la globalizacion ha afectado la renta per
capita, etc., etc., etc. Estoy de acuerdo con
todo ello, pero quedarse con eso no alcanza.
Basta de retorica sin accion. Hoy aqui, en
mi patria, hay hambre; y duele y lastima. Para
parar esto, la iinica solucion es dar de comer
ya, aqui y ahora. El que tiene hambre no
puede esperar a la solucion del modelo eco-
nomico y, de las politicas nacionales; ade-
mas, no alcanza como excusa de mediocres,
porque la produccion de alimentos es tal, que
cualquier persona, gobernante o ciudadano
comun, cualquier institucion, privada o pu-
blica, que se ponga en marcha, genera inde-
fectiblemente la aparicion de formas de pro-
duccién de alimentos que colaboran a la so-
lucion del problema. Y sobran los ejemplos
de acciones independientes, desde la red so-
lidaria al comedor de los cara sucias; cru-
zando los ejemplos, la sociedad de arriba
abajo y de derecha a izquierda. ;Pero enton-
ces qué nos pasa? O somos mas los indife-
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rentes, o existe una falta de coordinacion glo-
bal, o machacamos en los planes asistenciales,
sin adecuada programacion, ni control técni-
co, ni expresion de toda la problematica de la
produccidn, distribucion, elaboracion, y con-
sumo de alimentos, y sus factores concomi-
tantes, desde la corrupcion, del que compra
al manejo del poder del que distribuye, desde
la vergiienza del que debe vivir de la caridad,
hasta la satisfaccion del que puede alimentar
a su familia con el esfuerzo de su trabajo.
Abusamos de las cajas de ayuda gastando
fortunas de un estado fundido, la mayoria de
las veces pagando peajes extremos entreteji-
dos en aparatos burocraticos al servicio de la
corrupcion. Distorsion reflejada en cada uno
de los programas alimentarios. Cualquier
accion que en ese sentido se genera, crea una
contra reaccion inmediata. ;| Por qué? Porque
estamos hablando de plata, de mucha. Esta-
mos hablando, para entender escala de valo-
res, que la Argentina negocia con el mundo,
en productos de la cadena agroalimentaria,
alrededor de 13.000 millones de ddlares por
aflo. Podemos tener gente transparente, po-
demos encontrar a los mejores hombres y a
los mas santos, pero si los llevamos al infier-
no van a ser un habitante mas. ;Y quién es el
causante del infierno? Nosotros mismos, que
no exigimos, participamos y actuamos pro-
poniendo al Estado (tal cual lo hacen los ciu-
dadanos econémicamente acorralados) a de-
fender a todos los excluidos del sistema con
nuevas reglamentaciones, leyes y acciones,
necesarias para la total transparencia de los
mercados que intervienen en los programas
alimentarios, entendiéndolos como programas
de ayuda social, capacitacion y reinsercion
social; aplicando nuestro esfuerzo a solucio-
nar los temas de fondo del hambre, recordan-
do la viejay elemental frase de ensefiar a pes-
car y no dar pescado.

Nuestro pais, especificamente, si va a sa-
lir del pozo en que esta sumergido, lo hara a
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través del esfuerzo, el trabajo y la produc-
cion de todos

Se habla hasta el cansancio, respecto de
la importancia y la vigencia de una politica
agroalimentaria que aborde integralmente el
proceso de la agroindustria. En una palabra,
modernos conceptos como productividad,
trazabilidad, del campo al plato, marcas de
origen, etc., han permitido integrar en un solo
espacio al productor, al industrial, a los in-
termediarios y al consumidor. Esta articula-
cion multidisciplinaria ha llenado horas de
reuniones, foros y discusiones. Lamentable-
mente, nuestros méritos, al considerar que
hemos integrado a todos, a nuestra cadena
social, ha fallado al no haber contemplado
un doloroso eslabon que cada dia crece mas
y mas: los excluidos del modelo social o
marginales, que hoy suman un porcentaje
muy importante de la poblacion de nuestro
pais.

Propongo a través del comité de especia-
listas que apoyan este trabajo, que estos her-
manos que soportan el peso mas duro de la
crisis que supimos conseguir entre todos, sean
considerados como NO CONSUMIDORES,
con amplios y fundamentales derechos. Hom-
bres, mujeres y nifios que no tienen la posi-
bilidad de consumir como lo interpretan las
leyes del mercado y elegir lo que consumen,
ya que por su condicion social estan fuera
del sistema y se encuentran sin un marco de
contencion adecuado y sin legislacion que los
proteja, en un contexto que no contempla al
que no puede elegir qué consumir.

Con este fin, el estado debe utilizar sus
propias herramientas para dar por ley, dere-
chos a los NO CONSUMIDORES vy, de esa
forma, poder iniciar un ciclo que termine o,
al menos, disminuya el flagelo del hambre.
Es imperativo actuar ahora. Los chicos que
van a la desnutricion y, consecuentemente, a
la falta de desarrollo fisico y mental en for-
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ma irrecuperable, son una hipoteca al futuro
intelectual de las generaciones que nos suce-
dan y, permitanme en el colmo del cinismo
argumentar: hagamos algo ahora para darles
de comer, para no tener que gastar manana
en hospitales publicos, superpoblados de pro-
blemas de malnutricion, anemias o raquitis-
mo, con sus acompafiantes mas conocidos
como la tuberculosis, chagas, dengue, colera
o hanta, por mencionar algunos de los cola-
dos, que vuelven a acompafiarnos en este viaje
de ida.

Como ejemplo concreto de lo que propo-
nemos, figuran desde el dictado de leyes que
estimulen la donacién de alimentos, la
reutilizacion de productos alimentarios o el
cobro de las retenciones agropecuarias direc-
tamente en los mismos alimentos que expor-
tamos.

Existe la Comision Nacional de Alimen-
tos, organo interinstitucional de caracter per-
manente, asesor del Ejecutivo Nacional al mas
alto nivel de la politica alimentaria nacional.
Sin embargo, ésta nunca a tenido en cuenta
las reglamentaciones que podrian amparar a
esta parte del altimo eslabon de la cadena
agroalimentaria con el proposito de hacer mas
efectiva la formulacion e instrumentacion de
las politicas del Estado dirigidas a garanti-
zar, a un nivel social minimo, el derecho
alimentario y nutricional adecuado para la
subsistencia alimentaria, bajo normativas es-
peciales al efecto.. Tienen, a través de esta
comision o de otro 6rgano legislativo o eje-
cutivo, al alcance de la mano, contemplar una
legislacion especifica para productos de bajo
costo y alto poder nutricional (tipo cereales
con formulaciones balanceadas), que, mez-
clados con agua o leche, proporcionen todos
los elementos de la dieta a precio de centa-
vos, enumerando, entre otros, sus condicio-
nes de composicion, elaboracion y conser-
vacion.

99

Tienen al alcance de la mano la creacion
de una reglamentacion que promueva a que
las empresas de alimentos cedan, para pro-
gramas alimentarios a precios mas reduci-
dos, parte de sus producciones de la o 2a
marca a cambio de rebajas impositivas.
Pueden o podemos también, crear una legis-
lacion que nos permita utilizar una masa de
productos, que puede ser considerable, que
se encuentran fuera de una norma de cali-
dad pero dentro de normas sanitarias (galle-
titas mas cocidas o rotas, quesos mas flui-
dos, salchichas fuera de medida, etc.) que
muchas veces se tiran o se venden entre los
mismos empleados de la empresa.

Estos productos, que se venden entre el
personal o se reprocesan a un alto costo (o
simplemente se tiran), sumados a una masa
de miles de kilos de productos que podrian
recuperarse de las cadenas de
comercializacion poco antes de su vencimien-
to, tomando como antecedente lo realizado
por Suiza, que vende a bajo precio los stock
de alimentos a punto de vencer de los silos
antinucleares con que cuentan sus habitan-
tes, o similar a los stocks de reservas de gue-
rra con que cuenta Israel. Nosotros podria-
mos aportar cantidades enormes de alimen-
tos mediante estas variantes, sumadas a un
instrumento juridico/impositivo que les per-
mitiera vender estos productos aptos, bajo
control sanitario, a menor precio y que ese
importe donado fuera tenido en cuenta como
pago a cuenta de Ganancias, IVA u otro im-
puesto nacional.

Las empresas convocadas a este proyec-
to, cualquiera fuera su rubro, se diferencia-
rian claramente del resto mediante un logo
publicitario en sus productos y el conjunto
de lanacion estimularia al publico consumi-
dor a comprar los productos de estas empre-
sas, bajo una accion solidaria y comun entre
sociedad, empresa y estado.
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Asimismo, la asignacion de Planes Trabajar
o de Jefe de Familia o similares, con el ase-
soramiento técnico adecuado mediante los
recursos humanos del estado, podria llevar a
la evolucion de Pymes que se integrarian a
los mismos fines. Por ejemplo, en la clasifi-
cacion de alimentos o en la terminacion
artesanal de los productos obtenidos fuera de
parametros de calidad o en la conformacion
de Negocios Comunitarios que promoverian
estos productos asi obtenidos dentro de los
mismos bolsones de necesidad, proporcio-
nandolos para formar un negocio que benefi-
cie a su comunidad, con la asesoria necesa-
ria para el buen desarrollo comercial del pro-
yecto con vias a su propia sustentabilidad.

La utilizacion de empresas del rubro ali-
mentacion, cerradas, en manos de acreedo-
res bancos oficiales, son otra posibilidad de
implementacion de una industria alimentaria
que actue como industria escuela y, al mis-
mo tiempo, productora de alimentos para la
poblacion sin recursos, apelando a las mis-
mas cooperativas y a los programas de sub-
sidios existentes.

Lo esbozado se complementa con
subprogramas como el de la recoleccion de
alimentos, por donacion, realizada por pro-
fesionales con experiencia en el tema que, al
menos, pueda dar a este pedido una seriedad
desde el Estado, que en el pasado no tuvo
(qué pedir, a quién pedir, forma de abordar
el pedido, forma de manejar lo entregado,
distribucion de las donaciones), siendo el pi-
lar fundamental de este programa el destino
final cierto de lo que se recolecte o produzca
y la participacion activa de las O.N.G de la
pobreza que, por mas que no estén inscriptas,
son las que trabajan en la tltima linea de la
ayuda comunitaria (comedores, parroquias,
escuelas, instituciones de solidaridad, etc.)
Debemos usar para el recontrol del sistema
global los servicios de Control de Sanidad/
Calidad del aparato estatal, mas de 4000 es-

pecialistas (agronomos, veterinarios, médi-
cos, nutricionistas, paratécnicos, etc.) en el
area, que pocas veces fueron convocados a
colaborar y que, en este programa, actuarian
como capacitadores y auditores de los mis-
mos representantes/colaboradores de los No
consumidores para el control de las
donaciones, adquisiciones, produccion y dis-
tribucion de los productos alimentarios.

También, como otro subprograma en
areas con disponibilidad de tierra, aun muy
limitadas, se contempla:

a) Proyectos Familiares Agricolas (ma-
yor fuerza en el programa prohuerta). Des-
pués de aprobar los proyectos se entrega-
rian semillas y otros insumos y se otorga-
ra asesoria especializada y capacitacién con
la finalidad de obtener mejores rindes.

b)Proyectos Familiares Pecuarios. Los
proyectos incluyen la dotacion de anima-
les de granja, aseguramiento y medicamen-
tos veterinarios basicos. Asi mismo, las
visitas de supervision y capacitacion esta-
ran a cargo de profesionales del estado.

Estos subprogramas pueden y deberian
asociarse a escuelas rurales, centros
confesionales, carceles (mano de obra des-
aprovechada con posibilidad de tener gru-
pos familiares en la indigencia), organis-
mos oficiales, etc.

El secreto del éxito esta en la efectividad
y rapidez de las acciones y en no dejarse lle-
var en discusiones burocraticas que
inmovilizan, haciendo que hoy la ayuda so-
cial se encuentre en un circulo vicioso por
incapacidad de gestion y desconocimiento de
la cosa publica y con un excedente de
voluntarismo. Esto hace ineficiente el gasto,
de por si exiguo por la situacion del pais.
También hay que comprender que la solu-
cion de fondo pasa por un cambio cultural,
donde el rol de la ensefianza esta en redescu-
brir el valor de la produccion alimentaria,
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tanto a nivel de cada casa (efecto socializador
y contenedor de la mesa familiar), cuanto en
una cultura de interrelacion entre la produc-
cion, la industrializacion y la
comercializacion (las fuerzas del trabajo) con
la franja mas sensible e ignorada de la po-
blacion.

Un programa, sobre las bases que sucin-
tamente resumimos en estas lineas, fue ela-
borado en forma completa por profesionales
y técnicos en alimentos, estatales y privados,
y no es un programa de asistencia solamen-
te, sino que apunta a la produccion para los
No consumidores, y su marco juridico. Su
costo tendria un rapido retorno social, gene-
rando asociaciones entre distintos actores de
la sociedad en una forma inédita que permi-
tiria tender a recomponer el tejido social,
poniendo al desocupado no solo en relacion
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a su necesidad basica de alimentarse, sino
también interactuando socialmente con su
propia capacitacion, la industria y el comer-
cio,

Quienes trabajamos conociendo un poco
las enormes posibilidades de los aparatos
productivos de alimentos de nuestro pais y,
sabiendo las cantidades de productos que se
desechan y que muchas veces son rescata-
das de los tachos de basura en condiciones
infrahumanas.

Nos rebelamos en defensa del insosla-
yable derecho de los No consumidores a
tener una vida digna para ellos y para sus
hijos, de la misma manera que lo preten-
dieron los fundadores de la patria para
todos los hijos de esta tierra por igual «
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ACAMI:
Hacia un Modelo Gerenciado de Salud *

*Asociacion Civil de Actividades Médicas Integradas

1. EI modelo gerenciado de salud ha sido
concebido con la intencion de dar una res-
puesta integral a los problemas que se pre-
sentan en el &mbito de salud. Y decimos inte-
gral, pues confiamos en que nuestro pais
puede resolver esenciales aspectos relacio-
nados con la dignidad de las personas y su
derecho a la salud.

Es necesario implementar un modelo en
el que todos los actores resulten beneficia-
dos. Y esto es posible Ginicamente si, estimu-
lando la competencia y la creatividad, no se
aspira tampoco a un lucro desmesurado.

Las virtudes que presenta este modelo
gerenciado ha motivado comentarios favo-
rables, tanto de personalidades destacadas de
nuestro mundo intelectual, como de presti-
giosas instituciones vinculadas al &ambito de
salud.

Y creemos que es el contenido ético del
modelo lo que prioritariamente debe
legitimarse.

En ese sentido, el fildsofo argentino San-
tiago Kovadloff considera que “constituye,
por su profundo aliento solidario una res-
puesta cabal a acuciantes conflictos de la
ciudadania y, por tanto, a buena parte de
los dilemas politicos de la hora” Y agrega
al respecto: “Ni éstos ni aquellos pueden
seguir siendo desoidos si es que importa
afianzar el espiritu y la practica de la de-
mocracia”.

También el modelo ha recibido la consi-
deracion del Arzobispo de Buenos Aires,
Monsefior Jorge Mario Bergoglio s.j quién
manifesto que, “en él priva lo real sobre lo

formal, y este es un fundamento insosla-
yable para encontrar caminos de posible
solucion a los problemas y de planificacion
de proyectos. Se trata de un modelo con
caracteristicas universales en el que tienen
cabida todos los actores sociales, en un
marco de libertad encomiable”.

Es perentorio resolver el problema de la
mayoria de nuestra poblacioén que no recibe
coberturas dignas de salud. A la vez, existe
un amplio consenso acerca de la necesidad
de recuperar para ello, los aportes valiosos
que e encuentran en nuestro pasado y que
intentaron optimizar la calidad de vida de la
sociedad.

En este aspecto, debemos recordar que
urge legislar recogiendo nuestra experiencia
en el desarrollo de los sistemas de medicina,
en la que han tenido un protagonismo esen-
cial tanto los servicios de las Obras Socia-
les, o por medio de una cuota mensual vo-
luntaria, como el de las entidades de medici-
na prepagas.

Cabe senalar que en los dos casos men-
cionados esta presente el concepto de un ser-
vicio médico previamente pago, ya sea a tra-
vés de aportes y contribuciones determina-
dos por ley, como el otorgado por las Obras
Sociales, o por medio de una cuota mensual
voluntaria, como el de las entidades de me-
dicina prepaga.

Ademas, estos antecedentes en nuestro
pais, nos obligan a encontrar una solucion
legal que contemple las dos variables de ser-
vicio mencionadas, en un mismo cuerpo nor-
mativo, ya que ambas poseen una naturale-
za comun.
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El modelo gerenciado de salud prevé
novedosas formas de gerenciamiento, reali-
zadas desde las necesidades de la comunidad,
alentando politicas de salud, a partir de las
cuales los pobres sean atendidos como
cuidadanos y no condicionados por el sesgo
de desposeidos.

Las personas con bajos ingresos, desocu-
pados y pacientes tutelares, deben recibir el
apoyo de la actividad, conjunta y responsa-
ble, encarada por el Estado y las organiza-
ciones de salud de la Argentina.

Este modelo es inclusivo y no
discriminatorio. Y ello es asi, pues las perso-
nas, con un carnet individual, otorgado por
la entidad de salud que hayan elegido, recibi-
ran una atencién que no sera gratuita, sino a
cargo de esa entidad.

Brindar servicios gratuitos es una forma
de discriminacion , pues el individuo recurre
a ellos, no desde la seguridad de un derecho
adquierido, sino portando el resignado estig-
ma de su pobreza.

Es por ello que este modelo prevé el apor-
te estatal como un subsidio otorgado a las
personas y no a las instituciones,
jerarquizando la capacidad individual y el
derecho a ejercer la libertad de opcion.

Confiamos en que las paginas que siguen
expresen por si mismas el espiritu con que
fueron realizadas.

2. Frente al panorama que se plantea en el
ambito de la salud, proponemos un modelo
de gestion que integra a todos los profesiona-
les y centros asistenciales de nuestro pais para
dar respuesta a las necesidades de atencion
médica de toda la poblacion.

Es por ello que sugerimos que se desarro-
lle como esquema de atencion un modelo
gerenciado de salud (MGS).

Este Modelo ha sido disefiado para brin-
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dar cobertura en salud a todos los sectores
de la poblacion. Involucra, por lo tanto, a
personas de altos y bajos ingresos, y cola-
bora con el Estado en las tareas que deben
desarrollarse para brindar cobertura a des-
ocupados.

Es fundamental considerar el desarrollo
de un sistema que, respetando las particula-
ridades de cada segmento social, atienda sus
necesidades médicas, evitando que cualquie-
ra de ellos quede excluido por razones eco-
ndmicas.

Existe consenso acerca de la necesidad
de otorgar a todos los habitantes del pais,
una cobertura minima que garantice el ac-
ceso a los sistemas de salud, como también
un control que evite los excesos burocrati-
cos.

Se necesita facilitar la competencia, ya
que ésta conduce a sistemas de salud que
realizan un gerenciamiento desde el cliente
y, de este modo, garantizan una calidad de
servicio adecuada. De esta forma se obtie-
nen margenes razonables de beneficios que
deben reinvertirse en nuevos servicios para
los asociados.

Los sectores de menores recursos deben
poder elegir la entidad que consideren mas
eficiente para brindarles acceso a los servi-
cios de salud. Esas entidades deben partici-
par activamente en el mercado. Esto las obli-
gard a mejorar, de modo permanente, la ca-
lidad de sus servicios.

Por ello, todo sistema que se plantee una
formas de gerenciamiento acorde con las de-
mandas del cliente, deben desarrollarse con
la necesaria desregulacion que contemple a
todos los sectores sociales, de modo que el
asociado pueda elegir y por lo tanto, no per-
manecer confinado en servicios de baja cali-
dad.

En este modelo propuesto podran actuar
las organizaciones no lucrativas y las em-
presas comerciales de medicina prepaga.

El Estado, como en las demas activida-
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des, debera actuar como garante de las re-
glas del juego.

En ese sentido, el aporte estatal a la sa-
lud se realizara directamente desde el pre-
supuesto. Asi se podria otorgar los recur-
sos necesarios para cubrir el importe total
de la cuota correspondiente al servicio ele-
gido por los habitantes que se encuentren
sin ocupacion.

Por otra parte, el Estado debera aban-
donar una cifra a determinar, para contri-
buir al pago de la cuota respectiva de aque-
llos que se encuentren trabajando, pero no
alcancen el ingreso minimo que se conside-
re adecuado.

A su vez, la cobertura geriatrica y la de
los cronicos se deberan realizar a través de
un Programa Publico.

Adoptando este modelo, todos los habi-
tantes perteneceran a una entidad que les
brindara

Atencion médica, accediendo la mayo-
ria de ellos con sus propios recursos, y una
minoria con el apoyo financiero del Estado.

Se otorgara asi un servicio calificado a
los sectores de medios y bajos recursos, a
través de distintos circuitos de competen-
cia.

De modo que el modelo gerenciado de
salud prevé que, a modos de anillos
concéntricos, se desarrollen, para todos los
sectores de la sociedad, experiencias que —
ajenas a la burocratizacion y al lucro des-
mesurado- ya han probado ser exitosas.

De esta manera, todos los habitantes del
pais tendran una credencial de alguna orga-
nizacioén o empresa de atencion de la salud.
Esto significa que de los fondos que el Es-
tado debe aportar, podran deducirse los ser-
vicios que brinden los hospitales publicos
de todo el pais, los cuales deberan estar de-
bidamente gerenciados para poder facturar
y cobrar las prestaciones.

Se debe respetar la dignidad del indivi-
duo. Asistir en forma gratuita en un hospi-
tal a personas que viven en estado de po-
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breza es una forma sutil de discrimacion.
Ellos siguen sintiéndose “ pobres”.

Este modelo considera que las personas,
-aunque pobres- asi como ejercen sus dere-
chos como ciudadanos eligiendo a sus go-
bernantes, deben extender esta capacidad de
elegir a las entidades que procuran el cuida-
do de la salud.

Asimismo, la aplicacion de este modelo
permitira prescindir de fondos manejados por
entes descentralizados.

Este modelo gerenciado en salud so6lo
puede prosperar a partir de una concepcion
compartida por empresarios, hombres de ne-
gocios, médicos acreditados, trabajadores de
la salud y personalidades del ambito
humanistico, que posean una trayectoria en
la cual la eficiencia de sus quehaceres y la
ética que la acompaiia , resulten transparen-
tes para la sociedad.

Las alianzas basadas en convicciones
compartidas posibilitan un sistema de salud
que sustente la labor conjunta de sus acto-
res, privilegiando la relacion médico-pacien-
te. Alos primeros es necesario ofrecerles un
marco adecuado para ejercer su carrera, para
capacitarse y certificar sus conocimientos y,
también, para demostrar su idoneidad ante
el paciente.

El gerenciamiento de un sistema de salud
como el que hemos esbozado debe prescin-
dir de toda intervencion politica y de cual-
quier matiz ideologico que pudiera limitarlo.

Ademas, este modelo permitira afianzar
el funcionamiento de las instituciones, pre-
servando el derecho de los ciudadanos a de-
cidir en libertad la forma de proteger sus
intereses y los de su grupo familiar.

El momento es propicio. El mundo esta
retomando lo mejor de la tradicion republi-
cana que privilegia la libertad, en el marco
de sociedades en las que la realizacion de
cada cual contribuye a lograr la de todos. Al
mismo tiempo, nuestra época deposita am-
plias expectativas en la recuperacion del pen-
samiento progresista tanto de los humanis-
tas laicos como de los religiosos.
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Hoy se habla del fenomeno de la pobreza en la Argentina como un hecho que tiene su
inicio en la Gltima década. El objetivo del presente trabajo es intentar demostrar que este
fenémeno no debe ser partidizado, sino que debe ser analizado en el marco estructural de la
historia politica, econdmica y social de nuestro pais.

En este sentido, el afio 1976 marca un punto de inflexion para tener en cuenta, ya que la
ruptura producida en aquella ocasion desembocd en un viraje politico del cual hoy sufrimos
las consecuencias.

Configuracion de la pobreza en la década de los "90. Transformaciones del mercado de
trabajo. Estrategias publicas.

Desde el comienzo de la década del "90 se habla de la heterogeneizacion de la pobreza o,
dicho de otra manera, de las transformaciones producidas al interior de la pobreza. Para
abordar correctamente esta problematica, resulta imprescindible analizar dos factores. Por
un lado, las modificaciones en la estructura productiva, economica y social de la Reptblica
Argentina producidas en el Gltimo cuarto del siglo xx y, por el otro, €l reemplazo del modelo
de desarrollo econdmico caracterizado por el desarrollo industrial, basado en la sustitucion
de importaciones.

Hasta la década del ’30, el modelo argentino se caracteriz6 por una relacion comercial
con Gran Bretafia basada en la exportacion de la materia prima, fundamentalmente granos y
carnes, y por la importacion de productos manufacturados llamada comunmente economia
agricola ganadera o pastoril, sin embargo, a partir de ese afio dicho modelo o alianza entra en
crisis por dos factores:

a. La aparicion de Estados Unidos como eje de la economia mundial, desplazando paula-
tinamente a Gran Bretafia y con el cual resultaba imposible una relacion comercial como la
antes mencionada, dado que su economia agricola era competitiva respecto de la Argentina.

b. El estallido de la 2° Guerra Mundial, cort6 el flujo de productos manufacturados e
importados, y puso en marcha un incipiente proceso de industrializacion en la Argentina, si
bien fue mas por una necesidad, que por una decision estratégica de la clase politica.

El modelo anterior habia permitido, en virtud a la inmensa rentabilidad de las exportacio-
nes agropecuarias, la formacion de una estructura social caracterizada por la aparicion —
especialmente, a partir de 1880- de una clase media conformada por intermediarios, comer-
ciantes, docentes, empleados bancarios, y que absorbio, a partir del siglo xx, las oleadas
migratorias, inclusive permitiendo la conformacion de una clase media agraria en la pampa
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himeda (fundamentalmente en el norte de la Provincia de Buenos Aires y en el sur de Santa
Fe y Entre Rios). La crisis del 30 (que en nuestro pais tuvo el agravante de varios afos de
sequias y escasa produccion) produjo un fuerte flujo migratorio hacia los centros urbanos,
especialmente en Buenos Aires. De esta manera, el ex-peon, o arrendatario, se transforma en
obrero industrial.

El gigantesco proceso de industrializacion y sustitucion de importacion, que politicamen-
te tuvo su expresion en el peronismo, tenia una debilidad y era su fuerte dependencia de la
renta producida por las exportaciones agropecuarias (IAPI), lo cual dejaba la balanza co-
mercial supeditada al precio de las economias mundiales. Sin embargo, mas alla de la crisis
de los afios 53 y "60, resulta indiscutible que gener6 una estructura social poli-clasista,
donde podriamos describir tres grandes sectores; una clase alta conformada por industriales
y grandes propietarios agropecuarios, una clase media formada con comerciantes, profesio-
nales, etc., y una clase trabajadora industrial. Y dentro de cada uno de estos sectores habia
subdivisiones y ademas una fuerte movilidad social hacia el ascenso.

A mediados de los 70, aparece en la Argentina, un nuevo modelo econémico denominado
insercion en la economia mundial y que se caracteriza por un fuerte cuestionamiento a las
politicas proteccionistas y su reemplazo por la apertura comercial indiscriminada, el creci-
miento del sector financiero, el abandono del papel protector o regulador del Estado, la
transferencia de los activos rentables del sector publico a manos privadas y la desregulacion
del empleo como pilares de un modelo de cristalizacion de la segmentacion y exclusion
social.

Si bien el fenémeno argentino es parecido a otros paises de América Latina, presenta
algunas notas diferenciales fundamentalmente su crisis, lo que se explica en parte por el
agotamiento del modelo de sustitucion de importaciones, la nota diferencial es que no co-
mienza con la crisis de la deuda, sino que es anterior y se explica por aplicacion de politicas
de corto plazo, denominadas comunmente de ajuste, que son anteriores o como mucho con-
comitantes con la crisis. Este nuevo periodo que se extiende hasta la crisis internacional de
1981-1982, induce autdbnomamente un ajuste de la economia, quiebra las bases del creci-
miento y establece las condiciones del tercer periodo que podemos llamar de la declinacion
franca que se extiende hasta la actualidad.

Las notas caracteristicas de esta etapa son:
- La terciarizacion de la economia.
- El trabajo asalariado que deja de ser la relacion de produccion decisiva.
- La creciente subutilizacion de mano de obra.

- Una movilidad social de caracter descendente.

La integracion social que la conferia a la Argentina un perfil distinto, comienza a verse
seriamente cuestionada.
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Respecto del mercado de trabajo, los nuevos factores que aparecen son:

- Ladesindustrializacion
(expresada en la disminucion de los ocupados industriales);

- Ladesalarizacion
(la declinacion de los trabajadores en relacion de dependencia);

- Lainformalizacion
(el aumento de los trabajadores ocupados en la pequeiia produccion);

- Laprecarizacion
(el incremento de los ocupados sin registro legal).

Estos cambios en la ocupacion produjeron a su vez una fuerte alteracion en la distribu-
cion de los ingresos, caracterizado sobre todo por una regresividad que podriamos compro-
bar exhibiendo un sélo dato, entre 1974 y 1989 el tercio inferior perdio el 40 % de sus
ingresos (de un 12,4% en 1974 al 7,3% en 1989) mientras que el sector medio pas6 de un
60,6% al 51% y el tercio superior pasé del 27% al 41%.

Llamativamente el gasto publico social que deberia haber aumentado de manera impor-
tante cayo en términos reales ya que de un 18,1%, que representaba dentro del gasto publico
total, apenas paso a un 19,4%.

Si quisiéramos sintetizar en términos sociales, este proceso puesto en marcha a mediados
de los "70, deberiamos decir que lo que se produce es la ruptura del contrato social que fue
perfeccionandose desde 1945-1975 en forma implicita entre los particulares y la sociedad en
su conjunto. Por lo cual el Estado, llamado Estado de Bienestar, contribuia a la produccion
y reproduccion de las familias a través del salario social ( Barsotti, 1981, pag. 58).

Este salario social, estaba constituido por diversos mecanismos que operan en la distribu-
cion secundaria de los ingresos: prestacion de servicios (educacion, salud, inversion en
infraestructuras, etc.), bienes (programas de complementacion alimentaria), transparencias
monetarias directas (asignaciones familiares, seguros de desempleo), industriales (subsidios
de tarifas publicas, regulacion de alquileres), asi como también prestaciones o transferen-
cias, a las que concurren sectores privados bajo la regulacion del Estado (Obras Sociales,
jubilaciones, pensiones).

Si bien es cierto que este Estado de bienestar también entr6 en crisis junto con la crisis del
modelo industrialista, agregandole ademas sus propias notas particulares en nuestro pais
como han sido que determinadas politicas sociales terminaron conformando grupos corpora-
tivos y a partir de alli la distribucion de los recursos apareciera fuertemente condicionada
por la presion de ciertos lobbys generando fuertes distorsiones (jubilaciones especiales, sin-
dicatos vinculados a empresas publicas). No es menos cierto que el embate contra las politi-
cas publicas activas, si bien negocio sus argumentos en los defectos de las mismas, tenia en
su origen en los principios del neoliberalismo econdmico que comenzaba a instalarse en todo
el mundo y que afirma que el mercado es quien mejor distribuye los recursos, y que la tnica
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responsabilidad del Estado consistiria a lo sumo en asegurar un ingreso minimo, después el
mercado se hara cargo de orientar la produccion y distribucion del bienestar.

Todo este proceso tuvo ganadores y perdedores. Lo que hasta aqui parece un simple
cambio de modelo, resulta inexplicable o simplemente producto de un determinismo histori-
co cuando estamos hablando del desplazamiento de un bloque o alianza social que ocupo el
centro de la decision politica durante 30 afios (industriales nacionales, productores
agropecuarios, trabajadores industriales) y su reemplazo por otro (representantes de em-
pleos multinacionales, importadores, sector financiero) que bajo el aparente debate de mode-
los, escondia en realidad un cambio en las relaciones del poder, desplazando al Estado Na-
cional del centro de la toma de decisiones. Comenzaba asi un fenémeno que, 30 afios des-
pués, se conoceria como “globalizacion”.

Lo que ha ocurrido en realidad con las politicas publicas sociales ha sido la privatizacion
social de los mecanismos de satisfaccion de las necesidades basicas. Podemos asistir hoy a
un escenario que podriamos describir de la siguiente manera. Las familias de ingresos me-
dios que todavia estan en condiciones de hacerlo, acuden a la educacion privada, a los siste-
mas médicos prepagos, al gasto privado en medicamentos, a los seguros de retiro. Los po-
bres ven cambiar su estructura de gastos con mucha mayor incidencia de bienes y servicios
basicos y el desplazamiento de los prescindibles y los que se acercan a la linea de indigencia
enfrentan desfavorablemente la mas elemental representacion cotidiana: la alimentacion.

Este proceso tiende a ser homogeneizado en su analisis como un continuo inmutable y asi,
por ejemplo, se habla permanentemente del aumento de la pobreza en la tltima década. Esta
afirmacion, tefiida permanentemente de un parcialismo politico o tendenciosidad ideolégica,
termina oscureciendo la posibilidad de un analisis teérico serio. Asi, entonces, vamos a en-
contrarnos entre los que sostienen que el modelo neoliberal es el modelo Gnico y que sus
consecuencias “no deseadas”, son el fruto de los errores anteriores o de las interferencias
politicas que impiden obstaculizar la libertad econdmica absoluta; y los que se oponen a este
modelo sostienen que todas esas consecuencias nacen con el propio modelo y no reconocen
ningun vinculo con el pasado.

En lo atinente a nuestro pais, hay dos falacias en las que se que cae reiteradamente. En
primer lugar: al analizar el crecimiento de la pobreza a partir de 1992-1993 se omite consi-
derar que esos porcentajes no eran la medida histoérica, sino que se habia producido un
descenso de la pobreza por primera vez en los ultimos 20 afos; y en segundo lugar, este
rebrote de la pobreza en 1995 es visto y pensado como un fenomeno local, basado en la
inferencia o corrupcion de los politicos, la genialidad o locura de algun ministro de economia
o en alguna impronta cultural propia de los argentinos y no como un capitulo mas de la crisis
que a partir del afio 1995 arrasé la economia de los paises llamados emergentes (México,
Rusia, Turquia, Tigres Asiaticos, Brasil, etc.).

Siguiendo en esta linea de analisis, es interesante observar algunas cifras correspondien-
tes a la evolucion del coeficiente Gini, la participacion y brechas de ingresos en poblacion
preceptora segtin deciles de ingreso per capita segin EPH Region Metropolitana (GBA).
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Ano Gini ler Decil | 10 Decil | 10% + rico vs 10% + pobre
1974 0,3642 | 2,3 28,2 12,3
1980 04134 | 2,6 33,1 12,7
1981 0,4214 2,5 35,0 14,0
1982 0,4095 | 2,4 33,7 14,0
1984 04184 | 2,3 34,6 15,0
1985 04188 | 2,6 33,3 12,8
1986 0,4287 | 2,5 34,6 13,8
1987 04472 | 2,0 36,1 18,1
1988 0,4493 | 2,0 36,0 18,0
1989 0,5008 | 1,8 41,6 23,1
1990 04313 | 2,3 353 15,3
1991 0,4414 | 2,4 36,4 15,2
1992 0,4366 | 2,4 34,5 14,4
1993 04398 | 1,9 34,8 18,3
1994 0,439 | 1,9 34,8 18,3
1995 0,4597 1,7 37,3 21,9
1996 0,4568 | 1,6 36,3 22,7
1997 04483 | 1,6 353 22,1
1998 04618 | 1,5 36,9 24,6
1999 0,4584 1,5 36,1 24,1
2000 04628 | 14 36,6 26,1
2001 0,473 1,3 37,3 28,7

El coeficiente Gini, de distribucion del ingreso, mide el grado de concentracion del ingre-
so. Para entenderlo mejor, cuando el coeficiente se acerca a cero, indica que la distribucion
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es mas igualitaria, es decir, el nivel de ingreso es mas o menos el mismo para toda la pobla-
cion. Cuando este valor tiende a uno, ocurre lo contrario, muestra una situacion regresiva,
donde los mayores ingresos estan concentrados en pocas personas, tornandose la situacion
de absoluta desigualdad.

Observamos entonces que el afio de mayor regresividad es 1989, produciéndose una cai-
da importante en los afios 90/94 y comenzando una tendencia ascendente a partir de 1995.

Asimismo, si observamos la brecha entre los estratos mas altos de la sociedad con los
estratos mas pobres, vemos que la tendencia ascendente se pronuncia a partir de 1995, lle-
gando a los niveles mas altos en el 2001. Este dato es interesante puesto que esta tendencia se
inicia luego de una abrupta caida que se produce en el afio 1990 respecto de 1989.

Ademas es util observar el grado de participacion en los ingresos de los niveles mas altos
y mas bajos de la poblacion. Vemos asi, que 1989 fue el afio donde los niveles mas altos mas
se apropiaron de los ingresos, mientras que los niveles mas bajos, menos lo hicieron, 41,6 y
1,8 respectivamente. A partir de 1990 la tendencia se revierte, hasta los afios 94/95, donde
retoman los signos de regresividad y desigualdad.

En todas estas cifras, no hay que perder de vista que el afio de mayor participacion de los
sectores mas bajos, de mejor distribucion del ingreso y donde la brecha entre los méas ricos y
los pobres no era tan amplia fue 1974.

Este dato contribuye a sustentar la necesidad de analizar el fendmeno de la pobreza y
ruptura social tomando como parametro no la década del 90, sino los Gltimos treinta afios.

Llama la atencion que esta tergiversacion en el analisis se produjo en todos esos paises.
Asi en México se culpo al Gobierno de Salinas de Gortari o al monopolio del poder del PRI,
en Turquia a la corrupcion del Gobierno de Ecevit, en el sudeste asiatico a los gobiernos o a
la corrupcion de los ejecutivos de las finanzas, falta todavia analizar en cuanto incidio la
recesion del mundo desarrollado (EEUU) o los ajustes europeos a partir de MASTRICHT,
en la crisis de los paises menos desarrollados.

El fendmeno de la pobreza en la Argentina tiene dos lecturas: una cuantitativa (su aumen-
to) y otra cualitativa (su composicion). Desde el primer punto de vista que también denomi-
namos incidencia de la pobreza, en nuestro pais se han utilizado dos enfoques distintos para
sumedicion. El de las NBI (se consideran pobres a aquellos hogares que evidencian falta de
acceso a ciertos servicios esenciales), y la otra conocida como LINEA DE POBREZA (se
considera pobre a aquellos hogares cuyos ingresos no alcancen a cubrir el valor de una
canasta basica de bienes y servicios de costo minimo).

La combinacion de ambos criterios da lugar a las siguientes categorias: POBRES ES-
TRUCTURALES aquellos cuyos hogares tienen necesidades basicas insatisfechas y ademas
tienen ingresos inferiores a la linea de pobreza. Dentro de los cuales, debemos distinguir los
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hogares indigentes: que son aquellos que ni siquiera pueden satisfacer las necesidades ali-
menticias minimas, y los carenciados: que son aquellos que si bien la pobreza alcanza gran
intensidad, se logra cubrir al menos las necesidades alimentarias minimas.

Otra categoria son los POBRES EMERGENTES constituidos por hogares con NBI,
pero con ingresos superiores a la linea de pobreza, que son los mejor situados para experi-
mentar procesos de movilidad social ascendente y, por Gltimo los PAUPERIZADOS O NUE-
VOS POBRES que son hogares que satisfacen sus necesidades basicas, pero tienen ingresos
inferiores a la linea de la pobreza, este es un claro indicador de movilidad descendente.

Establecidas estas categorias, podemos definir ahora la HETEROGENEIDAD de la po-
breza como vision cualitativa, como el concepto que da cuenta de la mayor o menor presen-
cia de éstas: cuanto mas categorias contengan, mayor sera la heterogeneidad.

En nuestro pais, considerando los estudios de los afios *70, indicaban que la pobreza era
las mas baja de todas América Latina, dado que solo un 5% de los hogares urbanos tenia
ingresos inferiores a la de Linea de la Pobreza.

Habiendo ya analizado con detenimiento los elementos politicos y econdmicos que carac-
terizaron a los procesos iniciados en la década del *70, y sus efectos sobre el mercado de
trabajo y la distribucion del ingreso, podemos decir que estas politicas de ajuste no afectaron
a todos por igual, ni a todos los hogares pobres por igual, sino que produjo un impacto
diferencial que nos llevaria a afirmar que entre 1975 y 1990 hubo no solo una creciente
heterogeneidad de la pobreza, sino un agravamiento de las carencias padecidas por los mas
desposeidos.

Siguiendo los estudios Beccaria y Vinocur en 1991, asi como la EPH del INDEC, el
fenémeno del aumento de la pobreza, como la creciente heterogeneidad de la misma, no es un
fenomeno de la década del *90, sino que abarca los tltimos 25 afios de la historia de nuestro
pais y que dentro de ese periodo en el quinquenio ‘90 y el 95 a partir de las politicas aplica-
das y que generaron un crecimiento inédito del PBI, se produce un fendémeno de disminucion
en los coeficientes de pobreza, pero por haberse producido dentro de los parametros del
modelo econdmico neoliberal, al entrar en crisis este modelo en los paises emergentes a partir
de 1995, como ya lo hemos analizado, no s6lo se interrumpe el crecimiento de la economia,
sino que se revierte este decrecimiento de la pobreza que vuelve a indices similares al de la
hiperinflacion de 1989.

Podriamos decir que en el bienio 2000/02 aparece una nota particular que es el proceso de
descenso social, que comienza a afectar a los mismos ganadores de la década anterior.

Lo dicho hasta aqui, puede apreciarse graficamente mediante los cuadros descriptivos
elaborados por los citados autores en las obras de referencia y que se desarrollan seguida-
mente.
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PROPORCION DE PERSONAS BAJO LA LINEA DE POBREZA
Total Aglomerados Urbanos EPH y Regiones Estadisticas en %
Mayo 2001 | Octubre 2001 Mayo 2002 %

Aglomerado/ region Personas Personas Personas
CuYo 38,6 41,8 47,1 22%
CDAD. DE BS.AS. 10,9 12,1 13,6 24%
PARTIDOS DEL 39,4 42,7 48,1 22%
CONURBANO
GRAN BS. AS. 32,7 35,4 39,9 22%
NORDESTE 56,6 61,3 69,1 22%
NOROESTE 47,5 51,4 58,0 22%
PAMPEANA 33,8 36,6 41,2 21,8%
PATAGONIA 23,9 25,9 29,2 22%

EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE LA POBREZA

Seguin métodos NBI, LP y NBI/ LP.

Conurbano bonaerense, 1980-1993

Fecha Hogares Poblacion

% pobres % pobres % pobres % en hogares
segin NBI segun LP segun NBI/ LP pobres segun NBI/ LP

Octubre 1980 | 15,8 7,6 19,7 24,7

Octubre 1986 15,1 9,0 19,2 26,5

Octubre 1988 | 20,5 25,1 33,7 43,9

Octubre 1990 16,1 28,8 34,6 45,0

Octubre 1991 15,7 23,3 30,8 40,4

Mayo 1992 15,1 20,6 28,4 37,2

Octubre 1992 15,0 19,4 27,2 35,4

Mayo 1993 14,4 17,9 25,4 33,4

* Fuente: Datos inéditos facilitados gentilmente por Luis Beccaria, seguiin su elaboracion en base a la EPH.
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Distribucion del total de pobres por NBI/ LP
Segun categorias de pobreza.
Conurbano bonaerense, 1980-1993
Afios Categorias de hogares pobres
Total Hogares pobres con NBI pauperizados
Estructurales emergentes Total NBI
1980 100,0 18,2 62,0 80,2 19,8
1986 100,0 26,1 53,1 79,2 20,8
1988 100,0 35,6 25,2 60,8 39,2
1990 100,0 29,8 16,7 46,5 53,5
1991 100,0 26,3 24,7 51,0 49,0
1993 100,0 27,2 29,5 56,7 43,3

* Fuente: Datos inéditos facilitados gentilmente por Luis Beccaria, segtin su elaboracion en base a la EPH.

En el conurbano bonaerense un estudio comparativo revela:

ANO POBRES SEGUN LP %

1974 5,8 (1)

1980 12,9 +122,4% 636,2%

1989 30,8 +138,8%

2001 MAYO 39,4 +28%

2002 MAYO 48,1 +22% (Proyectado) (2)
* FUENTES:

(1) Beccaria y Vinocur, 1991, Pags. 22 y 26

(2) Encuesta permanente de hogares y regiones estadisticas INDEC- “La Nacion”

Economia y Negocios, Pag. 1 —23/02/02.-

Analizando los diferentes cuadros transcriptos, es posible afirmar que en 1974 el univer-
so de pobres se componia casi exclusivamente de indigentes y emergentes (ambos pobres con
NBI). En 1980 tienen peso propio las cuatro categorias diferenciadas: indigentes, carenciados,
emergentes y pauperizados, aunque ahora con un aplastador peso de estos tltimos (que son
pobres sin NBI).

La composicion social es mas heterogénea, ya que las carencias inciden ahora sobre un
espectro mas amplio de estratos sociales.
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Coincidiendo con Murmis y Feldman, entendemos que queda planteado un problema de
sumo interés para analizar con respecto al proceso de empobrecimiento estudiado en la Ar-
gentina y es hasta donde afecta fundamentalmente capas obreras y hasta donde penetra en la
clase media. Esto, como veremos mas adelante, ha sido objeto de analisis recientemente en
Estados Unidos y ha versado tanto en “la descalificacion de ocupaciones de clase media,
como sobre la caida de ocupacion en industrias como la del automoévil y sobre la pérdida de
oportunidades de obtener buenos sueldos y condiciones de trabajo para trabajadores con baja
calificacion formal.

Esta caida y esta pérdida de oportunidades descoloca a sectores de la clase obrera que
tenian una posicion solida y atin relativamente privilegiada con respecto a otras capas de su
misma clase (...) este paso implica por lo menos dos cambios en la condicion de pobreza; por
un lado esto ofrece como directamente resultante de reestructuraciones, con un alto nivel de
desarrollo de las fuerzas productivas y en algunos casos con crecimiento, y no son solo
dislocaciones y residuos que no integran a los que ya eran débiles: los afectados son trabaja-
dores cuyas condiciones personales y profesionales no son marcadamente distintas de quie-
nes consiguen participar en los sectores que se afirman en el proceso. Una derivacion del
nuevo estilo de reestructuracion que encontramos en capitalismos ricos corresponde a la
presencia de un sector moderno poderoso, pero con menos capacidad de generar ocupacion y
que irradia ocupaciones no calificadas en el resto de la economia”.

Finalmente Murmis y Feldman sostienen que la emergencia de nuevos pobres en procesos
de reestructuracion, en situaciones en las cuales la previa incorporacion al mercado capita-
lista es predominante, es sin duda, una situacion pertinente para la Argentina. Claro que en
nuestro caso la primacia de los elementos de destruccion, centralizacion prebendaria y espe-
culacion sobre los de reestructuracion; la limitada vitalidad del sector moderno; el contexto
general de la caida de la actividad econdmica y el deslumbramiento de sistemas ya débiles de
seguridad social, definen un marco mucho mas dramatico y con perspectiva de futuro relati-
vamente bastante mas regresivas.

El caso europeo y norteamericano

Estos procesos de reestructuracion econdmica no son patrimonio de los paises subdesa-
rrollados. Si analizamos los resultados de los modelos neoliberales en los paises mas desa-
rrollados encontramos algunos resultados parecidos hasta lo que aqui hemos narrado. John
Gray, uno de los apostoles de la nueva derecha inglesa, en su reciente libro “Falso amanecer,
Los Engafios del Capitalismo Global”, dedica un capitulo a la actualidad de la estructura
social de Estados Unidos, que por su elocuencia transcribiremos en forma textual: “...1a
remodelacion de la sociedad estadounidense para adaptar a los imperativos del libre merca-
do, algo que ha involucrado al uso del poder corporativo y del gobierno federal, ha dado
lugar a unos niveles de desigualdad econdmica que no se conocian desde la década de los ‘20,
muchos mas importantes que la de cualquier otra sociedad industrial avanzada actual. Esa
remodelacion ha incluido un experimento de encarcelacion masiva, junto con alguna retirada
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de las clases altas a urbanizaciones valladas que ha causado en Estados Unidos, una division
social mucho mayor que la de algunos paises latinoamericanos como Argentina o Chile...”

Estados Unidos hoy, es una sociedad en la que la ansiedad estd muy presente. Para la mayor
parte de los Estados Unidos, la isla de seguridad sobre la que viven, no ha sido tan pequefia
desde los 30 afios. Ha dejado de ser una sociedad burguesa. Se ha convertido en una sociedad
dividida en la que una mayoria ansiosa estd apretada entre una subclase sin esperanzas y una
superclase que rechaza toda obligacion civica.

Un estudio menciona que el 10% de la fuerza de trabajo (13 millones de personas) esta
subempleada y la oficina de estadisticas laborales de los Estados Unidos, estima que un
numero similar son trabajadores eventuales con contrato de trabajo temporales. Si bien el
paro abierto, es desde luego mas bajo en los Estados Unidos, si pasamos a considerar todas
las formas de empleo o subempleo, hay pocas diferencias entre Europa y Estados Unidos,
entre 1988 y 1994, el 11% de los hombres entre 25 y 55 afios estaba sin trabajo, en Francia,
ese porcentaje era del 13% en Gran Bretaia, el 14% en Estados Unidos y el 15% en Alema-
nia.

Asimismo también la desigualdad creci6 en los Estados Unidos, por ejemplo las ganan-
cias semanales promedio del 80% de los trabajadores estadounidenses, cayeron en un 18%
entre 1973 y 1995, en el mismo periodo el salario anual de los principales ejecutivos aumentod
un 19%, si en 1983 el 1% de las familias estadounidenses controlaba el 31% de la riqueza
total, 6 afios después, controlaba el 36% de la misma.

Seglin investigaciones confiables, en 1990 mientras que en Japon el salario de los altos
directivos de las empresas era 16 veces mas elevado que el de un trabajador medio y en
Alemania un 21%, en Estados Unidos era 150 veces. Respecto de las tasas de encarcelamien-
to, si las politicas penales de Estados Unidos se parecieran a la de cualquier otro pais occi-
dental, automaticamente un milléon de personas estarian demandando trabajo. Si en Gran
Bretaiia el indice de encarcelamiento es de 1 cada 1000 habitantes, en Estados Unidos es de
1 cada 100 habitantes. Esta tasa es 4 veces mayor que la de Canada y 14 veces mayor que la
de Gran Bretafia y Alemania juntas.

De acuerdo con el autor, la aplicacion de los modelos neoliberales en Gran Bretafia como
Estados Unidos, trajo aparejado entre otros efectos la fractura de algunos elementos esencia-
les a la sociedad burguesa, entre ellos el desarraigo producido por la alta migracion interna
derivado de la crisis agricola como de la desaparicion de ramas enteras (mineria, automo-
triz).

La desaparicion de la expectativa del progreso individual basada en el trabajo, el discurso
social no solo de algunas capas del proletariado industrial sino de las clases medias agricolas
y urbanas, la pauperizacion de los sectores mas pobres que pertenecian a la indigencia ante
la eliminacion de problemas sociales y hasta el debilitamiento de una institucion tradicional
como la familia. A modo de dato, en 1987 la duracion media de un matrimonio en Estados
Unidos era de 7 afios.
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De lo hasta aqui expuesto, podemos deducir que las notas caracteristicas podriamos en-
contrarlas en que la pobreza conocida hasta mediados de la década del ‘70 y que tenia que
ver con los problemas de empleo de sectores de la poblacion caracterizados por su falta de
capacitacion formal y baja o nula calificacion laboral, y sectores marginales originados en
procesos de migracion interna o externa, no solo se mantienen sino que se han agravado pero
ahora se agrega el desplazamiento de sectores obreros calificados de las capas bajas y me-
dias de las clases medias con bueno y muy buen nivel de calificacion que al no encontrar
ubicacion en las nuevas unidades economicas de alta calidad tecnologica pero escasa absor-
cion de mano de obra, pasan a disputar las actividades de una poblacion de menor califica-
cion laboral y salarial.

Problemas publicos. Conclusion

Las condiciones de salud de una poblacion, son el resultado del efecto conjunto de facto-
res genéticos y factores del contexto donde se desarrolla la vida de la poblacion (Situacion de
Equidad en Salud Argentina, 1999, OPS/OMS ARG).

Si a partir del concepto de equidad en Salud, implica que todos los sujetos de una pobla-
cion tengan la misma oportunidad de desarrollar su méximo potencial de salud, es de espe-
rarse que las situaciones de desigualdad en las condiciones de vida, resultan también condi-
ciones de salud desiguales.

Una correlacion importante a tener en cuenta es la de ingresos per capita y expectativa de
vida al nacer de la poblacion.

Larelacion entre ingresos per capita y expectativa de vida en las provincias de la Argen-
tina, muestra una curva similar a la de otras regiones y paises del mundo. En poblaciones con
menores ingresos, si se producen pequefias mejorias, resultan en notorios incrementos en la
expectativa de vida; mientras que en poblaciones con mayores ingresos, si €stos aumentan,
so6lo origina un ligero incremento en la expectativa de vida.

La tasa de analfabetismo, el porcentaje de nifios nacidos de partos no institucionalizados
y el de madres menores de 20 afios, son otros elementos que actian sobre las condiciones de
vida de la poblacion.

Cabe aclarar, que los partos que no son asistidos en establecimientos asistenciales, esta
en relacion directa con los niveles de accesibilidad a los servicios de salud y los mayores
porcentajes se encuentra comprendidos en las provincias mas pobres.

Hay tres indicadores de salud materno infantil de relevancia: la mortalidad materna, la
mortalidad infantil y la mortalidad en nifios de 1 a 4 afios, ellos nos traducen la calidad, la
oferta y la accesibilidad a los servicios de salud y estdn directamente relacionados a las
condiciones de vida de la poblacion.
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En nuestro pais, estos indicadores nos demuestran las diferencias entre las provincias con
una alta relacion entre los grupos de ingresos y los valores de estas tasas.

Con respecto a la educacion, los resultados en la Argentina el nivel de capital humano
esperable, de acuerdo a nuestro nivel de desarrollo, se va diluyendo. La escolarizacion pri-
maria y secundaria estd en linea con nuestro desarrollo econdmico y, para niveles analogos
de PBI/ h, s6lo nos superan algunos paises de Europa oriental.

La tasa de retencion de nifios en la escuela primaria, es algo mejor que la esperada, pero
esto queda compensado por una tasa de sobre edad relativamente elevada. En la ensefianza
secundaria, en cambio, nuestro pobre desempefio en la graduacion a tiempo comparado con
el de otros paises es un claro llamado de atencion (Conf. “La educacion Argentina en el
Mundo”, Cap. ).

Para el analisis de otro factor, como lo es el de la vivienda, nos basamos en la Encuesta de
Desarrollo Social, con respecto al Programa de la Situaciéon Habitacional (SIEMPRO, abril/
2001), que aborda la problematica tomando tres aspectos sustantivos: las condiciones de
habitabilidad de las viviendas ocupadas, la modalidad de acceso o tenencia y la forma de
ocupacion.

Los datos indican que dos tercios de las viviendas ocupadas son de buena calidad. E1 70%
de los hogares que ocupan viviendas de buena calidad, pertenecen a tres quintiles de mayor
ingreso per capita. El 72% de los hogares que ocupan viviendas deficitarias, pertenecen a los
dos quintiles de menor ingreso per capita.

Se ha estimado asi que son necesarias 3.575.479 viviendas para alcanzar el objetivo
deseable de que cada hogar cuente con un espacio digno para desarrollar su proyecto de vida
en forma independiente.

A modo de conclusion, e intentando sintetizar la pobreza y la crisis que hoy nos afecta
como pais, resulta elocuente la ensefianza siempre vigente del Dr. Ramon Carrillo, quien
decia:

“Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el

infortunio social de los pueblos, los microbios como causa de enfermedades son unas pobres
causas’’e
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La Conflictiva Convivencia
de Dos Programas en la Direccion Nacional
de Salud Materno Infantil

(PMI) PROGRAMA NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL
Financiacion Nacional

(PROMIN) PROGRAMA MATERNO INFANTIL Y NUTRICION
Banco Mundial

El Programa Nacional de Salud Materno Infantil, creado en 1936 por Ley N° 12.341 de
Alfredo Palacios, “con la finalidad de propender al perfeccionamiento de las generaciones
futuras por el cultivo armoénico de la personalidad del nifio en todos sus aspectos, comba-
tiendo la morbimortalidad infantil en todas sus causas y amparando a la mujer en su condi-
cioén de madre o futura madre”. Actualmente se encuentra a cargo de la Direccion de Salud
Materno Infantil cuyo propdsito es promover la salud de madres-mujeres en edad fértil,
nifios y adolescentes, que representan aproximadamente el 50% de la poblacion del pais,
financiado con fondos del Tesoro General de la Nacion y cuya ejecucion es responsabilidad
directa de las autoridades sanitarias y efectores provinciales.

Los objetivos generales son:
Q Contribuir a lograr equidad, solidaridad, eficacia, eficiencia y calidad en la atencion.
O Optimizar recursos disponibles.

O Aumentar la accesibilidad, coordinaciéon y complementariedad de los Servicios para la
satisfaccion de la demanda.

O Promover la estrategia de Atencion Primaria de la Salud para extension de la cobertura y

O Disminuir riesgos evitables de enfermar y morir

Entre sus objetivos especificos se encuentran:
+  Reducir la mortalidad infantil por causas evitables
+  Reducir la mortalidad materna
+  Reducir la morbimortalidad por enfermedades prevalentes en la infancia
+  Promocionar el control precoz, completo y periodico de las embarazadas.
¢ Desarrollar y evaluar programas de Salud Reproductiva.
+  Vigilar el crecimiento y el estado nutricional en los menores de 5 afios

+  Reducir el bajo peso al nacer
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+  Promover, proteger difundir y apoyar la lactancia materna

+  Preveniry controlar las deficiencias de micronutrientes

+  Recuperar con atencién ambulatoria a los nifios desnutridos

+ Instalar la tematica de la salud adolescente en la agenda de la salud publica

+  Articular acciones con educacion para la promocion integral de la salud en la
comunidad educativa.

Todos estos objetivos son desarrollados por los Programas Provinciales siendo el Pro-
grama Nacional el que define la politica materno-infantil de la Nacion, homogeiniza las
acciones en todas las provincias a través de la normatizacion que se realiza con la participa-
cion y el consenso de las provincias y sociedades cientificas. A través de la transferencia de
fondos presupuestarios (con criterio de equidad)se trata de resolver la situacion de desventa-
jarelativa de los programas provinciales de manera que todas las madres y los nifios del pais
tengan acceso a una atencion minima adecuada.

Las principales dreas de trabajo son :
1.- Salud reproductiva, materna y perinatal
2.- Salud del nifio
3.- Salud Escolar
4.- Salud del Adolescente

5.- Nutricion

Se cuenta con areas de apoyo administrativa y contable, totalizando 23 personas de
planta permanente, todas con cargos concursados en el Ministerio de Salud.

Dado que son las Provincias las que ejecutan las acciones tendientes a cumplir los obje-
tivos del programa las actividades de las areas especificas son las siguientes:

+  Elaboracion de normas técnicas en conjunto con los representantes de las
provincias y las sociedades cientificas.

+  Asesoramiento Técnico a las jurisdicciones para el fortalecimiento de los
Programas locales

+  Capacitacion para los recursos humanos provinciales

+  Educacidn sanitaria dirigida a la comunidad-

¢ Produccion de materiales de capacitacion y de educacion para la salud
+  Fortalecimiento de los sistemas de informacion locales

+ Investigacion

+  Monitoreo y evaluacion
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+  Transferencia de fondos para compra de leche, medicamentos y equipos
informaticos y de baja complejidad

+  Auditoria y control de gestion

Historicamente la Direccion de Salud Materno Infantil funcioné consensuando politicas
y acciones con las jurisdicciones, asistiendo y reforzando los programas provinciales con
transferencias monetarias, que a pesar de los sucesivos recortes presupuestarios han alcan-
zado en los ultimos afios la suma de $340.000.000.-, una forma de redistribucion progresiva
del ingreso hacia las que menos recursos tenian) y asistencia técnica (redistribucion del saber
y estimulo a la creacién y perfeccionamiento de los equipos técnicos provinciales). En el
Cuadro siguiente se observa el gasto que demando su personal:

Cuadro N° 1:
Presupuestos y % gasto en personal, Direccion de Salud Materno Infantil, 1999-2001
ANO | TOTAL INCISO 1 COSTO
PRESUPUESTO GASTOS EN ADMINISTRATIVO
EJECUTADO PERSONAL (Relacion Incisol/Presupuesto)
1999 | $39.286.257,00 $487.179,00 1,24%
2000 | $35.934.637,00 $547.938,00 1,52%
2001 | $14.773864,00 $534.358,00 3,62%

Cabe destacar el trabajo articulado y la interrelacion lograda con Organismos Internacio-
nales, tales como OPS/OMS ; UNICEF y otros ,Universidades y las principales Sociedades
Cientificas (SAP, SOGIBA, SAN, AADyND, ASAPER, etc.) del pais quienes con su apoyo
( Técnico y logistico- financiero) han acompanado y fortalecido el accionar de este Programa
Nacional.

El Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN) existe en el Ministerio parale-
lamente al Programa Nacional Materno Infantil desde 1992 , fruto de un crédito duro del
Banco Mundial , actiia con sus propias unidades ejecutoras (1 central y 18 provinciales)
construyendo o remodelando centros de salud y maternidades y asistiendo a 18 zonas pun-
tuales de NBI alto y concentrado en todo el pais

A pesar que en sus considerandos decia que venia a reforzar el accionar del programa de
linea, en los hechos estuvo lejos de ser cierto ya que el abordaje focalizado de la poblacion
segun su mérito negativo (los mas pobres), los objetivos prefijados por el Banco a los que
debieron adecuarse las jurisdicciones, la modalidad de trabajo disefiada “por los que saben e
impuesta a los que no saben”, hicieron que las diferencias conceptuales, poblacionales, poli-
ticas y de financiamiento mantuvieran ambos programas desarrollandose en forma paralela
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(hasta en el espacio fisico ya que uno funcionaba en el séptimo y el otro en el décimo-primer
piso del mismo Ministerio).

De la autoevaluacion de impacto realizada en marzo de 2000 en ocasion del cierre de la
primera etapa del PROMIN se observa que el total de la inversion asciende a 133.000.000
de u$s de los cuales se han gastado en personal de la unidad ejecutora central 20.609.000
u$s es decir el 15,4% (frente al 1,5% historico del gasto de la linea). El crecimiento
sostenido de los contratados en esta unidad central aument6 la burocracia de un programa
que se suponia descentralizado y no burocratico, ya que de los 50 iniciales en la 1%. etapa en
1993 se llegd a 81 en 1999. Resultando los gastos de operacion un 60% superiores a lo que
se habia planificado, siendo los gastos correspondientes a recursos humanos de la unidad
coordinadora central el 70% de los gastos totales invertidos en esa categoria.

Cuadro N° 2: Recursos Humanos PROMIN por afio

Aiios | Unidad Central Unidades Provinciales
1993 | 50 25

1994 | 63 39

1995 | 68 44

1996 | 68 61

1997 | 73 78

1998 | 71 92

1999 | 81 104

Por otra parte este crecimiento desmedido de la burocracia internacional no se condice
con las realizaciones. En la misma evaluacion se admite que al transferir recursos a este
rubro se dejaron de cumplir otros compromisos: Los estudios nacionales para los que estaba
previsto un 7,4% del presupuesto no se realizaron y los gastos en medicamentos y nutricion
fueron sensiblemente inferiores a lo previsto, mientras que el gasto en infraestructura que
ocuparon un 27,6% del presupuesto se incrementaron en su ejecucion hasta un 42,5%. El
impacto en la disminucion de la mortalidad infantil y materna y en la desnutricion infantil de
las zonas donde se instalé el PROMIN ha sido nulo. Una reciente publicacion en el Diario la
Nacion (18/08/02) da cuenta de resultados similares en una auditoria realizada por la Auditoria
General de la Nacion

En un momento de Emergencia Sanitaria Nacional no se justifican unidades ejecutoras
gigantescas, la central con 60 personas —mas cuando se han suspendido las construcciones y
las tareas que originalmente llevaban adelante — y las unidades ejecutoras provinciales
también sobredimensionadas, con contratos por montos exagerados que en nada se corres-
ponden con las tareas ni con las necesidades actuales de nuestro pais.
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Las escalas salariales mensuales de ambos programas se exponen en los Cuadros N° 3y 4:

Cuadro N° 3:Escala de Honorarios mensuales a consultores PROMIN (sept.2001)

FUNCION Rango Rango Rango Rango
I I I v

Coordinador General $4.512 $5.432 $6.267 -

Consultor A $3.250 $3.610 $4.061 $4.178

Consultor B $2.440 $2.707 $2.883 $3.041

Consultor C $1.604 $1.897 $2.005 $2.164

Consultor D $902 $1.002 $1.220 $1.445

Cuadro N° 4: Escala SINAPA personal de planta permanente, 2002

REMUNERACION PROMEDIO
CAT. C - PROFESIONALES $1100.00
CAT. D - ADMINISTRATIVOS $600.00
CAT. E - ADMINISTRATIVOS $500.00

La aplicacion de estas categorias en el PROMIN hace que las erogaciones en personal de
la unidad ejecutora central ronden los $2.500.000 anuales contra los $ 500.000 de la Direc-
cion de Maternidad e Infancia.

En marzo de 2002 se nombra , por Resolucion Ministerial N° 111/02, al actual Coordi-
nador de la UCEPMIyN en forma “ad honorem” , ya que su cargo rentado es el de Director
del PROMIN. En abril 2002 se crea la Direccion Nacional de Salud Materno Infantil al
aprobarse la estructura organizativa del Ministerio de Salud por Decision Administrativa N°
24/02. El mismo Director del PROMIN pasa a tener “a cargo” la Direccién Nacional recién
creada, por lo que la sumision del Programa Nacional al de financiacion externa es cada vez
mayor.

Desde el punto de vista logistico, el programa PROMIN del Banco Mundial que debia
“gestionar eficientemente en el area de maternidad e infancia” termind generando una buro-
cracia internacional cara y con altos niveles de ineficiencia por las evaluaciones antes cita-
das. La probleméatica econdomica no deberia hacernos olvidar las consecuencias en la politi-
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cas sanitaria de aceptar objetivos prefijados por el Banco (porque no nos engafiemos: nunca
el Banco Mundial ha dado dinero sin imponer sus condiciones y en este caso es ni mas ni
menos que dictar la politica Materno Infantil del pais) y las consecuencias organizacionales
que tiene para un Ministerio tener dos programas funcionando en paralelo con dos dependen-
cias diferentes.

Para los trabajadores del Programa Nacional la superposicion se transforma en una ca-
rrera de obstaculos cotidiana por las modalidades de una administracion con reglas propias
que desconoce —entre otras cosas- las formas administrativas de la gestion publica, que el
personal de planta esta obligado a cumplir. La fusion de los dos programas nunca se logro y
no puede lograrse mientras las diferencias (de objetivos, de modalidad de gestion y de fuentes
de financiamiento) sean tan marcadas. Lo que ha ocurrido es que se agruparon en el mismo
piso dos programas paralelos que pretenden ser uno. Como consecuencia, hoy conviven un
programa nacional sometido a las decisiones de PROMIN/Banco Mundial sin criterios uni-
versales de Salud Publica, que no ha probado ser mas eficiente sino simplemente mucho
mas costoso.

El personal de planta se encuentra a diario con decisiones tomadas unilateralmente por
personal contratado con objetivos parcializados seglin conveniencia del Banco.

Las diferentes gestiones politicas han demostrado el menosprecio hacia el Programa Na-
cional y sus trabajadores mediante la reduccion continua del presupuesto asignado aun en
épocas donde la demanda es creciente (Emergencia Sanitaria). Esta sumision, en definitiva,
malogro el funcionamiento del programa regular y la relacion de respeto y consenso logrado
a través de muchos afios de trabajo compartido con los Programas Provinciales. Provoco que
no se defendiera el presupuesto del Programa Nacional en 2001 (los profesionales de linea no
fueron consultados ni para su confeccion ni para su defensa) y se perdieran $25.072.496,00
en fondos, pasando a depender el funcionamiento y hasta los gastos corrientes (viaticos,
papeleria, impresiones; etc.) del financiamiento internacional, lo que es a todas luces un
desatino. El desprecio hacia la funcion del personal de planta queda patente también por la
remuneracion 3 a 5 veces menor que reciben y que ningun coordinador, director o ministro
intentd nunca moderar .A concursos, titulos y saberes se le suma el mote de “ineficiencia”
mientras que la burocracia internacional pareciera que “todo lo puede™ Esta prepotencia ha
esterilizado proyectos conjuntos porque el trabajo cotidiano se hace muy dificil cuando la
soberbia apoyada por la disparidad salarial se conjugan ante la mirada silenciosa de nuestras
autoridades

PROPUESTAS

Por todo lo antes expuesto, los trabajadores de la planta permanente del Ministerio de
Salud han solicitado la urgente definicion de una estructura coherente para la Direccion
Nacional de Salud Materno Infantil con estructura jerarquica del Estado Nacional y respon-
sabilidad para definir las politicas nacionales del area. Es imperativo contar con un Director
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Nacional y Coordinadores de Equipos nombrados y rentados por el Ministerio con cargo
concursado y de planta ya que en los hechos los contratados terminan respondiendo a los
intereses del Banco y subordinados a ¢l.

Esta Direccion debe definir las politicas del sector, que asuman los objetivos del Progra-
ma Nacional Materno Infantil y lleven adelante las acciones con un presupuesto propio
dependiente del Tesoro Nacional, contando ademas como hasta ahora se ha hecho con los
aportes de otras fuentes de financiamiento y cooperacion externa tales como OPS /OMS,
UNICEFE, GTZ, GOBIERNO del CANADA ; etc. , pero siempre preservando el derecho de
definir sus destinos y donde la cooperacion del Banco Mundial (en verdad un crédito que
deberia ser utilizado con mucho cuidado ya que genera indefectiblemente deuda externa que
pesard como obligacion para las generaciones futuras) y el proyecto PROMIN funcionen
dentro de esta politica y no dictandola como se le ha permitido hacer en estos tltimos afios.

Para ello se hace necesario una racionalizacion de la estructura sobredimensionada del
PROMIN vy la utilizacion de sus recursos en acciones que lleguen efectivamente a la pobla-
cion ( por la que tanto se declama y poco se hace ) y no en personal ni ladrillos.

Por ultimo, cabe destacar que el personal de planta del Programa Nacional Materno
Infantil ha presentado, al inicio de la gestion del actual Director, su propuesta de funciona-
miento para el trabajo compartido, pero hasta fines del mes de agosto del 2002 no han tenido
respuesta de las autoridades responsables e

* Material elaborado por el Personal de Planta Permanente
de la Direccion Nacional de Salud Materno Infantil
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Salud, Seguridad y Empleo Publico

Lic. Ernesto M. Luna Touceda

De la Seguridad Industrial a las
Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo (CyMAT)

12 Parte

INTRODUCCION:

Mucho se a escrito y hablado del tema. Probablemente uno de los temas que ha ocupado
lugares de privilegio tanto académica como econdémicamente, pero poco fueron los resulta-
dos obtenidos, a vistas de los esfuerzos individuales y los objetivos alcanzados.

Quizas ahi este una de las principales difi-
cultades a vencer, “la accion individual”, que
lleva a tomar medidas temporales y de poca
trascendencia para los trabajadores, si bien y
sin lugar a dudas tendientes -a lo largo de los
aflos- a mejorar las condiciones laborales im-
primiendo un caracter preventivo y no simple-
mente a reparar el dafio ya producido.

Pero el tiempo que la humanidad esta em-
pleando para resolver la oposicion dialéctica
entre TRABAJO - SALUD, no se correspon-
de con los avances ni tecnologicos ni de postu-
ras y pensamientos humanistas que conviven
en la paradoja de medir el trabajo tinicamente
mediante la produccion, el costo y el benefi-
cio.

El trabajo, es la forma mas genuina de ex-
presion donde todos los seres humanos, como
PERSONAS, nos incorporamos, nos solidari-
zamos y coadyuvamos a la tarea creadora di-
vina. Por lo tanto, no puede existir disyuntiva
alguna entre la salud y el trabajo atendiendo la intima relacion y dependencia entre ambos, y
mas atn entendiendo que el trabajo es un Derecho Natural del ser humano, la salud de los
trabajadores es un bien estratégico, con obligacion de tutela por parte del Estado.
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Como venimos diciendo, si bien desde ya hace mucho tiempo que los accidentes y enfer-
medades laborales, y por consiguiente las lesiones, pérdidas humanas y econdémicas que
estas conllevan, “NO” son aceptadas como una logica e inevitable contribucion al progreso
y al desarrollo, 1a humanidad no a encontrado todavia las técnicas que concilien las necesida-
des de desarrollo y crecimiento de las Naciones y Empresas, con las necesidades de integra-
cion y desarrollo de los seres humanos como trabajadores.

Igualmente podemos apreciar una evolucion alentadora de los sistemas de prevencion de
riesgos que comienza a principios del siglo pasado, con la aparicion de la Seguridad Indus-
trial, avanzando luego a la Seguridad e Higiene Industrial, mas adelante a la Higiene y
Seguridad en el Trabajo y en la actualidad al estudio
de las Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo
(CyMAT). Todos estos términos tienen profundas dife-
rencias tanto etimoldgicas como conceptuales, las cua-
les iremos profundizando.

En esta logica de pensamiento, se hace imprescindi-
ble contar con un Estado moderno, profesionalizado y
eficiente, donde los conceptos de Calidad Total y de Se-
guridad Integral conformen los pilares fundamentales en
la busqueda de la perfecta armonia entre los Derechos
del los Trabajadores, las Metodologias de Trabajo y la
Medicion de los Objetivos y Resultados.

FUNDAMENTOS Y HECHOS:

Si nos remitimos a hechos y datos historicos com-
probamos que el tema de la Salud y Seguridad de los
Trabajadores esta inserto en el mas alto nivel del pensa-
miento humano, desde ya hace muchos afios

El Siglo V a.C., ya en ese entonces, Hipdcrates relacionaba ciertas afecciones fisicas y
enfermedades a las tareas que desempefiaban las personas en forma habitual y permanente.

Comenz6 por definir la agresion de los ruidos y su vinculacion con la pérdida de la
capacidad auditiva. Si, hace ya 2.500 afios que se vinculo el ruido (sin saber mucho de este
agresor fisico) a la hipoacusia, pero aun hoy en dia es una de las afecciones més comunes, no
solamente en las industrias sino también en el personal que realiza sus tareas en embarcacio-
nes, manejando gruas, conduciendo locomotoras, trabajando en subterraneos, etc.

También definid los problemas fisicos de los trabajadores expuestos a agresores quimi-
cos, especialmente a aquellos que trabajaban en minas de plomo, que como desarrollaremos
mas adelante recién en nuestro pais se avanzo en el afio 1949 (2.450 afios después de
Hipocrates).

En el primer siglo después de Cristo, Plyny, el viejo, un estudioso romano; percibid
riegos a la salud trabajando con zinc y azufre. El inventdé una mascara de la cara para
proteger a los trabajadores de la exposicion de polvos y humos de plomo.
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En el segundo siglo un médico griego, llamado Galen, describio la patologia de envenena-
miento de plomo con precision y también reconocio las exposiciones peligrosas en los mine-
ros de cobre a las lloviznas acidas.

En 1494-1555 en la obra de George Bauer, mejor conocido como George Agricola, a
quien podemos calificar como el primer “Ingeniero” metalurgico autor del tratado “De Re
Metalica”, obra en 12 libros publicada pdstumamente al afio siguiente de su muerte (1556).
En el libro VI se refiere a la ventilacion de las minas, describiendo técnicas para construir
tiros que la hicieran mas eficiente. En esta obra se mencionan también las enfermedades que
afectan a los mineros como la silicosis.

En 1493-1541 aprecio la obra Aureolus Teofrastus Bombastus Von Hohemheim, mejor
conocido como Paracelso, uno de los padres de la quimica y de las ciencias experimentales
publicada bajo el nombre “Von Der Bergsucht Und Anderen Bergkrankheiten” (de los oficios
y enfermedades de la montafia ), que es la primera obra dedicada a las enfermedades labora-
les de los mineros y fundidores de metales como la silicosis y las intoxicaciones por plomo y
mercurio.

El Doctor Bernardo Ramazzini, reconocido como el padre de la Higiene Industrial, hace
ya 300 afios publicaba sus observaciones respecto a las posibles vinculaciones entre el tra-
bajo y la salud. No obstante el tiempo transcurrido, la actualidad nos demuestra que pese al
avance del conocimiento, el problema continua vigente.

“Deberé confesar que ocasionan no poco dafio a los obreros ciertos oficios que des-
empeiian: donde esperaban obtener recursos para el propio mantenimiento y sostén fa-
miliar, hallan a menudo gravisimas enfermedades y maldicen el arte al que se habian
dedicado mientras se alejan del mundo de los vivos...”.

Bernardo Ramazzini. De morbis artificum diatriba (1701).

A principios de siglo, en Inglaterra, Sir Thomas Oliver escribi6: «Ocupaciones Peligro-
sas», seguida mas tarde por la obra «Enfermedades Propias de los Oficios», en 1908, con lo
que la Medicina Laboral se difundi6 por todo el mundo iniciandose la creacion de grupos
médicos de estudio dedicados a la atencion de estos problemas.

En 1912 Thomas Morrison Legge junto con el Dr. Goadvy describieron un libro llamado
«Intoxicacion por Plomo y su Absorcion», Morrison estudi6 la catarata en trabajadores del
vidrio, cancer de piel de etiologia industrial, ictericia toxica, e intoxicacion por fosforo,
arsénico y mercurio.

En 1919 nace la denominada etapa social de la Medicina Laboral, con el tratado de
Versalles, al establecer en su fraccion XII los principios que posteriormente regiran a la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), creada con el objeto de fomentar la paz y la
justicia social, mejorar las condiciones del obrero y promover la estabilidad econémica y
social.

En 1950 a través de su Comité Mixto, fija los objetivos de la Medicina Laboral, siendo su

127



Salud, Seguridad
y Empleo Publico Propuestas

aspiracion; «La promocion y conservacion del mas alto grado de bienestar fisico, mental y
social de los trabajadores en todas las ocupaciones; la prevencion entre los trabajadores de
las desviaciones de la salud, causadas por sus condiciones de trabajo; la proteccion de los
trabajadores, de riesgos que pueden resultar adversos para su salud; colocar y conservar al
trabajador en un ambiente adaptado a sus condiciones fisiologicas; y para resumir, la adap-
tacion del trabajo o de la herramienta al hombre y nunca viceversay.

EN NUESTRO PAIS (en general):

Entre las leyes que tienen que ver
directa o indirectamente con las con-
diciones de Seguridad y Salud de los
Trabajadores, se pueden citar: la ley
4661 de descanso dominical; la ley
9688, que establece la obligacion de
indemnizar los accidentes de trabajo y
las enfermedades profesionales aunque
no medie culpa patronal; laley 11.544,
que limita la jornada laboral a 8 horas
y la «Ley de despido», que trata del
preaviso y de las indemnizaciones
correspondientes, la Ley de Contrato
de Trabajo N°20.744, Ley de Higiene
y Seguridad en el Trabajo N° 19.587 y
por ultimo la Ley de Riesgos del Tra-
bajo N° 24.557; dejandose constancia
que esta lista es a titulo enunciativo.

La incorporacioén a nuestro dere-
cho positivo de normas y postulados
tendientes a la prevencion de acciden-
tes, lesiones y/o dolencias directamente vinculadas al trabajo data del afio 1915 con la
promulgacion de la Ley N° 9.688.

Si bien esta ley era fundamentalmente reparadora y tendiente a cubrir sectores de alto
riesgo de la época, como eran los Talleres (Fabricas), Puertos y Productos Quimicos; se
utilizo hasta hace muy poco tiempo por ser principalmente un medio revolucionario y de
ultra avanzada para su tiempo, dejando abierta la posibilidad del reclamo resarcitorio por
dafios al trabajador en los fueros civil o laboral. Esta ley fue modificada en el afio 1991 por
la Ley N° 24.028.

La Ley N° 11.544 del afio 1929 determino la jornada legal de trabajo, produciendo
colateralmente un notorio beneficio en lo referente a la accidentologia.

La Ley 20.744 avanza en dos principios prevencionistas, el deber de seguridad (art. 75)
y la condicion de insalubridad (art. 200).
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La Ley de Higiene y Seguridad en el Trabajo N° 19.587, a través de su Decreto Regla-
mentario 351/79, se convirtio rapidamente en un compendio desactualizado técnicamente de
normas y limites, no pudiendo hacer realidad el espiritu que los legisladores le quisieron dar
en lo referente de tener una Reglamentacion especifica para cada actividad.

Y por ultimo, en legislacion general, la Ley de Riesgos del Trabajo N°24.557 que vino a
terminar con la industria del juicio ....... y a crear la industria del Seguro barato, pero que
como todo nada es totalmente malo ni tampoco totalmente bueno.

EN NUESTRO PAIS (en particular):

En particular debemos tener especialmente en cuenta el Convenio Colectivo de Trabajo
para el Sector Publico homologado mediante Decreto N° 66/99, Ley N° 24.185, Decreto
Reglamentario N°447/93, donde en su Titulo VIII define las Condiciones y Medio Ambiente
de Trabajo CyMAT en el Estado, y la promulgacion de la Ley Marco para el Empleo Publico
N° 25.164

TITULO VIII

CONDICIONES Y MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO.

CAPITULO I: CONDICIONES Y MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO
ARTICULO 104 - A los efectos de la aplicacion de las normas sobre condiciones de

trabajo y medio ambiente, reguladas en las leyes 19. 587 y 24.557 y sus decretos reglamen-
tarios, se consideraran:

a) CONDICIONES DE TRABAJO: las caracteristicas del trabajo que puedan tener una
influencia significativa en la generacion de riesgos para la seguridad y la salud del trabaja-
dor.

Quedan especificamente incluidos en este concepto:

1) Las condiciones generales y especiales de los locales, instalaciones, equipos, produc-
tos y demas utiles existentes en el lugar de trabajo, y bajo las cuales se realiza la ejecucion de

las tareas.

2) Lanaturaleza de los agentes fisicos, quimicos y bioldgicos presentes en el ambiente de
trabajo y sus correspondientes intensidades, concentraciones o niveles de presencia.

3) Los procedimientos para la utilizacion de los agentes citados en el punto 2). que influ-
yan en la generacion de los riesgos.

4) Todas aquellas otras caracteristicas del trabajo, incluidas las relativas a los aspectos
organizativos funcionales de los organismos y entidades en general, los métodos, sistemas o
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procedimientos empleados en la ejecucion de las tareas, y los aspectos ergonomicos, que
influyan en la existencia y/o magnitud de los riesgos a que esté expuesto el trabajador.

b) MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO:
Se entiende especificamente incluido en este concepto:

1) Los Iugares, locales o sitios, cerrados o al aire libre, donde las personas vinculadas por
una relacion de empleo publico desarrollen las funciones propias de los organismos a los que
pertenecen.

2) Las circunstancias de orden sociocultural y de infraestructura fisica que en forma
inmediata rodean la relacion hombre-trabajo condicionando la calidad de vida de los agentes
y sus familias.

a) Prevencion: Consiste en el conjunto de actividades o medidas previstas o adopta-
das en todas las fases de la actividad de los organismos y entidades de la Administracion
Publica Nacional comprendidos en este convenio, con el fin de evitar o disminuir los riesgos
derivados del trabajo.

ARTICULO 105.- Respecto a las condiciones y medio ambiente en el trabajo, la Admi-
nistracion Publica Nacional queda sujeta al cumplimiento de las siguientes obligaciones:

a) Examen preocupacional para todos los agentes que ingresen como
Planta Permanente.

b) Exdmenes médicos anuales, los que deberan contemplar las caracteristicas
especiales de cada actividad.

¢) Comunicacion escrita al trabajador de los resultados de los analisis y examenes.

d) Confeccion de una estadistica anual sobre los accidentes y enfermedades
profesionales, la que debera ser comunicada a la autoridad administrativa
del trabajo y a la representacion sindical.

e) Presencia de un servicio médico en el lugar de trabajo; cuando el nimero de
trabajadores no justificara un servicio permanente, se procedera a la contratacion de
un prestador externo que garantice la atencion de urgencias.

f)  Denuncia de los accidentes y/o enfermedades profesionales ante la autoridad
administrativa y a la representacion sindical.

g) Toda conducta establecida en las leyes 19.587 de Higiene y Seguridad y 24.557 de
Riesgos del Trabajo, normas reglamentarias y/o complementarias y/o modificatorias
y aquéllas especificamente adoptadas por la CyMAT.
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CAPITULO 1I: CYMAT

ARTICULO 106.- Créase la Comision de Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo del
Sector Publico (CyMAT). Dicha comision estara integrada por TRES (3) representantes
titulares y TRES (3) suplentes por parte del Estado Empleador y por TRES (3) representan-
tes titulares y TRES (3) suplentes por la parte gremial, a la que debera agregarse una comi-
sion técnica asesora permanente integrada como minimo por un médico especialista en medi-
cina laboral, un especialista en higiene y seguridad y un representante de la Superintendencia
de Riesgos de Trabajo, pudiéndose convocar otros especialistas cuando la situacion lo re-
quiera. Las representaciones del Estado Empleador y Gremial se integraran de conformidad
con lo dispuesto en las Resoluciones del MTSS 70/98 y 42/98, respectivamente.

Contara asimismo con una delegacion en cada organismo o ente descentralizado, la que
estara conformada por TRES (3) representantes titulares y TRES (3) suplentes del Estado
Empleador y por TRES (3) representantes titulares y TRES (3) suplentes por la parte gre-
mial, debiendo por lo menos uno de cada parte ser especialista en la materia.

ARTICULO 107.- La CYMAT tendra las siguientes funciones :

Fiscalizar , a través de las delegaciones, el cumplimiento de las leyes 24.577 y 19.587.
Asistir y coordinar la accion de las delegaciones.

Proponer normas de seguridad dirigidas a evitar accidentes.

Formular recomendaciones para mejorar la aplicacion de la normativa referida.

. Proponer y disefiar sistemas de sefializacion e instructivos para uso de elementos de pro-
teccion personal o general.

6. Analizar y evaluar las sugerencias y denuncias hechas ante la Comision sobre higiene y
seguridad en el trabajo.

7. Relevar informacion relativa a la aplicacion de los programas de mejoramiento estableci-
dos en virtud de los contratos celebrados con las Administradoras de Riesgos de Trabajo.

kW=

ARTICULO 108.- Las delegaciones de la CYMAT tendran las siguientes funciones:

1. Verificar el cumplimiento de la normativa legal vigente en lo referido a:
a) ley de riesgos del trabajo 24.557, su decreto reglamentario, resoluciones y
disposiciones complementarias actuales y las que se dicten en el futuro.

b) ley de higiene y seguridad 19.587, su decreto reglamentario, resoluciones y
disposiciones complementarias actuales y las que se dicten en el futuro.
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2. Inspeccion periddica y regular de los lugares de trabajo a efectos de detectar riesgos
fisicos y practicas peligrosas.

3. Promocion de cursos de adiestramiento de primeros auxilios y de prevencion de acci-
dentes de indole laboral y verificacion de la realizacion de los obligatorios.

4. Seguimiento de los programas de mejoramiento.

5. Recibir denuncias.

LEY MARCO DE REGULACION
DE EMPLEO PUBLICO
NACIONAL N° 25.164

Decreto Reglamentario N°1421/2002

Apruébase la reglamentacion de la
Ley N°25.164.

Bs. As., 8/8/2002

UN POCO DE NUMEROS:

El trabajo SOCIAL, COMUNITARIO Y PARTICIPATIVO, tal como se lo considera
hoy resulta imprescindible para una vida saludable, tanto por la retribuciéon econémica que
comporta, como por el hecho social que contribuye a la realizacion de la persona y al progre-
so de la comunidad, sin que esto conlleve a la perdida de la salud motivada por adversas
condiciones y medio ambiente de trabajo.

Segun un informe de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) de 1999, se estima
que se producen en el mundo mas de 1.000.000 de muertes cada afio por causas asociadas al
trabajo (accidentes de transito 990.000, conflictos bélicos 502.000, delincuencia 563.000,
VIH/sida 312.000). En igual periodo se producen 250 millones de accidentes de trabajo y
160 millones de nuevos casos de enfermedades profesionales. Cada afio, 12.000 nifios mue-
ren por accidentes de trabajo.

E1 4% del PBI mundial es el costo estimado (equivalente al PBI de Africa). Solo el 10%
de la Poblacion Econdmicamente Activa (PEA) en paises en desarrollo tiene cobertura espe-
cifica para los problemas de salud en el trabajo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1990 en América Latina y el
Caribe, entre los principales factores de riesgo en relacion con la mortalidad, los derivados
de la ocupacion se encuentran en el séptimo lugar, ocupan el segundo lugar en cuanto a afios
de vida con incapacidad, y el cuarto en términos de afios potenciales de vida perdidos. Para
1990 la mortalidad ocupacional, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
tuvo igual magnitud que la atribuida al uso del tabaco. Segun datos de la OIT para Europa,
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la incidencia de las enfermedades profesionales oscila entre el 2,5 y el 5,4 por mil trabajado-
res expuestos segun rama de actividad considerada, lo que las ubica en una incidencia mayor
que todos los canceres y muy cercana a la incidencia de las enfermedades coronarias.

En Argentina, segiin la Superintendencia de Riesgos del Trabajo (SRT) entre julio de
1998 y junio de 1999 murieron 1.068 personas (tres personas por dia) por accidentes de
trabajo. En igual periodo se denunciaron 464.864 accidentes de trabajo (1.273 accidentes
diarios). Por esa razon se perdieron 7.426.711 jornales. Se diagnosticaron aproximadamente
4.200 nuevos casos de enfermedades profesionales (incidencia 0,84 por mil trabajadores
expuestos). El costo de pérdida se estima en 1.000 millones de pesos al afio. Debe destacarse
que las cifras emitidas por la SRT provienen de datos referidos a la poblacion cubierta por el
sistema de riesgos del trabajo: 4.950.000 personas.

En Argentina no existen datos respecto de la incidencia de accidentes de trabajo o enfer-
medades profesionales en el resto de la poblacion econdmicamente activa no cubierta por el
sistema, es decir otros 11 millones de personas, entre los cuales nos ubicamos los trabajado-
res de la salud de la ciudad de Buenos Aires. Tampoco existen en Argentina datos acerca de
la incidencia de enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo.

A MODO DE CONCLUSION 1° PARTE:

Para concluir con la primera parte de este trabajo quisiera dejar presente dos hitos que
hacen y son determinantes en las Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo en nuestro pais,
el primero la Industrializacion y la incorporacion de los Derechos de los Trabajadores a las
normativas en el decenio 1945-1955 y la definicion de una politica nacional en materia de
salud en especial la aparicion e importancia del sanitarismo encabezado por el Doctor Ra-
mon Carrillo. Ambos temas que se intentaran desarrollar en la segunda parte de este trabajo.

Por tltimo definiremos un proceso evolutivo de la seguridad:

ANO CONTROL ACTORES ACCION ESTRATEGIA

HASTA 1945 DE LESIONES ENCARGADOS DESPUES DEL REACCION
DE SEGURIDAD ACCIDENTE

1945/ 1979 | DE ACCIDENTES DEPARTAMENTO | CAUSAS INMEDIATAS | ACCIONES PUNTUALES

DE SEGURIDAD
1979/ 1991 DE PERDIDAS PRIMERA LINEA CAUSAS DE BASE SISTEMAS
DE MANDO DE SEGURIDAD DE MANDO
DESPUES TOTAL E TODA LA ORIGEN PRINCIPIO DE
1991 INTEGRAL ORGANIZACION SEGURIDAD INTEGRAL
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Homenaje al Dr. Arturo Onativia
Dr. Mario Ruda

Médico

Hombre del interior, nacio en la provincia de Salta el 16 de abril de 1914. Se recibio de
médico en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires especializandose en
endocrinologia y publicando numerosos trabajos cientificos en revistas argentinas y extran-
jeras.

Comenz6 su carrera junto al Dr. Del Castillo en el Instituto de Semiologia del Hospital de
Clinicas pasando luego al Hospital Rivadavia como Jefe de Clinica Médica. En el afio 1955
regresa a su tierra natal y funda el Instituto del Bocio, llamado posteriormente Instituto de
Endocrinologia transformandolo por su actividad cientifica en uno de los mas importantes de
Argentina. Con su obra erradico el bocio endémico del noroeste argentino. En 1970 obtiene
el Premio Castex de la Academia Nacional de Medicina y al afo siguiente es designado
Miembro del Comité Técnico Asesor de la Oficina Sanitaria Panamericana (O.P.S.).

Simultaneamente con el desarrollo de su profesion, Arturo Ofativia desarrollo una desta-
cada labor politica dentro de las filas de la Union Civica Radical que lo tuvo como uno de sus
mas destacados dirigentes. En 1959 fue designado Ministro de Gobierno, Justicia e Instruc-
cion Publica de Salta y el 12 de octubre de 1963 el Presidente de la Nacion Dr. Humberto
[llia le confiere la responsabilidad de conducir la sanidad nacional designandolo Ministro de
Salud Publica y Asistencia Social. En el acto de asuncion expreso: “Llego con la vocacion
médica por sobre todas las cosas y aunque he actuado en politica, no tengo compromisos en
este sentido para desarrollar mi funcion...” , y aqui se marca el paralelo entre Arturo Ofativia
y Ramon Carrillo en contradiccion con todos los Ministros que los sucedieron.

Como Ministro dedico especial importancia a la educacion sanitaria y cre6 la Biblioteca
Nacional de Salud Publica; impulso el abastecimiento de los establecimientos sanitarios y
mejoro el equipamiento de la aviacion sanitaria. Desarrolld ademas programas de erradica-
cion del paludismo, fiebre amarilla y Chagas y planes de lucha contra la mortalidad materno-
infantil, la poliomielitis, la viruela y las enfermedades venéreas.

Aspiraba a que las asociaciones médicas entraran en intima conexion y coordinacion con
el ministerio a su cargo para que brindaran asesoramiento a la accion de su gobierno, sefia-
lando problemas y, mas que todo, aconsejando soluciones, con la experiencia que se vive en
los distintos campos de la especialidad médica. Lamentablemente, pasaron los afios y esta
conexion con los organismos estatales no se ha logrado, quizéd muchas veces por la indiferen-
cia o por la falta de calor que el Estado les haya brindado para acoger las sugestiones, los
problemas y sobre todo, las soluciones. El lugar en el cual se trabaja en forma permanente y
asidua para recoger la experiencia que luego se vuelca en los trabajos cientificos que se
aportan a las sociedades es el hospital e indudablemente el Estado se encuentra con una gran
deuda en la marcha y la regulacion de nuestro sistema hospitalario.

Hoy, en el aspecto sanitario, en el aspecto asistencial, se habla mucho de planificar, de
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programar y de racionalizar ... pero para lograrlo se necesita honestidad y responsabilidad,
unicos presupuestos para una gestion eficaz.

Oniativia realizo un catastro de recursos y servicios asistenciales en todo el pais, tanto en los
servicios nacionales como en los servicios provinciales, municipales y privados para obtener
un diagnostico de la cruda realidad del sistema hospitalario y con ellos pudo elaborar los
planes del futuro.

Su mayor logro fue la promulgacion de la Ley de Medicamentos, por él instrumentada
mediante una reglamentacion que congelo el precio de las drogas, accion que culminé
con la creacion del Instituto de Farmacologia y de Normatizacion de Drogas y Medica-
mentos. Los analistas politicos de la época consideraron que, debido a las presiones de
las empresas multinacionales productoras de drogas, esta medida precipité la caida del
Presidente Illia. Una de las primeras medidas del gobierno de facto del dictador Ongania
fue derogarla.

Arturo Oifiativia murié pobre, en su provincia natal el 1° de abril de 1985,
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Salud y Poder

Queremos compartir con ustedes el discurso que pronuncié Juan Pablo II el 17 de no-
viembre de 2001 a la Conferencia Internacional «Salud y poder» organizada en el Vaticano
por el Consejo Pontificio para la Pastoral de la Salud.

¢

“Venerados hermanos en el episcopado y el sacerdocio, amadisimos hermanos y her-
manas:

1. Me alegra daros mi cordial bienvenida a todos vosotros, que participdis en la XVI
Conferencia internacional, organizada por el Consejo pontificio para la pastoral de la
salud, sobre el tema Salud y poder

El argumento de vuestro congreso es dificil y complejo, ademas de actual y urgente; en
particular, es singularmente util para renovar la cultura del servicio a la salud y a la vida,
a partir de la atencion a las personas mas débiles e indigentes.

En la carta enciclica (Sollicitudo rei sociales) recordé que «entre las opiniones y actitu-
des opuestas a la voluntad divina y al bien del projimo y las estructuras que conllevan, dos
parecen ser las mas caracteristicas: el afan de ganancia exclusiva, por una parte; y por
otra, la sed de poder, con el proposito de imponer a los demdas la propia voluntad (...) a
cualquier precioy (n. 37).

Me congratulo con vosotros que, durante estas jornadas de estudio, queréis ofrecer una
aportacion especifica para que en el mundo de la salud el ejercicio del poder no se inspire
en el deseo de dominio o de provecho, sino que esté animado por un sincero espiritu de
servicio. Como en todo otro campo, también en el ambito de la sanidad el ejercicio del
poder resulta bueno cuando promueve el bien integral de la persona y de toda la comuni-
dad.

Esta armonia se realiza plenamente en el misterio de Cristo, en el que el Padre nos ha
elegido como hijos adoptivos y con la riqueza de la gracia «nos ha dado a conocer el
misterio de su voluntad segun el benévolo designio que en él se propuso de antemano, para
realizarlo en la plenitud de los tiempos: hacer que todo tenga a Cristo por cabeza, lo que
estd en los cielos y lo que estd en la tierra» Efesios 1, 9-10).

2. Con vuestra Conferencia internacional queréis realizar, a la luz del dato revelado,
una lectura profunda de la realidad de la salud segun todos sus aspectos. En el mundo de
la salud se encuentran e interactuan diversos tipos de poder: del economico y politico al
vinculado con los medios de comunicacion, del profesional al de las industrias farmacéu-
ticas, del poder de los organismos nacionales e internacionales al de las organizaciones
religiosas.

Todo esto da origen a una amplia red de intervenciones en las que, por una parte, se
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observan las inmensas posibilidades existentes para mejorar el servicio a la vida y a la
salud, y, por otra, se pone de relieve el riesgo de poderes ejercidos de modo no respetuoso
de la vida y del hombre.

Vuestra reflexion quiere ofrecer elementos valiosos a una realidad tan vasta y compleja,
con vistas a un discernimiento ético y pastoral, valorando asimismo las contribuciones que
surgen de un respetuoso dialogo interreligioso.

Confio en que durante estos dias de estudio emerjan indicaciones utiles, especialmente por
cuanto concierne a la accion social y espiritual de la Iglesia en el campo del cuidado de la
salud, considerada en su globalidad.

Para comprender y vivir correctamente toda forma de «podery en el mundo de la salud, es
necesario mantener fija la mirada en Cristo. Es él, el Verbo hecho carne, quien ha tomado
sobre si nuestras enfermedades para curarlas. Es él quien, habiendo venido no para ser
servido sino para servir, nos enseria a ejercer toda forma de poder como servicio a la
persona, especialmente cuando es débil y fragil. Es él quien ha asumido la humanidad
sufriente para devolverle el rostro transfigurado de la resurreccion.

3. La Iglesia, al salir al encuentro de las personas que estan enfermas, sufren o son
discapacitadas, se siente impulsada por el deseo de anunciar y testimoniar el evangelio de
la vida. Asi ofrece, al mismo tiempo, una aportacion concreta para la construccion armo-
niosa de la sociedad.

Ante una difundida cultura de indiferencia y, a veces, de desprecio por la vida, y ante la
busqueda inescrupulosa de predominio por parte de algunos sobre otros, con la consi-
guiente marginacion de los pobres y débiles, hoy es mas necesario que nunca ofrecer soli-
dos criterios, para que el ejercicio del poder en el mundo de la salud esté en todas las
circunstancias al servicio de la dignidad de la persona humana y del bien comun.

Aprovecho de buen grado esta ocasion para realizar un apremiante llamamiento a quien
desemperia cargos de responsabilidad en este importante sector, para que con espiritu de
colaboracion constructiva trabaje por la promocion de una verdadera cultura de la solida-
ridad, teniendo en cuenta las condiciones de los que viven en paises marcados por una
preocupante indigencia material, cultural y espiritual.

En este sentido, me hago portavoz de toda persona enferma y que sufre, asi como de los
pueblos heridos por la pobreza y la violencia, a fin de que surja un futuro de justicia y
solidaridad también para ellos y para toda la humanidad.

Ojala que cuantos tienen el don de la fe se sientan comprometidos de modo especial a
testimoniar con su conducta la esperanza evangélica. En efecto, solo con el amor y el
servicio es posible asistir y curar, poniendo de este modo las bases de un mundo renovado.
Con estos sentimientos, encomiendo los trabajos de vuestra Conferencia y vuestras perso-
nas a la proteccion materna de la Virgen santa, y de corazon os imparto a cada uno una

especial bendicion apostolica.”

¢

Agadecemos a la Lic. Cristina Dabusti el habernos facilitado el documento
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Evita: Mitos y Representaciones

Compiladora: Marysa Navarro
Editorial Fondo de Cultura Econdmica - 141 pag.

Estamos convencidos que Marysa Navarro es una de las mas rigurosas biografas de Eva
Peron, su investigacion profunda sobre los datos de infancia, su trabajo meticuloso de su
vida de actriz, trabajando con documentacion, revistas, libretos de radioteatro, configuran
un trabajo comprometido, para nada facilista y que sobrepasa las tentaciones de la mera
especulacion. La autora no vive en la Argentina y tampoco ha sido peronista. dos hechos que
le han jugado como ventaja y que desechan cualquier parcialidad interesada.

Este libro si bien toma datos de la historia, es un equilibrio entre estos y las interpretacio-
nes, aqui si extensas, pero para nada disparatadas. El libro como se anuncia en el prologo-
tiene como hilo conductor; la centralidad politica de su figura y agrega: “examinan con
particular atencion la persistente despolitizacion de Evita no solamente por parte de sus
enemigos, sino por muchos de los que dijeron ser sus amigos y siguen siendo sus mas fieles
admiradores”.

A cincuenta afios de su muerte Evita no ha perdido el interés para propios y extrafos.
Multiples libros historicos, novelas; cuentos de los escritores mas importantes de nuestra
literatura; material audiovisual, peliculas que la enaltecen o la condenan y hasta musicales
nos hablan de la vida y muerte de esta notable mujer.

El primer ensayo de la académica Marysa Navarro, “La Mujer Maravilla ha sido siempre
argentina y su verdadero nombre es Evita”, hace un paneo de la bibliografia, y el musical
sobre Eva Peron. Y va desentrafiando lo profundamente antiperonista del discurso mitico,
que segun la autora, es el predominante tanto en el &mbito nacional como internacional.

El segundo ensayo, “Evita cuerpo politico/ imagen politica” de Ana Maria Amar Sanchez
que toma como material de analisis el cuento de Rodolfo Walsh “Esa mujer” y también “El
Simulacro” de J.L. Borges. Concluyen este apasionante ensayo con una afirmacion inquie-
tante: “El proyecto de desentrafiar el mito y explicar su poder politico, es decir, su imagen
publica, reitera la tradicional mirada sobre lo femenino y busca en el mundo privado (sus
prigenas, su vida amorosa, su enfermedad) el modo de explicar lo que sin lugar a dudas ha
sido lo mas escandaloso de su vida; haber avanzado sobre el terreno masculino por excelen-
cia, el de la politica y el poder”.

El tercer ensayo de Mina Gerasi-Navarro “Las tres Evas; d ela historia al mito en
cinemascope”, uno de los mas originales y creativos que hemos leido en los ultimos tiempos
sobre Evita. Profundiza atin mas en esta linea de la necesidad de muchos de despolitizar a
esta mujer, quiza la mas importante en Latinoamérica durante el siglo XX.

Por ultimo el de Andrés Avellaneda: “Evita: cuerpo y cadaver de la literatura”, hace
centro en la historia de la literatura de nuestro pais y como dentro de ella se procesan los
sacudones politicos.

Un libro recomendable para sentirse sacudido y no apoltronarse en rituales ni repeticio-
nes, en lo que a Evita se refiere.

Leticia Manauta.
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Dolor Pais
Autor: Silvia Bleichmar - Afio 2002 - Libros del Zorzal - 91 pag.

“Dolor Pais”, libro de Silvia Bleichmar, esta compuesto por una serie de articulos apare-
cidos en el diario Clarin, en distintos meses de diferentes afios. La mayoria de ellos analiza
nuestra realidad economico-politico-social, y moral, a través de los ojos avidos de una espe-
cialista en el arte de “mirar”, de escuchar, para ser mas precisos.

La autora hunde su escalpelo , sin anestesia, de manera despiadada, y llega hasta los
huesos del problema. La desnudez que ensefia es brutal. Por momentos, su pericia y brillan-
tez para desmenuzar la historia increible que nos toca vivir, satura por demasiada impiedad.
Y no es porque no nos agrade lo feroz e impiadoso. Se trata de equilibrio.

Los articulos como “Somos todos cartoneros”, “La Salud Politica”, “Estamos aca”, etc.,
tienen casi el mismo armado, igual “esqueleto”, sobre el cual la autora va pintando la llaga
en que estamos inmersos. Con lenguaje periodistico incisivo logra a veces hacernos sobresal-
tar y reflexionar, provocando nuestro asentimiento de la bronca compartida. Cuando un
autor logra eso, con el lector que no es poco creemos que ya es suficiente.

Sin embargo, no estamos de acuerdo con su “mensaje” permanentemente “progre”, tefiido
ademas por un discurso psicoanalitico de “gabinete”, poniendo en evidencia su “bajada de
linea”, que en algunos tramos se vuelve monétono tentandonos a dejar la lectura.

“Dolor Pais” es un trabajo que nos recuerda a algunos manualitos de barricada, de encen-
dida prosa, escrito con pretendida profundidad y al mismo tiempo se nota la premura perio-
distica acaso culpable de la falta de mas precision y mejor cierre de las ideas planteadas. No
obstante se rescata su valor testimonial, de alegato, de denuncia, que a muchos lectores —
quiza- lo sacara de su indiferencia y letargo. Asimismo, gravedad y profunda inteligencia
son los dones de Silvia Bleichmar.

Armando Almada Roche
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La (Indi) Gestion Cultural
Una Cartografia de los Procesos
Culturales Contemporaneos

Compiladores: Ménica Lacarrieu y Marcelo Alvarez - Ediciones CICCU
La Crujia - Coleccion Signo y Sociedad - 250 pag.

En ese repensarse continuo que caracteriza a los gestores culturales y protagonistas del
pensamiento no burocratizado, tiene como consecuencia esta recopilacion realizada por Monica
Lacarrieu y Marcelo Alvarez, a la que con sentido de la ironia — a nuestro entender — titulan
la (indi) gestion cultural, polisémico titulo, que nos va dando pistas para recrear pensamien-
tos- El &mbito donde surgio la idea fueron los foros de discusion que ellos mismos organiza-
ron en el Instituto Nacional de Antropologia y Pensamiento Latinoamericano.

Han sido fructiferos, abre con un interesante proélogo que nos coloca frente a las nuevas
exigencias sobre la cultura; como si fueran posible desde alli resolver problematicas politi-
cas y sociales, ain econdmicas. Su desconfianza hacia un sentido del multiculturalisno como
expresion de coercion social, de aceptacion de la inequidad.

La seleccion de trabajos: desde el académico Yudice, sin ser esto peyorativo, que cuestio-
nay cuestiona conceptos cristalizados. Pasando por el polémico Toni Puig, identificado con
los grupos antiglobalizacion. Hacia miradas mas pedagogicas como el de Sempere volcado a
la pedagogia de los gestores culturales, brillante enumeracion de las condiciones para serlo
en la actualidad.

La investigacion sobre telenovelas de Daniel Mato; la redefinicion de lo patrimonial he-
cha por Arantes; o la mirada sobre la Bucarest de hoy por parte de Gerard Althabe. Un libro
que ademas esta organizado con suspenso, atraccion casi dramatica. Un libro que apasionara
a sus lectores y que aporta al debate de “la cultura” sin querer ser espectaculo, sino desde las
experiencias de diferentes pueblos.

Leticia Manauta
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Cronicas de una Ciudad
Historias de Escritores Vinculados a La Plata

Autores: Ramon D. Taruella - Ediciones La Comuna
Secretaria de la Municipalidad de La Plata - 159 pag.

Un libro historico, historico-literario de armado, a través de la memoria, de la historia
cultural de una ciudad moderna, aromatica, peculiar en tanto ciudad colmada de estudiantes
de toda Latinoamérica, en las décadas que van del veinte al cincuenta y después también,
pero a través de nuevas carreras.

Aromatica porque su olor peculiar proviene de la cantidad de tilos que pueblan sus calles,
trazadas muchas de ellas como diagonales que facilita, aun hoy, el transito, y sobre todo
provocan la imaginaciéon mas que las demasiado rectas. Ciudad pensada a escala humana,
que conserva zaguanes y patios de otros tiempos.

Taruella prefiere el paisaje humano que circuld por sus calles y se convocé en los bares
del centro, en las aulas de su prestigiosa Universidad, o en sus pensiones que alojaron exiliados
de dictaduras latinoamericanas o simplemente hijos de familias pudientes que llegaban atrai-
dos por la fama de ese centro cultural. También venian de todas nuestras provincias a estu-
diar en sus aulas.

Toma a Almafuerte (Pedro B. Palacios) poeta y trabajador estatal, sus vigorosos poemas
parecen resonar por las calles de la periferia de la ciudad, parecidas a las chacras y quintas
en que vivio.

Uno de sus capitulos mas importantes, desde lo historico tal vez sea el de Benito Lynch,
el autor entre otros de “Los caranchos de la Florida”.

Desfilan el dominicano Pedro Henriquez Urefia, exiliado y Ezequiel Martinez Estrada. Y
si en el de Ernesto Sabato el juicio y muerte de Sacco y Vanzett es el hilo orientador; la
Guerra Civil Espafiola sera el del dedicado a Juan Jos¢é Manauta, quién decidio estudiar
Letras alli, entre otras razones por consejo del gran poeta entrerriano Juan L. Ortiz.

Sigue el desfile de intelectuales que marcaron rumbos en la Argentina y el exterior, para
culminar con la figura de Ricardo Piglia y Rolo Diez.

Queremos destacar una actividad de la Secretaria de Cultura de la Municipalidad de la
Plata, de por si auspiciosa y posibilitadora para autores jovenes. Recomendamos su lectura.

Leticia Manauta
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Leyendo Fotos

Autor: Sara Facio - La Azotea Editorial Fotografica
224 pag. - (sin Fotografias)

Nada tan adecuado como su titulo, leyendo fotos, exactamente lo que algunos hacemos
cuando queremos saber mas sobre alguien. No hay nada tan revelador como las fotografias.
Sino pensemos por qué algunas escuelas psicologicas consideran tan importante como do-
cumentos aquellas fotos de infancia; aquellas fotos “familiares”, donde cada uno ocupa
lugares insolitos y develadores de fantasia y suefios mas profundos. Lo interesante entonces
en este libro es el texto que habla a su vez de las fotos, muchas de las cuales hemos visto en
exposiciones, libros, por supuesto todas de la talentosa curadora, maestra Sara Facio. Aqui
el texto opera como develador y reemplaza a la fotografia como expresion habitual de su
autora, que muestra sus talentos literarios.

Entre otros articulos interesantes esta el que habla de la creacion de la Coleccion Foto-
grafica del Museo Nacional de Bellas Artes, que sabemos forma parte de sus desvelos y fue
posible ademas del interés de su director, debido a la generosidad y tenacidad de Facio como
la fotogaleria del Teatro San Martin.

No menor es su indagacion sobre los inicios de la fotografia en nuestro pais y como
fueron sus diferentes etapas. Naciendo un lucido analisis de los efectos de las sucesivas
dictaduras en la evolucidn del arte y la cultura nacional.

Aparecen después sus cronicas de exposiciones nacionales e internacionales, impacta
una frase que rescata del pintor George Braque, escrita entre 1940/50: “La pintura se esta
acercando a la poesia porque la fotografia la ha liberado de la necesidad de contar una
historia”. Toda una reflexion sobre este lenguaje apenas creado a partir de 1839. En estas
cronicas una de las mas importantes es la dedicada a Sebastian Salgado, no por nada fue la
primera en invitarlo a la Fotogaleria del Teatro San Martin y en hacerlo conocer en nuestro
pais.

Pero los libros estan hechos para leerse y releerse, lo recomendamos, porque ademas podra
darle el orden o desorden que crea conveniente en su lectura y luego, si no las conoce, saldra
a buscar las imagenes por nuestro querido Buenos Aires.

Leticia Manauta
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Escalas

Autor: Maria Hortensia Troanes - Afio 2002
Ediciones Botella al Mar - 229 pag.

Cuando menos ha sido comun, y lo es todavia en nuestro tiempo, jugar poéticamente,
pretender impresionar al lector por medio de «juegos» y esquemas mas 0 menos originales.
Lo ludico es permanente en el hombre, y en los poetas tal vez mas. “Siempre se lleva un nifio
en el corazon”, ha dicho Neruda. Y es por eso que el poeta vive en una suerte de eterna
ensofiacion y juego . Acaso a él le esta permitido seguir siendo nifio, como una “licencia
poética”. A raiz de esto muchos buscan ser singulares, algunos lo logran, otros no, por medio
de una poesia que rompa las reglas de la lirica. Descomponen lo establecido y consiguen
elevar la voz hasta alturas sorprendentes.

En el libro que hoy nos toca analizar, ESCALAS, de Maria Hortensia Troanes, la autora
“juega” con los versos a manera de peldafios crecientes, una especie de escalera, ya que la
lectura debe realizarse de abajo hacia arriba, peligrosamente voluminoso para un poemario
y corre el riesgo de abrumar, ya que la poesia necesita brevedad y sobre todo transparencia.
A nuestro juicio, el libro deberia ser mas breve, de esta manera (jquién sabe!) habria logrado

i
mejor recibimiento.

Jugar con la poesia, insistimos, puede resultar atractivo, pero asimismo caer en lo repeti-
tivo. Lo mas dificil es escribir sencillo. Es bueno respetar ciertas reglas de versificacion,
métricas y rimas, aunque no nos guste.

A pesar de que por momentos el lenguaje se convierte en una especie de sonsonete cansa-
dor, sin embargo, los versos logran a veces altos picos de lirismo a través de metaforas
sencillas y consiguen deslumbrar dejando un dulce sabor en el alma de quien los lee. La obra
es rica en melodias, en ritmo, en cadencias, y lleva al lector en un vaiven atrapante y a una
ritmica y casi musical lectura. Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que Maria Hor-
tensia Troanes llegara lejos en el arte de la rima, trepar a lo alto de la mas noble y exquisita
poesia.

Armando Almada Roche
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Presentacion «Escenarios» Biblioteca Nacional Instituciones

Revista «Escenarios>»
Presentacion en la Biblioteca Nacional

El dia 02 de Mayo de 2002 en el salon Jorge Luis Borges de la Biblioteca Nacional, con
mas de 400 asistentes, se realizo la presentacion del ejemplar N° 1 de la publicacion “Esce-
narios Para Un Nuevo Contrato Social” de la UPCN.

Presidieron el acto los Compaiieros Andrés Rodriguez, Felipe Carrillo, Leticia Manauta,
Omar Auton, Antonio Montagna, y el Sr. Director de la Biblioteca Nacional Lic. Silvio
Maresca.

Se encontraban presentes el Sr. Secretario de Cultura de la Nacion D. Ruben Stella y sus
asesores. También concurrio el director del Instituto Nacional de Cine y Artes Audiovisuales,
sefior Jorge Coscia. Como asimismo destacadas figuras del mundo de la Cultura.

En la inauguracion el Secretario General de la UPCN, compafiero Andrés Rodriguez se
refiri6 al evento en los siguientes términos:

“...he querido llegarme hasta aca para expresar el orgullo que tenemos en la UPCN
por hacer la presentacion de este Numero I de la Revista ESCENARIOS de la Secretaria de
Profesionales, que mas alla de la importancia de lo que significa la difusion en una serie
de articulos muy importantes que contiene la Revista, lo trascendental es la convocatoria
que cada vez mds estamos teniendo en esta suerte de espacio que ha abierto la organiza-
cion para participar y organizar a todos los comparieros y comparieras profesionales de la
Administracion Publica Nacional y del Estado.

Esta tarea tan meritoria habla a las claras de la importancia de generar este grado
organizativo que indudablemente va a redundar no solamente en beneficio, para la institu-
cion gremial sino principalmente para el Estado, para la comunidad y para los propios
trabajadores publicos.”

A continuacion hizo uso de la palabra el Sr. Director de la Biblioteca Nacional,
Lic. Silvio Maresca

“..he seguido de cerca este proceso, este crecimiento, que tiene que ver con toda una
produccion, con un pensamiento, respecto del estado y de la problematica del estado, que
es absolutamente esencial si se pretende continuar y profundizar la Reforma del Estado y
mas la reforma politica que el pais estd necesitando urgentemente., .....UPCN, ha empren-
dido hace ya muchos arios un camino de modernizacion en el mejor sentido posible en este
caso, porque no siempre esa palabra debemos tomarla tan favorablemente, un cambio
digo en este caso de modernizacion, que le permite tener hoy la obra social que tiene, que
le permitio y le permite estar a la altura de los tiempos.
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... Veo que escriben muchos profesionales que cotidianamente trabajan en el Estado., y
uno advierte que dentro del Estado, mas alla de cierta imagen que se ha querido dar desde
hace muchos arios, negativa respecto de los trabajadores del Estado, uno encuentra que
hay muchisima gente capacitada y ademas no solo capacitada sino con proyectos concre-
tos conociendo a fondo los organismos y sabiendo perfectamente lo que hay que hacer.”

A continuacion fue el turno del Cdor. Antonio Montagna, quien expreso:

“...Esta revista se presenta para generar un espacio que resista el embate de ese dis-
curso que deplora en forma permanente al Estado y a los trabajadores estatales.

...Creemos que hay que cambiar ese discurso. Estamos de acuerdo que hay que cam-
biar cosas en el Estado, pero para hacerlo mas fuerte, entonces mas que modernizacion
del Estado, hay que decir FORTALECIMIENTO DEL ESTADO.

Esto se logra con la participacion de los trabajadores estatales, porque solo ellos sa-
ben como hacerlo, porque solo ellos saben lo que hay que cambiar para hacer mas eficien-
te y mejor su tarea, y con ello brindar el servicio que merece el pueblo.

Esta revista esta abierta a todos los trabajadores estatales y generar con ella un espa-
cio de discusion y debate, ampliando los espacios de participacion.

Entendemos que la unica manera de superar la crisis por la cual atravesamos es con
mas y mas participacion, para ello los convocamos.”

Para finalizar se dirigié al numeroso auditorio presente, el Sr. Secretario de Profesionales
de la UPCN, Dr. Omar Auton:

“..Creo que ha llegado la hora de plantear seriamente que nadie puede hacer realmen-
te ninguna reforma del Estado, sin la participacion activa y militante de los propios traba-
Jjadores del estado, que nadie sabe mejor que los trabajadores del estado, que es lo que se
debe hacer para mejorar y darle mayor eficacia y eficiencia a la gestion cotidiana de los
recursos del Estado.

Esto nos lleva a la necesidad de una herramienta, de un elemento que de alguna mane-
ra pudiera hacerse conocido, que pudiera ser de alguna forma el vehiculo que nos permi-
tiera a todos hacernos de esos conocimientos, discutirlos, pensarlos, analizarlos y pole-
mizar. Y alli es cuando nacio la idea de una revista.

...Hoy mas que nunca, precisamente a partir de la crisis en la que estamos, debemos
detenernos a pensar, a reflexionar y a construir desde los trabajadores en su conjunto un
pensamiento, una propuesta, una alternativa,, para que no sigamos comprando modelos
llave en mano, a las consultoras, a las fundaciones, etc., etc., que por lo general lo que
hacen es tratar de borronear, o copiar algunas cosas que ya se hicieron antes y repetirlo
para hacerse de algun crédito internacional.

...Estamos proponiendo recuperar el espacio del pensamiento, estamos absolutamen-
te convencidos, estamos absolutamente decididos a encarar esta tarea, porque nada nos
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va a sacar de esta situacion si no recuperamos un pensamiento profundo, auténticamente
nacional. Pensar desde nuestro lugar, desde nuestra situacion y desde ese lugar, alli vamos
a encontrar seguramente los caminos y las herramientas para poder salir de esta situacion
y encontrar un camino que lleve a nuestro pais donde merece.

.51 somos capaces de construir un pensamiento auténticamente nacional, si somos
capaces de poner en marcha realmente toda esta maquinaria de capacidad de construir
colectivamente que tenemos los trabajadores del estado, realmente vamos a poner en
marcha un proceso distinto y en ese proceso estamos dispuestos a jugarnos como inte-
grantes de la organizacion sindical mds importante, mas representativa de los empleados
publicos de este pais.

...No somos dirigentes iluminados, que venimos a bajarles linea a los trabajadores.
Somos simplemente un sector de los trabajadores y convocamos a generar un espacio , un
ambito, un ESCENARIO, donde dar esos debates, que yo hablaba, ;y porque un escenario
para un nuevo contrato social?, porque a lo que hemos estado asistiendo en los ultimos
meses en nuestro pais, ha sido precisamente a la descomposicion, a la destruccion y a la
fractura de los codigos, de los convenios, de esos convenios no escritos, de los convenios
tdcitos, que hacen a una comunidad, cuando decide ser una nacion, cuando decide tener
un Estado.” ,

Cronica realizada por el Contador Antonio Montagna
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Creacion de la Asamblea Permanente
de la Seguridad Social (APESS)

En Materia de Seguridad Social, desde hace unos meses, los mayo-
res expertos en la materia, provenientes de las mas variadas organi-
zaciones gubernamentales y no gubernamentales, se estan abocan-
do a la creacion de una nueva Institucion que lleva el nombre de
Asamblea Permanente de la Seguridad Social - APESS

Esta iniciativa, tiene como novedad, que en ella se privilegian los
expertos sobre las instituciones, lo cual garantiza en principio la
coherencia en el trabajo que se determine efectuar,

Por otra parte, ya estan participando en APESS profesionales pro-
venientes de obras sociales sindicales y de empresas; de los siste-
mas previsionales de reparto y capitalizacion, de las instituciones y
empresas del riesgo del trabajo; de las Instituciones que brindan
prestaciones sociales de todo género; efectores de salud; sistemas
recaudatorios etc.

Tan amplia gama de participante, anticipan que una vez constituido
APESS, lo cual ocurrira el proximo 12 de septiembre, tendremos un
lugar distinto y moderno para debatir sobre Seguridad Social.

Se puede visitar el sitio web de la organizacion, www.apess.org.ar
donde se apreciara la cantidad de expertos e instituciones que ya
trabajan en el tema. Ademas toda consulta se puede hacer en
info@apess.org.ar




INVITACION

@ Comisién Americana

de los Adultos Mayores
Presidenci

Coaferencia Interamericann NCHY

de 1o Segundnd Socaal

Estimado Colega miembro de la
CONFERENCIA INTERAMERICANA
DE SEGURIDAD SOCIAL.

De mi mayor consideracion:
Como es de su conocimiento, en Octubre préximo en sede de la CISS de Ciudad de MEéxico, se llevaran a

cabo las Reuniones Anuales de los Organos de la Conferencia, los cuales sesionaran bajo el lema”Solidez
financiera para fortalecer la Seguridad Social y extender su cobertura”,

A su vez y por las variadas actividades programadas, se ha establecido que las Comisiones Americanas
sesionen el dia 8 de Octubre entre las 11.15 Hs y 17.30 Hs. lo cual nos parece un tiempo suficiente para
establecer una mesa redonda que permita debatir sobre el lema que nos convoca en esta oportunidad.

Ast la Junta Directiva de la CADAM, invita a toda la membresia a participar en la Mesa — Debate sobre
“Solidez financiera para fortalecer y extender la cobertura social y econémica de los adultos mayores”,
pretendiendo lograr al final del dia, editar una conclusion para ser presentada ante el CPISS

En el conocimiento de que habré limitaciones de tiempo para poder exponer estudios completos, la
CADAM invita a todos aquellos que asi lo deseen, a presentar sus trabajos en soporte magnético, sin
importar su tamafio o sistema, para que luego ello sea publicado en nuestro portal institucional.

Para esta CADAM el tema a tratar es fundamental en el futuro de la Seguridad Social, por lo cual su
participacion serd mas que importante para nosotros.

Solicitamos a Ud.,, que se inscriba utilizando nuestro correo info@cadamciss.orgar o en
mutual@amaote.org.ar o en la propia CISS por el formulario de practica, que esta publicado en
WWW.ciss.org. mx .Asimismo podra comunicarse con nosotros al teléfono 54 11 50 32 57 40

Finalmente si Ud. puede efectuar un resumen de su presentacion, seria importante sea cursado a la sede
CISS, para que de esa forma se pueda traducir a los distintos idiomas y tenerlo disponible €l dia de las
sesiones.

Sin ofro particular, y a la espera de encontrarnos pronto en la hermosa Ciudad de México, hago propicia la
oportunidad para saludar a Ud. con mi mayor afecto y estima.

JORGE ISAAC D’'ANGELO
PRESIDENTE

Argentina: Santiago del Estero 217 — Piso 3 — Ciudad Auténoma de Buenos Aires (1075 ) - Argentina —
Tel: (54 ) 11503257 40 Web site: www.cadamciss.org.ar — e-mail: er_fQ@g_a_MgM
México: Calle San Ramén S/N — Col San Jeronimo Lidice — ( 10100 ) México D.F. — Web site: www.ciss. org.mx




Secretaria de Juventud de UPCN

Destacados

Secretaria de Juventud de UPCN

¢ Que significa para un no médico trabajar
en el hospital Garrahan?

Significa la posibilidad de aportar cono-
cimientos y servicios de alta calificacion des-
de diferentes perspectivas no médicas para a
su vez facilitar el tratamiento que deben afron-
tar los pacientes, la familia y el grupo
asistencial, esto es garantizar las condiciones
oOptimas para que se reduzcan al minimo las
situaciones que dificultan el tratamiento.

A su vez, el trabajar en el hospital
pediatrico de mayor complejidad en América
Latina es motivo de orgullo ya que como pro-
fesional del sector publico ayuda a que se haga
realidad el derecho a una asistencia digna a
uno de los sectores sociales mas
desprotegidos, el de los nifios.

¢ Te permite esa situacion apreciar un pa-
norama de la salud publica?

La pertenencia al Hospital Garraham si
bien da un panorama sesgado de la salud pu-
blica por pertenecer a un hospital pediatrico
de alta complejidad, igual permite apreciar
los vaivenes de la salud publica ya que al
haber cada vez menos capacidad de respues-
ta de los efectores de salud tanto publicos
como privados, el hospital aparece como la
unica posibilidad de respuesta en muchos ca-
SOS.

Asimismo, el cruzarnos en pasillos y sa-
las de espera a los pacientes y su grupo fami-
liar, al ver y hablar con los padres, vemos,
por un lado la magnitud de la crisis y por el
otro el déficit del sistema de salud.
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Cro. Adriano Jaichenco
Ingeniero Civil

También la pertenencia al hospital nos
permite ver algunas otras cosas que hoy por
hoy afectan a toda la salud publica, por
ejemplo el costo de los insumos importados,
de los medicamentos, etc..

Ademas, al hospital acuden muchos pa-
cientes que si bien no tienen enfermedades
de alta complejidad igual son atendidos, lo
que nos acerca mas a un panorama general
de las enfermedades que aquejan a nuestros
ninos.

¢ Como te influyo en la actividad gremial?

Fue realmente determinante ya que ac-
tuar gremialmente por la mejora de las con-
diciones laborales de quienes trabajamos
desde el estado para los chicos, es a la vez
preocuparse por garantizar la mejor aten-
cion a esos chicos y es esforzarse para que
el hospital publico siga cumpliendo un rol
que resulta hoy insustituible.

¢ Te permite tener propuestas en el tema
salud también para la secretaria de juven-
tud?

Por supuesto, tomando a la salud en su
concepcion mas amplia como la lucha con-
tinua por mejores condiciones de vida y por
la adopcion de conductas y habitos saluda-
bles y pensando a la salud como un hecho y
una conquista social, esto solo es posible
desde el encuentro, desde la solidaridad,
esto siempre se da en relacion a otro
que también necesita, por eso es que
nuestras propuestas tendran que ver con
ambas cosas, como decia Eva Peron:
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"..Donde hay una necesidad hay un dere-
cho...", latarea es desarrollar propuestas que
respondan a necesidades, pero siempre des-
de la respuesta solidaria.

cAlguna anécdota que nos puedas contar
sobre tu experiencia en el hospital?

En el Hospital Garrahan, hasta Septiem-
bre del 98, el personal era cautivo de una
obra social. Por el trabajo conjunto con nues-
tra organizacion, esto cambia completamen-
te, dando la posibilidad de optar por una de
su agrado.

En este caso la adhesion a Union Perso-
nal fue masiva, siendo esto el reflejo de como
trabaja U.P., una alternativa a nivel salud,
de primer nivel, reconocida por el equipo de
salud del Hospital.

cAlgun aporte que creas que pueda hacer
el personal que trabaja en instituciones de
salud para mejorar los servicios?

En principio creo que uno de los aportes
mas importantes que podemos hacer los tra-
bajadores de salud publica desde el estado
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en un momento donde el estado es uno de
los pocos sectores que da respuestas consis-
te en permitirnos la posibilidad de repensar
el rol que asumimos como defensores no solo
del estado como fuente de trabajo sino tam-
bién como un lugar desde el que asegura-
mos condiciones dignas y de alta calidad de
atencion.

En ese sentido cobra vital importancia
la actitud de participacion en el cuidado de
los recursos, en la gestion responsable de
los mismos y en la busqueda de transparen-
cia en todo acto en el que nos toque partici-

par o

Entrevista realizada por la
Prof. Leticia Manauta
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Secretaria de Igualdad de Oportunidades
Programa «Calidad de Empleo=Igualdad
de Oportunidades y de Trato»

Lic. Karina Trivisono
Secretaria de Igualdad de Oportunidades

Entendemos por Calidad de Empleo, a las condiciones en las que se realiza la pro-
duccion del trabajo. Esto es, las diferentes formas en que los trabajadores/as participan
en el proceso, en las estructuras de poder existentes, las relaciones individuales y colec-
tivas de trabajo, escalas salariales, estilos educacionales, organizacion del trabajo, de-
sarrollo personal, mecanismos discriminatorios por genero, entre otros.

Es decir, el conjunto de factores vinculados al trabajo que influyen en el bienestar
econdmico, social, fisico y psiquico de las y los trabajadores, que hacen a su dignidad
como persona humana.

La Calidad de Empleo esta estrictamente vinculada a las condiciones dignas de
trabajo, debiendo estar acompanado por un sistema organizacional de excelencia, o sea
un gerenciamiento eficiente y eficaz.

Dentro del Sector Publico, tanto a nivel nacional, provincial como municipal, el
subsector de la salud presenta una alta concentracion de trabajadores/as.
Segun datos de la CEPAL (Conferencia Economica para América Latina y el Caribe),
en Argentina en el afio 1999 , la poblacidon ocupada en el sector era, aproximadamente
de 530.000 personas.
De ese total, el 70 % son mujeres, que continuando con estereotipos culturales , obtie-
nen su sustento econémico con la extension de las tareas domésticas o los roles sociales
impuestos: el cuidado de la vida de otros/as.

A suvez, detectamos que el Sector Salud en general , tiene muy arraigada la conno-
tacion de “servicio ““ a la comunidad: a los semejantes, a los débiles, a los desvalidos.
Tal situacion, debilita al trabajador/a en su ubicacion dentro del sistema como lo que es:
una persona que trabaja por una remuneracion , confundiendo los limites entre obliga-
ciones y derechos laborales, priorizando y sobredimensionando sus “obligaciones” que
es “salvar la vida de otros”

Este concepto de “ servicio para otros “ facilita acciones autoritarias y despoticas
de los superiores, que exigen al maximo porque esta en juego ““ la vida de otros”.

Se cubren asi turnos o guardias sin descansos adecuados, se recurre a “voluntarios/
as “, sin formacion especifica, se tapan situaciones de falta de personal y se sostiene la
irresponsabilidad de las Jefaturas que no intervienen en la resolucion de tales situacio-
nes limites.
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La amplia diversidad de procesos de trabajo, la creciente y critica falta de insumos, la
muchas veces obsoleta estructura edilicia y su insuficiente mantenimiento, las condiciones
precarias de trabajo para todo el personal involucrado, generan un clima de trabajo tenso
pero a la vez disfrazado de  familiar ““ lo cual lo vuelve, muchas veces, siniestro, donde hay
Abuso de Poder, Violencia Laboral y baja Calidad de Empleo. Lo habitual se transforma en
natural, perdiendo la valoracion de su propia fuerza como trabajadores y el ejercicio y
defensa de sus derechos.

Debido a la alta concentracion de trabajadoras y trabajadores en el Subsector Publico de
la Salud, ala vulnerabilidad del mismo, a la heterogeneidad de actores involucrados, a la
compleja organizacion del sector y a la baja calidad de empleo existente, la primera etapa
del Programa “ Calidad de Empleo = Igualdad de Oportunidades y de Trato “ esta centrada
en este sector, con el objetivo de:

- sensibilizar y concientizar a los/as trabajadores en la tematica calidad de empleo.

concatenar la tematica con la Igualdad de Oportunidades y de Trato.
impulsar cambios en los procesos de pensamiento para el cambio de conductas.
implementar acciones especificas que eleven su calidad de empleo.

La Secretaria de Igualdad de Oportunidades y de Trato lleva adelante este Programa ,
junto con las Delegaciones Generales del Sector: Ministerio de Salud, Hospitales Munici-
pales y Hospital Garraham desarrolla un “ Plan de accién con los/as trabajadores de la
salud “ proponiéndose como acciones prioritarias:

la promocion de una legislacion que contemple la llamada ““ licencia profilactica
para todo el personal del area salud.

la incorporacion de la Salud Mental en la Medicina Laboral, haciendo examenes
periodicos y creando espacios de contencion, con equipos multidisciplinarios para prevenir
la carga psiquica y el deterioro de la salud psicofisica que produce inevitablemente el tipo
de tarea que realizan los y las trabajadoras del sector.

Ocuparse del desarrollo laboral, de los factores que influyen en el bienestar de las y los
trabajadores de la Salud, es responsabilidad de la Organizacion Sindical.

Ocuparse de la Calidad de Empleo de los que cuidan, es elevar su calidad de vida.
Mejorando sus condiciones de trabajo obtenemos una mejora en lo producido por ese traba-
jo : un servicio de calidad para la Comunidad toda.

Garantizar la Igualdad de Oportunidades y de Trato para las y los trabajadores y la pobla-
cion toda es un acto de Justicia Social.

(Quienes cuidan a los que cuidan?
Ese es el desafio asumido por nuestro Sindicato, UPCN o
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Consejo Econdomico y Social de la Argentina:
El por qué de su creacion

Cursos y Seminarios

Informe Reunion Técnica de la Comision
Americana de los Adultos Mayores
Buenos Aires - Argentina - Mayo de 2002

AMAQOTE

Entre los dias 27 y 29 de mayo pasado, se
realizo en Buenos Aires, una reunién Inter-
nacional organizada por nuestra conocida
Asociacion Mutual AMAOTE, en su condi-
cion de Presidente de la Comision America-
na de los Adultos Mayores - CADAM, 6r-
gano técnico especializado de la Conferen-
cia interamericana de Seguridad Social
CISS.

De acuerdo a la programacion estableci-
da por la entidad Internacional, la tematica a
tratar verso sobre las prestaciones sociales
que los distintos paises del Continente brin-
dan a los Adultos Mayores, y el impacto que
las mismas tienen en la calidad de vida de
los gerontes.

Realizada la convocatoria desde CADAM
como también desde la propia Secretaria Ge-
neral de la CISS, participaron en la reunion
técnica 22 congresales extranjeros provenien-
tes de 9 paises distintos, lo que habla a las
claras de la importancia que el tema tiene para
nuestros Estados.

Como todos pueden evaluar, no es habi-
tual que una reunion técnica convoque a tan-
tos participantes ajenos al pais convocante,
y mas aun cuando ese pais convocante esta
tan alejado como lo es Argentina. Tan im-
portante participacion sin duda, se ha debido
alatrascendencia del tema en cuestion “Las
Prestaciones Sociales y Calidad de Vida”

Debo destacar que a las reuniones de
CADAM, asistieron el Sr. Secretario Gene-

ral de la CISS Lic Jorge Meléndez Barron, y
el Sr. Coordinador Académico del Centro In-
teramericano De Seguridad Social - CIESS
- Profesor Guillermo Fajardo Ortiz, quien lo
hizo en representacion del Sr. Director del
mismo centro, Dr. Luis José Martinez
Villalba.

Durante los dias de reunidn, expusieron
sobre Prestaciones Sociales y Calidad de
Vida:

COLOMBIA: Dr. German Collazos
Quevedo, Dra. Ligia Granados y Lic. Devy
Ramirez; de COMPENSAR

COSTARICA: Lic. Marianita Dormond
de la Caja Costarricense del Seguro Social

CUBA: Lic. Norma Baez Arbezi del Mi-
nisterio de Trabajo y Seguridad Social

CHILE: Lic. Hugo Cifuentes Lillo de la
Subsecretaria de Prevision Social

MEXICO: Lic Jorge Meléndez Barron Se-
cretario General de la CISS y Profesor
Guillermo Fajardo Ortiz del CIESS

URUGUAY: Técnico Agrop Carlos
Gasparri del Banco de Prevision Social

ARGENTINA: Dr. Ricardo Blanco, Direc-
tor de Tercera Edad; Dra. Estela Altalef Jefa
de Servicio Comunitario — PAMI — Lic.
Julieta Oddone investigadora y docente de
FLACSO.

Ademas de estos paises estuvieron pre-
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sentes representaciones de Honduras y Bo-
livia, como también otros miembros asocia-
dos de distintos paises.

Eltotal de inscriptos a las jornadas, fue
de 246 personas

La apertura de los trabajos estuvieron a
cargo de:

e  Sr. Secretario General de la Confe-
rencia Interamericana de Seguridad Social,
Lic Jorge Meléndez Barron.

e  Sr. Secretario de Seguridad Social,
Dr. Alfredo Contegrand.

e  Sra. Secretaria de Programas Sani-
tarios, Dra Graciela Rosso.

e  Sr. Director Ejecutivo de ANSeS,
Don Sergio Massa.

e  Sr. Presidente de la CADAM Don
Jorge Isaac D" Angelo.

'x%
. "PRESTACIONES

AMNSES Buenos Aires,

En cuanto a la jornada de cierre, estuvie-
ron a cargo de:

e  Sr. Vicepresidente de CADAM, Dr.
German Collazos Quevedo

e Sr. Secretario de Relaciones
Institucionales de la Confederacion General
del Trabajo y Secretario General de la Union
Personal Civil de la Nacion, Cro. Andrés
Rodriguez.

e  Sr. Director Ejecutivo de ANSeS,
Don Sergio Massa

e  Sr. Interventor del Instituto Nacio-
nal de Servicios Sociales para jubilados y
Pensionados — PAMI - Dr. Jose Manuel
Corchuelo Blasco.

@ Sr. Gerente de ANSeS Dr Miguel
Angel Fernandez Pastor.

e  Sr. Presidente de CADAM Don Jor-
ge Isaac D" Angelo.
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Tal cual estaba previsto, también hubo
una presentacion sobre un tema de trabaja-
dores activos ( siempre dentro del lema de la
reunion “Prestaciones sociales y calidad de
vida”), y en este caso fue sobre un novedo-
so sistema de pago de Asignaciones Fami-
liares en forma directa a los trabajadores, el
cual estuvo a cargo del Dr. Miguel Angel
Fernandez Pastor, Gerente de la Adminis-
tracion Nacional de Seguridad Social —
ANSeS

Debemos destacar que durante estos dias
de intensos trabajos, se presentaron dos vi-
deos institucionales; uno filmado por los tra-
bajadores del PAMI sobre un programa de
servicios comunitarios, y otro por parte del
ANSeS, con referencia al pago de Asigna-
ciones Familiares en el sector rural. En am-
bos casos, los testimonios filmicos fueron de
un alto contenido social, y por ende causa-
ron momentos de gran emotividad.

Los trabajos presentados fueron de gran
calidad, y se denot6 en todos ellos una labor
técnica importante. Al final de cada exposi-
cién se abrid un espacio de preguntas y de-
bate, en los cuales la participacion de los asis-
tentes fue masiva, demostrando una vez mas
el interés de la tematica que nos convoca.

Seria imposible nombrar y agradecer las
adhesiones recibidas, pero debemos signifi-
car que el Presidente de la Nacion Argenti-
na Dr. Eduardo Duhalde, envi6 un telegra-
ma de apoyo a las jornadas, al igual que su
sefiora esposa Hilda “Chiche” Duhalde.
Idéntico gesto tuvo para con nosotros la OIT,
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la OPS y el Congreso de la Nacion Argenti-
na.

LaIglesia Catolica estuvo presente a tra-
vés de su méximo representante a nivel Na-
cional, y también asistié a toda la reunién
técnica, el representante de la AISS en la Ar-
gentina.

En suma podemos asegurar que esta re-
unidn técnica fue de un éxito rotundo, no solo
por la presencia masiva de delegaciones ex-
tranjeras y expertos locales, sino por la cali-
dad de los trabajos presentados. Ambas co-
sas demuestran una vez mas, que estamos
por el camino correcto, tratando uno de los
temas de mayor impacto en la Seguridad So-
cial Internacional.

Mas alla de las conclusiones que pronto
se publicaran, debo destacar que el intercam-
bio de experiencias ha sido altamente prove-
choso, y nos hemos dado cuenta que pode-
mos seguir mejorando nuestras prestaciones
sociales orientando las mismas a lo preven-
tivo, ya que de esta manera el costo - bene-
ficio nos favorece, tanto en lo econémico
como en lo estrictamente social y humanoe

INFORME PRESENTADO POR

EL CRO JORGE DANGELO, EN LA REUNION DE
LOS ORGANOS DIRECTIVOS DE LA
CONFERENCIA INTERAMERICANA DE
SEGURIDAD SOCIAL
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Jefatura de Gabinete de Ministros
Subsecretaria de Coordinacidn
¥ Evaluacién Presupuestaria

notassowere 305 02
BLENGS AIRES, = 2 MAY 2002

SENOR SECRETARID DE PROFESIONALES -

Me dirijo a Ud., por medio de la presenie, a los efectas de agradecerde &
e@mplar @nviado en e dia de la fecha, corespandiente a la publicacidn de la Revista:Lbmo
"Escenarios pars un Nuevo Conbrato Social

Sakido a ushed misy alansamenis,
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i | Ssfior

Sacratanno de Profesonalkes
da UPCN-Seczional Captal
Dr. D Dmar Allredo AUTON
5 i 0.
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FRovincia de Huencs crtires
Coordinadoa General de la Unidad Colernaden

LA PLATA, 24 de Mayo de 2002

De mi mavor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted
por especial indicacicn del sefior Gobernador, con el ohieto
de expresarle su sincero agradecimiento por la atencidn que
tuviera a bien dispensarle, al hacerle llegar el mimero 1 —
Mayo 2002, de la publicacion titilada “Escenarios para un
nueve contrato social”.

Con tal metive, reciba mi mds atento

saludo.
SOLEDAD TNIMETTOD
Coardinm o neral de la
LUnidad Gooermador
Al seitor
Secretario de Profesionales de la

Unidn del Personal Civil de la Nacion — Seccional Capital,
D. Omar Alfredo Auton
Presente

g
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Sefor Secretario de la
Uiidin el Personal Civil de fa Nacton. Seccional Capital Federal
0. Omar Alfredo AUTON

FPresente

Por indicacidin del Sefor Gobernador de la Provinela,
i Méihﬂuidthﬂumwef@nﬂ:dedk@maquﬁﬂm
acuvar ricibn de la mota gque tan gentilments dias pasados le hictera Hegar,

Es intencidn del Sefor Gobernadur agradecer su
afenta  deferencia. haclendo propicia la oportunidad para saluder o wsied, y
x_:u intermedio a fodos sus colaboradores, con su consideracidn mds
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Estimado Secretario Omar Auton. El Cro. Roberto Saltzer me hizo entrega d ela Revista
Escenarios, que recibi con sumo interés. Oportunamente les haré llegar comentario sobre el
material y contenidos. Agradeciendo vuestra gentileza, los saludo cordialmente

Mirtha Leonor Alvarez
Pcia. Chaco.

Sr. Omar Auton
Refte: Acuse de recepcion de vuestra Publicacion

Obra en mi poder el N° 1 de este mes correspondiente a la publicacion “ESCENARIOS para
un nuevo contrato social”. Quiero hacerles llegar, y por su intermedio a todos los integrantes
de vuestro equipo, mi mas calida felicitacion tanto por las caracteristicas del nimero como
por la diversidad y adecuado equilibrio tematico alcanzado. Espero que tan digno y valioso
esfuerzo tenga prolongacion en el tiempo. Contribuyendo al esfuerzo de reconstruccion del
Estado y de la cultura del trabajo que debemos abordar.

Eduardo Peduto

Cros. de

ESCENARIOS para un nuevo contrato social
UPCN

s/d

Tengo el agrado de dirigirme a Uds. a efectos de hacerles llegar mis sinceras felicitaciones
por el contenido enriquecedor de la publicacion que gentilmente me han hecho llegar.
Aprovecho la oportunidad para hacerles llegar un gran abrazo fraternal.

DIEGO ADRIAN PUENTE

JEFE DELEGACION BARILOCHE
DIRECCION NACIONAL DE MIGRACIONES
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Préximo Numero

COINDICIONES PARA
LA PRESENTACION DE ARTICULQOS

EN LA REVISTA
“ESCENARIOS Para Un Nuevo Contrato Social”

1. El original debera estar escrito en lengua castellana en toda su extension: texto,
tablas, epigrafes y leyendas de figuras.

2. El (los) autor/res debera/n presentar el original escrito o impreso a doble espacio,
escrito en lenguaje WORD con fuente de letra Times New Roman, con tamafio de
letra 12 puntos, con margenes de 2,5 cm. a ambos lados al igual que arriba y abajo,
en papel tamafio A4. Titulos principales en negrita subrayados y en mayutscula. No
se admitiran fotocopias ni correcciones a mano.

3. Deberan adjuntarse el (los) disckette/s de 3 1/2 en procesador de texto WORD 6.0 6
97. Indicar el programa y la version utilizada en el caso de las figuras. El contenido
del (los) disckette/s y del soporte impreso, deberd ser idéntico.

4. Al comienzo de la primera hoja se indicaran titulo y subtitulo (si lo hubiera) del
articulo.

5. A continuacion del titulo y subtitulo, se indicaran el (los) nombre/s y el (los) apelli-
do/s del (de los ) autor/es, los cargos o trabajos que desee resaltar (muy sucinto),
para su presentacion. Si lo desea podra elaborar una lista completa de colaboradores
con sus cargos o trabajos (también muy sucinto) al final del trabajo.

6. Los trabajos podran ser enviados por correo electronico como archivo adjunto.

Proximo Numero de la Revista
Tema Central:

«Identidad, Nacion y Cultura»
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Jests curando a los enfermos
(«La obra de los cien florines») - Rembrandt
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o i8 Mas larga caminata comienza con un paso.
.!.cl pasado es pasado, [o que esperas €sla ausente,
pero el presente y el futurd Son tuyos.

Eliconocimiento y la formacion nos permitiran preésenvar
ser mejores ennuestros puestos de trabajo
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