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El derecho a la salud
- enla Argentina - 2017

La Jornada convocada por el Sistema de Naciones Unidas, con el
fundamental apoyo técnico de OPS/OMS, en la Universidad ISALUD,
para reflexionar sobre la situacion de Salud y Derechos en la Argentina
del 2017, en el marco del Examen Periddico Universal fue una exce-
lente oportunidad para evaluar los desafios que debemos enfrentar para
materializar efectivamente el derecho a la salud en nuestro pais.

Si bien se han logrado algunos avances en los ultimos cincuenta
afos en lo que respecta a la salud de la poblacion, no es menos cierto
que resta mucho por hacer, sobre todo si comparamos indicadores entre
paises, y especialmente dentro de nuestro propio pais.

Existe hoy una oportunidad unica de canalizar en forma eficiente
y efectiva los recursos disponibles, si el debate por una mejor salud
y sistema de atencion no se pierde en esloganes o frases hechas, y las
politicas de salud se revisan para medir la efectividad que han logrado,
y en forma consecuente, se introducen las modificaciones de mejora al
financiamiento, la gestion o la propia fortaleza institucional del sistema
que las contiene, y fundamentalmente, promocionando la equidad para
que todos los ciudadanos, sin diferencias, alcancen mejores niveles de
salud. Ciudadanos que no van a estar dispuestos a aportar mas recursos
si no estan convencidos de que seran usados en forma adecuada, por
lo cual es imprescindible construir evidencia que sustente las politicas
publicas en salud.

En el espacio de politicas, Estado y sociedad han atravesado multi-
ples encrucijadas y han aplicado un sinfin de reformas, en un contexto
de transicion demografica y epidemiologica, de cambios en la organiza-
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cion del mundo del trabajo y de influencia de una poderosa industria de
tecnologias y medicamentos sujeta a la innovacion permanente. Y asi
como han contribuido a potenciar las expectativas de bienestar de los
ciudadanos, también han cristalizado el malestar por la falta de univer-
salidad efectiva de los servicios de salud y la perpetuacion de inequida-
des, en un escenario tan multifactorial como complejo y desafiante para
su resolucion.

La desigualdad social en América Latina esta fuertemente condicio-
nada por su matriz productiva. De este modo, el primer y mas basico
determinante de desigualdad es la clase social o estrato socioeconémico
al que la pobreza estructural instalada fundamentalmente a partir de la
ultima década del siglo xx agrega el singular elemento de la exclusion,
su cara mas dura y descarnada.

Las desigualdades de género, étnico-raciales, las relacionadas con
las diferentes etapas del ciclo de vida y las territoriales también cons-
tituyen ejes estructurantes de esa matriz; y resultan esenciales para ex-
plicar la magnitud y la reproduccion de las brechas identificadas en los
principales ambitos del desarrollo social y del ejercicio de los derechos,
como el nivel de ingresos y el acceso a los recursos productivos, la edu-
cacion, la salud, el trabajo decente, la proteccion social y los espacios
de participacion, entre otros. Se da la paradoja de una dindmica asimé-
trica entre derechos civiles y politicos y derechos econdmicos, sociales
y culturales que garanticen una inclusion efectiva, dada la marcada di-
ferencia en los tiempos de institucionalizacion de nuevos modelos, de
busqueda de formas alternativas de financiacion y redistribucion de re-
cursos y de construccion de consensos politicos que permitan sostener
los cambios necesarios en el mediano y largo plazo.

El sistema de salud argentino ha tenido muchos quiebres porque de-
bid atravesar rupturas politicas permanentes, producto de una historia
institucional quebrada en forma multiple a lo largo de cincuenta afos.
Desde 1955 en adelante, las idas y vueltas en la organizacion del siste-
ma sanitario, la estructuracion de modelos de aseguramiento basados en
negociaciones corporativas y el desfinanciamiento por descentralizacion
de los servicios publicos, mas las reformas de los afios 90 han ido a con-
tramano de la posibilidad de efectivizar el derecho universal a la salud.
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Después de una larga y negra noche de derechos conculcados y vul-
nerados en todas sus formas, bajo la ultima dictadura militar, previa
a la restauracion democratica de 1983, recién aparece la salud como
derecho humano pleno, con caracter de inalienable de la dignidad hu-
mana y universal (para todas las personas) expresamente considerado
en la reforma constitucional de 1994. Se incorporaron con jerarquia
constitucional once declaraciones y tratados internacionales de dere-
chos humanos (Art. 75, Inc. 22 de la Constitucion Nacional). Cada uno
definio alcances, obligaciones del Estado, objetivos y metas de politica
publica en el area y cuestiones especificas para grupos sociales que re-
quieren, de alguna forma, de proteccion especial. En lo que respecta a
salud, el articulo 12. ° del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) establece que los Estados parte reco-
nocen ‘el derecho de toda persona al disfrute de las facilidades, bienes
v servicios necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud
fisica y mental”. En sus considerandos incluye la atencion de la salud;
la transformacion de los determinantes que condicionan los procesos
de salud-enfermedad-atencion en una comunidad (como saneamiento,
acceso a agua potable y a educacion, vivienda digna, etc.); la participa-
cion de la comunidad garantizada por el propio Estado y la elaboracion
consensuada y transparente de un plan integral que responda a las prio-
ridades nacionales en la materia.

Pareceria obvio que si el derecho a la salud se considera desde 1994
un derecho universal, después de dos décadas solo podrian existir mi-
nimas cuestiones de desigualdad. Pero esta conclusion resulta inexacta
respecto de lo que ocurre en la realidad. En primer lugar, coexisten en la
propia organizacion de la salud y en una dimension federal no resuelta
desde los albores constitucionales de 1853, gran cantidad de actores,
gobiernos e instituciones que conceptualizan el derecho a la salud de
manera totalmente diferente. Muchas provincias, en el marco del pro-
ceso de reformas estructurales de los afios 90, propiciaron la sancion
de legislaciones, no siempre alineadas al espiritu de lo enunciado en la
Constitucion Nacional, y generaron asi, una multiplicidad de lineas de
politica y gestion que fueron alejando al sistema de salud de la posibi-
lidad de efectivizar en forma plena el derecho inclusivo a la salud. De
aqui a la consecuente inequidad relativa entre regiones del pais hubo un
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solo paso. Desde que la salud quedd descentralizada (las provincias se
hicieron cargo de su prestacion), la fragmentacion territorial resultante
conspird activamente para la falta de unificacion de las politicas publi-
cas. Ejemplo de esta deformacion conceptual son las diversas modali-
dades bajo las cuales se ha interpretado, organizado y desarrollado la
Atencion Primaria de la Salud —si se la considera base de garantia de tal
derecho— en los diferentes subsistemas de salud.

A lo largo de las ultimas décadas se ha alejado diametralmente de
su propuesta original y se subsumi6 en un modelo reduccionista, asis-
tencialista y focalizado. La Argentina mantuvo ademas la estructura
organizativa tradicional de lo contributivo y el esquema de subsidio
a la oferta en lo publico, sin avanzar en un modelo no contributivo de
subsidio a la demanda. Esto llevo a la cristalizacion de fragmentacion
y segmentacion de los servicios; la declamada extension de cobertura
por la via de ampliacion de la oferta resultaba diferente y francamente
desigual, segun las personas o grupos sociales observados, y en ese
mosaico heterogéneo, el derecho a la salud y su correlato, la equidad, se
transformo en una expresion de deseos.

En una sociedad que, en una época pasada, parecié ser la mas igua-
litaria e integradora de América Latina, la brecha de ingresos ha ido
creciendo en forma geométrica al ritmo de la concentracion econdmica.
Y la particular distribucion de la riqueza ha consolidado una matriz
de tres sociedades, donde las diferencias de expectativas entre hijos de
hogares ricos, medios y pobres resultan funcion de la enorme brecha de
capacidades individuales existente entre unos y otros. Esto es producto
de la dispar posibilidad de acceder o de mantenerse en las diferentes
etapas del proceso educativo, que ajusta selectivamente las posibilida-
des y oportunidades de obtener un trabajo decente y digno.

Segun Evans (2002), los mas ricos, educados, poderosos y sanos de
la sociedad tienen una capacidad muy superior para mejorar su propia
salud en comparacion con los mas pobres, y este patron persiste en el
tiempo y en todos los lugares. En la Argentina, si la educacion es el ins-
trumento fundamental para enfrentar el circulo de vulnerabilidad-po-
breza-enfermedad, no alcanzar el nivel secundario implica contar con
una esperanza de vida 9,2 afos menor que aquel que lo logra. El pais
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tiene la mas baja tasa de graduacion del nivel secundario de la region,
con solo 50% de los alumnos completando sus estudios y accediendo
a tal titulacion. Pero lo mas grave respecto del logro educativo es que
solo 31% de los alumnos de primer grado del nivel primario logra com-
pletar todo el ciclo. La Argentina requiere materializar los alcances del
derecho a la salud en forma universal, y las condiciones para avanzar
con éxito hacia ese desafio implican aprovechar las experiencias del
pasado, modificar el presente y al mismo tiempo anticiparse al futuro.

Los cambios politicos, econémicos y sociales que discurren a lo largo
de la primera parte del siglo xxi se hacen cada vez mas rapidos y profun-
dos, y obligan a definir un sendero de reformas que posibiliten mejorar
las oportunidades sociales, resolver los problemas derivados de la tram-
pa de la pobreza, ampliar la cobertura en salud, extender la proteccion
financiera otorgada por la seguridad social en nuevos modelos mixtos de
proteccion social contributivos y no contributivos y formar recursos hu-
manos competentes. Es necesario enfrentar de una vez y seriamente en
el mediano y largo plazo en el campo sanitario tanto la problematica de
los determinantes sociales como la abrumadora vetustez de una gestion
sanitaria burocratica, desequilibrada institucionalmente y desordenada
operativamente. Ademads, no hay proceso de integracion social sin par-
ticipacion de la sociedad y sin exclusiones en la generacion de politicas
desde la concepcion de ciudadania y que no se reduzcan a paliativos
temporales que solo contribuyen a cristalizar el malestar social. Como
tampoco hay posibilidades de alcanzar una adecuada cobertura de salud
si los lineamientos tedricos para ello son productos originados en grupos
de poder o élites cientificas sin participacion de los actores del sistema
sanitario, incluyendo la propia comunidad.

Si la principal problematica del acceso a los servicios de salud esta
en las notorias diferencias de oportunidades, razon de su baja efectivi-
dad y no en cuestiones de recursos financieros, la respuesta debe ser de
politica sanitaria, y esta, como construccion social, requiere consensos;
y su traduccion en pactos, para alcanzar jerarquia de una auténtica po-
litica de Estado.

El creciente interés suscitado por alcanzar una salud basada en de-
rechos se ha intensificado a partir del debate originado por la Cobertura
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Universal de Salud (CUS). Conceptualmente, la CUS tiene que ver con
equidad: vincular atencion con las necesidades y no con la capacidad
de pago ni con la disponibilidad de un seguro, también con proteccion
financiera: garantizar que la atencion necesaria que reciba una persona
no deje a su familia en la pobreza, y en cuanto a calidad de la atencion:
garantizar que quien provee servicios haga el diagnostico correcto y
aplique un tratamiento adecuado y efectivo. En la Argentina, la cober-
tura no es el problema, sino las diferentes calidades de atencion. E1 70%
de los argentinos tiene una cobertura vinculada a un seguro social, a tra-
vés de las obras sociales en sus distintas versiones, el PAMI, en el caso
de las personas de la tercera edad, y de la medicina prepaga o seguros
privados. El 30% restante esta cubierto por el sistema nacional de salud
configurado por su estructura nacional, provincial y municipal. Pero el
problema es que tenemos que saldar la brecha de desigualdad que existe
en esa cobertura. Porque es muy distinta la condicion del que se atiende
en uno u otro servicio; y eso no depende de la calidad técnica de los pro-
fesionales y del personal de salud, sino de uno de los componentes de la
salud universal, que es el modelo de gestion y de atencion que cada uno
de esos sistemas tienen. Y eso marca una diferencia que, puede terminar
en mayor enfermedad o muerte. Nosotros no tenemos problemas en la
cantidad de poblacidn cubierta, tenemos relativos problemas en cuanto
se paga por los servicios, pero tenemos un brutal problema en los ser-
vicios que estan cubiertos. No se justifica que un argentino que nace en
Santiago del Estero tenga condiciones de vida o de muerte diferentes a
las de otro que nace en Tierra del Fuego.

La Argentina estd muy marcada por tres tipos de fragmentacion: una
territorial, vinculada basicamente a la estructura juridica de la Argenti-
na, donde los indicadores dependen del desarrollo economico de cada
region y cada provincia opera con su particular restriccion presupues-
taria y con sus politicas sanitarias. Por otro lado, no tiene un sistema
de salud, sino veinticuatro; cada uno de los cudles opera con sus in-
dividualidades. Otra cuestion son los derechos, que se plantea cuando
cada sector de la poblacion tiene un derecho a un nivel de atencion
diferente en funcion de su capacidad econdmica y de su ubicacion en el
mercado. Y una tercera, que es la de regulacion, y que es la que marca
la intervencion del Estado para poder subsanar el peso de las otras dos
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fragmentaciones. En términos de cobertura universal, eso implica falta
de acceso, pérdida de oportunidades de atencion, pobre continuidad de
los procesos asistenciales y falta de conformidad con los servicios por
las necesidades y expectativas de los usuarios. Asi, desde el punto de
vista juridico, quienes tienen cobertura de la seguridad social nacional
o de la medicina prepaga tienen definido un conjunto de prestaciones, a
las que esas entidades estan obligadas. No asi, quienes tienen cobertura
del sector publico, lo cual equivale a decir que los mas pobres de los
argentinos, los mas desvalidos de todos, que estan bajo la responsabi-
lidad del sector publico nacional, provincial y municipal no tienen ga-
rantizada una canasta de prestaciones. Esa es una vulneracion profunda
a la igualdad de derechos del conjunto de los argentinos. Y existe otra
vulnerabilidad, a mi entender, mucho mas violenta, que consiste en que
el conjunto de los argentinos que estan asegurados por una obra social,
durante su vida activa tienen derecho a cambiarse de obra social cuando
esa entidad no le presta el servicio que les corresponde. Ahora, cuando
mas necesitan del servicio, que es cuando estan en la tercera edad, en
ese momento no tienen derecho a cambiarse de obra social. Esa es una
brutal vulneracion de los derechos de la tercera edad en la Argentina.

Un problema fundamental del sistema de salud argentino es que in-
tegra verticalmente a los diferentes grupos sociales (pobres e informa-
les, asalariados y de alto ingreso) pero los segrega horizontalmente en
subsistemas separados. Avanzar hacia la cobertura universal y al mismo
tiempo otorgar condicion de derecho a la salud implica, ademéas de no
perder de vista los determinantes sociales, reconocer quién esta cubier-
to, con qué tipo y nivel de servicios y con qué forma y magnitud de
contribucion financiera. Y conceptualmente, tener claro que la CUS no
es un fin en si misma, sino un medio para lograr mejores y mas homo-
géneos niveles colectivos de salud. Renovar la salud y su derecho en su
dimension mas amplia es un desafio para materializar el avance hacia
un pais mas justo e inclusivo.

La construccion de derechos es, por lo tanto, un proceso dinamico
que constituye un camino de transformacion social permanente a través
de la historia. Requiere generar un consenso positivo respecto de cam-
bios que formen parte de una politica de Estado y no de un gobierno, y
que sean sustentables en el tiempo.
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Es preciso comenzar reconociendo que un sistema de salud es un
espejo de valores sociales que lo transforman en una dimension poli-
tica. Por eso requiere de acuerdos basicos de fondo, de coordinacion
entre jurisdicciones, de inversion econémica, de leyes y de politicas
de promocion y prevencion que permitan ofrecer una auténtica mejora
de la salud y la calidad de vida de la poblacion de manera ciertamente
universal, estable, gradual, progresiva y extendida en el tiempo.

Por las caracteristicas de nuestra sociedad, la idea de salud para to-
dos implica prestaciones para todos, aunque las prestaciones de salud
son necesarias pero no suficientes. Una Argentina mas saludable y equi-
tativa para todos es un suefio compartido y la herramienta para transfor-
mar ese suefio en realidad es la politica.

Rubén Torres
Rector ISALUD
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El derecho ala salud en Argentina.
Claroscuros entre lateoriay la realidad

Sergio H. Del Prete, Mario Glanc,
Rubén Torres

Introduccion

Llevamos casi una década del ingreso al siglo xx1. Transcurrimos las
secuencias temporales de una sociedad cambiante que periddicamente
se enfrenta a situaciones criticas. LLas economias se han ido abriendo,
las estrategias comerciales se han vuelto complicadas en el contexto
de la globalizacion, y los ciudadanos han visto ampliarse sus derechos,
aunque esto no haya sido uniforme ni tampoco logre colmar las expec-
tativas sociales de progreso individual y colectivo.

La salud ha sido considerada, en teoria, como un componente primor-
dial del bienestar social y esta ligada al desenvolvimiento econémico de
los paises. Y también es una bandera que se agita, se otorga o se negocia
en el juego politico histdrico entre gobiernos, grupos corporativos y la
propia sociedad. Si la salud es un valor social, un factor econdémico y
un elemento politico estimado en el seno de las sociedades modernas,
(por qué no se transforma en un reclamo auténtico de las mismas (algo
que no se aprecia en las encuestas sobre sus preocupaciones) y adquie-
re significacion en las plataformas politicas de los tiempos electorales
(escasamente visible en los debates presidenciales)? ;Sera porque como
bien dice la frase de Henri — Francois Becque': “La libertad y la salud se
asemejan, su verdadero valor se reconoce cuando nos faltan’?

Si bien se ha logrado mucho en los tltimos cincuenta afios en lo que
respecta a la salud de la poblacion, no es menos cierto que resta mucho

i - Universidad Isalud
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por hacer y bastante por avanzar, sobre todo comparando indicadores
entre paises. Y que hoy existe una oportunidad unica de canalizar en
forma eficiente y efectiva los recursos disponibles, si el debate por una
mejor salud y un mejor sistema de atencion no se pierde en discusiones
vacias centradas en eslogans o frases hechas.

Las politicas de salud se deben revisar en forma permanente y conti-
nua para medir la efectividad que han logrado, y en forma consecuente
introducir las modificaciones necesarias para introducir instrumentos
operativos de mejora al financiamiento, a la gestion o a la propia for-
taleza institucional del sistema que las contiene. Y fundamentalmente,
promover equidad para que la sociedad y los ciudadanos, sin diferen-
cias, alcancen mejores niveles de salud.

A lo largo de la historia de las sociedades, en cualquiera de sus am-
bitos geograficos, politicos y culturales, el tema de la salud siempre ha
estado presente como uno de los principales ambitos de accion en los
que el Estado puede y debe participar con hechos concretos para gene-
rar mejores condiciones de vida. En este particular espacio de politicas,
Estado y sociedad han atravesado multiples encrucijadas y han aplicado
un sinfin de reformas, en un contexto de transiciones demograficas y
epidemiologicas, de cambios en la organizacion del mundo del trabajo
y de influencia de una poderosa industria de tecnologias y medicamen-
tos sujeta a la innovacion permanente. Y asi como han contribuido a
potenciar las expectativas de bienestar de los ciudadanos, también han
cristalizado el malestar por la falta de universalidad efectiva de los ser-
vicios de salud y la perpetuacion de las inequidades socioeconomicas
que los entornan, en un escenario tan multifactorial como complejo y
desafiante para su resolucion.

(Podemos considerar a la salud en Argentina como un derecho so-
cial de alcance universal? Si la salud es un bien social que no admite,
desde tal concepcion, la condiciéon de consumo privado, no deberia ha-
ber limites a esa consideracion. El problema, como bien lo sostiene
Rosanvallon? (1995), es “la desintegracion de los principios organi-
zadores de la solidaridad” como uno de los principales problemas de
las sociedades contemporaneas. A lo que agrega: “Enfrentarla requiere
una practica argumentada y publicamente discutida de la justicia so-
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cial, (que) debe sustituir a una vision reduccionista y estrechamente
Juridica de la igualdad de derechos o a una concepcion puramente me-
canica del esquema de redistribucion”. Se entiende entonces que, en
primer lugar, debe considerarse la necesidad de establecer cual es la
distancia efectiva que existe entre la politica y la concepcion de ciuda-
dania, lugar donde los derechos son asumidos como una forma efectiva
y no abstracta de reducir desigualdades.

La materializacion de los derechos de los ciudadanos, sin diferencias
implicitas ni explicitas, se ha visto influida a lo largo de la ultima mi-
tad del siglo xx por factores politicos, sociales, ideologicos, historicos,
culturales y econdémicos, que deben ser tomados en su real dimension
y consideracion cuando se procura entender el porqué de la existencia
de brechas sociales perpetuadas en el tiempo. Desde la primera orga-
nizacion de los sistemas de salud, pasando por su matriz aseguradora
inicial centrada en el mundo del trabajo postrevolucion industrial, hasta
la encrucijada entre expansion de la informalidad, de la pobreza y del
sostenido gasto de bolsillo han pasado crisis estructurales, depresiones
econdmicas, regimenes dictatoriales, cercenamiento de derechos indi-
viduales y sociales, recuperacion de la democracia e instalacion formal
de la salud como derecho.

Argentina. Un escenario social y sanitario que no escapa
a larealidad de América Latina

La matriz de la desigualdad social en América Latina esta fuerte-
mente condicionada por su matriz productiva, caracterizada por una
alta heterogeneidad estructural. Asi, el primer y mas basico determi-
nante de la desigualdad es la clase social (o estrato socioeconomico),
por ende, la pobreza estructural instalada fundamentalmente a partir
de la ultima década del siglo xx y lo que corre del presente agrega un
elemento singular: la exclusion, en su cara mas dura y descarnada. No
obstante, las desigualdades de género, las étnico-raciales, las relaciona-
das con las diferentes etapas del ciclo de vida de las personas y las terri-
toriales también constituyen ejes estructurantes de esa matriz; resultan
esenciales para explicar la magnitud y la reproduccion de las brechas
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identificadas en algunos de los principales ambitos del desarrollo social
y del ejercicio de los derechos, como el nivel de ingresos y el acceso a
los recursos productivos, la educacion, la salud, el trabajo decente, la
proteccion social y los espacios de participacion, entre otros.

Como ejemplo, la informalidad laboral, un fenémeno definido por
el economista peruano Hernando de Soto como la “economia negra”,
que en la region habria alcanzado valores promedio de 63% de la pobla-
cion econémicamente activa, adquiri6 centralidad hacia fines del siglo
anterior como parte de los cambios en el mundo del trabajo. La politica
econdmica redefinid entonces el cardcter estratégico de la seguridad
social en lo que respecta a proteccion integral de la persona y su grupo
familiar —incluso en el campo de la salud— al reducirla a una politica
social contingente a la crisis. Adids a la seguridad social y al trabajo
formal como se la concibi6 a mitad del siglo xx. Masas de informales
debieron retornar a sus condiciones primarias de proteccion basadas en
el autoahorro, la ayuda familiar o comunitaria, o la asistencia publica
otorgada por el Estado. La polémica entre Estado y mercado también
alcanzd las orillas de la salud. Las reformas sanitarias se orientaron en
el sentido de este ultimo, y la segmentacion de coberturas no solo que-
do clara, sino que se hizo explicita. Mas aun, cuando desde inicios del
siglo xxi, los conceptos de seguridad social y proteccion social comen-
zaron a usarse en forma indistinta; y los propios organismos sanitarios
se enfocaron en la posibilidad de extender la proteccion social en salud
a los grupos excluidos de la region, como respuesta social a niveles de
riesgo, privacion y vulnerabilidad inaceptables. Un modelo financie-
ro congruente con el objetivo de cobertura universal que posibilitara
mejorar el acceso mediante una mancomunacion social solidaria en el
esfuerzo de redistribuir fondos.

Argentina no siguid este camino planteado por México u otros pai-
ses, que mantiene la estructura organizativa tradicional de lo contributi-
vo y el esquema de subsidio a la oferta, en lo publico, sin avanzar en un
modelo no contributivo de subsidio a la demanda. Esto llevo a la cris-
talizacion de la segmentacion de los servicios del lado del sistema de
salud y de la posibilidad de acceso oportuno a una atencion de calidad,
por parte de la poblacion sin diferencias de cobertura. La tan aclamada
extension de cobertura por la via de ampliacion de la oferta resultaba
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diferente y francamente desigual, seglin las personas o grupos sociales
observados. En ese mosaico heterogéneo, el derecho a la salud y su co-
rrelato, la equidad se transformd en una expresion de deseo.

Se da la paradoja de una dinamica asimétrica entre derechos civiles
y politicos y derechos econdmicos, sociales y culturales que garanticen
una inclusion efectiva, dada la marcada diferencia en los tiempos de
institucionalizacion de nuevos modelos, de busqueda de formas alter-
nativas de financiacion y redistribucion de recursos y de construccion
de consensos politicos que permitan sostener los cambios necesarios en
el mediano y largo plazo. El sistema de salud argentino ha tenido mu-
chos quiebres, porque debid atravesar rupturas politicas permanentes,
producto de una historia institucional quebrada en forma multiple a lo
largo de cincuenta afios. Y desde 1955 en adelante, las idas y vueltas
en la organizacion del sistema sanitario, la estructuracion de modelos
de aseguramiento basados en negociaciones corporativas y el desfi-
nanciamiento por descentralizacion de los servicios publicos, mas las
reformas de los afios 90 han ido a contramano de la posibilidad de efec-
tivizar el derecho universal a la salud. La referencia a este derecho solo
aparecia —diluido— en el Articulo 14 bis de la reforma constitucional de
1957, que derog6 la amplia reforma social del 49 y retrotrajo derechos.
En ¢l se sostiene que el Estado debe otorgar “los beneficios de la se-
guridad social, que tendran caracter de integrales e irrenunciables”,
y establece el seguro social obligatorio. De esta forma, el derecho a la
salud —reconocido como tal- quedo6 condicionado al estatus de trabaja-
dor asalariado formal.

Después de una larga y negra noche de derechos conculcados y vul-
nerados en todas sus formas bajo la Ultima dictadura militar —previa
a la restauracion democratica de 1983—, recién aparece la salud como
derecho humano pleno, es decir, con caracter de inalienable de la dig-
nidad humana y universal (para todos/as las personas), expresamente
considerado, en la reforma constitucional de 1994. Se incorporaron con
jerarquia constitucional once declaraciones y tratados internacionales
de derechos humanos (Art. 75, Inc. 22 de la Constituciéon Nacional),
entre ellos la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948),
la Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948),
el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
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(PIDESC, 1966), la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
(1969), la Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989), la Conven-
cion Internacional para la Eliminacion de Todas las Formas de Discri-
minacion contra la Mujer (CEDAW, 1979) y la Convencion Internacio-
nal para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial
(1984). Cada caso defini6 alcances, obligaciones del Estado, objetivos
y metas de politica ptblica en el area y cuestiones especificas para gru-
pos sociales que requieren de alguna forma de proteccion especial. En
lo que respecta especificamente a salud, el Articulo 12 del Pacto Inter-
nacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) es-
tablece que los Estados parte reconocen “el derecho de toda persona al
disfrute de las facilidades, bienes y servicios necesarios para alcanzar
el mas alto nivel posible de salud fisica y mental . En sus considerandos
incluye la atencion de la salud; la transformacion de los determinantes
que condicionan los procesos de salud —enfermedad— atencion en una
comunidad (como saneamiento, acceso a agua potable y a educacion,
vivienda digna, etc.); la participacion de la comunidad garantizada por
el propio Estado y la elaboracion consensuada y transparente de un plan
integral que responda a las prioridades nacionales en la materia.

Pareceria obvio que si el Derecho a la Salud se considera desde 1994
un derecho social universal, después de dos décadas solo podrian existir
minimas cuestiones de desigualdad. Pero esta conclusion teodrica resul-
ta inexacta respecto de lo que ocurre en la realidad. En primer lugar,
coexisten en el campo sanitario nacional, y en un contexto donde la
propia organizacion de la salud posee una dimension federal no resuelta
desde los albores constitucionales de 1853, gran cantidad de autores,
actores, gobiernos e instituciones que conceptualizan el Derecho a la
Salud de manera totalmente diferente. Las razones obedecen en gran
medida al desarrollo socio-historico de la Nacion, pero también res-
ponden a cuestiones ideoldgico-politicas en segunda instancia. Similar
a lo ocurrido con el concepto de equidad, que va de la mano con ese
derecho. Este se ha visto naturalizado de tal manera desde la teoria,
que resulta poco frecuente encontrar un documento o articulo que no lo
establezca como categoria central. El problema es que, en la realidad
social, es discutible si su contenido se corresponde con su definicion,
y si sus alcances resultan ciertos o no. Como ejemplo, muchas provin-
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cias en el marco del proceso de reformas estructurales de los afios 90
propiciaron la sancion de legislaciones no siempre alineadas al espiritu
de lo enunciado en la Constitucion Nacional, de esta forma se genero
una multiplicidad de lineas de politica y gestion que fueron alejando al
sistema de salud de la posibilidad de efectivizar, en forma plena, el de-
recho inclusivo a la salud. De aqui a la consecuente inequidad relativa
entre regiones del pais hubo un solo paso.

De esta forma, se ha llegado a establecer un contraste marcado entre
el mayor reconocimiento constitucional de derecho que se otorga a la
salud —como definicion ampliada— y el progresivo deterioro del sistema
de atencion de la salud —como expresion reduccionista del ajuste inter-
pretativo del conflicto salud/enfermedad—,como si se tratara solamente
de una cuestion de oferta/demanda. Ejemplo de esta deformacion con-
ceptual son las diversas modalidades bajo las cuales se ha interpretado,
organizado y desarrollado la Atencion Primaria de la Salud —si se la
considera base de garantia de tal derecho— en los diferentes subsistemas
de salud. A lo largo de las tltimas décadas, se ha alejado diametralmen-
te de su propuesta original subsumiéndose en un modelo reduccionista,
asistencialista y focalizado.

Antes del desarrollo del concepto de Derecho a la Salud, en el seno
de los organismos internacionales y también en nuestro pais, la cuestion
central residia en curar la enfermedad, por lo cual los gobiernos hacian
frente a los problemas de salud de los mas necesitados y vulnerables
desde la condicion de beneficencia publica, en tanto aseguraban a los
trabajadores para evitar el impacto sobre la productividad y la econo-
mia. Posteriormente, el entorno fisico y social del hombre adquirié una
nueva relevancia dentro de este derecho. La concepcion moderna de la
salud obligd a un mayor compromiso administrativo y economico por
parte de los Estados, respecto de la proteccion de sus ciudadanos sin
tales diferencias.

El dilema es que existen factores sociales, politicos, economicos,
ambientales y culturales que ejercen gran influencia en el estado de la
salud de las personas y en la calidad de vida. Y son muchos los compo-
nentes que lo determinan: niveles de pobreza y exclusion, desempleo,
educacion, acceso a alimentos, agua potable e instalaciones sanitarias,
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vivienda, acceso a informacion, grados de proteccion social, discrimi-
nacion por cuestiones de género, raza o edad y hasta la propia inversion
en Salud Publica. Quizas el factor mas resistente es que la pobreza sigue
alta en términos relativos en relacion al nivel agregado del PBI per ca-
pita, y ademas aparece como un déficit asociado de ciudadania social.

Segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948):
“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le ase-
gure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia sanitaria y los ser-
vicios sociales necesarios”. Por lo cual, si la salud es mucho mas que
la ausencia de enfermedad, solo los avances en la Medicina, la tecno-
logia y el desarrollo de los sistemas de proteccion social no alcanzan
para que las personas vivan mas y mejor. En su Articulo 25, la misma
declaracion establece que “toda persona tiene derecho a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar...” Con esta frase, se resalta el caracter interdependiente e
indivisible de los derechos humanos, es decir, no es posible lograr el
pleno goce del derecho a la salud, si se esta privado de otros derechos
basicos. Y esta pasa a ser hoy la cuestion central: como hacer efectivo
el derecho a la salud en el marco de la ausencia de otros derechos.
Mencionarlo es una forma de sintetizar pragmaticamente la gama de
libertades y derechos que implica otorgar proteccion a la salud como
derecho fundamental del ser humano. El problema es que su delimi-
tacion efectiva resulta poco clara y lleva a zonas grises, en cuanto a
la determinacion de alcances e implicaciones. De esta manera, resulta
constantemente transgredido. Sea por omision o por ausencia de per-
cepcidn clara de su ausencia y de la causa que lo determina. Desde que
la salud qued6é descentralizada, es decir, desde que las provincias se
hicieron cargo de su prestacion, la fragmentacion territorial resultante
conspird activamente para unificar las politicas publicas. De alli la fre-
cuente confusion al pensar que la cobertura universal de salud, como
expresion de tal derecho, no deba pasar tanto por mejorar las politicas
publicas de prevencion, de difusion y promocion, de saneamiento pii-
blico, de cuidado del medio ambiente y de epidemiologia basica para
enfrentar y prevenir enfermedades epidémicas, endémicas y de otra
indole, sino por optimizar los servicios de atencion de salud que se
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prestan y sus recursos (materiales y humanos) y las politicas publicas
que se adoptan para afrontar la enfermedad declarada y sus efectos
sobre los individuos.

(Se puede hacer exigible el derecho a la salud en una sociedad que
cede sus decisiones politicas en la materia a grupos intelectuales que lo
relativizan hasta al punto de solo garantizarlo —y discretamente— en el
ambito de las estructuras asistenciales? ;Es posible aspirar a un modelo
de salud universal cuando las estructuras organizacionales responden
rigidamente a principios tedricos cristalizados que niegan la universali-
dad del derecho? Es importante este reconocimiento, si se analizan las
conexiones entre los argumentos tedricos en si mismos y las acciones
especificas que adoptan los gobiernos como parte de la temporalidad
de sus politicas publicas, y no como parte de la dimension de una poli-
tica de Estado. Es cierto que el debate sobre justicia sanitaria siempre
ha tomado como referencia la justicia distributiva, pero las cuestiones
practicas han seguido discurriendo entre la validez real que posee con-
siderar a la salud como un derecho humano integral y la interpretacion
respecto de a qué instancia se debe responsabilizar por tal distribucion
de recursos, bienes y servicios de salud (al Estado o al mercado).

La naturalizacion de las desigualdades en salud
en la Argentina del siglo xxi

Hemos visto que la Argentina contempla la salud en su Constitucion
como un derecho social. Pero ni las estadisticas ni sus nimeros relati-
vos reflejan la existencia de mecanismos para hacerlo exigible sin dis-
criminacion alguna, que sugieran aspectos de nivelacion de la situacion
social suficientes para sugerir que pueda realmente universalizarse. Ga-
rantizarlo es uno de los grandes retos por resolver. Precisamente, en las
zonas mas pobres, vulnerables y marginadas coexisten dramaticamen-
te enfermedades del rezago epidemioldgico vinculadas a la escasez de
determinantes basicos, junto con factores de riesgo de enfermedades
cronicas, que llevan a que la expectativa de vida de esos grupos sociales
sea en promedio un 30% menor que el de los mas favorecidos, situacion
francamente regresiva.

/23



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

Segtin sugiere Lara® (2016): “La salud se distribuye entre los miem-
bros de una sociedad de una forma determinada, y nada indica que esta
distribucion pueda ser igualitaria en un momento dado ni que deba
tender naturalmente a serlo”. Pero las desigualdades sociales en salud
son visibles y sus diferencias encuentran en flagrante desventaja a los
mas desfavorecidos. De alli que medir la magnitud de tales desigualda-
des constituya un elemento central para la identificacion de inequidades
por pérdida de derechos en el espacio sanitario, teniendo en claro que
hablar de desigualdad no es lo mismo que hablar de inequidad, ya que
esta ultima incorpora en su concepto el valor de justicia (OPS, 1998).*

El término desigualdad hace referencia excluyente a la existencia
de diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre dife-
rentes poblaciones, en funcion de un factor asociado a la ocurrencia del
problema, y sin que en su determinacion medie evaluacion sobre si su
ocurrencia entre distintos grupos es justa o injusta. Por su parte, inequi-
dad en salud segin Whitehead ® (1991) refiere a las diferencias en salud
innecesarias y evitables, pero ademas consideradas injustas y “que sis-
tematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto vulnerables
a causa de las estructuras sociales fundamentales y de las instituciones
politicas, econémicas y juridicas que prevalecen” (Krieger, 2002). ©

Existen dimensiones determinantes en la estructuracion de los pa-
trones de desigualdad social, que no se vinculan solo a los ingresos o
al nivel socioecondémico. Estas pueden ser de género; las vinculadas al
ciclo de vida (especialmente la infancia, la juventud y la vejez) y las
territoriales (entre zonas rurales y urbanas y entre distintas regiones de
cada pais), que con frecuencia se encadenan, entrecruzan y potencian
entre si e impactan en forma particular sobre determinados grupos de
la poblacion.

Las multiples dimensiones de la desigualdad, la pobreza y la vulne-
rabilidad como primer componente de las diferencias en el Derecho a
la Salud y generadoras de inequidad se configuran a partir de la situa-
cion social. En una sociedad que en épocas pasadas parecid ser la mas
igualitaria e integradora de América Latina, la brecha de ingresos ha ido
creciendo en forma geométrica al ritmo de la concentraciéon econdmica.
Y la particular distribucion de la riqueza ha consolidado una matriz
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de tres sociedades, donde las diferencias de expectativas entre hijos de
hogares ricos, medios y pobres resultan funcion de la enorme brecha de
capacidades individuales existente entre unos y otros. Esto es producto
de la diferente posibilidad de acceder o de mantenerse en las diferentes
etapas del proceso educativo, que ajusta selectivamente las posibilida-
des y oportunidades de obtener un trabajo decente y digno.

Segun Evans 7 (2002) los mas ricos, educados, poderosos y sanos de la
sociedad tienen una capacidad muy superior para mejorar su propia salud
en comparacion con los mas pobres, y este patron persiste en el tiempo
y en todos los lugares. En la Argentina, si la educacion es el instrumento
fundamental para enfrentar el circulo de vulnerabilidad —pobreza - enfer-
medad-— no alcanzar el nivel secundario implica contar con una esperanza
de vida 9,2 afios menor que aquel que lo logra. El pais tiene la mas baja
tasa de graduacion del nivel secundario de la region, con solo 50% de los
alumnos que completa sus estudios y accede al titulo. Pero lo mas grave
respecto del logro educativo es que solo 31% de los alumnos de primer
grado del nivel primario logra completar todo el ciclo.

La pobreza mata antes y recorta derechos, y la enfermedad casi
siempre acompaiia.

Si bien el 32% de pobres que registra el INDEC en 2016 puede
significar mucho en niimeros absolutos, el mayor problema reside en la
composicion social relativa de sus integrantes y en la desnaturalizacion
de sus derechos, entre ellos a la salud. Pero una cuestion es medir la
linea econdmica de pobreza como canasta basica de bienes y servicios
a la cual se puede o no acceder a su consumo. Y otra es desagregar e
identificar porcentualmente, dentro de este grupo, a los pobres estructu-
rales que han terminado cristalizados en esa posicion social y cuya vul-
nerabilidad socio-sanitaria es exponencial. Son los que, numéricamente
desconocidos pero geograficamente identificables en los margenes ur-
banos, no solo encuentran dificultades para acceder a un ingreso sufi-
ciente para alcanzar dicha linea y lograr una minima movilidad social
ascendente; sus mayores dificultades surgen del dafio colateral multiple
que producen los déficits cronicos no resueltos sobre su condicion de
vida, que los mantiene en un malestar permanente. Carecer de vivienda
digna, agua de consumo, saneamiento ambiental basico, de trabajo y
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posibilidades de acceder a buenos servicios de salud y educativos son
viejos males conocidos y no resueltos que potencian su exclusion y
marginalidad. Y los llevan a vivir en los limites de una sociedad que,
ademas, los estigmatiza en el estereotipo del delito.

El modelo de exclusion a que quedan sometidos —parte de un fend-
meno creciente de vida en “guefos” aislados y amurallados por barre-
ras fisicas artificiales que impiden la integracion social— solo ayuda a
profundizar su deterioro individual y colectivo. Se transforman en una
“infraclase” sin valor de mercado y susceptible de “dafios colaterales” —
como sugiere Zygmut Baumann— alejada de la posibilidad de consumo
y solo visible desde el supuesto “peligro” que representan para el resto
del colectivo social.

Las oportunidades en salud, las exposiciones a riesgos, la respuesta
de la sociedad y los resultados a largo plazo deben analizarse a partir
de la comparacion entre los diferentes sectores sociales, niveles educa-
tivos, ingreso y posicion laboral. Mas atin cuando cada vez hay ricos
demasiado ricos y pobres demasiado pobres. Tener muy bajos ingresos
condiciona fuertemente la salud. El 47,4% de los nifios de entre 0 y 14
afios de todo el pais son pobres. En el quintil mas bajo se concentra el
30% de las muertes infantiles menores de un afio, contra el 15% del
mas alto (Torres, 2016).8 Y la elevada carga de morbilidad, causante de
indices negativos de mortalidad prematura, se debe en gran parte a las
condiciones en las que muchas personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen.

Aunque no se pueda definir con precision en términos de causalidad
directa, la relacion entre pobreza, salud y capacidades futuras genera
diferencias y desigualdades de clase y puede correlacionarse en forma
cientificamente evidente. Usar o no el cerebro tempranamente durante
la infancia provocara que las conexiones neuronales se fortalezcan o re-
duzcan, condicion que variara dramaticamente en funcion de las carac-
teristicas econdmicas y sociales de las familias. Precisamente tales ca-
racteristicas pueden usarse como una lente a través de la cual es posible
analizar el patron de desarrollo cerebral en nifios y jévenes. Estudios de-
sarrollados en la Universidad de Carolina del Sur por Immordino-Yang
(2016) ? sefalan que las relaciones e interacciones con el medio y los de-
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terminantes actian modelando areas del cerebro que controlan el com-
portamiento humano (por ejemplo la habilidad de concentrarse en algo)
e impactan en el resultado educativo (como aprender a leer). Y también
aparece demostrada la conexion directa entre el sistema de respuesta al
estrés y el desarrollo cerebral. Cuanto menor sea el nivel econdomico y
social de los padres, mayores las posibilidades de sufrir del estrés condi-
cionado por la situacion de salud o de ingresos, y transmitirlo a sus hijos
en la forma de relaciones conflictivas o falta de relacionamiento.

Las manifestaciones de la pobreza, junto a la modalidad con que
la sociedad estigmatiza y trata a las minorias pobres pueden tener un
efecto devastador. Si ser pobre y estar expuesto a la violencia social que
rodea su contexto estructural es inherentemente estresante, existira na-
turalmente un cambio en las estructuras cerebrales. Las neuronas se ac-
tivaran de forma diferente y se alteraran las sinapsis. Y esto interferira
con el desarrollo de las capacidades de los adolescentes para planificar,
establecer metas, tomar decisiones morales y mantener su estabilidad
emocional. Se vuelve urgente ensefiar a los nifios que crecen pobres
a enfrentar el estrés del contexto de la pobreza desde edad temprana.
Incluso si su basamento neuronal es débil como consecuencia de la ad-
versidad generada desde el contexto.

Las desigualdades regionales mas marcadas en la Argentina se ob-
servan en el NOA, NEA y los cinturones periurbanos, donde reside
el mayor porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas
-NBI- y carencia de determinantes. Algunas de las provincias con me-
nor nivel de recursos sanitarios y de gasto per capita en salud (Formosa,
Chaco, Corrientes) mantienen la brecha sanitaria y la inequidad relativa
con el resto desde hace méas de dos décadas. Por ejemplo, la brecha de
mortalidad materna es de 8 puntos entre las 24 provincias y las diferen-
cias entre nacer en CABA o en Chaco o Formosa es de 6 afios en térmi-
nos de esperanza de vida (Torres, 2016)!°. También es observable que,
tomando como indicador el nimero de muertes anuales de menores de
un ano a nivel pais, el 38,7% de las mismas tenga lugar en la provincia
de Buenos Aires y el 28,5% en el conurbano bonaerense, donde las si-
tuaciones de inequidad por vulnerabilidad social resultan similares a las
de las provincias mas retrasadas en materia sanitaria.
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Otro elemento diferencial en cuanto a desigualdades en salud, vul-
nerabilidad social y conductas preventivas surge de la Encuesta de
Factores de Riesgo (EFR) efectuada en 2009. En 14 provincias (NOA,
NEA, Cuyo y Mesopotamia), entre el 50 y el 63% de las mujeres en-
cuestadas no registraba mamografia efectuada en los ultimos dos afios,
las cifras fueron mayores en el grupo de menores ingresos. En quienes
no tenian instruccion primaria, el porcentaje subia al 76,4%. Por su par-
te, en Santiago del Estero, Tucuman, Catamarca. Misiones y Corrientes,
entre el 52 y el 60% de mujeres mayores de 18 afios tampoco tenian
papanicolau efectuado en igual periodo. Entre quienes sufren un infarto
agudo de miocardio, los que poseen menos instruccion registran dos o
mas posibilidades de morir a menor edad.

El segundo componente que ha contribuido a perpetuar las diferen-
cias y cristalizar las desigualdades en el campo sanitario tiene su foco
en la fragmentacion y segmentacion progresiva del sistema de salud
argentino a lo largo del tiempo, ademas de los aspectos vinculados a la
organizacion juridica territorial del pais federal y a los procesos de re-
tencion historica de responsabilidades en salud por parte de las jurisdic-
ciones provinciales. La transferencia de servicios asistenciales, como
resultado de la serie de reformas del Estado y también sociales y poli-
ticas de los afios 90 —donde la descentralizacion como estrategia para
superar las falencias derivadas de la decision y gestion concentrada se
transformo en idea de fuerza— con antecedentes en los afios 60, potencid
las diferencias de cobertura y la dificultad de coordinar politicas.

La estructura sanitaria transferida, sin el correspondiente financia-
miento nacional por via de la coparticipacion ni ley que lo considerara,
quedd en manos exclusivas de las provincias, que pasaron a gestionar
el 67% del gasto publico puro en salud, en el contexto de sus historicas
diferencias y debilidades presupuestarias, en tanto el aporte nacional
apenas supera el 19%.

Los gobiernos provinciales al adquirir autonomia en el campo sa-
nitario, sin el disefio de un marco de rectoria, articulacion de politicas,
compensaciones territoriales y gobernanza integral del sistema, desdi-
bujaron progresivamente el peso relativo del Ministerio nacional. Esto
ha profundizado la fragmentacion del sector publico respecto del modo
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de decidir, financiar y gestionar los recursos asistenciales, y se aleja-
ron cada vez mas de la integralidad necesaria para mejorar el estado
de salud colectivo y reducir diferencias de accesibilidad, oportunidad
y calidad de atencion segun donde se viva, qué tipo de cobertura se
posea y cuanto dinero se disponga para erogar de bolsillo. Asimismo,
al no poder conciliarse una politica de Estado en salud, las eventuales
diferencias politicas entre las jurisdicciones y el poder central se han
transformado en otro dato a tener en cuenta en relacion con la heteroge-
neidad del sistema en su conjunto.

El tercer componente de la desigualdad reside en el propio avance
de la ciencia médica respecto de la ampliacion de la cantidad y calidad
de vida. Este progreso en las condiciones de salud tampoco ha llegado
a ser distribuido en forma homogénea en la sociedad, ni dentro del pais
ni entre sus diferentes regiones y geografias. Existen inequidades en
materia de salud referidas a disparidades en la atencion que se conside-
ran injustas, injustificadas, evitables e innecesarias. Especialmente en
lo referente a innovaciones en tecnologia y medicamentos, que permi-
ten dar respuesta a enfermedades de alta mortalidad histérica, que hoy
pueden hacerse cronicas, y acompanar a las personas a lo largo de todo
su ciclo vital.

La medicalizacion acentuada del sistema, el peso del marketing de
nuevos productos —muchos de ellos de relacion no comprobada cos-
to-efectividad— sobre pacientes y médicos y la mayor disponibilidad
de informacion (muchas veces inadecuada) por parte de la poblacion,
expone a la logica del mercado las posibilidades terapéuticas. Cuando
el alto costo de alcanzarlas se ve limitado por lo insostenible de su
financiacion por parte del sistema en cualquiera de sus componentes,
o por las propias personas, se relativiza el derecho a la salud. En este
caso el derecho a la atencion médica. Y surge la inequidad. Quien mas
necesita no siempre tiene a su alcance mas recursos si estos se concen-
tran en pocos pacientes, sin efectividad comprobada y con el costo de
oportunidad de la habitual escasez. Es probable, entonces, que muchos
pacientes bajo tratamientos de alta efectividad no puedan recibir co-
bertura completa para atender su enfermedad, o en algunos casos ni
siquiera logren cobertura, en el mismo tiempo cronoldgico en que otros
la encuentren garantida.
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Si lograr accesibilidad garantizada a la atencion médica para todos
—sin diferencias y con similar nivel de calidad y oportunidad en los
cuidados— no es una simple medida utilitarista frente a su costo proba-
ble, sino un acto de estricta justicia social, la construccion de derechos
debera basarse en otorgar iguales respuestas asistenciales garantizadas
frente a iguales necesidades verdaderas.

Los desafios para la materializacion del derecho
ala salud

La Argentina quiere, y requiere, materializar los alcances del dere-
cho a la salud en forma universal. Las condiciones para avanzar con
éxito hacia ese desafio implican aprovechar las experiencias del pasa-
do, modificar el presente y, al mismo tiempo, anticiparse al futuro.

Los cambios politicos, econdmicos y sociales que discurren a lo lar-
go de la primera parte del siglo xx1 se hacen cada vez mas rapidos y
profundos y obligan a definir un sendero de reformas que posibiliten
mejorar las oportunidades sociales, resolver los problemas derivados
de la trampa de la pobreza, ampliar la cobertura en salud, extender la
proteccion financiera otorgada por la seguridad social en nuevos mo-
delos mixtos de proteccion social contributivos y no contributivos y
formar recursos humanos competentes. Es necesario enfrentar de una
vez y seriamente, en el mediano y largo plazo y en el campo sanitario,
tanto la problematica de los determinantes sociales como la abrumadora
vetustez de una gestion sanitaria burocratica, desequilibrada institucio-
nalmente y desordenada operativamente.

Una sola de las cuestiones no resuelve la otra, ni desde el pensa-
miento reduccionista de la capacidad instalada y la tecnologia ni desde
la simpleza intelectual de la pobreza cero. El fracaso en resolver las
inequidades y evitar su cristalizacion reside en una manera errada de
entender la politica social como un elemento compensador de los vai-
venes de la politica economica propia de los mercados emergentes. Si
el crecimiento econdomico es insuficiente para alcanzar a los sectores
mas postergados y vulnerables porque el efecto derrame no ocurre, es
necesario que el Estado se vuelva activo en mejorar la inversion en
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educacion y salud y en resolver las cuestiones del entorno social que
neutralizan la idea de igualdad.

No hay proceso de integracion social sin participacion de la sociedad
y sin exclusiones en la generacion de politicas que se edifiquen desde
la concepcion de ciudadania y oportunidades y no se reduzcan a palia-
tivos temporales que solo contribuyen a cristalizar el malestar social.
Como tampoco hay posibilidades de alcanzar una adecuada cobertura
de salud si los lineamientos teoricos para ello son productos originados
en grupos de poder o élites cientificas, sin participacion de los actores
del sistema sanitario, incluyendo la propia comunidad. Lejos ha queda-
do Alma Ata y su principio de participacion social, esterilizado por el
pensamiento de las aristocracias sanitarias y los gobiernos autoritarios.
Si la principal problematica del acceso a los servicios de salud estd en
las notorias diferencias de oportunidades, razon de su baja efectividad
y no en cuestiones de recursos financieros, la respuesta debe ser de po-
litica sanitaria. La politica de salud, como construccion social, requiere
consensos. Y su traduccidon en pactos, para alcanzar jerarquia de una
auténtica politica de Estado.

La experiencia internacional de comparar sistemas y politicas en sa-
lud aporta dos reflexiones importantes: por una parte, sobre la necesidad
y conveniencia de avanzar hacia pactos politicos amplios para el area
de salud, que enfaticen objetivos mas que instrumentos para lograrlos.
Por otro, identificar aquellas cuestiones técnicas que se reconocen como
ejes criticos, destinados a lograr pasos intermedios de alto impacto y que
representan todas las visiones por diversas que estas sean.

Precisamente, el creciente interés suscitado por alcanzar una salud
basada en derechos se ha intensificado en los tltimos tiempos a partir
de debate originado por la Cobertura Universal de Salud (CUS). Como
bien sostiene Wagstaft (2016):'" “El problema es que la extension de
cobertura no es igual para todos. Las personas que estan fuera de un
sistema (aquellos con menos recursos) deben pagar mas de su propio
bolsillo que quienes si pertenecen (los mds ricos o asegurados). Es de-
cir que, en realidad, no se necesita una cobertura universal, sino mas
bien lo que podria definirse como una amplia cobertura para todos”.
(Deep Coverage For Everyone, DCFE). Conceptualmente, la CUS tie-
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ne que ver con equidad: vincular atencion con las necesidades y no con
la capacidad de pago ni con la disponibilidad de un seguro. También se
trata de proteccion financiera: garantizar que la atencion necesaria que
reciba una persona no deje a su familia en la pobreza. Y de calidad de
la atencion: garantizar que quien provee servicios haga el diagndstico
correcto y aplique un tratamiento adecuado y efectivo.

La proteccion social en salud puede garantizarse sobre la base de
un avance progresivo hacia la implementacion de la CUS. Para la OPS,
una no es excluyente de la otra, sino que resultan partes funcionales de
una misma dindmica y practicamente coincidentes. ;De qué se trata, en
definitiva? De procurar que mas alld de la cobertura tedrica, cualquier
persona, independientemente de su condicion social, tipo de proteccion
(publica, de seguros sociales o privada), del nivel de ingresos (rico o
pobre) y del lugar del pais en donde resida pueda hacerla efectiva y
acceder sin diferencias ni barreras a servicios publicos o privados inte-
grales y de calidad, a lo largo de su vida y sin que medie para ello una
erogacion que lo empobrezca.

El impulso a la Cobertura Universal de Salud, nuevo concepto mo-
torizado por la OPS, le otorgd un foco renovado al peso de los determi-
nantes sociales de la salud, y también al compromiso de otros sectores
de la sociedad civil para promover la salud y el bienestar. En Octubre de
2014, un afo después de la incorporacion del documento de Proteccion
Social en Salud los Estados miembros de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS), reunidos en su 154° Consejo Directivo, apro-
baron la Estrategia Regional para el Acceso Universal a la Salud y la
Cobertura Universal de Salud y las Implicaciones de la Resolucion del
53° CD de OPS para el Fortalecimiento y Transformacion de los Siste-
mas de Salud de los paises de la Region.!? El documento mencionado
cuenta con cuatro lineas fundamentales de accion:

» Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de
calidad, centrado en las personas y las comunidades.

» Fortalecer la rectoria y la gobernanza del sistema.

* Aumentar y mejorar el financiamiento sin gasto de bolsillo, con
equidad y eficiencia.
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» Actuar intersectorialmente para abordar con mayor efectividad
los determinantes sociales.

La estrategia de Cobertura Universal de Salud viene siendo utilizada
de esta manera por diferentes paises para incorporar todos los intereses
estratégicos en salud bajo un paraguas programatico de tipo inclusivo.
En el ambito latinoamericano, todas las normativas legales y constitu-
cionales hacen énfasis en el derecho a la cobertura de salud, condicion
que usualmente procuran otorgar con caracter de universalidad a toda la
poblacion a través del subsector publico de servicios. El nudo del pro-
blema es que la “cobertura legal” no posee atin los mecanismos adecua-
dos para permitir su cumplimiento efectivo, con lo cual la accesibilidad
real se ve claramente restringida a nivel de la practica habitual a un
“acceso universal a listas de espera y colas para atencion”. Es evidente
que seguird habiendo filas de espera, que solo podran resolverse en la
medida en que se mejore la cobertura y se optimice la capacidad resolu-
tiva del primer nivel de atencion, y se disefien estrategias para priorizar
actividades de mayor impacto en la carga de enfermedad, al mismo
tiempo que se reduzcan las diferencias de oportunidades de resolucion
de patologias simples y complejas segun tipo de cobertura.

(Qué se entiende por universal? Su concepto es de tal amplitud que
obliga a establecer la necesidad del involucramiento de Estado, la ini-
ciativa privada y la sociedad como parte de ella.

(Y qué se entiende por cobertura? Corresponde a la disponibilidad
de servicios de atencion de la salud de cualquier caracteristica, en el
momento en que este sea necesario.

La cobertura de salud se define entonces como “la capacidad del sis-
tema de salud para responder a las necesidades de la poblacion, lo cual
incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos, tecno-
logias de la salud (incluyendo medicamentos) y financiamiento”. Por su
parte, acceso universal se define como “la ausencia de barreras geogra-
ficas, economicas, socioculturales, de organizacion o de género”.

El acceso universal se alcanza con la eliminacion progresiva de
cualquier obstaculo que impida a las personas utilizar los servicios de
salud integrales establecidos en el nivel nacional, en forma equitativa.
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Por lo tanto, para avanzar hacia la cobertura universal, los sistemas de
salud deben adaptar sus estructuras y formulas de organizacion, con el
fin de poder generar recursos, producir mas acciones de promocion y
prevencion, financiarlas y ejercer plena rectoria. Y si se quiere enfrentar
seriamente las causas de la pobreza, una condicion ineludible es invertir
en Salud Publica. Este proceso es complejo, ya que debe hacerse a par-
tir de la diversidad, es decir, promoviendo el consenso de un sinntimero
de actores en un ambito de conceptos claros: integrador, conceptual-
mente regulado y organico en sus posiciones y decisiones.

Quiza la mayor debilidad radique en los paises con fuerte segmenta-
cion y fragmentacion, donde hay multiples actores federales y estatales,
publicos y privados y diversos niveles jurisdiccionales que no compar-
ten reglas del juego comunes y tienen serias dificultades para colaborar
entre si. El problema fundamental del sistema de salud argentino es que
integra verticalmente a los diferentes grupos sociales (pobres e infor-
males, asalariados y de alto ingreso) pero los segrega horizontalmen-
te en subsistemas separados. Avanzar hacia la cobertura universal y al
mismo tiempo otorgar condicion de derecho a la salud implica, ademas
de no perder de vista los determinantes sociales, reconocer quién esta
cubierto, con qué tipo y nivel de servicios, y con qué forma y magnitud
de contribucion financiera. Y conceptualmente, tener claro que la CUS
no es un fin en si misma, sino un medio para lograr mejores y mas ho-
mogéneos niveles colectivos de salud.

Ahora bien, pareceria que la sigla CUS en Argentina se conceptua-
liza como la formalizacion de un sistema de aseguramiento para 15
millones de personas que no poseen ni trabajo formal ni ingresos para
comprar medicina privada desde el concepto de “cobertura” posible,
desplazando de la discusion la cuestion central del “derecho efectivo”
como accion concreta, y volviendo a un sistema de salud cada vez mas
asistencial y menos preventivo. Se termina transformando el derecho a
la salud en derecho a la atencion de la enfermedad, término no asocia-
do y bajo el cual tampoco queda garantizado a que atencion se refiere.
En tal direccion parecen inscribirse los mas recientes anuncios rela-
cionados con la asi proclamada Cobertura Universal en Salud (CUS)
impulsada por el Ministerio de Salud de la Nacion a través del Decreto
908/2016.
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También, en la propuesta de ley de creacion de una Agencia de
Evaluacion de Tecnologia, en uno de sus articulos se lee claramente la
posibilidad de una reformulacién del denominado Programa Médico
Obligatorio que aplican los seguros sociales y privados de salud y la
aparicion de una “canasta basica de servicios”, que por definicion sera
acotada para los sectores de bajos ingresos que carecen de seguros y
resuelven sus problemas asistenciales en la esfera publica. ;Esa canasta
excluira practicas de salud que hoy existen?

Si esto es asi —lo que no queda claro— se limitaran derechos. Precisa-
mente en el siglo xx1 cuando los principios de equidad y derechos huma-
nos determinan la necesidad de luchar por la igualdad de oportunidades
de salud para los grupos de personas que han sufrido o sufren margina-
cion o discriminacion (Braveman y Gruskin, 2003). Con lo cual, ade-
mas de acentuarse la desigualdad de oportunidades, se potenciaran las
inequidades que ya posee el sistema. El concepto de la equidad en salud
implica que, en una situacion ideal, todas las personas deben alcanzar
un grado maximo de salud y no caer dentro del gradiente social que se
configura en razon de desventajas por razones de posicion social u otras
circunstancias determinadas por factores sociales. De alli que las estra-
tegias para la promocion de la equidad social en la salud se dirijan a la
creacion de oportunidades y a la eliminacion de barreras para que todas
las personas alcancen el derecho a un grado méaximo de salud. Y esto
implica una distribucion equitativa de los recursos necesarios para la
salud, garantizar un acceso igualitario a las oportunidades disponibles y
la misma prestacion de apoyo a las personas enfermas.

Si desde el punto de vista colectivo los derechos pueden plantearse
como obligaciones del Estado, que para lograr una situacion de equidad
debe procurar dirigir particularmente su accionar hacia los grupos con
mayores desventajas, el sentido de la CUS y de la norma legal mencio-
nada va en sentido inverso. ;{No estaremos cayendo en la trampa de los
derechos progresivos, o sea, servicios minimos focalizados que deben
garantizarse a los ciudadanos mas vulnerables y mas pobres, en tanto
las metas resultan alcanzables en funcion del tiempo futuro?

Como senala la Dra. Carissa Etienne," directora de la Organizacion
Panamericana de la Salud: “Cada pais tiene que seguir su propio cami-
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no hacia la cobertura universal de salud, segun su contexto historico,
social y economico, promoviendo un gran didlogo social . Esto exige
liderazgo de gobiernos que pongan en la agenda publica la necesidad
de avanzar en ese sentido, para dar inicio a procesos de negociacion y
consenso y a formular, propulsar y sostener politicas publicas de Estado
en salud prolongadas en el tiempo. La propia Organizacion Mundial de
la Salud ha sefialado que algunas de las experiencias mas exitosas de
transformacion de los sistemas de salud hacia la cobertura universal han
sido sustentadas por un debate y dialogo abiertos en los que participa
toda la sociedad.

Renovar la salud y su derecho en su dimension mas amplia requiere
generar un consenso positivo respecto de cambios que formen parte de
una Politica de Estado y no de un gobierno, y sean sustentables en el
tiempo. Comenzar reconociendo que un sistema de salud es un espejo
de valores sociales que lo transforman en una dimension politica. De
alli que requiera de consensos basicos, de coordinacion entre jurisdic-
ciones, de inversion econdomica, de leyes y de politicas que permitan
ofrecer una mejora de la salud y la calidad de vida de la poblacion de
manera ciertamente universal, estable, gradual, progresiva y extendi-
da en el tiempo. Y al mismo tiempo avanzar en politicas sociales que
procuren resolver las desigualdades econdmicas que existen en nuestro
pais, fuertemente relacionadas con los tipos de enfermedad que cada
grupo social enfrenta.

Resulta irracional y caprichoso oponerse por cuestiones principistas
a los cambios y las innovaciones. Pero no son permisibles cualquier
tipo de medidas deliberadamente regresivas adoptadas en relacion con
el derecho a la salud. Si asi lo fuera, corresponde al Estado demostrar
por qué se han aplicado, cual es el motivo por el cual se descartan todas
las alternativas posibles, y cual es la justificacion politica y social de
tales medidas. Sin perder de vista que el nudo gordiano de la salud resi-
de en los problemas derivados de la situacion social, algo que Virchow
(1821-1902) definiera en 1848 cuando expreso: “Los determinantes so-
ciales de la salud y la enfermedad son asuntos politicos y la politica es
medicina en alta escala”.
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Capitulo 2

El derecho a la salud en la legislacion
argentina: proteccion de la salud de
poblaciones vulnerahles

Oscar Ernesto Garay'

1. Introduccion

El derecho a la salud, a la luz de los milenios de historia de la huma-
nidad, es un derecho humano de reciente aparicion. Las revoluciones
francesa (1789) y norteamericana (1776) defendieron derechos inalie-
nables como la libertad, la propiedad y el derecho a la vida." Recién
después de la Segunda Guerra Mundial, en la Constitucion de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (1948) se establecid como derecho hu-
mano de toda persona, el goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’™
(ler. Parrafo) y que “El goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion economi-
ca o social.” (2do. Parrafo). Los dos preceptos se interrelacionan. El
primero da una nocién de la salud fisica, mental y social; el segundo,
prescribe que se trata de un derecho humano igualitario, pero, ajusta su
dimensién y limita el alcance del grado maximo de salud que todo ser

i- Abogado UBA. Magister en bioética Bioética y derecho Derecho por la Universidad de Barcelona.

ii - Derechos estos de los llamado de los denominados de la primera generacion de los DDHH; el
derecho a la salud aparece con la camada de los derechos humanos de segunda generacion.

iii - La Constitucion de la OMS, formulada en 1948, fue reformada en 1977, 1984, 1994 y en el 2005.
iv - De manera semejante, el protocolo adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales —Protocolo de San Salvador— (EI Sal-

vador, 1988), aprobado por la ley 24.658/1996, expresa que “Toda persona tiene Derecho a la Salud,
entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social .
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humano pueda lograr, habida cuenta de las circunstancias que impiden
aplicar estrictamente aquel primer enunciado (dolencias congénitas, se-
cuelas graves de enfermedades o accidentes, etcétera).”

En la construccion —evolucion del Derecho Internacional de los
DDHH (En el segundo cincuentenario del siglo xx)—, el derecho a la
salud aparece reconocido en los siguientes instrumentos normativos:
Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1948 (Art. 25);¥ el Pac-
to Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 1966
(Art. 12)v% Vi ; ]a Convencion Internacional sobre la Eliminacion de to-
das las Formas de Discriminacion Racial, 1965 (Inciso iv] del apartado
e] del articulo 5°); y, la Convencion sobre la eliminacion de todas las
formas de discriminacion contra la mujer, 1979 (Art. 12).%

Luego de una primera etapa en que el Derecho Internacional de
DDHH regulase en términos generales sobre los derechos fundamen-
tales de la persona (la Declaracion Universal de 1948 y los Pactos de
Derechos Civiles y Politicos y Econdomicos, Sociales y Culturales de
1966), se elaboraron normas protectoras de los derechos humanos (el
derecho a la salud inclusive), de poblaciones especificas: de las muje-
res, de los nifios y nifias y de los discapacitados.®*

v - Blanco, Luis Guillermo, “El concepto de salud del ordenamiento juridico argentino’, en Cuader-
nos de Bioética: http://www.bioetica.org/cuadernos/bibliografia/blanco.htm (Acceso: 02/11/2016).

vi - Se afirma que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como
a su familia, la salud y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios”.

vii - En virtud del parrafo 1° del articulo 12 del Pacto, los Estados Partes parte reconocen “e/
derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”’, mientras
que en el parrafo 2° del articulo 12 se indican, a titulo de ejemplo, diversas “medidas que deberdn
adoptar los Estados p Partes a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho”.

viii - En relacion al Pacto referido, en mayo de 2000, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, encargado de supervisar la aplicacion del Pacto, adopto la observacion general N° 14
sobre el derecho a la salud.

ix - Mas abajo, en el texto, citamos otras normas del Derecho Internacional de los DDHH aplica-
bles a situaciones especiales.

x - Falta que la ONU expida normas protectorias de los DDHH de las personas mayores y de la
diversidad sexual.

xi - En el derecho interno ocurrié de manera similar: primero se legislo en términos “universales”
y posteriormente, se regularon las situaciones particulares.
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El derecho constitucional argentino, por su parte, ampara el derecho
de marras mediante una doble via: implicita (Art. 33 C.N.) y explicita
(Art. 75, Inc. 22 C.N.).* A su tiempo (post recuperacion de la democra-
cia en 1983), los textos constitucionales provinciales tuvieron la expre-
sividad normativa de reconocimiento del derecho a la salud que no supo
o no quiso darle el convencional constituyente de 1994.

La normativa infraconstitucional de naturaleza sanitaria, por otro
lado, se generd a lo largo del siglo xx, hasta llegar a estos primeros
afios del siglo xx1, conforme el marco sociocultural y juridico imperante
(en cada momento historico) en la sociedad argentina. En la centuria
pasada predominé una cultura conservadora, paternalista, patriarcal y
autoritaria. En el ordenamiento juridico, el centro de las normas era
constituido por el patrimonio, por la propiedad. Ergo, en la legislacion
sanitaria (que se nutria de esas fuentes), la persona humana era situada
en los bordes, en la periferia; en la médula de la normativa se consti-
tuian otros bienes: el hospital, los medicamentos, las obras sociales, etc.
Empero, la sociedad argentina evolucion6 (en paralelo a las sociedades
del mundo occidental) primero en una sociedad democratica, luego en
receptora de los derecho humanos, y en nuestros tiempos, es una socie-
dad con mayor contenido filoséfico, cultural y vivencial de los valores
democraticos y pluralistas. Con fuentes en la Constitucion Nacional y
en el Derecho Internacional de los DDHH, la “nueva” legislacion sa-
nitaria se fundamenta en los valores: dignidad, libertad e igualdad y
emplaza a la persona humana en el centro de la legislacion en salud: por
ejemplo, en las normas que legislan sobre salud sexual y reproductiva,
reproduccion médicamente asistida, derechos de los pacientes, muerte
digna, identidad de género.

Después de esta (muy) breve conceptualizacion introductoria sobre
el derecho a la salud, a continuacion vamos a explicar como regula
la legislacion sanitaria respecto del derecho a la salud en relacion a
poblaciones vulnerables, organizando la exposicion conforme patrones
diferenciales: 1) salud de la mujer; 2) proteccion del menor en el ambito
de la salud; 3) derecho a la salud de la persona mayor; 4) salud y disca-

xii - El Art. 75, Inc. 22 CN le otorga Jerarquia Constitucional a una serie de Normas del Derecho
Internacional de los DDHH que reconocen el derecho humano a la salud.
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pacidad; 5) salud mental; 6) diversidad sexual; 7) derecho a la salud de
los pueblos originarios; 8) atencion de la salud de los migrantes.

2. Mujer y salud

El siglo xx fue el tiempo de la indignidad para la humanidad toda,
porque la realidad, triste e incontrastable nos demostr6é que fueron per-
manentes y atroces las violaciones de los derechos fundamentales de la
persona humana.

En el caso de las mujeres, las violaciones de los DD.HH. fueron tan
constantes y profanadoras de su dignidad, que obligd a las Naciones
Unidas tanto a expedir los instrumentos internacionales que recono-
cieran sus derechos, como a instrumentar las garantias para su eficaz
proteccion. Como fruto de la realidad irrebatible (de sometimiento,
violacion y discriminacion de la mujer en el mundo), en el afio 1979
se aprobo en la ONU la Convencion sobre la eliminacion de todas las
formas de discriminacion contra la mujer, a partir de la cual la expre-
sion “discriminacion contra la mujer” denota toda distincion, exclusion
o restriccion basada en el sexo que tenga por objeto o por resultado
menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer,
independientemente de su estado civil, sobre la base de la igualdad del
hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamen-
tales en las esferas politicas, econdémica, social, cultural y civil o en
cualquier otra esfera. (Art. 1°).

La Convencién para la eliminacion de todas las formas de discri-
minacion contra la mujer, conocida como C.E.D.A.W. por sus siglas
en inglés constituyod la culminacion de una zaga de ingentes esfuerzos
internacionales para proteger y promover los derechos de las mujeres
en todo el mundo. En un cuerpo unico se concentraron las normas que
articulan la igualdad de derechos entre varones y mujeres. De esta ma-
nera, los Estados signatarios acordaron “adoptar todas las medidas ne-
cesarias para eliminar la discriminacion contra las mujeres y garantizar
sus derechos humanos”.*"

xiii - Como Reglamentario de la Convencion, se expidio el “Protocolo facultativo de la convencion
sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer” (ONU, 1999 —entrd
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En la Argentina, se sanciond la ley 26.485 de “Proteccion Integral para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambi-
tos en que se desarrollen sus relaciones interpersonales™, ™ la que simboliza
una nueva manifestacion legislativa en el abordaje de la compleja proble-
matica en la que se encuentra la mujer en sus relaciones interpersonales,
fruto de un paradigma cultural que viene desde antafio y que, mas alla de
los cambios sociales operados, persisten en muchas ocasiones.™: *"!

Acorde con los cambios socio culturales producidos en la sociedad
(por ejemplo, la violencia de género se ha visibilizado y es repudiada
por la sociedad —Ila misma que antes la generd y acogio en su seno—),
el Cadigo Civil y Comercial de la ley 26.994 establece un régimen de
los derechos civiles igualitarios, sin discriminaciones basadas en el
sexo, y protector de los derechos de la mujer.®

en vigor el 22 de diciembre de 2000—). La C.E.D.A.W. reforzaba la titularidad de la mujer sobre
los derechos humanos que anteriormente la DUDH habia reconocido para todos los miembros de
la familia humana. Pero existia ain otra cuestion cultural que afectaba y afecta la dignidad y la
salud de la mujer: la violencia que se ejerce contra ellas. Violencia contra la mujer que motivo se
expidiera la “Convencion Interamericana para Prevenir Sancionar y erradicar la Violencia contra
la Mujer”, “Convencion de Belém do Para” -— Comision Interamericana de Derechos Humanos
-— Organizacion de los Estados Americanos (Aprobada en Belém do Para, Brasil, el 9 de junio de
1994, en el vigésimo cuarto periodo ordinario de sesiones de la Asamblea General).

xiv - La ley 26485 fue reglamentada por el Decreto 1011/2010 - (P.E.N. —B. O. 20/07/2010—).

xv - Cultura patriarcal (machista) y paternalista que, en el siglo pasado, fue el caldo de cultivo
propicio para el sojuzgamiento de la mujer y la negacion de sus derechos; como de la invisibili-
zacion de la violencia de género; a ésta se la veia como naturalizada en la relacion de sometimiento
social que la mujer mantenia con el hombre, a partir del patrén simbolico instituido culturalmente
por el varon; éste detentaba los derechos y la mujer era una cosa o propiedad a su disposicion.

xvi - No obstante, en una lucha titanica contra el sistema instaurado (por los hombres), la centu-
ria pasada mostré a la mujer ganando sucesivos espacios que con justicia equiparan su status al
del hombre. Declaraciones internacionales, tratados, previsiones coincidentes en los textos de las
constituciones, interpretaciones sustanciales de los tribunales superiores de justicia salen al cruce
de discriminaciones o bloqueos al igual acceso a las carreras cientificas, politicas, diplomaticas,
docentes, empresariales, culturales y al brillante protagonismo en las artes, la musica o las letras,
que marcan esa notable evolucion. La cual resalta la calidad propia habilitada por el talento, la ex-
celencia de su formacion y experiencia que, legitimamente, le abren los caminos y jerarquias. No
obstante esto ultimo, la realidad social nos muestra patente la desconsideracion de la mujer, que
pasa por uno de sus momentos peores, respecto de la violencia y mal trato, vejamenes y asesinatos
de que son victimas en su vida doméstica (matrimonio, relaciones de pareja o demas manifesta-
ciones que adoptan hoy las variedades de esas relaciones). (Morrello, Augusto M. Morrello, La
dignidad de la mujer, Publicado en: La Ley LEY 2004-C, 1564).

xvii - Ampliamos sobre: la mujer y la titularidad de los derechos humanos, la igualdad de género,
el derecho a la salud de la mujer, la legislacion sanitaria aplicable a la mujer, entre otros temas,
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El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la
ONU, por medio de la observacion general N° 14/2000 en el apartado
21, sobre “La mujer y el derecho a la salud” sostuvo que “Para supri-
mir la discriminacion contra la mujer es preciso elaborar y aplicar una
amplia estrategia nacional con miras a la promocion del derecho a la
salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa estrategia debe prever
en particular las intervenciones con miras a la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades que afectan a la mujer, asi como politicas
encaminadas a proporcionar a la mujer acceso a una gama completa
de atenciones de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos
los servicios en materia sexual y reproductiva. Un objetivo importante
deberda consistir en la reduccion de los riesgos que afectan a la salud de
la mujer, en particular la reduccion de las tasas de mortalidad materna
v la proteccion de la mujer contra la violencia en el hogar. El ejercicio
del derecho de la mujer a la salud requiere que se supriman todas las
barreras que se oponen al acceso de la mujer a los servicios de salud,
educacion e informacion, en particular en la esfera de la salud sexual
v reproductiva. También es importante adoptar medidas preventivas,
promocionales y correctivas para proteger a la mujer contra las prac-
ticas y normas culturales tradicionales perniciosas que le deniegan sus
derechos genésicos.” ™1

En la legislacion sanitaria reciente se destacan normas que articulan
a la mujer como centro del objeto protectorio de regulacion; se destacan
las siguientes:

* Ley 25929. Derechos de toda mujer en relacion con el embarazo,
trabajo de parto y postparto.

* Ley 26369. Realizacion del examen de deteccion del estreptococo
Grupo B Agalactiae a todas las embarazadas con edad gestacional
entre las semanas 35 y 37.

en Garay, Oscar Ernesto, Tratado practico de la Legislacion sanitaria, T° 1, Ed. La Ley, Buenos
Aires, 2012, pps. 281 y ss.

xviii - Cabe tener en cuenta, también, la Recomendacion General N° 24 expedida por el Comité para
la Eliminacion de la Discriminacion Contra la Mujer (CEDAW): “La mujer y la Salud”, 02/02/1999;
en la cual, por ejemplo, se hace mencion a factores diferenciales de la mujer respecto del hombre:
biologicos, socioecondmicos, psicosociales.
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* Ley25673. Programa nacional de salud sexual y procreacion res-
ponsable.

* Ley 26130. Régimen para las intervenciones de contracepcion
quirargica.

* Ley 26150. Programa nacional de educacion sexual integral.

* Ley 26743. Establécese el derecho a la identidad de género de
las personas.

Queda demostrado que la legislacion en salud cada vez mas se hace
cargo de legislar de manera diferenciada, seglin el género, teniendo en
cuenta los aspectos biolégicos y psicoldgicos.

3. Proteccion de los derechos de los ninos, nifas
y adolescentes en el ambito de la salud

La Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948), en su ar-
ticulo 25 se refiere al nifio como poseedor de “derecho a cuidados y
asistencia especiales”. En 1959, la Asamblea General de las Naciones
Unidas aprob6 la Declaracion sobre los Derechos del Nifio, que reco-
noce derechos como el de no ser discriminado y el de tener un nombre
y una nacionalidad. También consagra en la practica los derechos de
la infancia a la educacidn, a la atencidon de la salud y a la proteccion
especial. En 1989, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopto
la Convencion sobre los Derechos del Nifio.** Convencion que en su
Art. 24 declara: “Los Estados Partes reconocen el derecho del ninio al
disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios para el trata-
miento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud.”

El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, encar-
gado de supervisar la aplicacion del PIDESC, adopto la observacion
general N° 14 (2000) sobre el derecho a la salud, en la cual estatuy6 un
apartado titulado (el derecho a la salud de) “Los nifios y adolescentes”. ™

xix - Internalizada en el ordenamiento juridico argentino por medio de la Ley 23.849. Aprobacion
de la Convencion sobre los Derechos del Nifio. (Publicada en el Boletin Oficial el 22/10/1990).

xx - Observacion General N° 14: “22. En el apartado a) del parrafo 2 del articulo 12 se pone

/45



El derecho a la salud en la Argentina - 2017

El articulo 75 Inc. 23, Constitucion Nacional, entre las atribuciones
del Congreso, establece la de legislar y promover medidas de accion
positivas para garantizar el pleno goce y ejercicio de los derechos, es-
pecialmente respecto de nifios, mujeres y ancianos.™

Sin lugar a dudas, la preservacion de la salud genera obligaciones
positivas y no solo negativas o de simple abstencionismo estatal. Se
ha anadido la obligacion de dar y hacer lo necesario para proteger la
salud, como asi también para promoverla en beneficio de las personas
mediante el despliegue de prestaciones y medidas de accion positivas.
En este orden de ideas: a) el derecho a la salud ligado a la proteccion
social colectiva y a su caracter de necesidad relevante debe ser protegi-
do por el Estado como obligacién activamente universal, impostergable

de manifiesto la necesidad de adoptar medidas para reducir la mortinatalidad y la mortalidad
infantil y promover el sano desarrollo de los nifios. En los ulteriores instrumentos internacionales
de derechos humanos se reconoce que los nifios y los adolescentes tienen derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud y al acceso a centros de tratamiento de enfermedades (17). En la
Convencion sobre los Derechos del Nifio se exhorta a los Estados a que garanticen el acceso a los
servicios esenciales de salud para el nifio y su familia, incluida la atencion anterior y posterior
al parto de la madre. La Convencion vincula esos objetivos con el acceso a la informacion, res-
petuosa del nifio, sobre prevencion y fomento de la salud y la prestacion de ayuda a las familias y
comunidades para poner en prdctica esas medidas. La aplicacion del principio de no discrimina-
cion requiere que tanto las nifias como los nifios tengan igual acceso a una alimentacion adecua-
da, un entorno seguro y servicios de salud fisica y mental. Es preciso adoptar medidas eficaces y
apropiadas para dar al traste con las perniciosas prdcticas tradicionales que afectan a la salud
de los nifios, en especial de las nifias, entre las que figuran el matrimonio precoz, las mutilaciones
sexuales femeninas y la alimentacion y el cuidado preferentes de los nifios varones (18). Es preciso
dar a los nifios con discapacidades la oportunidad de disfrutar de una vida satisfactoria y decente
v participar en las actividades de su comunidad. 23. Los Estados Partes deben proporcionar a los
adolescentes un entorno seguro y propicio que les permita participar en la adopcion de decisiones
que afectan a su salud, adquirir experiencia, tener acceso a la informacion adecuada, recibir
consejos y negociar sobre las cuestiones que afectan a su salud. El ejercicio del derecho a la salud
de los adolescentes depende de una atencion respetuosa de la salud de los jovenes que tiene en
cuenta la confidencialidad y la vida privada y prevé el establecimiento de servicios adecuados de
salud sexual y reproductiva.

xxi - Art. 75, Inc. 23:

— [Igualdad de Posibilidades] ““Legislar y promover medidas de accion positiva que garanticen
la igualdad real de oportunidades y de trato, y el pleno goce y ejercicio de los derechos reconoci-
dos por esta Constitucion y por los tratados internacionales vigentes sobre derechos humanos, en
particular respecto de los niflos, las mujeres, los ancianos y las personas con discapacidad”.” Art.
75, linc. 23 —primer parrafo—).

—([Proteccion del Nifio y de la Madre] ““Dictar un régimen de seguridad social especial e integral
en proteccion del nifio en situacién de desamparo, desde el embarazo hasta la finalizacion del pe-
riodo de ensefianza elemental, y de la madre durante el embarazo y el tiempo de lactancia”.” (Aart.
Art. 75, Tinc. 23 —Segundo parrafo—).
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y de inversion prioritaria; b) el derecho a la salud requiere de medidas
adecuadas para su proteccion; ¢) el acceso a un nivel de prestacion ga-
rantiza el goce efectivo del derecho constitucional a la salud.

En este sentido, el Congreso Nacional ha sancionado una serie de
leyes que tienen por objeto la proteccion integral de la salud. Entre ellas
se puede mencionar a modo enunciativo, las siguientes: Régimen de
identificacion para los recién nacidos (Ley 24.540); Régimen para la de-
teccion y tratamiento de determinadas patologias en el recién nacido (ley
26.279); la prohibicion de utilizacion de equipos de utilizacion de rayos
ultravioletas destinados para bronceado a personas menores de edad (ley
26.799); la prohibicion de venta, expendio o suministro de determinados
productos a menores de edad (Ley 26.968).

La ley de proteccion integral de los derechos de los nifios, nifias y
adolescentes N° 26.061 (2005)=i establece que “Los organismos del
Estado deben garantizar:

a) el acceso a servicios de salud, respetando las pautas familiares y
culturales reconocidas por la familia y la comunidad a la que pertene-
cen siempre que no constituyan peligro para su vida e integridad;

b) programas de asistencia integral, rehabilitacion e integracion,

¢) programas de atencion, orientacion y asistencia dirigidos a su
familia;

d) camparias permanentes de difusion y promocion de sus derechos di-
rigidas a la comunidad a través de los medios de comunicacion social.

Toda institucion de salud debera atender prioritariamente a las ninias,
nifios y adolescentes y mujeres embarazadas.

Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la atencion inte-
gral de su salud, a recibir la asistencia médica necesaria y a acceder
en igualdad de oportunidades a los servicios y acciones de prevencion,
promocion, informacion, proteccion, diagnostico precoz, tratamiento
oportuno y recuperacion de la salud.” (Art. 14).

xxii - Sancionada en consonancia con la Convencion Internacional de los Derechos de los Nifos.

xxiii - La ley 26.061 también legisla como derechos de los nifios, nifias y adolescentes (entre
otros): Interés superior (Art. 3°); A la vida (Art. 8°); a la Dignidad y a la integridad personal (Art.
9°); a la Dignidad (Art. 22); A opinar y a ser oidos (Art. 24).
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El nuevo Codigo Civil y Comercial (CCy C) de la Nacion (rige des-
de el 01/08/2015) estatuye como paradigma la proteccion de la persona
humana. En tal sentido, el Art. 26 CC y C dispone:

El caso del adolescente entre trece y dieciséis afios:

1. Se presume que “tiene aptitud para decidir por si respecto de
aquellos tratamientos que no resultan invasivos, ni comprometen

su estado de salud o provocan un riesgo grave en su vida o inte-
gridad fisica.” (Conf. Art. 26 CCy C);

2. Si se trata de “tratamientos invasivos que comprometen su es-
tado de salud o esta en riesgo la integridad o la vida, el ado-
lescente debe prestar su consentimiento con la asistencia de sus
progenitores, el conflicto entre ambos se resuelve teniendo en
cuenta su interés superior, sobre la base de la opinion médica
respecto de las consecuencias de la realizacion o no del acto

médico” (Conf. Art. 26 CC y C).

El caso del adolescente que ha cumplido 16 afios:

o “A partir de los dieciséis anios el adolescente es considerado
como un adulto para las decisiones atinentes al cuidado de su
propio cuerpo” (Art. 26, parte infine).

El Art. 26 CC y C es la expresion del principio de “Autonomia Pro-
gresiva”. Esta norma debe complementarse con el Art. 59 del mismo
cuerpo legal —vinculada al consentimiento informado— pues de esta
ultima se desprende que no se requiere de capacidad juridica para to-
mar este tipo de decisiones, sino de “aptitud” o “competencia”. Ambas
normas, analizadas desde el punto de vista de los nifios y adolescentes,
resultan claras expresiones del principio de autonomia progresiva, que
implica la asuncion por los nifos, nifias y adolescentes de diversas fun-
ciones decisorias segun su grado de desarrollo y madurez.

De donde, los nifios, nifias y adolescentes tienen reconocido el Dere-
cho Humano a la Salud (CIDN — Ley 26.061); tienen derecho a decidir
por si de acuerdo a su capacidad progresiva (Competencia Bioética); en
salud, se debe obrar respetando el “interés superior” del nifio/la nifia.

Asimismo, en proteccion de la salud de los nifios, nifias y adolescen-
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tes, se debe compatibilizar lo prescrito en el CC y C con lo establecido
en la legislacion especial: Ley 24.193 de Trasplantes; Ley 26.130 de
Intervenciones de contracepcion quirtirgica; Ley 26.529 de Derecho de
los Pacientes; Ley 26.743 de Identidad de género que, respecto de los
menores, regulan protegiendo sus derechos; y determinadas situaciones
especiales: Inmunizacion - Testigos de Jehova.

4. Derecho a la salud de la persona mayor

El anciano es la “persona mayor”, que habiendo atravesado por las
edades vitales de la vida: nifiez, adolescencia / juventud y adultez —que
anteceden a su ciclo vital actual—, llega al periodo postrero de la exis-
tencia de la persona humana: la “vejez”; esto es el “periodo de la vida
humana que sigue a la madurez” (“senectud”). "

Se trata de la edad senil, periodo de la vida que, se decia comtinmente,
empieza a los sesenta afios. Hay que acotar que ese mojon se ha corrido
una generacion, es decir, no menos de tres lustros. Ahora la linea divisoria
pasa por los setenta y cinco afios.™" No obstante que el requisito de edad
para acceder la jubilacion es de sesenta y de sesenta y cinco afios (mu-
jeres y hombres, respectivamente), en la actualidad, muchas personas se
mantienen activas hasta bastante mas de esas edades.

Existe consenso en que el anciano, a consecuencia de la declinacion na-
tural de sus fuerzas vitales, es objeto de destrato, de abusos fisicos, psico-
logicos, econdmicos, etc.; ya sea en el seno familiar o en el ambito social.

El anciano es considerado un sujeto débil, sometido a una triple si-
tuacion de debilidad: “la dinamica juridico social torna vulnerable al
viejo, en tanto lo estereotipa y lo constrifie en su ambito de actuacion.
El sistema normativo lo debilita por no ofrecerle completamente un

xxiv - En relacion con los derechos de la ancianidad y la salud, ver DABOVE, Maria 1. y NA-
WOICZYK, Erika, “El derecho a la salud de la vejez: Los malabares juridicos de la autonomia
personal en los contextos de vulnerabilidad y cuidados”, en Responsabilidad profesional de los
médicos. Etica, bioética y juridica: civil y penal, Director: Garay, Oscar E., Ed. Thomson Reuters
La Ley, Buenos Aires, 2012, pps. 421 y ss.

xxv - Morello, Augusto M., La senectud, de cara al derecho, Publicado en: La LeyA LEY 2002-E,
1211-Acad. Nac. de Derecho 2002, 232.
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marco de proteccion juridica adecuado a su naturaleza. Y también lo
debilitan los valores juridicos imperantes, cada vez que no reconocen

799

suficientemente a la persona anciana como fin en si”.

En nuestro pais, numerosos ancianos sufren distintos tipos de vio-
lencia, econdémica, estructural, fisica, psiquica y sexual, y las situacio-
nes se agravan cuando las personas mayores son internadas en institu-
ciones, padeciendo marginacion y desarraigo social.

Los ancianos carecen de posibilidades para integrarse en la sociedad
y participar activamente en ella; sufren discriminacion y los prejuicios y
estereotipos que existen afectan su desenvolvimiento en la comunidad.

El anciano es un sujeto - objeto de maltrato.

El maltrato de los ancianos se define como todo acto u omision co-
metido contra una persona mayor, en el cuadro de la vida familiar, la
seguridad econodmica, la integridad fisica-psiquica, su libertad o que
comprometa gravemente el desarrollo de su personalidad.

Cuando nos referimos a maltratos estamos hablando de violencia.
Esta ultima se caracteriza justamente por todo acto u omision realizada
por una persona a la integridad fisica, psiquica o a la libertad de otra
persona o compromete gravemente el desarrollo de la personalidad o
afecta su seguridad financiera.

Sin embargo, mas alla de las definiciones, es dable contemplar lo
que sefiala la ONU, refiriéndose a la principal forma de maltrato a las
personas mayores y que esta relacionada con la privacion del ejercicio
de los derechos fundamentales y la falta de igualdad de oportunidades,
es decir: imposibilidad de acceso a la sanidad, analfabetismo, falta de
libertad, carencia o insuficiencia de las pensiones.™"!

Los ancianos deben ser respetados como sujetos simultdneamente
iguales y distintos, que contintian siendo parte de la comunidad aunque
padezcan dependencia. Las personas mayores requieren de proteccion
contra los demds (enfermedad, miseria, ignorancia, soledad, desem-
pleo, accidentes, etc.) y contra si mismos. ™!

xxvi - Borghi, Silvina Maria, Maltrato, abuso y abandono del anciano, LL, Sup. Act. 03/07/2007, 1.
xxvii - DABOVE, Maria Isolina; - NOVELLI, Mariano H.; - GONEM MACHELLO, Graciela
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El Codigo Civil de Vélez Sarfield no contempld como sujeto de de-
recho a la persona anciana; ergo, no legislé en amparo de sus derechos.

Cambios sociales y culturales mediante, el CC y C de ley 26.994
constituye el marco de tutela de la persona humana, de trato igualitario
y no discriminatorio, que recepta los valores del Derecho Internacional
de los DD.HH, para pensar en la creacion de un estatuto organico para
la proteccion juridica integral de las personas de edad en sus relaciones
publicas y privadas, que recepte los estandares del derecho internacio-
nal de la ancianidad.

El abordaje juridico no debe partir de la identificacion con la inca-
pacidad, sino de un modelo de promocion de derechos fundamentales,
dentro del cual la injerencia estatal sea implementada a trevés de medi-
das de acciodn positiva ajenas a la subsuncion automatica de la persona
en la incapacidad. Por su parte, el respeto de la dignidad, exige validar
la autodeterminacion del paciente adulto mayor, la obtencion de su con-
sentimiento informado para cualquier practica médica y la prevision de
salvaguardas adecuadas para quienes no puedan prestarlo ante debilita-
mientos propios de la ancianidad (Arg. Art. 12, CDPD). La autonomia
personal exige igualmente respetar los mecanismos de autoproteccion
en relacion a tratamientos de salud y autotutela. il

A nivel internacional se expidieron diversos instrumentos juridicos
en amparo de los derechos de las personas mayores:

* Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas de
Edad (1991);

* La Proclamacion sobre el Envejecimiento (1992);

» La Declaracion Politica y el Plan de Accion Internacional de Ma-
drid sobre el Envejecimiento (2002);

N.; - NAWOJCZYK, Erika; - PRUNOTTO, Mariana E.; - RODRIGO, Fernando M., Aportes para
el pleno reconocimiento constitucional de los derechos de los ancianos, La Ley, 2008-D, 751.

xxviii - FERNANDEZ, Silvia, Ancianidad, autonomia y vulnerabilidad Una mirada a la situacion
Juridica de los adultos mayores desde la reforma proyectada para el Codigo Civil argentino, Dere-
cho Privado Nro 2, Reforma del Codigo Civil I. Aspectos generales, Directores: Sebastian Picasso,
Gustavo Caramelo. Octubre de 2012, Editorial: Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la
Nacidn, Afio 1 N° 2, octubre de 2012.
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» La Estrategia Regional de implementacion para América Latina
y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento (2003);

» La Declaracion de Brasilia (2007);

* El Plan de Accion de la Organizacion Panamericana de la Salud
sobre la salud de las personas mayores, incluido el envejecimien-
to activo y saludable (2009);

» La Declaracion de Compromiso de Puerto Espafia (2009);

» La Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores
de América Latina y el Caribe (2012);

e La Convencidn Interamericana sobre la Proteccion de los Dere-
chos Humanos de las Personas Mayores (2015).2%

La ONU le debe al mundo un instrumento internacional que procla-
me los derechos humanos de la persona mayor. En nuestra Constitucion
Nacional solo se hace referencia, entre las atribuciones del Congreso, a
la de legislar y promover medidas de accion positivas para garantizar el
pleno goce y ejercicio de los derechos, especialmente respecto de nifios,
mujeres y ancianos (Art. 75, Inc. 23 C.N.).** En la legislacion infra-
constitucional no tenemos una ley sanitaria que proclame los derechos
de la persona mayor a la atencion de la salud.

De lo expuesto surge que la salud de las personas mayores consti-
tuye una de las problematicas més acuciantes de la actualidad, no solo
para los propios ancianos, sino también para los Estados, que deben
atender el impacto que el envejecimiento de la poblacion produce en la
estructura politico-econdmico-social, concretamente, en la atencion de
la salud. En este sentido, sostenemos que es indispensable trabajar por
la construccion de un derecho a la salud de las personas mayores con
sentido humanista, tendiente a lograr una vejez con calidad de vida, eli-
minando toda forma de discriminacion, que garantice el acceso real a la

xxix - En esta Convencion, en articulos extensos, se trata de manera especial sobre los derechos de
la persona mayor y la tematica que estamos tratando: Art. 6 (Derecho a la vida y a la dignidad en
la vejez); Art. 11 (Derecho a brindar consentimiento libre e informado en el ambito de la salud);
Art. 19 (Derecho a la salud).

xxX - Ver nota 19.
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salud de las personas de edad en nuestro pais, en defensa del bienestar,
la autonomia —en la medida de lo posible—y la dignidad de las personas
mayores (Erika Nawojczyk).

5. Salud y discapacidad

A lo largo de Ia historia de la discapacidad, los estudiosos han cla-
sificado distintos modelos de abordaje de la misma. El primero, deno-
minado de prescindencia, en el que se considera que las causas que dan
origen a la discapacidad tienen un motivo religioso, y en el que las per-
sonas con discapacidad son asumidas como innecesarias por diferentes
razones: porque se estima que no contribuyen a las necesidades de la
comunidad, que albergan mensajes diabdlicos, que son la consecuencia
del enojo de los dioses, o que, por lo desgraciadas, sus vidas no merecen
la pena ser vividas. Como consecuencia de dichas premisas, la sociedad
decide prescindir de las personas con discapacidad, ya sea a través de
la aplicacion de politicas eugenésicas, ya sea situdndolas en el espacio
destinado para los anormales y las clases pobres. El segundo modelo es
el denominado rehabilitador (modelo médico hegemodnico). Desde su
filosofia se considera que las causas que dan origen a la discapacidad
son cientificas. Desde este modelo las personas con discapacidad ya no
son consideradas innecesarias, pero siempre en la medida en que sean
rehabilitadas. Es por ello que el fin primordial que se persigue desde
este paradigma es normalizar a las personas con discapacidad, aunque
ello implique forjar a la desaparicion o el ocultamiento de la diferencia
que la misma discapacidad representa. El principal “problema” pasa a
ser, entonces, la persona, o mejor dicho, sus limitaciones, a quien es
imprescindible rehabilitar psiquica, fisica o sensorial mente. Un tercer
modelo, denominado social, es aquel que considera que las causas que
dan origen a la discapacidad no son ni religiosas, ni cientificas, sino que
son preponderantemente sociales; y que las personas con discapacidad
pueden aportar a las necesidades de la comunidad en igual medida que
el resto de personas, sin discapacidad, pero siempre desde la valoracion
y el respeto de su condicion de personas, en ciertos aspectos, diferentes.
Este modelo se encuentra intimamente relacionado con la asuncién de
ciertos valores intrinsecos a los derechos humanos, y aspira a potenciar
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el respeto por la dignidad humana, la igualdad y la libertad personal,
propiciando la inclusion social, y sentandose sobre la base de determi-
nados principios: vida independiente, no discriminacion, accesibilidad
universal, normalizacion del entorno, dialogo civil, entre otros. Asimis-
mo, apunta a la autonomia de la persona con discapacidad para decidir
respecto de su propia vida, y para ello se centra en la eliminacion de
cualquier tipo de barrera, a los fines de brindar una adecuada equipara-
cion de oportunidades.

En consonancia con lo expresado en las ultimas lineas del apartado
anterior, en la década de los 90, varios pensadores comenzaron a soste-
ner la ilegitimidad de una democracia basada en la homogeneidad, tal
como se planteaba hasta entonces el “contrato social” de las sociedades
democraticas, para reivindicar un nuevo principio: la sociedad diversa.
Dicho de otra manera: la sociedad democratica debia asumirse como

pluricultural *

En materia de discapacidad, Argentina ha suscripto en la Gltima dé-
cada y media, dos importantes convenciones del derecho internacional
sobre discapacidad, una regional y una internacional. En 2000 incor-
por6 al derecho interno mediante la ley 25.280 la Convencion Intera-
mericana para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad, suscripta en Guatemala en 1999
y en el afio 2008 mediante la ley 26.378 incorpor6 la Convencion de
los Derechos de las personas con discapacidad de la ONU, que tiene
ademas la particularidad de ser la primera Convencion de Derechos
Humanos del siglo xxi. De esta Gltima, ademas, se suscribe el Protocolo
Facultativo. ™

El Art. 25 de la Convencion de los Derechos de las Personas con
Discapacidad legisla sobre el derecho a la salud:

* “Los Estados parte reconocen que las personas con discapacidad
tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacidon por motivos de discapacidad. Los Estados parte

xxxi - Eroles, Carlos, en Los derechos de las personas con discapacidad, Compiladores: Carlos
Eroles y Hugo Fiamberti, Editorial Universitaria Buenos Aires, 2008, p. 12.

xxxii - Rosales, Pablo, “Modelos de abordaje de la discapacidad y el modelo de construccion
social”, Revista Isalud, Abril de 2013.
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adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las
personas con discapacidad a servicios de salud que tengan en
cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitacion rela-
cionada con la salud. En particular, los Estados parte:

proporcionaran a las personas con discapacidad programas y
atencion de la salud gratuitos o a precios asequibles de la mis-
ma variedad y calidad que a las demds personas, incluso en
el ambito de la salud sexual y reproductiva, y programas de
Salud Publica dirigidos a la poblacion;

proporcionaran los servicios de salud que necesiten las perso-
nas con discapacidad especificamente como consecuencia de
su discapacidad, incluidas la pronta deteccion e intervencion,
cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al
maximo la aparicion de nuevas discapacidades, incluidos los
nifios y las nifias y las personas mayores;

proporcionaran esos servicios lo mas cerca posible de las co-
munidades de las personas con discapacidad, incluso en las
zonas rurales;

exigiran a los profesionales de la salud que presten a las per-
sonas con discapacidad atencidon de la misma calidad que a
las demas personas sobre la base de un consentimiento libre
e informado, entre otras formas mediante la sensibilizacion
respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomia
y las necesidades de las personas con discapacidad a través
de la capacitacion y la promulgacion de normas éticas para la
atencion de la salud en los &mbitos publico y privado;

prohibiran la discriminacion contra las personas con discapa-
cidad en la prestacion de seguros de salud y de vida cuando
estos estén permitidos en la legislacion nacional, y velaran
por que esos seguros se presten de manera justa y razonable;

impediran que se nieguen, de manera discriminatoria, servi-
cios de salud o de atencion de la salud o alimentos sélidos o
liquidos por motivos de discapacidad”.
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En la Argentina, no se ha legislado atn, una ley que siga los paradig-
mas establecidos por la CIPD. Las dos leyes nacionales sobre la materia
(22.431 y 24.901) g¢ encuentran descontextualizadas respecto de los
valores que plantea el Derecho Internacional de los DDHH en materia
de discapacidad.

6. Proteccion de la salud mental

El sufriente mental estaba, hasta no hace mucho tiempo, olvidado por
el sistema legal; la Constitucion Nacional no era efectiva para este co-
lectivo. No existian normas nacionales ni instrumentos internacionales o
supranacionales. Los derechos de las personas con discapacidad pasaban
practicamente inadvertidos para la sociedad y la ciencia. El Codigo Civil
y la ley 22.914 ¥ no reconocian todos sus derechos: eran sujetos olvi-
dados por el sistema; a expensas de la arbitrariedad del mundo médico
psiquiatrico y no pocas veces, desidia del sistema judicial.

Aun con un reconocimiento mas lento que el deseado y con un alto
costo en procurar la vigencia de los derechos fundamentales que afectan
a miles de seres humanos con marcada hiposuficiencia juridica y una
espantosa calidad de vida. La sociedad mundial fue mutando. Asi, refle-
jo de esta progresiva transformacion la Declaracion de Caracas (OEA,
1990), los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y
el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental (Naciones Unidas,
1991), marcan un hito en el reconocimiento de los derechos humanos a
favor de los pacientes mentales.

La Declaracion de Caracas promovio6 la reestructuracion de la aten-
cion psiquiatrica en la region; ello implico la revision critica del papel
hegemonico y centralizador del hospital psiquiatrico en la prestacion de
servicios. Era una critica severa a los tristemente célebres manicomios.

xxxiii - Ley 22.431 de Sistema de Proteccion Integral de Discapacitados (1981).
Ley 24.901 de Discapacidad. Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacién y Rehabilitacion
Integral a favor de las personas con discapacidad (1997).

xxxiv - Ley 22.914 (1983 - Personas con deficiencias mentales, toxicomanos y alcohdlicos crénicos.
Normas que regulan su internacion), fue derogada por la Ley 26.657/2010 de Derechos a la protec-
cién de la salud mental.
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Se postul6 la atencion psiquiatrica ligada a la atencion primaria de sa-
lud en los marcos de los sistemas locales de salud, lo cual permitira la
promocioén de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro
de sus redes sociales.

Los principios para la proteccion de los enfermos mentales signifi-
caron un cambio copernicano, paradigmatico, revolucionario a favor
de las libertades fundamentales, los derechos y la dignidad de la perso-
na con afecciones mentales. Se establecieron pormenorizadamente los
derechos de los pacientes mentales, se reguld sobre el consentimiento
informado en relacion con la informacion sobre sus derechos, respecto
de los principios de admision en las instituciones psiquiatricas, en re-
lacion con el 6rgano de revision se fijaron garantias procesales, entre
otros derechos, y garantias en apoyo de la persona afectada y tratada en
su salud mental.

La nueva ley 26.657 de Salud Mental de 2010 recepta y fomenta los
cambios culturales acaecidos o deseados de nuestra sociedad en rela-
cion a las personas con sufrimiento mental. Esta normativa de vanguar-
dia recoge y amplia los postulados de la legislacion internacional exis-
tente sobre la materia, intenta dejar atras el horror de afios de olvido, de
trato indigno, de “apartar” del derecho al colectivo social integrado por
los pacientes mentales.

Ley 26.657 (Proteccion de la Salud Mental) que constituye un tras-
cendente cambio de legislacion sanitaria en lo que va del siglo xxi1, en
virtud de los rotundos cambios estructurales que regula en la atencion
de la salud mental. Establece un marco ético-juridico que hace tabla
rasa con la cultura imperante en la atencion psiquiatrica dominante, que
“cosificaba” al paciente mental. Ahora, la dignidad intrinseca del pa-
ciente sufriente mental es reconocida por la Ley.

La norma tiene como razoén de ser “la proteccion de la salud mental de
todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas
con padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional” >

Queda un largo camino por recorrer: imponer la cultura de valores

xxxv - Kraut, Alfredo J., - Garay, Oscar E., “Salud mental. La reglamentacion de la Ley 26.657
consolida nuevos paradigmas”, Revista de Persona y Familia, Ed. La Ley, Buenos Aires, 2013.
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e implementar la estructura en la atencion de salud de los padecientes
mentales que surge de la plataforma ética y juridica que establece la ley
26.657. Pero, se ha dado un gran paso: con la nueva ley se acaba con la
manicomializacion, a la vez que se internaliza el derecho internacional
en la materia y se protegen los derechos de las personas con padeci-
miento mental.

7.Salud y diversidad sexual

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y dere-
chos. Todos los derechos humanos son universales, complementarios,
indivisibles e interdependientes. La orientacion sexual y la identidad de
género son esenciales para la dignidad y la humanidad de toda persona
y no deben ser motivo de discriminacion o abuso.

“La orientacion sexual se refiere a la capacidad de cada persona de
sentir una profunda atraccion emocional, afectiva y sexual por personas
de un género diferente al suyo, de su mismo género o de mas de un
género, asi como a la capacidad mantener relaciones intimas y sexuales
con estas personas” "

“Se entiende por identidad de género a la vivencia interna e indivi-
dual del género tal como cada persona la siente, la cual puede correspon-
der o no con el sexo asignado al momento del nacimiento, incluyendo la
vivencia personal del cuerpo. Esto puede involucrar la modificacion de
la apariencia o la funcidn corporal a través de medios farmacologicos,
quirargicos o de otra indole, siempre que ello sea libremente escogido.
También incluye otras expresiones de género, como la vestimenta, el
modo de hablar y los modales” (Art. 2° Ley 26.743). i

La diferencia entre los conceptos sexo y género radica en que el

xxxvi - Conf. Principios de Yogiakarta; ver mas adelante en el texto.

xxxvii - La Ley de identidad de género prescribe que “Toda persona tiene derecho:

a) al reconocimiento de su identidad de género;

b) al libre desarrollo de su persona conforme a su identidad de género;

¢) a ser tratada de acuerdo con su identidad de género y, en particular, a ser identificada de ese
modo en los instrumentos que acreditan su identidad respecto de el/los nombre/s de pila, imagen y
sexo con los que alli es registrada.”. (Art. 1° Ley 26.743).
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primero se concibe como un hecho biologico y el segundo como una
construccion social. El Comité de Naciones Unidas que monitorea el
cumplimiento de la Convencion sobre la eliminacion de todas las for-
mas de discriminacion contra la mujer (CEDAW) ha establecido que el
término ““ sexo” se refiere a las diferencias bioldgicas entre el hombre y
la mujer, mientras que el término “género” se refiere a las identidades,
las funciones y los atributos construidos socialmente de la mujer y el
hombre y al significado social y cultural que se atribuye a esas diferen-
cias bioldgicas Vi

La ONU no ha expedido atn una norma internacional que estatuya la
proteccion de los derechos humanos sobre orientacion sexual e identidad
de género. ™ En el 2006 se establecieron los Principios de Yogyakarta™
sobre la Aplicacion de la Legislacion Internacional de Derechos Huma-
nos en Relacion con la Orientacion Sexual y la Identidad de Género.

Los Principios de Yogyakarta reafirman: “Todas las personas tienen
el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental,
sin discriminacion por motivos de orientacion sexual o identidad de
género. La salud sexual y reproductiva es un aspecto fundamental de
este derecho”.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, los denomi-
nados derechos sexuales incluyen el derecho de toda persona libre de
restricciones, discriminacion y violencia; a lograr el mas alto nivel de
salud en relacion con la sexualidad, incluyendo acceso a servicios de
salud sexual y reproductiva; buscar, recibir e impartir informacioén en

xxxviii - Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer, recomendacion general
N°28 relativa al articulo 2 de la Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas de Discrimi-
nacion contra la Mujer, CEDAW/C/GC/28, 16 de diciembre de 2010, parr. 5.

xxxix - La Asamblea de las Naciones Unidas expidio el 17 de Noviembre de 2011 el Informe del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos “Leyes y practicas dis-
criminatorias y actos de violencia cometidos contra personas por su orientacion sexual e identidad
de género Informe del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos.”

x1 - Luego de reunirse en la Universidad de Gadjah Mada en Yogyakarta, Indonesia, del 6 al 9
de noviembre de 2006, 29 reconocidas y reconocidos especialistas procedentes de 25 paises, de
diversas disciplinas y con experiencia relevante en el ambito del derecho internacional de los
derechos humanos, adoptaron en forma unanime los Principios de Yogyakarta sobre la Aplicacién
de la Legislacion Internacional de Derechos Humanos en Relacion con la Orientacion Sexual y la
Identidad de Género.

/59



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

relacion con la sexualidad; educacion sexual; respeto por la integridad
del cuerpo; libertad para escoger pareja; decidir ser o no sexualmente
activo/a; consentir las relaciones sexuales; consentir el matrimonio; de-
cidir si quiere tener hijos o no y cuando; buscar una vida sexual placen-
tera, segura y satisfactoria.

Es importante en torno al derecho a la salud y la diversidad sexual,
lo establecido por la ley 26.743 en orden al “Derecho al libre desarro-
llo personal. Todas las personas mayores de dieciocho (18) aiios de
edad podran, conforme al articulo 1° de la presente ley y a fin de ga-
rantizar el goce de su salud integral, acceder a intervenciones quirr-
gicas totales y parciales y/o tratamientos integrales hormonales para
adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, a su identidad de género
autopercibida, sin necesidad de requerir autorizacion judicial o admi-
nistrativa. Para el acceso a los tratamientos integrales hormonales, no
sera necesario acreditar la voluntad en la intervencion quirurgica de
reasignacion genital total o parcial. En ambos casos se requerird, uni-
camente, el consentimiento informado de la persona. En el caso de las
personas menores de edad regiran los principios y requisitos estableci-
dos en el articulo 5° para la obtencion del consentimiento informado.
Sin perjuicio de ello, para el caso de la obtencion del mismo respecto
de la intervencion quirurgica total o parcial se deberd contar, ademas,
con la conformidad de la autoridad judicial competente de cada juris-
diccion, quien deberd velar por los principios de capacidad progresiva
e interés superior del nifio o nifia de acuerdo con lo estipulado por la
Convencion sobre los Derechos del Nitio y en la Ley 26.061 de pro-
teccion integral de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes. La
autoridad judicial deberd expedirse en un plazo no mayor de sesenta
(60) dias contados a partir de la solicitud de conformidad.

Los efectores del sistema publico de salud, ya sean estatales, priva-
dos o del subsistema de obras sociales, deberan garantizar en forma
permanente los derechos que esta ley reconoce.

Todas las prestaciones de salud contempladas en el presente articu-
lo quedan incluidas en el Plan Médico Obligatorio, o el que lo reem-
place, conforme lo reglamente la autoridad de aplicacion”. (Art. 11).

Hubo avances significativos de reconocimiento de los derechos hu-
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manos de las personas que se expresan en la diversidad sexual (conteni-
das en la sigla LGBTI);* en la Argentina, se los incluye culturalmente
en base al derecho a la diferencia y se les reconoce el derecho a la salud.

8. Derecho a la salud de los pueblos originarios

Los pueblos originarios son “los pueblos tribales en paises indepen-
dientes, cuyas condiciones sociales, culturales y econdmicas les distin-
gan de otros sectores de la colectividad nacional, y que estén regidos
total o parcialmente por sus propias costumbres o tradiciones o por una
legislacion especial”. (Art. 1.a., Convenio 169, Organizacion Interna-
cional del Trabajo, 1989).

En el afio 2000, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cul-
turales, por medio de la observacion general N° 14 sobre el derecho a
la salud sostuvo que (...) “estima conveniente identificar los elementos
que contribuirian a definir el derecho a la salud de los pueblos indige-
nas, a fin de que los Estados con poblaciones indigenas puedan aplicar
mas adecuadamente las disposiciones contenidas en el articulo 12 del
Pacto. El Comité considera que los pueblos indigenas tienen derecho a
medidas especificas que les permitan mejorar su acceso a los servicios
de salud y a las atenciones de la salud. Los servicios de salud deben ser
apropiados desde el punto de vista cultural, es decir, tener en cuenta los
cuidados preventivos, las practicas curativas y las medicinas tradicio-

xli - LGBTI es un acrénimo que se usa como término colectivo para referirse a las personas Les-
bianas, Gays, Bisexuales, Trans (el término trans se refiere a travestis, transexuales y transgéneros)
e Intersexuales.

xlii - La Naciones Unidas han dicho que los “pueblos indigenas” “Son comunidades, pueblos y
naciones indigenas los que, teniendo una continuidad historica en las sociedades anteriores a la in-
vasion y precoloniales que se desarrollaron en sus territorios, se consideran distintos de otros sectores
de las sociedades que ahora prevalecen en esos territorios o en parte de ellos. Constituyen ahora sec-
tores no dominantes de la sociedad y tienen la determinacion de preservar, desarrollar y transmitir a
futuras generaciones sus territorios ancestrales y su identidad étnica como base de su existencia con-
tinuada como pueblo, de acuerdo con sus propios patrones culturales, sus instituciones sociales y sus
sistemas legales.” Y, que “el “indigena” (...) es la persona que pertenece a una poblacion autoctona
por autoidentificacion (conciencia de grupo) y que es reconocida y aceptada por esta poblacion en
calidad de uno de sus miembros (aceptacion por parte del grupo). Esto otorga a las comunidades au-
toctonas el derecho y el poder soberano de decidir cuales son sus miembros, sin injerencia externa”.
(Declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas, 2013).
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nales. Los Estados deben proporcionar recursos para que los pueblos
indigenas establezcan, organicen y controlen esos servicios de suerte
que puedan disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
También deberan protegerse las plantas medicinales, los animales y los
minerales que resultan necesarios para el pleno disfrute de la salud de
los pueblos indigenas”.

“El Comité observa que, en las comunidades indigenas, la salud del
individuo se suele vincular con la salud de la sociedad en su conjunto y
presenta una dimension colectiva. A este respecto, el Comité considera
que las actividades relacionadas con el desarrollo que inducen al despla-
zamiento de poblaciones indigenas, contra su voluntad, de sus territorios
y entornos tradicionales, con la consiguiente pérdida por esas poblacio-
nes de sus recursos alimenticios y la ruptura de su relacion simbiotica con
la tierra, ejercen un efecto perjudicial sobre la salud de esas poblaciones”.

La Organizacion de las Naciones emitié en el afio 2000 la Decla-
racion sobre los derechos de los pueblos indigenas. Declaracion que
constituye un compromiso politico internacional de derechos humanos
para la proteccion de los derechos individuales y colectivos de los pue-
blos indigenas. En el Art. 24 de dicha Declaracion se reconoce el de-
recho de los pueblos indigenas a sus propias medicinas tradicionales y
a mantener sus practicas de salud. Las medicinas tradicionales de los
pueblos indigenas, durante mucho tiempo fueron consideradas sin valor
cientifico. En las Gltimas décadas, sin embargo, este conocimiento ha
sido reconocido no solo por las grandes instituciones de investigacion
cientifica y desarrollo internacionales, sino también por las firmas far-
macéuticas privadas, que continuamente buscan la posibilidad de ex-
plotar comercialmente esas medicinas (en la mayoria de los casos sin el
acuerdo de los pueblos duenos de ese conocimiento).

Sostiene, que los pueblos indigenas y sus miembros tienen derecho
a seguir usando sus medicinas.

El derecho a la salud es un derecho humano universalmente reco-
nocido, y para su aplicacion los servicios sociales y de salud no deben
discriminar el acceso de los indigenas, y si ofrecerles por lo menos el
mismo servicio que a cualquier otra persona de la poblacion.
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En la Argentina rige normativa internacional especifica relacionada
con los derechos de los pueblos indigenas o aborigenes. Asi, el Con-
venio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sobre
Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes, aprobado por
la ley 24.071; el Convenio sobre Diversidad Biologica, aprobado por
la ley 24.375; y el Convenio Constitutivo del Fondo para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas en América Latina y el Caribe, aprobado por
la ley 24.544.

En el ordenamiento juridico nacional, i se sancionaron, la ley N°
23.302 sobre Politica Indigena y Apoyo a las Comunidades Aborigenes
(Modificada por ley 25.799); norma que trata sobre el derecho a la salud
de las poblaciones indigenas, por medio de su Cap.VI - De los planes de
salud, Arts. 18, 19, 20 y 214

En la reforma constitucional de 1994, se constitucionaliza a los pue-
blos originarios. El Art. 75 CN dispone: “17. Reconocer la preexisten-
cia étnica y cultural de los pueblos indigenas argentinos. Garantizar el
respeto a su identidad y el derecho a una educacion bilingiie e intercul-
tural; reconocer la personeria Juridica de sus comunidades, y la pose-
sion y propiedad comunitarias de las tierras que tradicionalmente ocu-
pan; y regular la entrega de otras aptas y suficientes para el desarrollo
humano, ninguna de ellas sera enajenable, transmisible ni susceptible
de gravamenes o embargos. Asegurar su participacion en la gestion re-
ferida a sus recursos naturales y a los demds intereses que los afecten.
Las provincias pueden ejercer concurrentemente estas atribuciones” .
Clausula esta que ahora es complementada por el Art. 18 del CCy C. Al
reconocer “la preexistencia étnica y cultural de los pueblos indigenas
argentinos” se establece la inviabilidad de desconocer su herencia cul-
tural; lo mismo que la necesidad de promoverla; integrandolos de modo
igualitario al resto de la sociedad argentina. Respetando “su identidad y
el derecho a una educacion bilingiie e intercultural”, esto es, el recono-

xliii - En distintas Constituciones provinciales Argentinas argentinas se reconoce a las poblaciones
originarias o indigenas: Buenos Aires: Art. 36, Inc. 9; Chaco: Art. 37; Chubut: Arts. 34 y 95; For-
mosa: Art. 79; Jujuy: Art. 50; La Pampa: Art. 6; Neuquén: Art. 53; Rio Negro: Art. 42; Salta: Art.
15; Tucuman: Art. 149.

xliv - La ley 26.160 declara la emergencia en materia de posesion y propiedad comunitaria indi-
gena (prorrogada por ley 26.554)
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cimiento a su esencia indigenista. La norma constitucional trasunta un
sentido humanista; a la vez que, del derecho a la diferencia, que es una
expresion del derecho a la identidad personal. La expresion “desarrollo
humano” es relevante, porque sefiala la finalidad promotora que debe
revestir la tierra y su uso, como espacio de radicacion y de crecimiento
para la integracion, la cultura diferencial y la convivencia de las comu-
nidades aborigenes (Bidart Campos).

La receptividad de los derechos de los pueblos originarios en el Co-
digo Civil y Comercial de la Nacion.

Uno de los estandartes del nuevo CC y C es “el paradigma protec-
torio”, el cual tutela a los débiles y su fundamento constitucional es
la igualdad. Los codigos del siglo xix regularon los derechos de los
ciudadanos sobre la base de una igualdad abstracta, asumiendo la neu-
tralidad respecto de las asignaciones previas del mercado y la sociedad.
Superando esta vision el Codigo Civil y Comercial considera a la per-
sona concreta por sobre la idea de un sujeto abstracto y desvinculado de
su posicion vital, como ocurre con (...) el integrante de comunidades
indigenas (Art. 18)”.

En este cambio copernicano, el CC y C reconoce los derechos de las
comunidades indigenas a la posesion y propiedad comunitaria de las
tierras que tradicionalmente ocupan y de aquellas otras aptas y suficien-
tes para el desarrollo humano y que ese derecho se ejerce conforme la
Constitucion Nacional y seglin lo establezca la ley (Art. 18 CCy C). La
norma contenida en el Art. 18 CC y C actlia como un dispositivo de la
politica legislativa impuesta por la norma constitucional citada, destina-
da a generar medidas que doten a los integrantes de las comunidades in-
digenas de recursos basicos suficientes e idoneos como para superar las
asimetrias estructurales que padecen, incorporando previsiones espe-
ciales con relacion a su régimen tuitivo especial en el cuerpo normativo
que rige las relaciones de todos los habitantes del pais con los derechos
y los bienes de los que disponen para el desarrollo de sus vidas.*

xlv - El legislador dispuso que “Los derechos de los pueblos indigenas, en particular la propiedad
comunitaria de las tierras que tradicionalmente ocupan y de aquellas otras aptas y suficientes
para el desarrollo humano, serdan objeto de una ley especial” (norma transitoria, Art. 9° Ley
26.994); ello en razon de considerarse que la complejidad del tema y su vinculacion con cuestiones
de derecho publico exigia una regulacion autonoma, fuera del Codigo de derecho privado.
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El derecho a la salud de las poblaciones originarias o indigenas se
fundamenta en la Constitucion Nacional y en el Derecho Internacional
de los Derechos Humanos.

En sintonia con el concepto de salud dado por la OMS (la salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades), 1os pueblos indigenas vi-
vencian la salud de modo similar, pues el bienestar es la armonia entre
los individuos, las comunidades y el universo.

Se aplica, también, el principio de no discriminacion: “el goce del
grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fun-
damentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion, ideo-
logia politica o condicion economica o social” (Segundo parrafo de la
Constitucion de la OMS).

Igualmente, lo dispuesto por el Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales en su Art. 12 (1966); norma acla-
rada y explicada por el Comité de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales de las Naciones Unidas, que supervisa la aplicacion de la
Observacion general N° 14 (2000) sobre el Derecho a la Salud.

Tanto la Declaracion de las Naciones Unidas Sobre los Derechos de
los Pueblos Indigenas, como la Ley 23.302 de Politica Indigena y apoyo a
las Comunidades Aborigenes, expresan que tienen derecho a sus propias
medicinas tradicionales y a mantener sus prdcticas de salud ancestrales.

Los servicios de salud que implementen los gobiernos nacional,*!

xlvi - En el ambito del Ministerio de Salud de la Nacion:

1) En el afio 2011 por Resolucion N° 439 se cred el “Area de Salud Indigena” en la 6rbita del
Programa Médicos Comunitarios - Equipos de Salud del Primer Nivel de Atencién, en un todo
de acuerdo a con lo consagrado en el articulo 75, inciso 17 de la Constitucion Nacional, asi como
también en la Ley N° 23.302 de creacion del Instituto Nacional de Asuntos Indigenas (INAI) y en
el Convenio N° 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

1I) En el afio 2016 por Resolucion 1036-E se creo cred el Programa Nacional de Salud para los
Pueblos Indigenas, en el ambito de la Direccion Nacional de Atencion Comunitaria de la Subsec-
retaria de Atencion Primaria de la Salud de la Secretaria de Promocion, Programas Sanitarios y
Salud Comunitaria, el cual tiene como objetivos:

1) Generar la formulacion de planes para lograr la reduccion de las inequidades en las condiciones
de salud de las poblaciones objetivo.

2) Propender a la disminucion de la morbi-mortalidad de la poblaciéon indigena mediante el desar-
rollo de programas preventivos y promocion de la salud.

3) Desarrollar actividades de capacitacion de personas de las diferentes comunidades indigenas
para favorecer el acceso a los servicios ptblicos de salud aceptando la interculturalidad.
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provinciales y municipales deben ser enfocados desde la diversidad
cultural, y reconocer la medicina tradicional de los pueblos originarios
e implementar planes de salud aplicables en las propias comunidades
indigenas; entre otras variables.

Empero, si bien hubo avances culturales y juridicos de reconoci-
miento de los derechos de los pueblos originarios, todavia hay mucho
por hacer; barreras culturales (de la sociedad y de las propias comuni-
dades indigenas) y economicas (las poblaciones originarias transitan
su vida en la pobreza), a trasponer, para que el acceso a los derechos
humanos, al derecho a la salud, sea igualitario respecto del componente
mayoritario de la sociedad argentina.

9. Atencion de la salud de los migrantes™""

En el “Preambulo” de la Constitucion Nacional se establece que los
objetivos planteados en el mismo se constituyen también “para todos
los hombres del mundo que quieran habitar en el suelo argentino”. El
Art. 16 C. N. prescribe que todos los habitantes de la naciéon Argentina
“son iguales ante la ley”. El Art. 20 C.N., por su parte, estatuye que
“Los extranjeros gozan en el territorio de la Nacion de todos los dere-
chos civiles del ciudadano ™.

Conforme el Diccionario de la Real Academia Espariola, el signifi-
cado de los términos utilizados por nuestra Carta Magna es: 1) Habitan-
te: “Cada una de las personas que constituyen la poblacion de un barrio,
ciudad, provincia o nacion”; ii) Extranjero: “Perteneciente o relativo
a un pais extranjero o al conjunto de ellos”; iii) Ciudadano: “Persona
considerada como miembro activo de un Estado, titular de derechos
politicos y sometido a sus leyes”. Por su parte, la Ley de Migraciones,
N° 25.871, en su Art. 2° prescribe que “se entiende por inmigrante a
todo aquel extranjero que desee ingresar, transitar, residir o establecerse
definitiva, temporaria o transitoriamente en el pais conforme a la legis-
lacion vigente”. Teniendo en cuenta, entonces, los conceptos citados y

xlvii - Palacios, Carmen Elisa “La Ley de Migraciones (25.871) y su reconocimiento al ejercicio
pleno del “derecho a la salud”. Antecedentes normativos y doctrinarios que dan fundamento al
articulo 8”. Pub. “La Ley”, Suplemento revista “Doctrina Judicial” del 21 de abril de 2004.
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lo normado por la Constitucion Nacional, las personas extranjeras que
han venido a habitar nuestro suelo (o que ingresan, transitan, residen o
se establecen definitiva, temporaria o transitoriamente) gozan de todos
los derechos conferidos por la legislacion argentina a los ciudadanos
del Estado nacional.

En orden internacional, cabe citar la Convencion internacional sobre
la proteccion de los derechos de todos los trabajadores migratorios y de
sus familiares (ONU, 1990; Internalizada por Ley 26.202): En los Arts.
9,28,43.1y45.1 se establecen los derechos de los trabajadores migran-
tes y sus familiares a la vida y al acceso a servicios sociales y de salud.

Argentina ha tenido tres leyes migratorias de alcance nacional: una
en el siglo xix: ley 817 de Inmigracion y Colonizacion; otra en el siglo
xx: ley 22.439, General de Migraciones y Fomento a la Inmigracion; vy,
la ultima en el siglo xxi: ley 25.871 de Migraciones. Entre la primera y
la tercera pasaron 130 afios: ambas tuvieron tramite parlamentario; la
segunda provino de un gobierno de facto.

La Ley de Migraciones N° 25.871/2004 (Reglamentada por el De-
creto 616/2010) prescribe en materia de acceso a servicios sociales que
“El Estado en todas sus jurisdicciones, asegurard el acceso igualitario
a los inmigrantes y sus familias en las mismas condiciones de protec-
cion, amparo y derechos de los que gozan los nacionales, en particular
lo referido a servicios sociales, bienes publicos, salud, educacion, jus-
ticia, trabajo, empleo y seguridad social” (Art. 6°).

A su vez, la citada ley establece en materia de derecho a la salud de
los migrantes que “No podra negarsele o restringirsele en ningun caso,
el acceso al derecho a la salud, la asistencia social o atencion sanita-
ria a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera sea su situacion
migratoria. Las autoridades de los establecimientos sanitarios deberdn
brindar orientacion y asesoramiento respecto de los tramites correspon-
dientes a los efectos de subsanar la irregularidad migratoria” (Art. 8°).

Laley 25.871 compromete al Estado a promover y difundir las obli-
gaciones, derechos y garantias de las personas migrantes. Los derechos
establecidos en la ley de migraciones son de cumplimiento obligatorio,
es decir que todos los hospitales tienen la obligacion de atender a las
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personas extranjeras, sin que importe si tienen DNI o no. En muchas
ocasiones, las instituciones tienen procedimientos administrativos que
obstaculizan el cumplimiento del derecho. Por ejemplo, en muchos
hospitales existe una planilla donde debe completarse un niimero de
DNI para asignar un turno médico. Por ello, es preciso tener en cuenta
que los procedimientos administrativos propios de cualquier institucion
no son mas importantes que una ley nacional, y nunca pueden usarse
como razon para no permitir el acceso de personas extranjeras.

Esto es, todas las personas migrantes, cualquiera sea su situacion
migratoria (tengan o no DNI, hayan iniciado o no tramite de residencia)
tienen derecho a acceder a la salud en las mismas condiciones que los
nacionales. Este derecho estd garantizado en los articulos 6 y 8 de la
Ley de Migraciones N° 25.871. Pueden acceder a todos los servicios de
Salud Publica, incluyendo guardias, urgencias, consultorios externos,
internacion, tratamiento y medicacion para enfermedades cronicas, etc.
Si la institucion de salud exige demostrar la identidad, el pasaporte o la
cédula del pais de origen son suficientes.

10. Colofon

La sociedad mundial progreso a ser democratica y al reconocimien-
to de los derechos humanos de todas las personas. “La salud es un es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948). El derecho In-
ternacional de los DDHH, luego de regular los mismos en términos ge-
néricos, paso al reconocimiento de los DDHH de determinadas pobla-
ciones vulnerables (mujeres, nifios, discapacitados). En la Argentina,
la legislacion sanitaria de los Gltimos tiempos constituye a la persona
humana en la centralidad de la normativa. La legislacion en salud, cada
vez mas reconoce y amplia los derechos de colectivos fragiles: a la
atencion de la salud de la mujer, de los nifios, nifias y adolescentes, de
la persona mayor, de los discapacitados, de los sufrientes mentales, de
quienes se identifican en la diversidad sexual, de los pueblos originarios
y de los migrantes.
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Salud Universal: materializando
el derecho a la salud para todos

Osvaldo Artaza, Sebastian Laspiuri

La salud como derecho

De manera creciente, en las sociedades desarrolladas, el derecho a
los servicios de salud es comprendido como un bien social que el ciu-
dadano' espera sea distribuido —de manera justa— de acuerdo con la
necesidad y no con la capacidad de pago de las personas.

En 1946, los Estados miembros de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) acordaron un principio internacional fundamental, en vir-
tud del cual “...el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr
es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion
de raza, religion ideologia politica o condicion econémica o social...” !
Por su parte, en 1968, el Comité Ejecutivo de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) durante su 59° Sesién empez6 a discutir la
relacion entre la salud y los instrumentos internacionales de derechos

i - Consultores OPS/OMS Argentina.

ii - La Constitucion de la OMS fue adoptada por la Conferencia Internacional de la Salud, celebra-
da en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, y firmada el 22 de julio de 1946 por los re-
presentantes de 61 Estados. Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, ciales y
Culturales de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) protege “el derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud” (Articulo 12), y el Protocolo de San Salvador de la Organizacién
de los Estados Americanos (OEA) protege “el derecho a la salud” (Articulo 10). De igual forma,
la Declaracion Universal de Derechos Humanos establece que “...toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar...”. La Decla-
racion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre protege el “derecho a la preservacion
de la salud y al bienestar”. Adicionalmente, la proteccion de la salud como un derecho humano se
encuentra consagrada en 19 de las 35 Constituciones de los Estados miembros de la OPS (Bolivia,
Brasil, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, México, Nicara-
gua, Panama, Paraguay, Peru, Reptblica Dominicana, Surinam, Uruguay y Venezuela).
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humanos en el contexto de la cooperacion técnica que brinda la OPS a
sus Estados Miembros.?

En la doctrina internacional ha habido una discusion acerca de la no-
menclatura apropiada para referirse al derecho a la salud.® Existen diver-
sas formulas: “derecho a la salud”, “derecho a la proteccion de la salud”,
“derecho al cuidado de salud”. El Pacto Internacional de Derechos Eco-
nomicos, Sociales y Culturales' 1o reconoce como el “derecho al mas ele-
vado estandar de salud posible”. Algunos autores,*>%7-%? sostienen que
hablar de un “derecho a la salud” sin otra palabra que lo complemente
seria inadecuado, porque eso implicaria un derecho a estar sano,'’ lo que
seria un imposible. Desde esa logica un derecho a la salud en términos
literales seria irrealizable porque existen muchos factores que amenazan
el estar sano y que escapan al completo control de la sociedad y del Es-
tado, tales como la herencia genética, la accion de la naturaleza y gran
parte de los comportamientos, decisiones, estilos de vida elegidos, y las
intervenciones del propio individuo sobre su salud. Por ello, nadie seria
capaz de garantizar un especifico estado de salud. Ademas, la posibili-
dad cierta de acceder a servicios de atencion posee una relacion directa
con los recursos disponibles, tanto de parte de los individuos como de la
sociedad, de modo que la ausencia de enfermedad —desde esta logica—
no podria ser totalmente asegurada por el Estado.

La Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud,” en la linea
inmediatamente anterior a cuando sefiala que “el goce del grado maxi-
mo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano...”, define a la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades”.

Por lo anterior, el “derecho a la Salud” no debe ser reducido al cam-
po de las enfermedades, ni de los meros servicios de atencion médica,

iii - Adoptado y abierto a la firma, ratificacion y adhesion por la Asamblea General en su resolu-
cion 2200 A (XXI), de 16 de diciembre de 1966. Entrada en vigor: 3 de enero de 1976, de confor-
midad con el articulo 27.

iv - La Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva
York el 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes
de 61 Estados (Off.nRec. Wld Hlth Org.; Actes off. Org. Mond. Sant¢, 2, 100), y entré en vigor el
7 de abril de 1948.
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sino mas bien debe ser comprendido en un espacio amplio que guarda
relacion con la posibilidad de que todas las personas —plenas en digni-
dad— puedan desarrollar todo su potencial y gozar de alcanzar el maxi-
mo bienestar en las multiples dimensiones de lo humano.

Para ello, el Estado, la sociedad y los individuos deberian actuar en
prevenir todo hecho o acciones dafiinas o contrarias al bienestar y actuar
sobre la economia, el ambiente, la industria, el transporte, la educacion,
etc., al mismo tiempo que la sociedad a través del Estado —como expre-
sion maxima de la organizacion politico social de un colectivo para el
logro del bien comun—, realiza arreglos para una distribucion equitativa
de los recursos para proveer servicios integrales de atencion, desde la
promocion a los cuidados de largo plazo accesibles para todas las perso-
nas y comunidades segun la necesidad, segin los recursos disponibles.

La expresion “segun los recursos disponibles” habla de una graduali-
dad en que los Estados no pueden darse por satisfechos con el reconoci-
miento de un minimo del derecho, porque el cumplimiento de los dere-
chos sociales deben ser progresivos. Asi, los principios de progresividad
y de no regresividad requieren condiciones cada vez mas rigurosas de
exigibilidad, que obligan a justificar que se esta haciendo todo lo mate-
rialmente posible (respecto de los recursos) para satisfacer el derecho.!!

El debate politico y juridico es intenso.'> > De una parte existe
la posicion de los derechos sociales como derechos exigibles, es decir,
que deben ser tratados como los derechos civiles y politicos en cuanto a
su exigibilidad y proteccion jurisdiccional, y en el otro extremo, habria
quienes creen que se debe considerar inconveniente colocar derechos
sociales en el orden constitucional, compartiendo la idea de que los
derechos solo son plenamente reconocidos cuando son jurisdiccional-
mente protegibles. Justamente, en esta segunda alternativa se cree que
siempre habra imposibilidad de cubrir todas las necesidades. Y que la
proteccion jurisdiccional puede ser —en el caso de la atencion médica—
injusta, inequitativa e irracional, sefialando como ejemplo el creciente
fendmeno de la judicializacion de la Medicina.

El derecho internacional de los derechos humanos, establece un con-
junto de obligaciones que los Estados deben cumplir para hacer efecti-
vo el ejercicio y goce de todos los derechos humanos.'® A partir de estas
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obligaciones, no solo se comprometen a respetarlos y protegerlos, sino
que también a adoptar y aplicar todo tipo de medidas que conduzcan a
la realizacion de tales derechos.

Estas medidas, desde una vision integral de los derechos humanos,
no se reducen a acciones aisladas y coyunturales para cumplir con sus
obligaciones. Por el contrario, deben tener continuidad, responder a
una estrategia global que involucre a todos los 6rganos del Estado y
contemplar la evaluacion de sus avances. La finalidad es incorporar un
enfoque de derechos humanos en la actuacion estatal, por el cual las po-
liticas publicas deben convertirse en medios idoneos para la realizacion
de los derechos humanos. Una politica enfocada desde la perspectiva
de los derechos humanos situa a las personas y al reconocimiento de
sus derechos en el centro del disefio de las politicas publicas. Lo que
se busca, mediante un enfoque de derechos humanos, a través de po-
liticas coherentes y persistentes para superar la pobreza y promover la
equidad y por medio de la regulacion del mercado y de la proteccion
del ambiente es reafirmar siempre que el fin Gltimo de toda politica
publica o decision estatal es el ser humano, ya no como individuos con
necesidades que deben ser asistidas como objeto pasivo beneficiario de
una accién discrecional, sino como sujetos activos, protagoénicos, con
derecho a demandar de otros determinadas prestaciones y conductas,
que deben ser promovidas, respetadas y garantizadas por el Estado y la
sociedad en su conjunto.

La proteccion del derecho a la salud entiende que no todas las per-
sonas tienen igual necesidad. No toda diferencia sanitaria entre gru-
pos expresa una desigualdad en salud. No lo es la variacion natural,
bioldgica; tampoco la resultante de un comportamiento perjudicial que
ha sido elegido libremente. Son desigualdades inaceptables aquellas
diferencias entre grupos de la poblacion que son injustas, evitables e
innecesarias.!® Es sobre dichas diferencias, que se expresan en distinta
necesidad, sobre la que deben actuar los servicios para garantizar el
derecho a todos sin discriminacion de ninguna especie.

La salud y los derechos sociales son interdependientes de la eco-
nomia. Los fines de la justicia hacen que sean decisivos para definir
los instrumentos y procedimientos pertinentes en la distribucion de los
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recursos que constituyen la riqueza nacional.'” Son claves, para los de-
rechos sociales, el ejercicio de los derechos politicos, ya que para los
primeros no es neutra la forma en que se aborda la tematica de quién
decide, del como se decide y del por qué se decide.!® No hay duda de
que, en la medida de que los derechos politicos se consolidan, crece la
demanda ciudadana por el reconocimiento de los derechos sociales, de
que vale me reconozcan unos si no estan los otros, posibilitando una
efectiva expresion de la dignidad.

El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la
ONU en la Observacion General 14 del 2000 ofrece una orientacion
detallada a los Estados en relacion con sus obligaciones de respetar, pro-
teger y cumplir el derecho a la salud. El Comité también indica que el
derecho incluye los siguientes estandares esenciales e interrelacionados:
“Disponibilidad. Los Estados deben asegurar la provision de una in-
fraestructura suficientemente valida de Salud Publica e individual en
todo su territorio, asi como instalaciones de agua y saneamiento se-
guras, personal capacitado y adecuadamente compensado y todos los
medicamentos esenciales. Accesibilidad. El acceso a la salud consiste
en cuatro elementos clave: la no discriminacion, la accesibilidad fisi-
ca, la accesibilidad economica y la accesibilidad de la informacion.
Aceptabilidad. Las infraestructuras de salud deben ser respetuosas con
la ética médica y la cultura de los individuos y las comunidades, asi
como prestar atencion a los requisitos de géneros y relativos al ciclo
de la vida. Calidad. Las infraestructuras de salud deben ser cientifica
v médicamente apropiadas y de buena calidad. Entre otras cosas, esto
requiere la provision de medicinas y equipos necesarios, profesionales
médicos formados y el acceso a agua y saneamiento”.

En este proceso de creciente reconocimiento universal de la salud
como derecho y objetivo social, y en el convencimiento de que se debe
llegar a ella forma contextualizada, es decir, considerando las condicio-
nes concretas de existencia de cada region,' los organismos sanitarios
internacionales han ido proponiendo instrumentos idoneos para transfor-
mar los sistemas de salud y mejorar las condiciones de salud generales.

v - ONU. Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales. 22. ° Periodo de sesiones. Ginebra,
25 de abril al 12 de mayo de 2000.
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Los Estados miembros de la OPS se han referido, en sus mandatos
especificamente, a los vinculos entre el ejercicio de los derechos huma-
nos, el goce de la salud y la vulnerabilidad social, haciendo reiteradas
referencias a las determinantes sociales de la salud, las que suelen ex-
presarse mas nitidamente en los grupos pobres, marginados y social-
mente excluidos, y en grupos tales como las personas con trastornos
mentales; las personas mayores; las personas con discapacidad; las mu-
jeres (y las adolescentes) en el contexto de la mortalidad y la morbilidad
maternas, la igualdad de género y la prevencion de la violencia contra
la mujer; las personas que viven con el VIH; los pueblos indigenas; los
y las adolescentes y los y las jovenes.?

Como la salud es una construccion social, siguen plenamente vigen-
tes los debates sobre los derechos individuales y colectivos en el ambito
de la salud. Aqui ocupan los temas relacionados con la obligatoriedad de
contribuir al financiamiento ex ante de los servicios de atencidn, la obli-
gatoriedad de vacunar, los dilemas politicos y éticos involucrados en los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y las controversias con
respecto a como utilizar de manera equitativa los recursos disponibles.

En la busqueda de materializar el derecho a la salud, los Estados
miembros recientemente han concordado una estrategia para el acceso
y la cobertura universal a la salud, que se describira a continuacion.

Salud universal

Los sistemas de salud tienen como objetivo principal contribuir a
mejorar el nivel o condicion de salud de las personas y poblaciones,
con los recursos disponibles en cada sociedad.”! Este desafio aporta al
desarrollo y a la gobernabilidad de los paises. Para ser sostenibles, las
democracias deben, ademas de otorgar derechos politicos,* asegurar ni-
veles de justicia social y equidad en el &mbito de la proteccion social al

vi - La sostenibilidad y gobernanza de las democracias modernas no se basan solo en la posibilidad
de que los ciudadanos concurran a participar en procesos electorales, sino en que los frutos del
desarrollo se distribuyan de tal manera que todas y todos se sientan incluidos y partes legitimas de
la vida en sociedad. Esta construccion de nuevos “pactos sociales” incluyen los derechos sociales
y dentro de estos de manera relevante el acceso a la salud.
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ofrecer acceso a educacion, salud, vivienda, empleo digno y seguridad
financiera ante hechos vitales tales como la maternidad, la vejez, la dis-
capacidad y la enfermedad. Esto debe garantizarse de manera que los
ciudadanos se perciban participes —y no excluidos— del desarrollo del
pais. Esto explica por qué acceder a servicios de salud de calidad, sin el
riesgo de empobrecer, se constituye actualmente en un derecho que hoy
las personas exigen.?? De no hacerlo, los paises arriesgan su gobernabi-
lidad y la posibilidad de un desarrollo equilibrado.

Hoy, desde la perspectiva de los gobiernos, los sistemas de salud no
solo deben contribuir a mejorar la salud de la poblacion a la que sirven,
respondiendo a las expectativas de los ciudadanos, sino que también
deben contribuir a la cohesion social, a la sostenibilidad democratica y
a la competitividad de los paises.” La mala salud implica costos finan-
cieros e impactos en la productividad; la falta de cobertura, el acceso
inequitativo y la mala atencion implican costos politicos; el gasto inefi-
ciente o excesivo conlleva a pérdidas en competitividad.

Es comprensible entonces, que en la mayoria de las naciones sea una
aspiracion que sus ciudadanos alcancen el derecho al goce de la mejor
calidad de vida posible. La salud es un componente fundamental pues
es pilar no solo del crecimiento individual, sino también del desarrollo
sostenible de las naciones." El compromiso de responder a las necesi-
dades de salud de las personas se ha traducido en algunos avances, en
cuanto a los indicadores de salud en el mundo (OPS, 2012). Pese a estos
logros, persisten importantes desafios producto de —entre muchos otros
factores determinados social y ambientalmente— la inequidad, la exclu-
sion y la falta de acceso a servicios de salud de calidad para amplios
sectores de la poblacion (OPS, 2012).

Reconociendo estos retos pendientes, retomando el espiritu de la
Declaracion de Alma-Ata de 1978 en nuevos contextos y escenarios, y
superando enfoques que se acotan a aspectos estructurales, financieros
o solo organizacionales, ha surgido en las ultimas décadas un consenso

vii - Para mas informacion sobre la salud como condicion previa, resultado e indicador de las tres
dimensiones del desarrollo sostenible ver: Declaracion de Rio sobre los determinantes sociales de
la salud del 2011, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible (Rio + 20)
del 2012, la Declaracion de las Naciones Unidas de diciembre del 2012 y el debate sobre la agenda
para el desarrollo después del 2015.
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en torno al acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
—“Salud Universal”— como estrategia que busca materializar y garanti-
zar el derecho a la salud como un derecho de todos, sin discriminacion
alguna. Dicho consenso se expresa en la Resolucion CD53.R14 (OPS
2014)"ii para la salud universal.

El logro del derecho al goce del grado maximo de salud que se pue-
da lograr como uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién economi-
ca o social, es el valor central que, junto con la equidad y la solidaridad,
sustenta los debates y consensos que hemos alcanzado en las Américas,
en relacion con el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud (salud universal).*

Lo anterior implica un acuerdo de avanzar hacia el objetivo de que:
todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion
alguna, a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad,
determinados a nivel nacional, de acuerdo con las necesidades, asi como
amedicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se
asegura que el uso de esos servicios no expone a los usuarios a dificulta-
des financieras, en particular a los grupos en situacion de vulnerabilidad.

Por tanto, alcanzar la salud universal requiere de un nuevo pacto
social en nuestros paises que —en linea con los compromisos de los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) — defina e implemente nuevas
politicas y acciones con un enfoque multisectorial, que actiien sobre los
determinantes sociales de la salud, fomenten el compromiso de toda la
sociedad para promover la salud y el bienestar y generen las condicio-
nes politicas y técnicas para transformar nuestros sistemas de salud.

La estrategia para la salud universal implica cuatro lineas de ac-
cion claramente interdependientes: a) ampliar el acceso equitativo a
servicios de salud integrales, de calidad, centrados en las personas y las

viii - OPS. (2014). Resoluciéon CD53.R14. Estrategia para el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud. Obtenido de http://www.paho.org/hg/index.php?option=com
docmané&task=doc download&gid=27597&Itemid=270&lang=es

ix - 53° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud. Resolucion Cd53.R14.
Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud. Washington:
OPS, 2014.
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comunidades; b) fortalecer la rectoria y la gobernanza; c) aumentar y
mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacion del pago directo que se convierte en barrera para el acceso
en el momento de la prestacion de servicios y d) fortalecer la coordina-
cién multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud
que garanticen la sostenibilidad de la estrategia.

El debate regional relevo que el concepto cobertura, que se refiere
fundamentalmente a las capacidades del sistema de salud en infraes-
tructura, recursos humanos, tecnologias de la salud (incluyendo me-
dicamentos) y financiamiento para responder a las necesidades de la
poblacion, que aunque sienta los fundamentos necesarios, no seria su-
ficiente por si solo para asegurar la salud, el bienestar y, la equidad en
salud. Por lo anterior, producto del debate y construccion de consensos
a nivel de los Estados miembros, se quiso colocar énfasis simultineo
al concepto de acceso. Entendiendo por acceso a la capacidad efecti-
va de la poblacion para hacer uso de los servicios de salud integrales,
adecuados, oportunos y de calidad, en el momento en que se necesi-
tan, lo que implica la eliminacion progresiva de las barreras de tipo
geografico, econdmico, sociocultural, de organizacion o de género, que
obstaculizan, limitan o impiden que todas las personas —sin discrimina-
cion alguna— utilicen servicios integrales de salud de manera equitativa.
Los servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y de calidad
implican las acciones poblacionales o individuales, cultural, étnica y
lingiiisticamente apropiadas, con enfoque de género, que tomen en con-
sideracion las necesidades diferenciadas para promover la salud, pre-
venir las enfermedades, prestar atencion a la enfermedad (diagnostico,
tratamiento, cuidado paliativo y rehabilitacion) y ofrecer los cuidados
de corto, mediano y largo plazo necesarios.*

El concepto de acceso universal tiene su fundamento en el nuevo
paradigma de los sistemas centrados en las personas y las comunidades,
implica el desarrollo de modelos de atencion basados en la APS, trans-
formar la organizacion y la gestion de los servicios para el aumento de
la capacidad resolutiva de las Redes Integradas de Servicios de Salud

x - 53° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud. Resolucion Cd53.R14.
Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud. Washington:
OPS, 2014
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(RISS); y de acciones sanitarias y de prestacion de servicios integrales,
de calidad, universales y de ampliacion progresiva, que requieren del
desarrollo de capacidades humanas, de su distribucion adecuada a las
necesidades y de la capacitacion y educacion permanente, que asegu-
ren un optimo desempefio; asi como de la suficiencia, oportunidad y
calidad del suministro de medicamentos y su uso racional, asi como de
otras tecnologias de la salud.*

Luego de treinta y cinco afios de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de la Salud (APS),* la OPS, en respuesta a las con-
secuencias de los sistemas sanitarios fragmentados y segmentados, pro-
mueve implementar Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)* en
los sistemas de salud del continente. Asimismo, ha propuesto los atri-
butos esenciales y ambitos de abordaje que deben ser considerados en
el disefio y la implementacion de un modelo de RISS, con el objeto de
que el usuario de los servicios perciba que sus cuidados son coherentes
con sus necesidades y continuos en el tiempo. Es decir, que no existan
quiebres en la cadena logica de sus requerimientos, a pesar de que reci-
ba prestaciones en distintos establecimientos o dispositivos.

Los sistemas de salud, especialmente los fragmentados, requieren
de un modelo de atencion que facilite su integracion gradual de cara
a las necesidades de la poblacion usuaria, esto implica fortalecer las
capacidades del Estado para conducir y regular (rectoria) a todos los
subsectores del Sistema en que los recursos humanos sean suficientes,
competentes y bien distribuidos; en la regulacion de las tecnologias sa-
nitarias que se utilizan y de la calidad de los diversos prestadores; en
procurar que los recursos financieros ademas de ser suficientes estén
alineados con la estrategia de atencidon primaria; en promover el manejo
de los problemas de salud en el lugar mas apropiado; en la promocion
y preservacion de la salud de personas y comunidades; y en que los
sistemas de informacion continten integrandose de modo que ayude a
vincular a todos los miembros de la Red.

Para alcanzar el derecho a la salud, en cualquier sociedad, con in-
dependencia del nivel de desarrollo que posea, los recursos van a ser

xi - fdem. Resolucion Cd53.R14. Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura
Universal de Salud. Washington: OPS, 2014
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siempre limitados o insuficientes en relacion con las demandas poten-
ciales de personas y comunidades.?® Los recursos econdomicos escasos
siempre estan rivalizando entre si por su mejor utilizacion para maxi-
mizar el bienestar general de la sociedad, lo que la ciencia econdémica
llama costo de oportunidad. Este fenomeno, junto con la resolucion de
cuanto invertir en salud, obliga permanentemente a tomar decisiones
con respecto a, primero, donde o en qué invertirlos y, segundo, como
utilizarlos mejor. Con relacion a donde invertir, los paises para lograr
la salud universal deben avanzar en ampliar los servicios prioritarios,
incluir a mas personas y reducir los pagos directos de bolsillo.* Sin
embargo, se enfrentan al dilema de como tomar decisiones correctas
y socialmente aceptadas con respecto a estas cuestiones: qué servicios
ampliar en primer término (criterios para priorizar); a quiénes incluir
primero —procurando que los grupos desfavorecidos, que suelen estar
en los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden
rezagados—, y como pasar del pago de bolsillo al prepago.

Un compromiso con la justicia y la preocupacion afin por la equidad,
asi como con el respeto de los derechos de las personas a la atencion de
salud deben guiar a los paises en la adopcion de estas dificiles decisio-
nes. Con relacion a como gastar, recaudar mas dinero para la salud es
imprescindible, pero contar con ese dinero no garantizara, por si mismo,
la salud universal. Tampoco lo haran los mejores arreglos de proteccion
financiera y de mancomunacion de fondos o la sola eliminacion de las
barreras economicas para el acceso a través de la eliminacion de los co-
pagos. Junto con lo anterior, el requisito esencial es asegurar que los re-
cursos se usen de manera eficiente.”’” No podemos ignorar la importante
cantidad de recursos que se pierden por mala administracion, participa-
cion desregulada del mercado en salud o corrupcién en nuestros paises.
Identificar las fuentes de ineficiencia forma parte de la responsabilidad
de buen gobierno y es esencial para la generacion de un mayor espacio
fiscal para salud. Se requiere de decision politica para avanzar hacia
una mayor transparencia en los procesos de decision, gestion, compra y
rendicion de cuentas, a través del empoderamiento de la sociedad civil

xii - Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud. Cémo tomar
decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud. Informe final. Washington,
DC: OPS, 2015
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en el control efectivo del uso de los recursos publicos, asi como para
desarrollar mayores competencias regulatorias y de fiscalizacion de la
participacion de distintos actores en salud que aseguren el mejor uso de
los recursos y, por lo tanto, una mayor contribucion al bien comun y a
la materializacion del derecho.

Para el logro del derecho a la salud, no basta con asegurar el acceso
a servicios integrales. Es fundamental, que ademas de un Estado capaz
de actuar efectivamente sobre las determinantes sociales de la salud,
pueda ejercer una adecuada rectoria sobre el mercado de modo pueda
garantizar el contexto para una vida saludable.

Regulando para promover una vida saludable

La epidemia de las enfermedades no trasmisibles —ENT— esta im-
pulsada en gran medida por el consumo de productos como el tabaco,
las bebidas alcohdlicas y los alimentos ultraprocesados, unidos a la in-
actividad fisica; y los pobres y vulnerables son los mas afectados.

En el ano 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas reco-
nocio la alta carga mundial de las ENT y sus factores de riesgo conexos,
e instd a todos los sectores de la sociedad y del gobierno a que trabaja-
ran intersectorialmente. Esto estd expresado en la Declaracion Politica
de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Preven-
cion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles. i

Muchos han denominado a la epidemia de ENT, en general y en
particular a la de obesidad como “la epidemia comercial”, dado que cla-
ramente todas las estrategias de comercializacion influyen inexorable-
mente en los comportamientos de las personas, sus perfiles de consu-
mos y, por lo tanto, su riesgo de presentar determinadas enfermedades
y sus consecuencias.

Aunque la educacion y los llamados a la responsabilidad personal
son importantes —pero no suficientes— para reducir las ENT y la obe-
sidad, para cambiar los determinantes ambientales y sociales de las
ENT se necesitan intervenciones que dependan menos de promover las

xiii - Disponible en http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/66/L.1
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elecciones saludables de los individuos y mas de “cambiar las opcio-
nes predeterminadas”, de modo que los comportamientos saludables
sean la decision mas facil para las personas.?® Es bien conocido que la
obesidad en el mundo esta aumentando de la mano del incremento del
consumo de los alimentos ultraprocesados (snacks, confituras, comida
rapida, bebidas azucaradas entre otros).” Los productos y bebidas ul-
traprocesados (PUP) son formulaciones listas para comer o beber. Se
basan en sustancias refinadas, con una cuidadosa combinacion de azu-
car, sal, grasa y varios aditivos. Incluyen bebidas azucaradas, snacks y
“comidas rapidas”.*°

Por otra parte también se conoce que los paises con mayor consumo
de ultraprocesados son los que tienen menor regulacion del mercado de
este tipo de productos.’! De esto se deduce que el incremento del consu-
mo sostenido de ciertos productos no saludables y el desplazamiento de
otros mas saludables por las leyes del mercado generan la necesidad de
la intervencion del Estado, con el objeto de corregir las distorsiones y
el efecto negativo sobre la salud de la poblacion. Dichas intervenciones
tienen que corregir aspectos sustantivos donde el mercado por si mismo
tiende a incrementar el volumen de ventas de los productos con mayor
rentabilidad, mayor publicidad, con propiedades adictivas y con fechas
de vencimiento muy alejadas.

La regulacion es una funcion esencial de Salud Publica que puede
y debe usarse para reducir la carga de las ENT, no obstante, para ser
eficaz debe tener una base cientifica solida y se debe aplicar rigurosa-
mente. Un ejemplo claro en esto ha sido la experiencia internacional en
relacion con el tabaco. Mientras el sector salud estuvo recomendando
no fumar, durante mas de treinta afios, desde los servicios asistenciales,
el consumo de tabaco seguia aumentando. Y cuando, posteriormente,
varios paises del mundo comenzaron a producir evidencias y a regular
la publicidad, promocién y patrocinio, incrementaron el precio de los
cigarrillos, establecieron la prohibicion de fumar en los ambientes ce-
rrados y el cambio del empaquetado, el consumo de tabaco y de la po-
blacion afectada comenzo a disminuir. Esto fue plasmado mediante el
“convenio marco de control de tabaco”," que fue unos de los ejemplos

xiv - Disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42813/1/9243591010.pdf
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mas exitosos de tratados internacionales para combatir un problema de
Salud Publica muy relevante para el mundo.

Se reconoce que una buena regulacion aumenta el bienestar econo-
mico, sienta la base para reducir los riesgos y prevenir las enfermeda-
des, promueve los comportamientos sociales deseados, fomenta el com-
promiso politico y proporciona el contexto administrativo y social.*

La falta de regulacion sobre la publicidad y la comercializacion de
los productos pueden hacer que los consumidores queden expuestos al
dafio como consecuencia de opciones concebidas principalmente para
optimizar la rentabilidad.®

Entre las medidas que han resultado eficaces para abordar la ali-
mentacion poco saludable estan la promocion de la lactancia materna,
los incentivos agricolas y economicos para aumentar el consumo de
alimentos mas saludables, los elementos disuasivos para desalentar el
consumo de alimentos poco saludables, la reformulacion de los alimen-
tos para reducir el consumo de sal, la regulacion de los alimentos que
se sirven en las escuelas, la restriccion del mercadeo de alimentos poco
saludables dirigida a los nifios, las etiquetas en la parte frontal de los
paquetes que transmitan mensajes visuales sencillos, la reduccion del
tamaio de la porcion y la eliminacion de las grasas trans.

Las opciones de politicas para reducir el consumo nocivo de alcohol
incluyen limitar su disponibilidad y los horarios de venta; prohibiciones
o disposiciones legales que restrinjan el mercadeo; aplicacién de una
politica de precios o de impuestos al consumo para reducir la asequi-
bilidad y la demanda; contramedidas para la conduccion en estado de
ebriedad y reduccion de las repercusiones del alcohol ilicito y produci-
do de modo informal (Plan de Accion para Reducir el Consumo Nocivo
de Alcohol 2011. OPS/OMS).

A diferencia de la prestacion de los servicios de salud, muchas de
estas medidas requieren subsanar fallas del mercado o modificar prac-
ticas sociales generalizadas, es decir, cambios que solo pueden lograrse
mediante la aplicacion eficaz de legislacion o regulacion, a menudo en
ambitos ajenos al alcance tradicional de los sistemas de salud. Incluyen
colaborar con otras esferas del gobierno (por ejemplo, los Ministerios
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de Economia, Transporte o Finanzas); adoptar enfoques multisectoria-
les; crear capacidad a nivel de los gobiernos locales y a nivel nacional;
y generar voluntad politica.

Aunque la regulacion puede establecer limites a las actividades de
la industria, la buena regulacion también puede promover un mercado
mas justo que funcione con mayor eficacia al crear condiciones de com-
petencia equitativas en las que aquellos productores que pueden y real-
mente actiian éticamente para proteger la salud no estén en desventaja.

En el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019 se indica que “la poca
capacidad regulatoria a nivel nacional es un riesgo para el control de las
ENT, lo que a su vez permite que las industrias del tabaco, el alcohol,
los alimentos procesados y las bebidas azucaradas interfieran y obsta-
culicen el progreso en los paises™.3

La regulacion ha sido reconocida claramente como una funcion
esencial de la Salud Publica, pero estd mas atrasada que otras areas de
accion del sector.

No es algo nuevo regular en Salud Publica fuera de la regulacion
de los servicios de salud. Hay multiples ejemplos: los estandares para
potabilizar el agua, la inocuidad de los alimentos, las normas para ma-
nipular y conservar los alimentos, la autorizacion de comercializacion
de los medicamentos, las normas de venta y comercializacioén de suce-
daneos de la leche materna, los estandares para evitar accidentes labo-
rales, etcétera.

Como vemos, no es innovador que el sector salud regule algunos
aspectos del mercado. Lo que si se requiere es comenzar con nuevas
regulaciones, porque los problemas de salud han cambiado. Por ejem-
plo, el sector regula con eficacia cuando ocurre una contaminacion
de alglin alimento por alglin agente patdogeno, decomisan, intervienen,
sancionan y clausuran. Ocurre que no alcanza ahora con regular la
inocuidad de los alimentos, sino que es necesario también la “calidad
nutricional” dado que ha cambiado nuestra forma de enfermar y morir,
es por eso que es preciso controlar las concentraciones elevadas de
azlcar, grasas y sal agregada y su representacion en el mercado de este
tipo de productos.

/ 87



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

Tampoco alcanza con fiscalizar si el alcohol estd contaminado o
adulterado. Es necesario, dadas las consecuencias del consumo proble-
matico de alcohol y la vulnerabilidad ante el mismo de los jovenes,
tener una participacion regulatoria por parte del Estado para su comer-
cializacidn, su publicidad y precio, con el fin de que la poblacion pue-
da elegir libremente, y que sus decisiones no sean empujadas por los
contextos fisicos y sociales propiciados por la industria elaboradora de
estos productos.

Tal es asi que la regulacion forma parte sustantiva del plan de accion
para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia de la
OPS/OMS.*»

Por todo lo anteriormente sefialado podriamos aseverar que la Sa-
lud Publica ha aprendido mucho de la experiencia del tabaco y actual-
mente tiene el desafio y la necesidad de profundizar las politicas para
su reduccion e incorporar progresivamente la necesidad desarrollar y
profundizar las politicas regulatorias para el consumo problematico de
alcohol, los productos alimentarios no saludables y el consumo de be-
bidas azucaradas.

Sin dudas, existen multiples barreras para ejercer la funcion esen-
cial de Salud Publica de rectoria en materia de regulacion fuera del
sector:

* Los intereses comerciales, el lobby de la industria ante los Esta-
dos y ante las organizaciones de la sociedad civil y seudocientifi-
cas, laideologia del mercado libre, la globalizacion de productos,
el consumismo y acuerdos comerciales.

» La falta de experiencia del sector salud para ejercer esta funcion
y liderar estos cambios junto con los demas sectores con compe-
tencia directa en dichas regulaciones. Sector legislativo, econo-
mia, finanzas, comercio, industria, etcétera.

* La Posicion cultural instalada de los ultraprocesados y bebidas
azucaradas en la sociedad construida por la propia industria a
través de los afios, en relacion con los procesos de construccion
de la imagen producto.
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 Insuficiente movilizacion de la sociedad civil ante estas proble-
maticas y a otras iniciativas de “responsabilidad social”, inefec-
tivas por parte de la industria. No se ha demostrado en ningun
lugar del mundo que la autorregulacion por parte de la industria
haya servido para mejorar los indicadores sanitarios.

Algunas medidas costo-efectivas son percibidas como poco popula-
res (por ejemplo, politicas fiscales). Complicidad de cierto sector de la
nutricion con enormes conflictos de interés. Falta de vision epidemiolo-
gica, de vision integral y multisectorial; foco en el cambio individual y
no de la percepcion social.

Por todo lo expuesto y a raiz del conocimiento actual, para el logro
de la materializacidon del derecho a la salud, es necesario incremen-
tar las injerencias y las capacidades regulatorias del sector Salud en
estos temas, dado que, si bien escapan a su exclusiva competencia y
necesita contar con otros sectores de gobierno, las politicas regulatorias
intersectoriales mencionadas no podran darse sin el liderazgo claro del
sector, debido a que es el area que tiene como mision, interés y compe-
tencia, proteger y preservar la salud de la poblacion.

Avanzando en materializar el derecho a la salud

El reconocimiento legal de un derecho, a veces hasta en las propias
Constituciones e incluso, su instrumentacion normativa, no siempre
significa su plena realizacion. De hecho, en nuestros paises el ejercicio
del derecho a la salud se ha visto dificultado por diversos factores entre
los que destacan los de orden financiero, cultural, geografico, y de gé-
nero, que configuran asi una “geografia de la exclusion” del ejercicio de
derechos en salud. Tratar de remediar esta situacion ha sido uno de los
objetivos declarados de muchas de las agendas de cambio (conocidas
genéricamente como “reformas”) que se han introducido en los siste-
mas de salud de los paises de la Region en las ultimas décadas.

Los sistemas de salud, no pueden ofrecer “todo para todos y al mis-
mo tiempo”. No hay pais en el mundo que pueda afrontar ese desafio.
La necesidad de priorizar es consustancial a la escasez de recursos, el
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desafio es como abordar esto desde la optica de los derechos huma-
nos. Mientras nuestras sociedades sean inequitativas habra presiones
politicamente insalvables para condiciones de acceso y calidad mejores
de unos con respecto a la de otros grupos. O cambiamos radicalmente
nuestro tipo de sociedad o asumimos las consecuencias de ello en salud.
Por lo tanto, desde el punto de vista de “Salud Universal” es primordial
definir un estadio esencial posible para todos, coherente con el concep-
to ético de dignidad humana, establecerlo como el punto de partida para
la universalidad. Ese estadio debe contener lo prioritario para promover
y mantener la vida y su calidad sin diferencias evitables; debe incor-
porar todo lo costo-efectivo que el conocimiento va colocando a dis-
posicion de los sistemas sanitarios y asegurar que nadie queda afuera,
especialmente los mas vulnerables. Una vez definido ese estadio, debe
traducirse en un plan universal de salud, conjunto de beneficios o pro-
grama obligatorio, adecuadamente financiado, implementado a través
de la estrategia de APS y bien gestionado. No hay “milagros” en salud,
ya hay suficiente evidencia para fundamentar lo anterior en contextos
de sociedades que siguen generando exclusion.

Es indispensable, definir en qué consiste lo primordial, lo ético que
puede/debe garantizarse a todos sin exclusion, con el fin de avanzar a
derechos sociales en salud que se cumplan. Lo anterior debe realizarse
sin acotar los beneficios o posibilidades de acceso a una lista o “plan ba-
sico” para pobres, ya que es resistido por la ciudadania (la focalizacion
de los recursos en los mas pobres solo se traduce en producir sistemas
estratificados, en los cuales los servicios reservados a los pobres son de
calidad inferior. Los servicios para los pobres terminan siendo “pobres
servicios”). También, hay que reconocer la existencia de tendencias en
algunos sectores politicos que en sus discursos, con el supuesto legi-
timo de que el Estado debe financiar todas las necesidades de salud,
tienden a ofrecer “igualad en salud”, sin los respaldos de recursos que
haga eso posible. Esto, junto con las influencias de los medios de comu-
nicacion genera una creciente explosion de expectativas que se traduce
en un real problema politico a la hora de tomar decisiones claves para
conseguir una mas equitativa y efectiva atencion sanitaria con los recur-
sos disponibles. Por su propia naturaleza, las necesidades en salud son
potencialmente infinitas y los recursos para atenderlas no lo son.
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La escasez resultante se acentla a medida que la demanda por ser-
vicios de salud crece. Ademas, la explosion tecnoldgica y la dinamica
de la industria de la salud, hace posible ofrecer servicios que pueden no
responder a una necesidad: hay innumerables estudios sobre consumo
innecesario. Por todo lo anterior, en materia de atencién a la salud, siem-
pre existe alguna forma de racionamiento. Toda sociedad, asi sea prospe-
ra en extremo, enfrenta el problema del uso racional de los servicios de
salud. Lo puede hacer en forma implicita, dejando que cada quien se de-
fienda por si mismo, o en forma explicita, mediante un consenso social
transparente y democratico. Este ultimo punto es clave y las preguntas
que muchos se hacen son: ;como hacer participar a la ciudadania en la
toma de decisiones?, ;como hacer realmente protagonista a las perso-
nas?, e incluso, muchos también se hacen la pregunta de si eso es siquie-
ra posible. Frente a la participacion de las personas, surge el temor de
que aquellos grupos mas favorecidos y con mayor capacidad de ejercer
presion, coapten los recursos disponibles para sus intereses. Asimismo,
existe una realidad creciente en muchos de nuestros paises, que final-
mente los jueces se van constituyendo en “autoridad sanitaria” al obligar
a incorporar prestaciones, muchas de las veces no costo-efectivas.

El dilema es como —en el contexto de los cambios en salud— esta-
blecer mecanismos institucionales de gobernanza para una adecuada
participacion ciudadana en la formulacion de las politicas publicas en
salud. Dicho de otro modo, como un programa o politica de ampliacion
de cobertura y acceso puede ser a la vez “técnicamente correcto y so-
cialmente legitimo”. Especialmente, cuando en muchas sociedades el
sistema sanitario —sus valores y objetivos— han pasado a formar parte de
la “identidad” que esa misma sociedad tiene de si misma.

Al momento de hablar de universalidad y el debate de como “ad-
ministrar la escasez”, si mediante la oferta (filas de espera) o por la
demanda (precio o “paquetes”), obliga a los paises a resolver el dilema
al menos a través de tres situaciones. La primera es si debe existir un
plan que incorpore todas las prestaciones de manera genérica, limitando
el debate a la definicion de las prestaciones que deben quedar explici-
tamente excluidas y a como priorizar las listas de espera. La segunda
es si debe haber un plan acotado que sefiale solo explicitamente las
prestaciones o problemas de salud que el Estado se compromete garan-
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tizar a toda la poblacion sin discriminacion alguna y dejando pendiente
qué hacer con lo que se deja de proteger. Y una tercera, que mezcla las
anteriores a modo de ofrecer un plan universal de caracter integral, que
excluye solo temas como la cirugia estética, tratamientos en el extran-
jero y aquellos de caracter experimental o sin costo-efectividad demos-
trada, pero que dentro de este, prioriza un conjunto de problemas (por
su impacto o magnitud con relacion a la mortalidad y calidad de vida)
asegurando que dicho subconjunto no enfrente problemas de oferta de
servicios y acceso efectivo en rincon alguno del pais.

En los paises que no aceptan “conjuntos de beneficios”, la pregunta
es similar con respecto a como “gestionar las listas de espera”, para dar
legitimidad social a los criterios y mecanismos como se prioriza en la
practica en los paises que tienen sistemas “universalistas”.

Toda sociedad debe elegir, sobre la base de principios politicos y
éticos, el modelo de sistema de salud al que aspira. Al definir las formu-
las de acceso a la salud existen diferentes criterios: capacidad de pago,
asistencialismo, o derechos ciudadanos. Dado que los recursos siempre
son escasos en comparacion con las necesidades y con las expectativas,
la decision de qué criterio usar tendra gran influencia sobre la distribu-
cion de los beneficios de la atencidon. Esto se constituye en una de las
cuestiones mas importantes y complejas en la formulacion de las actua-
les politicas de salud hacia la universalidad.

Palabras finales

El derecho a la salud sin duda que es un concepto nuevo y en cons-
truccion y no es sinonimo de “derecho a prestaciones médicas”, mas
que nada es el derecho —emanado del reconocimiento de la dignidad del
ser humano— a condiciones para una vida saludable y una vida plena.
En ello es esencial la accion eficaz de los paises sobre las determinantes
sociales de la salud y a que los modelos de desarrollo favorezcan la
equidad y la justicia social. Sin lo anterior, la materializacion de dere-
chos reales en el &mbito de la salud no pasa de ser algo ilusorio.

Como parte de las condiciones para la vida saludable, son esenciales
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las acciones del Estado en materias regulatorias, de forma se pueda
garantizar acceso a alimentos y espacios saludables.

Equidad, justicia y cuidado del ambiente, son los diecisiete nuevos
Objetivos de aplicacion universal de Desarrollo Sostenible (ODS) de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, en los préximos quince
afios los paises intensificaran los esfuerzos para poner fin a la pobre-
za en todas sus formas, reducir la desigualdad y proteger el ambiente,
garantizando al mismo tiempo, que nadie se quede atras. Esta agenda,
en la medida en que se traduzca en politicas efectivas, evidentemente
tendra implicancias en la materializacion del derecho a la salud de los
pueblos. Justamente su objetivo 3, muy en linea con el compromiso de
los paises americanos sobre acceso y cobertura universal a la salud, pro-
pone garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos
a cualquier edad.

Tanto el acceso a la salud y la salud universal, como los Objetivos de
Desarrollo Sostenible nos obligaran a fortalecer nuestras capacidades
de avanzar en el tema de politicas viables y persistentes. El tema de la
construccion social de consensos es un aspecto al que no se le ha dedi-
cado toda la atencion que amerita, quiza por la insuficiencia de nuestra
cultura democratica. Sin duda, el disefio de las politicas publicas del
mafiana tendra necesariamente la obligacion de darle un papel funda-
mental a los procesos de interlocucion social, con el objeto de dar le-
gitimidad a dichas politicas, probablemente en este topico redunde que
“Salud Universal” pueda hacer posible el suefio de “Salud para Todos”
y que las metas de los ODS sean una realidad.
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El doctor Rubén Torres,
rector de la Universidad
ISALUD

Buenos dias. En pri- :
mer lugar, quiero agrade- :
cerle a Naciones Unidas y
a mi querida OPS, la po- :
sibilidad que le dan a esta :
casa de ser el espacio de
un encuentro donde poda-
damos discutir un tema central como es la salud y los derechos huma-
nos en el marco de las politicas de la salud. Como ustedes saben, esta
universidad ha estado siempre dispuesta a recibir todas las opiniones
sobre el tema. Asi que les agradezco mucho a los representantes de
Naciones Unidas y de la OPS por esta posibilidad de ser sede para esta
actividad. Siéntanse como en su casa y espero que disfrutemos todos de
este dia que vamos a compartir; y lo dejo a mi amigo, el doctor Artaza,
el asesor en Servicios y Sistemas de Salud de la OPS para que dé co-
mienzo a esta jornada.

Palabras del doctor René Mauricio Valdés, coordinador residente
del Sistema de Naciones Unidas

El Sistema de las Naciones Unidas: Cooperacion técnica,

agenda 2030 y Derechos Humanos

Muy buenos dias que- :
ridas amigas, queridos :
amigos, sefior Rector. Es
paramiun gran gusto estar :
en esta casa y poder parti- :
cipar en este importante :
evento. Un saludo muy
cordial de parte del equipo :
de Naciones Unidas que :
trabajamos en la Argen-
tina. Quisiera aprovechar :
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estos minutos que me han asignado para hacer una representacion muy
rapida de los textos medulares de esto que conocemos ahora como “la
agenda del desarrollo sostenible”, agenda 2030, que es la agenda que fue
aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en septiembre
del afio pasado, que se ha constituido en el gran referente de las politicas de
desarrollo en distintas areas; y ciertamente, con mucha fuerza, en el area
de salud. Voy a hacer una presentacion introductoria sobre los aspectos
centrales, resaltando como se vincula y se nutre esta agenda, que esta ex-
presamente relacionada con la tematica y problematica que nos convoca.

Durante al afio 2015, tuvimos una serie de eventos y procesos a ni-
vel internacional, que culminaron con la reinstalacion del concepto de
desarrollo sostenible en el centro de los debates. Esta vez, se pone en la
mesa con una especial urgencia vinculada con las preocupaciones que
hay alrededor del cambio climatico y otros temas.

Sucedieron varias conferencias importantes, que se nutrieron de los
objetivos del desarrollo del milenio que reiteraban en 2015, en las que
la salud era un tema central y se aprobo la nueva Agenda 2030 ese mis-
mo afio en la Asamblea General de Naciones Unidas, inaugurada por
el papa Francisco. Recordemos que en mayo de ese ano el Papa habia
emitido la enciclica Laudato si, que es un documento que comparte el
mismo objetivo en muchos temas con la Agenda 2030. También tuvimos
eventos vinculados con la preocupacion por el cambio del clima y la
agudizacidn que se percibe de los riesgos provocados por los fendmenos
naturales, que fueron objeto de un evento muy importante en el Japon.
También hubo discusiones profundas sobre el tema del financiamiento.
El afio pasado, la conferencia sobre el cambio climatico en Paris, fue,
sin duda, otro evento que trato la centralidad del concepto de desarrollo
sostenible. Haré una presentacion de ciertos aspectos que generalmente
se incluyen cuando se define el concepto de desarrollo sustentable.

Quiero comenzar con un aspecto muy importante: se ha dicho muchas
veces que la Agenda 2030 no es vinculante; y es correcto, juridicamente,
no lo es. Es un instrumento de derecho internacional ptblico que no es
vinculante. Sin embargo, por una parte, es importante subrayar que ha
habido un compromiso politico de los jefes de Estado durante la Asam-
blea General de las Naciones Unidas, con respecto a estos objetivos. Y



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

por otra, hay que sefialar que detras de todos los Objetivos de Desarrollo
Sustentable o Sostenible (ODS), se encuentra una relacion muy directa
con todos los principales instrumentos de derechos humanos que son de
cumplimiento obligatorio.

Los ODS han sido concebidos como una herramienta para avanzar
hasta el pleno goce de los derechos humanos consagrados en esos ins-
trumentos. Todos ellos han sido suscriptos por la Argentina y ratificados
por el Congreso Nacional, por lo que forman parte de su ordenamiento
juridico. En otras palabras, la Agenda 2030 no es vinculante en sentido
juridico, pero hay mucho de derecho positivo directamente relacionado
en la Agenda 2030.

Concluyo en algo central de esta discusion, que espero que pueda
serles util en sus propios debates cuando se introduzcan en mas detalles
en los temas de salud: la agenda habla del desarrollo sostenible ponien-
do énfasis en que no estamos hablando solo de una cuestion de medio
ambiente, sino que también es una cuestion econdomica y social. La sus-
tentabilidad a la que convoca la Agenda 2030 debe ser la combinacion
armoénica de lo economico, lo social y lo ambiental en todos nuestros
emprendimientos. Partimos del reconocimiento de decir que, en el pa-
sado, la humanidad en su conjunto ha tenido problemas para armonizar
estas tres dimensiones a lo largo de la historia.

En determinadas circunstancias, cuando hemos querido privilegiar
lo econdmico, ha sido a costa de desatender lo social o lo ambiental. O
cuando hemos querido privilegiar lo social, ha sido en desmedro de lo
economico o lo ambiental. O bien, cuando hemos querido privilegiar lo
ambiental, tenemos que detener las actividades econdmicas. Es decir, ha
habido una suerte de choque en el mundo entre estas dimensiones. Ese
ha sido el diagndstico central de esta Agenda y el llamado que nos hace,
para que con los conocimientos que nos aportan la tecnologia y las expe-
riencias que tenemos en el siglo xx1; no aceptemos facilmente, que entre
estas tres dimensiones haya un inevitable trade-off (provecho a cambio
de un sacrificio), como dicen los economistas.

La discusion se basa en que hay evidencia, hay tecnologia, hay cono-
cimientos, hay experiencias y estan pasando cosas que no solo dicen que
esto debe ser posible, sino que es urgente y necesario; y que tenemos que
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centrarnos en la busqueda de una sinergia; otros hablan de una virtuosa
entre lo econdmico, lo social y lo ambiental. Hay ejemplos. Y me ima-
gino que para quienes estudian, por ejemplo, Economia de la salud, este
tipo de temas tienen mucho sentido. Ahora, el asunto esta en resistirnos
a declarar desarrollo sustentable, a un proyecto en el que nosotros no
podamos demostrar que hay una interaccién armoniosa entre un objetivo
econdmico, ambiental y social. Por ello es que pasamos de tener ocho
objetivos del milenio en 2015, eminentemente sociales, a diecisiete ODS
que son sociales, econémicos y ambientales. Entre ellos, esta el objetivo
16, que tiene que ver con la calidad de las instituciones, que incluye te-
mas como el acceso a la justicia; y el nimero 17, que sostiene que esto
no puede ser solo un trabajo de los gobiernos, sino de una gran alianza
de muchos sectores.

Estos objetivos se aprobaron hace mas de un afio. Aqui, en la Argen-
tina se esta trabajando en adaptar las metas al nivel municipal, provincial
y nacional, tanto en sectores de la sociedad civil, en la academia, en el
sector privado, a través de las redes de responsabilidad social y empre-
sarial (RSE), que han aceptado estas metas con mucho interés. Hay un
llamado muy especial a los sectores empresariales porque, entre otras
cosas, el tema de la sostenibilidad mas urgente, mas grave y mas dificil
es el paso a una economia que baje el consumo de los combustibles f6-
siles, que generan el calentamiento global. Eso tiene que ver con invertir
mucho mas en energias renovables. Sobre eso, se expidio el Acuerdo de
Paris. Es obvio que no va a ser facil porque todavia hay mucha demanda
de petréleo y gas. Esta transicion es compleja y va a requerir de la parti-
cipacion de los actores econdémicos.

Hay un tema de monitoreo y seguimiento, y un tema de datos que son
clave. Se dice: aqui tenemos 17 objetivos y 169 indicadores oficialmente
acotados por los Estados miembros en la Asamblea General, plasmados
en el trabajo de la Comision de Estadisticas de las Naciones Unidas. Es-
tos son los 169 indicadores que todos vamos a compartir y sobre los que
tenemos que reportar ante la Asamblea General de las Naciones Unidas,
mas alla de los mecanismos nacionales que pueda haber para darle se-
guimiento a estos temas. Pero entre una y otra Asamblea, hay un periodo
de reportes anuales, en donde los Estados, en un orden que se asigna vo-
luntariamente, van a ir presentando sus avances. La Argentina ha pedido
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la palabra para presentar el proximo afio, un informe sobre lo que esta
haciendo hasta el momento, en la adaptacion de la agenda. Ya hubo una
primera ronda de presentaciones que fue encabezada por Alemania, cosa
que no es menor, — y con esto concluyo— ya que quisiera recordar que
esta agenda fue aprobada, no para los paises del sur, para los que estan
en vias del desarrollo, sino que es una Agenda que comparten todos los
Estados, sean desarrollados o subdesarrollados, tanto del norte como del
sur. Es una Agenda compartida y global.

Les estamos dejando un documento de un ejercicio que hemos he-
cho, donde relacionamos cada objetivo de desarrollo sostenible con los
nueve principales instrumentos de Derecho internacional sobre derechos
humanos. Ahi es donde ustedes van a poder ver como hay una estrecha
relacion y como, en efecto, puede decirse que los ODS son una via para
garantizar el pleno goce de los derechos consagrados en esos instrumen-
tos. Confiamos que este marco sea util para las discusiones que ustedes
van a ir manteniendo. Muchisimas gracias por su atencion.

Palabras de la doctora Maureen Birmingham, representante de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en la Argentina
Derecho a la Salud: Acceso y Cobertura Universal a la Salud

y Objetivos de Desarrollo Sustentable (ODS).

Gracias Mauricio por :
esta presentacion, y gra- :
cias rector de ISALUD :
por ser anfitrion de este
encuentro. Creo que es :
muy importante la presen- :
cia de muchas personas : ,
aqui, gente de UNICEEF, ==
de mis colegas de la OPS, : / e ¥
de la Universidad ISA- : B
LUD, de Naciones Unidas :

Bienvenidos a esta reflexion sobre el derecho a la salud en el contexto de
la nueva Agenda 2030. Y también, en el contexto del Examen Periddico
Universal (EPU). Luego, Valeria Guerra va a explicar qué quiere decir
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este EPU, que la Argentina va a experimentar en 2017. Ahora estamos
trabajando en eso.

Vamos a ver qué dice la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre derecho a la salud. De hecho, no es un concepto nuevo. En 1946,
la OMS ya mencionaba este derecho en su Constitucion donde declara-
ba: “El goce del grado maximo de salud que se puede lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion, de raza,
religion, ideologia politica o condicion economica o social.” Enton-
ces, esta reflexion acerca del derecho a la salud ya esté instalada desde
1946. Quiero recordar que en la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, donde se firmo el Pacto de San José, aprobado en San José
de Costa Rica en 1969, también se afirmaba que los Estados parte se
comprometen a adoptar providencias en la medida de los recursos dis-
ponibles por via legislativa u otros medios apropiados: 1) Toda persona
tiene el derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel
de bienestar fisico, mental y social. Esta es una vision amplia de salud
donde la salud no es solamente ausencia de enfermedad. Es bienestar
fisico, mental y social. Ademas, esta Convencion, sostenia, en el punto
2, que con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud, los Estados parte
se comprometen a reconocer la salud como un bien ptiblico y a adoptar
las siguientes medidas para garantizar este derecho y menciona seis: 1)
la atencion primaria de la salud, entendiendo como tal, la asistencia sa-
nitaria primordial puesta al alcance de todos los individuos y familiares
de la comunidad; 2) la extension de los beneficios a todos los individuos
sujetos a la jurisdiccion del Estado; 3) la total mitigacion de las princi-
pales enfermedades infecciosas; 4) la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades endémicas profesionales y de otra indole; 5) la educacion
de la poblacion —involucrandola en el cuidado de su salud y ampliando
el rol de ciudadanos— sobre la prevencion y tratamiento de los problemas
de salud y 6) la satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos
de mas alto riesgo y que por sus condiciones de pobreza, sean mas vul-
nerables. Entonces, desde 1969, esta vigente este concepto de no dejar
a nadie atras, que es el lema de la Agenda 2030. Y ;qué dice la OPS
en cuanto a los derechos humanos? En 2010, su consejo directivo —que
se reune todos los afos— aprob6 una resolucion que dice: Los Estados
miembros renovaron su compromiso con los derechos humanos y con
el proposito de hacer realidad el derecho al goce del grado maximo de
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salud que se pueda alcanzar. Los paises deben procurar el logro de la
universalidad, accesibilidad, integralidad, calidad e inclusividad en los
sistemas de salud dispuestos para individuos, familia y comunidades.
Eso fue aprobado en 2010 por los Estados miembros de esta region,
incluso la Argentina. Es importante entonces, destacar que el derecho
a la salud no es solo sinénimo de derecho a prestaciones de servicios
y tratamiento. Es, sobre todo, el derecho a condiciones para una vida
plena y saludable, algo que es mucho mas amplio que el concepto de
prestaciones de servicios cuando uno esta enfermo, o cuando necesita
hacer una consulta médica. Es el derecho a que los entornos que rodean
a la vida sean propicios para el desarrollo de una existencia saludable. Es
importante destacar que el goce de la salud y el ejercicio de los derechos
humanos son interdependientes. Entonces, se ve que hay una relacion
entre los derechos humanos y la salud. El incumplimiento de los dere-
chos humanos afecta negativamente el bienestar fisico, mental y social
de las personas y comunidades. Esta [dmina muestra algunos ejemplos
de lo que pasa cuando hay violaciones de los derechos humanos, como
por ejemplo, practicas nocivas, tortura, esclavitud o violencia contra las
mujeres y los niflos; o cuando falta el derecho a la participacion, a la
no discriminacion, a la informacidn, a la intimidad, a la educacion, a la
alimentacion y a la nutricion. Hay un intercambio muy importante entre
los derechos humanos y la salud. Y la legislacion puede proteger u obsta-
culizar los derechos humanos y el bienestar. Por eso, no basta con decla-
rarlos. Hay que materializarlos. Y en esta jornada vamos a profundizar
y reflexionar sobre como hacerlo. A través de los afios, desde la famosa
declaracion de Alma-Ata, hecha bajo el lema de Salud para todos, en
1978 en Kazajistan, estamos tratando de materializarlos.

A partir del momento en que se destaca la importancia de la atencion
primaria de la salud para cubrir a toda la poblacion con salud, a la vez
que se involucra a todos los ciudadanos en la participacion para alcanzar
los objetivos, se siguid con el concepto de SILOS (sistemas locales de
salud). Asi, otra vez, se destacd la importancia de que la salud univer-
sal debe estar basada en un modelo de la atencion primaria de la salud,
vinculada a otros niveles de salud mediante redes. En 2003, se volvid
a impulsar el concepto de atencién primaria como base para alcanzar
el derecho a la salud. Y en el informe mundial de la OMS aparecio la
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necesidad de renovar el esfuerzo y poner énfasis en la atencion primaria
de la salud, que sirve para mejorar la calidad y la equidad en la oferta de
salud. Y en 2014, en esta region, los Estados Miembros aprobaron la es-
trategia para el acceso y la cobertura universal. Es la primera region en el
mundo que tiene una estrategia de salud universal aprobada por los Es-
tados Miembros. Y fue la Argentina el pais que insistio y puso énfasis en
aclarar que no es solo necesaria una cobertura universal, sino garantizar
el acceso real, equitativo y con calidad para alcanzar la salud universal.
iFelicitaciones! ya que la Argentina fue muy activa en ese debate.

Esta estrategia plantea cuatro ejes acerca de como materializar la
salud universal. Eso es, que todas las comunidades tengan acceso, sin
discriminacion alguna, a servicios integrales de salud adecuados, opor-
tunos, de calidad; a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no
exponga a los usuarios y sus familias a dificultades financieras; tan co-
munes cuando tienen un problema grave. El primer eje es fomentar mas
gasto publico y dar mejor calidad por dicho gasto. Es un eje muy impor-
tante, porque la Argentina ya tiene un gasto publico del 6% del producto
interno bruto. Es uno de los paises de América Latina que mas gasta en
salud. Aqui, el desafio es hacer un gasto mas eficiente. El segundo eje es
la transformacion de los sistemas, basarlos en atencion primaria y traba-
jarlo en redes. En los paises de las Américas, tenemos el problema de los
sistemas basados en los hospitales, no en la atencion primaria. Tenemos
que cambiar ese paradigma. En el tercer eje, esta la necesidad de que
sea el Estado quien proteja la salud de la poblacion, quien se involucre
en la gobernanza y rectoria de la salud. El cuarto eje gira en torno a la
accion sobre los determinantes sociales de la salud: las condiciones de
vida —de cOmo nacer, como crecer—, el sistema de educacion, las condi-
ciones laborales. Todos esos aspectos impactan con fuerza en la salud.
Asi, llegamos a la Agenda 2030, que destaca el trabajo integrado. Como
dijo Mauricio (Valdés), fue aprobada en septiembre de 2015, a través
del proceso mas integrador y participativo de toda la historia de las Na-
ciones Unidas, que involucra a todos los paises miembros, que surgio
y fue muy conducido por ellos. Alli se destac6 el desarrollo equitativo
y armoénico de no dejar a nadie atrds. Esos son los ejes que definen los
objetivos del desarrollo sostenible (ODS) con las cinco “P”, enfocado en
las personas, en la prosperidad, en el planeta, en la paz y en las alianzas.
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Estos son los 17 objetivos, las 169 metas y los indicadores.

17 objetivos, 169 metas

X A AGUA LIMPIA
BIENESTAR ALIDA € GENER Y SANEAMIENTO

I CIUDADES Y
COMUNIDADES
SOSTENIBLES

abde

O @it Jeswmes

El objetivo 3 esta dedicado a la salud y el bienestar. Dice: Garantizar
una vida sana y promover el bienestar de todos en todas las edades.
Para este objetivo hay nueve metas. Las primeras tres son 3.1) mortali-
dad materna; 3.2) mortalidad infantil y 3.3) fin de las epidemias de tu-
berculosis y sida. Dichas metas fueron objetivos del milenio todavia no
cumplidos, que fueron trasladados a la nueva Agenda. Las otras metas
son: 3.4) mortalidad prematura por enfermedades no trasmisibles —las
cronicas son las epidemias de este siglo—; 3.5) Prevencion del uso y
del abuso de sustancias adictivas, 3.6) muerte y lesiones causadas por
accidentes de transito. Es la primera causa de muerte de los jovenes
de entre 15 y 29 afios en el mundo. Si el sector salud no trabaja con el
sector de transito y con otros sectores, no podemos avanzar en bajar el
impacto, no podemos prevenir los accidentes. Apenas podemos manejar
las consecuencias en salud. Siguen la meta 3.7) acceso universal al ser-
vicio de salud sexual reproductiva; 3.8) cobertura sanitaria universal
(destaca la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a los
servicios de salud esenciales y de calidad y el acceso a medicamentos
v vacunas seguras, eficaces, asequibles y de calidad para todos y 3.9)
Reducir sustancialmente, el numero de muertes y enfermedades produ-
cidas por productos quimicos peligrosos y la contaminacion del aire,
el agua y el suelo. Aqui vemos que también hay que trabajar sobre el
medio ambiente.
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Pero la salud no esta tratada solo en el objetivo 3; sino que se en-
cuentra en los otros objetivos de la nueva Agenda. Y por eso, tenemos
que trabajar de manera muy integral e integrada. La salud esta en el ob-
jetivo 1 sobre el fin de la pobreza. Y la meta 1.3) habla de implementar
sistemas de proteccion social para todos. También esta en la meta 6.1)
que habla de lograr el acceso universal y equitativo al agua potable a un
precio asequible. Ademas, la meta 5.2) reza: Eliminar todas las formas
de violencia contra todas las mujeres y los nifios. En la 16.2) se soli-
cita reducir todas las formas de violencia y las correspondientes tasas
de mortalidad en todas partes. La meta 2.2) pide poner fin a todas las
formas de malnutricion, lograr las metas sobre la reduccion del retraso
del crecimiento y la emaciacion (pérdida de peso) infantiles. La 4.2)
pide asegurar el acceso a servicios de atencion y desarrollo en la primera
infancia y atencion regular. Hay otros objetivos y metas. Por ejemplo,
el objetivo 10, sobre desigualdad; el 11, sobre ciudades saludables. Ya
tenernos mas de la mitad de la poblacion en entornos urbanos. Es nece-
sario trabajar cada vez mas en este objetivo. También esta el objetivo 13
sobre cambio climatico, que tiene un gran impacto sobre la salud. Y hay
que trabajar no solo en la adaptacion al cambio climatico, sino también
en la mitigacion.

También hay que proteger a ciertos grupos de las poblaciones, como
por ejemplo, las personas con trastornos mentales, la personas mayores,
las personas con discapacidad, las personas que viven con VIH, los pue-
blos indigenas, el colectivo LGBT (lesbianas, gays, bisexuales y perso-
nas transgénero), mujeres, adolescentes jovenes y migrantes laborales.

Quiero terminar planteando tres grandes desafios: El primero es lo-
grar un sistema que materialice los derechos, un acceso efectivo a los
servicios integrales, que no es solamente tratar enfermedades o dar pres-
taciones, sino que es prevencion de enfermedades, es promover la salud,
mantener una poblacion sana, dar rehabilitacion y servicios paliativos;
conseguir que logremos servicios iguales, equitativos, oportunos, de ca-
lidad homogénea, que sean para todos, sin discriminacion alguna, inde-
pendientes de la condicion laboral y de cualquier otra; y establecer una
rectoria que parta de la autoridad sanitaria. El segundo gran desafio que
quisiera destacar es sobre el Estado que protege y la importancia de la
regulacion. Necesitamos de la regulacion del Estado para poder conse-
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guir una vida saludable. Y en cuanto a los factores de riesgo mas impor-
tantes, relacionados con el tabaco, el alcohol y los alimentos no saluda-
bles, podemos regular la publicidad, podemos utilizar politicas fiscales
como impuestos, por ejemplo, podemos proveer informacion para que
una persona pueda elegir de manera informada lo que va a comer; pode-
mos proteger a nuestros niflos de las publicidades nocivas que pueden
impactar en su salud. Hay unos ejemplos al respecto: este es un grafico
que muestra la tendencia del consumo del tabaco de adultos en relacion
con los cambios de las politicas fiscales relativas al tabaco en la ciudad
de Nueva York, a través de los afios.

FIGURA 16. Tendencia del consumo de tabaco en los adultos en relacion con los cambios de las politicas relativas al
tabaco, ciudad de Nueva York (1993-2011)
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Miren como fue variando a medida que se iba aumentando el precio
de los cigarrillos. Esa fue una politica fiscal muy importante. Es una de
las herramientas mas poderosas para revertir el flagelo del tabaco, que
es devastador.

Veamos esta lamina, que muestra como, cuando no hay regulacion
del Estado, se verifica un aumento del consumo de alimentos ultraproce-
sados, que son nocivos para la salud y constituyen un factor importante
en la epidemia de obesidad que tenemos en los paises de las Américas.
Cuando hay regulacion o politicas fiscales, se puede bajar su consumo.
Cuanto mas aumenta el impuesto, mas disminuye el consumo nocivo.
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Desregulacion del mercado y consumo de alimentos ultraprocesados

Ventas al menudeo anuales per cépita de productos alimentarios y bebidas ultraprocesados en
funcién de la desregulacion del mercado en 74 paises, 2013
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El tercer gran desafio es involucrar al ciudadano para posibilitar el
contexto de una sociedad de derechos. Y en esta lamina, hay areas espe-
cificas de proteccion.

Efectos del precio en el consumo de alcohol

FIGURE 29. Relationship between levied beer taxes and the prevalence (%) of binge drinking, by state, United States of
America, 2010.
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Entonces, para terminar, quiero decir que materializar el derecho a
la salud es una responsabilidad ética compartida por el Estado, el ciuda-
dano y nuestra cooperacion técnica. Y es posible conseguirlo. jMuchas
gracias por su atencion!
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Palabras de Valeria Guerra, asesora técnica en Derechos Humanos
de Naciones Unidas, Argentina

Examen Periédico Universal (EPU) y Derechos Humanos:
perspectivas, progresos y retos.

iBuenos dias! Me gus-
taria iniciar esta exposi-
ciébn con una pregunta:
Cuando ustedes vieron
en el programa que iba a
hablar sobre el Examen
Periddico Universal, ;qué
pensaron? Alguien que se
anime. ;Alguien sabe qué
es el examen perioddico
universal? ;Alguno no se

anima a hacer un acercamiento al respecto? Bueno, vamos a explicarlo.

En la primera filmina, pueden observar todos los mecanismos de pro-
teccion de derechos humanos con los que cuenta Naciones Unidas; y por
mecanismos de proteccion tenemos que entender mecanismos orienta-
dos a proteger los derechos de todas las personas. Vemos en la filmina
que tenemos un mecanismo convencional establecido en las convencio-

nes de derechos humanos.
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Son esos nueve tratados principales, entre los que se encuentran, por
ejemplo, el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales, que en su articulo 12, reconoce el derecho a la salud. Estos
tratados cuentan con organos de tratados, que son comités que velan y
supervisan por el cumplimiento de los derechos contenidos en las dispo-
siciones de esos tratados de derechos humanos. Quizas alguno de uste-
des haya escuchado o leido la Observacion General del Comité de dere-
chos econdmicos sociales y culturales. Una de las funciones que tienen
los comités es establecer cual es el alcance e interpretacion de las dispo-
siciones de ese tratado. Hay una especifica, es la Observacion General
numero 14, del comité de derechos econémicos, sociales y culturales,
que versa sobre el alcance del derecho a la salud contenido en el Pacto.
Estos 6rganos de tratados tienen otras funciones, como recibir informes
de los Estados. Por ejemplo, hace unas semanas, la Argentina pas6 por
el examen de la Convencion para la Eliminacién de la Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés); y las observacio-
nes finales, que son las recomendaciones que ese comité de expertos
independientes realiza al Estado argentino, van a estar disponibles la
proxima semana. Vale aclarar que estos comités, ademas, hacen estudios
tematicos e investigaciones y también, reciben denuncias o comunica-
ciones, en la medida que el Estado hubiera aceptado dicha competencia.
Todo ello se encuentra dentro del mecanismo de proteccién convencio-
nal, que hoy no va a ser el eje de esta presentacion. Por otra parte, existen
los mecanismos extraconvencionales que no son creados por un tratado,
como los organos de tratados, sino por resoluciones; en este caso, por
el Consejo de derechos humanos, que es el 6rgano rector en materia de
derechos humanos en Naciones Unidas. Ese Consejo ha creado dos me-
canismos de proteccion, que son los procedimientos especiales, 0 como
lo que se conoce como relatores especiales o grupos de trabajo, que son
también expertos en la tematica, y que también hacen visitas a los paises,
estudios tematicos sobre temas particulares. Por ejemplo, hay un relator
especial sobre el Derecho a la Salud. Justamente esta semana y hasta la
semana entrante, esta en la Argentina, la relatora especial sobre la Vio-
lencia contra las Mujeres, sus causas y las consecuencias. Lo traigo a
colacion para que tengan en consideracion que no son sistemas abstrac-
tos que solo funcionan en Ginebra, sino que viajan y hacen visitas como
estas a los paises. Son mecanismos que nosotros podemos utilizar para
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proteger los derechos humanos. El relator especial sobre el Derecho a
la Salud recibe denuncias de violaciones a los derechos humanos. Estos
son mecanismos que estan para ser usados; y en el caso de los relatores,
si se presenta una denuncia no es necesario que agoten los recursos in-
ternos, sino que basta con que presenten el caso al relator.

Con respecto del Examen Periodico Universal (EPU) tiene la parti-
cularidad de que todos los 193 Estados miembro de las Naciones Unidas
son evaluados en ¢él. No importa la cantidad de tratados ratificados o si
han ratificado o no los tratados internacionales de derechos humanos,
todos van a rendir cuentas sobre su situacion de derechos humanos cada
cuatro afios y medio. En el caso de la Argentina, ya ha pasado por los
dos primeros ciclos; y el afio entrante, pasara por el tercero. Todo el EPU
se realiza en el marco del Consejo de Derechos Humanos. Este es un
principal 6rgano intergubernamental que esta constituido por 47 Estados
miembro. Argentina fue miembro hasta el afio pasado. Hay ocho lugares
para el grupo de América Latina y el Caribe, que son asientos que ocupan
los Estados alli; y en el marco de este Consejo, se realiza el EPU. Como
les decia, el EPU es un mecanismo que examina la situacion de los dere-
chos humanos de todos los Estados miembro de la organizacion. ;Cual
es la particularidad que tiene este mecanismo? Que son Estados exa-
minando a Estados y que todas las tematicas de derechos humanos son
examinadas en €l. Es decir, desde el derecho a un ambiente sano, derecho
de las mujeres, derecho a la salud, derecho a la educacion, entre otros.

Y es el Estado, una vez que se le hagan las recomendaciones per-
tinentes, el que va a aceptarlas o no. ;Cual es el objetivo del EPU?
Mejorar la situacion de los derechos humanos en el pais, verificar el
cumplimiento de las obligaciones y compromisos en derechos humanos
asumidos por el Estado y fortalecer su capacidad para proteger los dere-
chos humanos. También, en ese marco, se generan cooperaciones entre
los Estados. (A quiénes y qué se evaliia? Como dijimos, se evalua a los
Estados cada cuatro afios y medio. Y lo hace ese grupo de trabajo de 47
estados que son miembros del Consejo de Derechos Humanos. En cada
examen, hay una troika, constituida por los tres Estados que van a actuar
como relatores y van a redactar el informe con las recomendaciones que
se le realizan al Estado examinado. ;Sobre qué se examinan los Estados?
Sobre la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la Carta de
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ecee

Naciones Unidas y todos los instrumentos internacionales sobre dere-
chos humanos que hubiera ratificado el pais. Los Estados tienen también
la posibilidad de hacer lo que se conoce como promesas 0 compromisos
voluntarios; es decir, aparte de las recomendaciones que le hagan sus
pares, el Estado puede ir mas alla y comprometerse a una serie de cum-
plimientos con relacion a derechos humanos.

| Proceso EPU

Fase de
Preparacion de
la informacion

Ciclo de
4 afios y

Fase adopcion
informe final
onsejo dedica 1 h

Como ven en la filmina, este es el proceso. En este momento, la Ar-
gentina estd en la primera fase. Y podemos preguntarnos sobre qué hacen
los Estados esas recomendaciones. Sobre la base de tres informes: el que
desarrolla el propio Estado sobre la situacion de los derechos humanos
en su pais; el que hacen otros interlocutores, como puede ser la sociedad
civil, instituciones nacionales de derechos humanos y la Academia y el
que prepara el Sistema de Naciones Unidas presente en el pais. Ese es
el proceso en el que estamos ahora. El informe de otros interlocutores
de la Argentina tiene que estar presentado en marzo de 2017; por lo
cual, nosotros promovemos que las organizaciones de la sociedad civil
y la Academia también presenten su informe sobre cual es la situacion,
por ejemplo, sobre el derecho a la salud en la Argentina. Y creo que los
paneles que van a tener a continuacion, van a ser muy importantes y un
gran aporte para ese informe.
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Comparacion recomendaciones EPU 1er y 2° ciclo:
Paises que han completado 2° ciclo
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Ahora, quiero que vean una comparacion de las recomendaciones
que han recibido los diversos Estados entre un primer ciclo y otro. Les
muestro que la Argentina, en el primer ciclo, ha recibido alrededor de 21
recomendaciones y en el segundo, 119. ;Por qué creen que hubo mayor
cantidad de recomendaciones en el segundo ciclo? Uno quizas, a prime-
ra vista, podria pensar que la Argentina esta incumpliendo sus obligacio-
nes internacionales en derechos humanos y por ello entonces, tuvo mas
recomendaciones en el segundo ciclo que en el primero. Si uno mira a
los otros paises, observa que a la mayoria le ha pasado lo mismo. Esto no
se debe tanto a una mayor violacién de los derechos humanos, sino que
es causado porque los Estados estan apropiandose de este mecanismo y
sintiéndose mas comodos para recomendar a sus pares, cosa que no pa-
saba en el primer ciclo. No hay que dejar de tener en cuenta que también,
se trata de un sistema con componentes politicos y diplomaticos, por lo
cual, las recomendaciones, en general, estaran en linea con la politica
exterior que tenga cada uno de esos paises. ;Cuales son las medidas que
se les exigen a los Estados en la region? Politicas publicas. En general,
en la region, tenemos un marco normativo importante. El gran problema
de nuestra region es la falta de implementacion de ese marco. No es algo
que solo le ocurre a la Argentina. Pero como sefialabamos, la Argentina
recibio 119 recomendaciones en el segundo ciclo, que fue en 2012. El
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Estado argentino respondi6 aceptando la mayoria de las recomendacio-
nes —algo que suele repetirse en la region—, ha tomado en cuenta algunas,
en otras ha manifestado que ya estan parcialmente cumplidas y ha recha-
zado otras. En esta oportunidad, casi 79 recomendaciones giran en torno
a la necesidad de politicas publicas. Después, le sigue la legislacion, la
institucionalidad —que tiene que ver con contar con instituciones, o for-
talecerlas—, la capacitacion y la estadistica.

Tematicas EPU Argentina 22 ciclo: 2012

MRecomendaciones
recibidas
Recomendaciones
aceptadas

Derecho a la Educacién
Derecho a Trabajar
Desarrollo y Medioambiente
Pueblos indigenas
Derechos de los Nifios
Justicia, Estado de Derecho
Promocidn y Proteccion DDHH
Derechos de los Migrantes
Lib. de Expresion y Part. Politica
Derecho a la Salud
Personas con dlscapaC|dad
Idad y no discrimil

Vida, Libertad y Segurldad p—

En la filmina veran cuales son las tematicas sobre las que se le ha re-
comendado a la Argentina. Miren en qué lugar esta el derecho a la salud.
Aparece en tercer lugar de importancia. No es un dato menor. ;Por qué
hay tematicas que aparecen mas en las recomendaciones que otras? Eso
tiene mucho que ver con la informacion que se le presenta al Consejo de
Derechos Humanos. Es decir, si ustedes trabajan en el ambito de la salud
y estan viendo cuales son los desafios o qué cosas faltan, una posibilidad
es la presentacion del informe EPU y hacer recomendaciones a la Argen-
tina. (Y por qué insistimos en esto? Porque el EPU es importante para
tener una guia sobre todo el mapa de los derechos humanos y sobre qué
temas tenemos que trabajar mas.

Veamos algunas de las recomendaciones en materia de salud que le
fueron hechas a la Argentina en el 2012: politicas publicas, garantizar
la salud sexual y reproductiva con el objetivo de proteger mejor los de-
rechos de las mujeres y prevenir la mortalidad materna —esa es una re-
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comendacion que se ha repetido a varios paises—, reforzar los esfuerzos
tendientes a reducir la tasa de mortalidad infantil, aplicar de forma efec-
tiva, la guia técnica para la atencion de los abortos no punibles, asi como
adoptar medidas para que los nifios con discapacidad sean incluidos en
el desarrollo del sistema educativo y de planes del seguro de salud y
continuar implementado programas y medidas destinados a garantizar el
derecho a la salud y a la educacion.

Todas estas recomendaciones han sido aceptadas por el Estado ar-
gentino. ;Qué quiere decir esto? Que el pais, el aflo proximo, va a tener
que explicar cuales han sido los avances, y también, declarar cuales han
sido los desafios que ha enfrentado al momento de tratar de implementar
esas recomendaciones que le han hecho los Estados. Como habran visto,
muchas de las recomendaciones son sumamente amplias. Sin embargo,
tenemos que ver esas recomendaciones a la luz de las que han hecho
los 6rganos de tratados; es decir, los comités, que son los que tienen la
expertise en el tema. Tendriamos que complementar esas recomendacio-
nes con las que ha hecho el comité de derechos econdémicos, sociales y
culturales en materia de salud a la Argentina. Con seguridad, van a ser
mucho mas especificas y técnicas de lo que van a ser las recomendacio-
nes del EPU porque no olviden que quienes las redactan son politicos de
los Estados y no necesariamente técnicos. Y una de las medidas legis-
lativas recomendadas a la Argentina en el EPU 2012 era considerar la
posibilidad de ratificar el convenio marco de la OMS para el control del
tabaco. Esa fue una de las medidas que se le recomendo6 a la Argentina
en materia de salud también. Para terminar, quiero decirles que nosotros
como Naciones Unidas consideramos que esta herramienta es importan-
te, no solo porque tiene la legitimidad de que fue el propio Estado, que
acepto esas recomendaciones y se comprometié a implementarlas en un
plazo de cuatro afios y medio, sino que nos permite tener una guia, una
orientacion de cuales son las politicas publicas, medidas legislativas o de
institucionalidad en materia de derechos humanos que estan faltando o
que pueden ser mejoradas. Y creo que la jornada de hoy va a servir para
detectar en forma efectiva, esos avances, asi como cuales son los desa-
fios que atn quedan pendientes en derecho a la salud. Como bien decia
Maureen (Birmingham), el derecho a la salud, como derecho humano,
no se concentra solo en el acceso a la atencion médica, sino que abarca
muchos otros derechos y muchas otras libertades de los seres humanos.
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Para terminar, veamos cual es la relacion de los objetivos del desa-
rrollo sostenible (ODS) y el EPU. Tanto los ODS como los derechos
humanos estan intrinsecamente relacionados. Quizad hayan escuchado
esa frase que dice: Sin derechos humanos no hay desarrollo sostenible;
sin desarrollo sostenible no hay posibilidad de ejercer los derechos hu-
manos. Esto es asi. Y esta Agenda lo plantea muy claramente. Entonces,
la implementacion de estos diecisiete objetivos tiene que ir acompanada
con ese enfoque de derechos humanos. Asimismo, los derechos huma-
nos generan condiciones para la implementacion de la agenda; pero a
su vez, esos ODS pueden contribuir sustancialmente a la realizacion de
los derechos humanos. En este contexto, las recomendaciones del EPU
que vimos pueden tener ese doble proposito de fortalecer la implemen-
tacion de los derechos humanos en el pais, asi como también, contribuir
a ese desarrollo sostenible, ya que el fin siempre es no dejar a nadie
atras. Y eso implica que nuestro foco de atencion tiene que estar sobre
los grupos mas vulnerables o vulnerabilizados, como pueden ser los
pueblos indigenas, los nifios, las nifias y las personas con discapacidad,
entre otros. Ese debe ser nuestro foco de atencion en el marco de la im-
plementacion de la nueva Agenda global 2030. Muchas gracias y si hay
alguna pregunta, estoy a su disposicion.
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Debate con el publico

Un participante le pregunta a Valeria Guerra acerca de la violencia
ejercida sobre los equipos de salud. Ella contesta:

Creo que si usted tiene informacion al respecto, seria muy importante
que la incluya en este informe; y quizas, los Estados hagan una recomen-
dacion especifica en ese sentido. También puede haber una violacion de
derechos al personal sanitario y seria importante resaltarlo. La verdad es
que yo no tengo informacion y no sé si los colegas de la OPS la tendran,
pero si este fuera el caso, me parece pertinente presentar el informe en
el EPU, con el fin de que se realicen recomendaciones sobre este tema.

Pregunta del Doctor Pagés: Mi pregunta va dirigida a como ustedes
estan pensando en esta oportunidad de trabajo que se ha abierto, en lo-
grar una mayor consistencia entre lo que podriamos considerar las reco-
mendaciones més pertinentes en el contexto y la coyuntura actual de este
pais. O sea, las recomendaciones que vimos en su ultima lamina, cree-
mos que son muy generales y abstractas. ;Coémo se puede lograr consis-
tencia entre eso y lo que planteaba la doctora Birmingham? Porque aca,
estas recomendaciones estdn demasiado
centradas en los servicios. ;Como conse-
guir recomendaciones que tengan un enfo-
que mucho mas abarcador en linea con lo
que la doctora Birmingham present6 en su
disertacion?

Respuesta de Valeria Guerra: Contestando a su tltima pregunta, lo que
estan analizando ahora los Estados es la necesidad de que las recomenda-
ciones no sean tan amplias, por el problema con el que se encuentran cuan-
do vuelven a sus paises para tratar de implementar esas recomendaciones,
se preguntan, por ejemplo ;qué quiere decir continuar adoptando progra-
mas de salud? Entonces, lo que ahora estan pidiendo los Estados para este
ciclo que comienza en marzo es que las recomendaciones sean mucho
mas especificas. Pero para que esas recomendaciones sean mas especifi-
cas, también es necesario que la sociedad civil y la Academia recomien-
den mas especificamente; es decir, que traten de incluir en sus informes,
recomendaciones especificas para el Estado, quiza también resaltando
disparidades territoriales existentes. Por ejemplo en las recomendaciones
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recibidas por la Argentina en el segundo ciclo del EPU son muy pocas
las que hacen alusion a un territorio especifico donde una determinada
problematica es mucho mas importante que en otros territorios. Creo que
tanto la sociedad civil y el sistema de Naciones Unidas, podriamos realizar
recomendaciones mas especificas, para que luego, la implementacion pue-
da ser, quiza, mas efectiva, y en temas del derecho a la salud no solo hacer
referencia a cuestiones de acceso a la atencion de servicios médicos, sino
también a su relacion con otros derechos, como una vivienda adecuada o
la educacion sobre cuestiones relacionadas con la salud.

Otro oyente hace otra pregunta: Yo quiero hacer una pregunta. En las
recomendaciones en las distintas areas que fueron mencionando, algunas
fueron mas generales y otras mas especificas. Ahora, teniendo en cuenta la
coyuntura que vive la Argentina en este momento, con una situacion muy
compleja de vulnerabilidad, sobretodo, en Rosario, quisiera saber si hay al-
guna recomendacion sobre el tema de las adicciones y la drogadependencia.

Guerra le responde: Cabe aclarar que esas recomendaciones fueron
hechas al Estado argentino con anterioridad. De hecho, no hay recomen-
daciones recientes sobre ese tema. Entonces seria importante incluirlo,
dado lo que usted manifiesta sobre la situacion actual, ademas, de tratar-
se de una poblacion vulnerable. Se podria plantear esa situacion para que
sea una recomendacion especifica del estado argentino el afio entrante.
Pero seria muy bueno que presenten un informe sobre el estado de si-
tuacion respecto de los usuarios de drogas, a fin de que otros Estados
realicen recomendaciones especificas sobre ese tema.

El mismo participante le pregunta si no toman en consideracion los
documentos de la Iglesia, de la Universidad Catolica Argentina (UCA) o
los otros que a esta altura ya son de dominio publico.

Guerra le responde: Ustedes pueden acercar la informacion, a través
de la presentacion de un informe en el que hagan referencia a esos do-
cumentos. Eso puede servir para reflejar la situacion de vulneracion de
derechos que ustedes estan manifestando.

El doctor Julio Bello toma la palabra: A mi me toco participar en
la evaluacion del tema de la nifiez en el 2001, en una situacion simi-
lar a la actual, donde habia un gobierno que se estaba yendo y noso-
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tros estabamos llegando. En esa oportunidad, me parecié que la eva-
luacion es como un como si; que tanto de Naciones Unidas, como del
gobierno, se responde. Hay un juego de satisfaccion burocratica, pero
no de busqueda de la verdad; o sea, se produce un informe que es res-
pondido por funcionarios de Naciones Unidas y eso se da como cum-
plido y avanza. En el 2001, uno de los que participd en la evaluacion
de la Argentina después fue elegido por Naciones Unidas para for-
mar parte del Comité; y a partir de esa experiencia, cambid el senti-
do del Comité, y Naciones Unidas se plant6 frente a los gobiernos y
empez6 a preguntar. Mis preguntas son: ;En la Argentina, qué institu-
cion es la responsable de la construccion de la respuesta? ;Y después,
hay una relacion permanente entre la respuesta y la evaluacion, aparte
de preparar el informe?

Guerra le responde: El se estaba refiriendo al Comité de los derechos del
nifio que esta dentro de los mecanismos convencionales. Pero la l6gica
de los comités es distinta que la del EPU, porque en los comités, los
participantes son expertos en el tema. Por eso, las recomendaciones son
bastante mas especificas técnicamente, con preguntas mas concretas en
el didlogo interactivo que tienen con el Estado. EI EPU es un examen
entre Estados y sus recomendaciones tienden a ser mas amplias.

Con relacion a como nosotros damos seguimiento al tema, Nacio-
nes Unidas trabaja con el gobierno argentino en la implementacion de
muchas de las recomendaciones y tenemos un trabajo armado desde el
Sistema de Naciones Unidas sobre como, de alguna manera, podriamos
contribuir con proyectos, actividades y programas para que el Estado
pueda, al menos, dar seguimiento e implementar esas recomendaciones,
por lo que yo diria que, si bien tiene que haber una voluntad politica para
hacerlo, el informe no debe quedar guardado en el cajon de un funcio-
nario, sino que hay que sacarlo y hacer un seguimiento para ver como se
implementan las recomendaciones. En
nuestro trabajo, tratamos de hacer un se-
guimiento de esas recomendaciones; de
hecho, dentro del marco de cooperacion
entre el gobierno argentino y Naciones
Unidas, se explicita como nuestra colabo-
racion puede contribuir al seguimiento e
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implementacion de las recomendaciones recibidas por los mecanismos
de derechos humanos. Aqui, en la Argentina tenemos un trabajo para
tratar de contribuir a la implementacion de esas recomendaciones. Con
respecto al érgano responsable de dar la respuesta, para el EPU, por lo
general, viaja una delegacion a Ginebra, que esta conformada por autori-
dades del Ministerio de Relaciones Exteriores, del Ministerio de Justicia
y Derechos Humanos y algunos otros Ministerios que correspondan y
son determinados por el gobierno. Pero no necesariamente esa delega-
cion es la que va a dar la respuesta de aceptacion o no a determinada
recomendacion. Muchas veces, lo que hacen los Estados es volver al
pais, porque puede haber cuestiones que la delegacion no puede respon-
der o porque necesite alguna autorizacion politica de otros Ministerios,
que quiza no hayan sido parte de dicha delegacion. Entonces, hacen una
consulta y elevan la respuesta.

El doctor Artaza agradece la participacion de todos.
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Panel 1

Acceso y cobertura universal en salud: materializando
el derecho a la salud ;dénde estamos, adénde vamos?

Coordinador:
Osvaldo Artaza

Participantes:
» Julio Bello. 4Asociacion Argentina de Salud Publica.
* Rubén Torres. Rector de la Universidad ISALUD.

* Eduardo Amadeo. Diputado nacional. Miembro de Comision de Sa-
lud Honorable Camara de Diputados. Ex secretario de Accion Social.

El coordinador Osvaldo Artaza presenta a los disertantes

Bueno, vamos a tener una mesa con personas que tiene una vasta ex-
periencia y aqui, ninguno necesita presentacion. El doctor Rubén Torres,
rector de esta universidad, con amplia experiencia en el campo de los
sistemas de salud de nuestros paises; el doctor Julio Bello, de conocida
trayectoria e integrante del equipo de la Asociacion Argentina de Salud
Publica, con la cual la OPS esta trabajando hace rato; y el doctor Eduardo
Amadeo, Diputado nacional y miembro de la Comision de Salud de la
Honorable Camara de Diputados y quien fuera secretario de Accion So-
cial, lo que le permite poder darnos una vision desde esa area.

La doctora Maureen : e —
Birmingham, en el bloque : ™ SALUD Y DERECHOS HUMANOS
inaugural, presentd una : EN LA ARGENTINA DEL 2017
transparencia donde se :
enfatizaba que no era sufi-
ciente con declarar el dere- :
cho a la salud; y que habia :
que materializarlo. Tam- :
bién nos sefiald que salud
es un concepto muchisimo : ) i
mas amplio que la mera : : ' ‘
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ausencia de enfermedad, y que por lo tanto, cuando hablamos de mate-
rializar el derecho, no solo tenemos que pensar en la atencion médica,
sino en el amplisimo universo de las condiciones para la vida plena, para
que el goce de la salud se exprese, para que florezca lo humano y pueda
expandirse en toda su potencialidad. No es menor el desafio. Cuando
hablamos de salud, estamos hablando de un desafio que vale la pena, que
es importante luchar por ello, ya que abre un mundo de posibilidades. Y
como especie humana, es valioso que nos comprometamos a facilitarlas.
Este desafio —como derecho— es un objetivo relativamente nuevo en la
historia de la humanidad, ya que los derechos humanos aparecieron muy
recientemente. Y aun, una sociedad de derechos no esta plenamente ins-
talada. Esta en construccion. Y en el espacio de salud, es alin mas joven
respecto de las bisquedas para materializarla. ;Cuales son los caminos?,
(cuales son las herramientas? ;Cuales son los medios mas eficientes para
que esto pase de la declaracion, de la lirica, de la prosa, al facto, al hecho?
Esto es un reclamo de la ciudadania; y por lo tanto, es la responsabilidad
de todos ir posibilitandolo. Y en esa busqueda, los Estados miembros de
la OPS se comprometieron a la estrategia de acceso y cobertura univer-
sal de la salud, como una manera practica de materializar el derecho. Y
no estuvo exento del debate. Ustedes saben que la OMS estuvo posicio-
nando el concepto de cobertura universal durante muchos afios. Y en un
informe, explicé de manera grafica, para acercarlo a la compresion de
todos, qué significa la cobertura universal, a través de un cubo con tres
vectores: uno, que sefiala quiénes estan cubiertos, otro, que indica los
servicios que se les proveen y el tercero, que muestra cuanto es la pro-
teccion financiera, o sea, cuanto es el gasto de bolsillo directo de las per-
sonas. Esa apreciacion del concepto en las Américas, fue tema de mucha
discusion y resistencia. Se asocid con la mera proteccion desde el punto
de vista financiero, solo con arreglos estructurales que posibilitaran afi-
liacion a los sistemas; y, por lo tanto, como dijo la doctora Birmingham,
hubo un movimiento dentro de las Américas que sefiald que la cobertura
podria ser necesaria, pero nunca suficiente. Y la distancia entre lo necesa-
rio y lo suficiente lo cubre una sola palabra: el acceso, el acceso efectivo,
entendiéndolo como la posibilidad cierta de que las personas puedan re-
solver integralmente sus necesidades. Esto agrega una tension nueva y es
a eso a lo que los paises se comprometen cuando suscriben esa resolucion
de acceso y cobertura universal, que ahora se ha ido abreviando con el
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nombre de salud universal, que por lo demas, no es tan distinto del con-
cepto de salud para todos. Muchos preguntan cual es la diferencia entre
salud para todos, —que era el lema surgido en Alma-Ata, como la pro-
puesta para materializar el derecho a la salud—, con este nuevo concepto
de salud universal. Quiza no esté en el proposito o en el objetivo. Ambos
podrian ser los mismos. Lo que si ha cambiado de forma notable es el
contexto. Porque es evidente que las necesidades de las personas y de
las comunidades han cambiado de modo radical en las Gltimas décadas;
asi como han cambiado mucho las tecnologias de las que dispone el ser
humano; Y han variado de forma evidente, los aspectos politicos, sociales
y culturales con respecto a lo que las personas, hoy en dia, entienden y
comprenden, sus expectativas. El mundo de lo que esperan las personas
es notablemente distinto al mundo de las expectativas de hace 30; 40 o 50
afios. Y eso es totalmente determinante de lo que hoy, las sociedades en-
tienden y exigen por derecho. Desde ese cambio de contexto, esas cuatro
lineas estratégicas que vamos a pasar a discutir ahora, no son menores,
sino grandes desafios. La doctora Birmingham las sefial6. No voy a repe-
tirlas. Simplemente me refiero a ellas para provocar la discusion y para
que recuerden que guardan relacion respecto de contar con mas recursos
disponibles, de que las personas estén dispuestas a aportar mas recursos
para la salud de las poblaciones. Y cuando se constata que las personas
no van a estar dispuestas a aportar mas recursos, si no estan convencidas
de que esos recursos son usados en forma adecuada, la competencia por
los recursos es muy fuerte; el costo de oportunidades de cualquier recurso
es evidente; y, por lo tanto, la ciudadania, al no estar involucrada en el
conocimiento de como se usan los recursos, la posibilidad de disponer de
ellos, disminuye.

Con respecto a la trans-
formacion de los sistemas,
hay que reconocer que los
construidos para la enfer-
medad hoy estan fraca-
sando en todo el mundo y
no pueden responder a las
nuevas necesidades en el
actual contexto. Eso lo sa
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bemos desde hace muchas décadas, pero no ha habido una capacidad para
generar el cambio del paradigma. Hay una distancia entre el diagndstico y
la posibilidad cierta de hacer los cambios.

En cuanto a la rectoria y la gobernanza, creo que no es posible enten-
der a la sociedad como se puede entender a un regimiento; en el cual, el
rector es el sefior general que da una instruccion que todos cumplen. Las
sociedades son, cada vez mas diversas y plurales; y la ciudadania reclama
por democracias menos formales y mas reales; y por lo tanto, ejercer la
rectoria en la pluralidad, sobre todo en paises que son suma de paises, que
ademas, tienen estructuras politicas complejas, como la Argentina, que al
ser un pais federal, tiene sistemas fragmentados y segmentados. Y que esa
fragmentacion y segmentacion es un reflejo de como esta estructurada la
propia sociedad. Eso es algo que tampoco puede resolverse con facilidad,
ni por decreto; sino que obedece a causas historico-sociales de larga data.
(Como ejercer alli la rectoria? ;Como no dejar en manos del mercado
cosas donde el mercado no tiene experiencia y es probadamente ineficaz,
ineficiente e inadecuado para resolver o tomar decisiones con respecto a
temas, como pueden ser, disposiciones sobre alimentos o sustancias que
son dafiinas para la salud? Y queda el tema de las determinantes socia-
les. Hace mucho tiempo que se sabe que el resultado del bienestar esta
determinado —en mas de un 70%— por el nivel del desarrollo, el nivel de
la distribucion de la riqueza, el nivel de justicia que los paises alcancen,
expresados en cosas tan basicas como el acceso a la vivienda, la educacion
y el empleo digno. Todos sabemos eso hace mucho y hay evidencia muy
solida para ello. Pero, a su vez, trabajamos en estanco; las politicas so-
ciales no tienen suficiente coherencia; muchas veces, el sector Salud esta
atrincherado en los hospitales, con dificultades para dialogar con los otros
sectores. Este es el panorama, este es el desafio. Y las dos grandes pregun-
tas son: para materializar el derecho a la salud, ;donde estamos? —y cuan-
do nos preguntamos eso, hay que tener en cuenta un tiempo, una historia,
una geografia—, y ;hacia donde vamos? Esta pregunta lleva por intencion
llevarlos a pensar en las oportunidades y los desafios en la Argentina, de
caraal 2017 y al EPU. Ahora, sin mas, quiero invitar al doctor Julio Bello,
de la Asociacion Argentina de Salud Publica para que haga su exposicion.
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Palabras del doctor Julio Bello
Financiamiento y eficiencia en el gasto.

Es para mi un gusto
y un honor estar ac4 en
esta casa y en esta mesa
y frente a todos ustedes,
reflexionando sobre estos
temas que nos ha propues-
to la OPS.

Para saber adonde va-
mos, quiza sea importante
analizar de donde venimos, por aquello de las raices y los frutos.

Me parece interesante recordar como se estructurd y cudles fueron las
bases del ordenamiento en salud de nuestro pais. A mi entender, en la Ar-
gentina, la salud siempre, desde sus origenes, formo parte de los derechos
propios de los ciudadanos. No es lo mismo la introduccion en América
Latina de los espafioles a la presencia de las poblaciones llegadas a los
EE.UU. provenientes de Inglaterra. Estos llegaron con una ideologia mas
individualista, mas protestante, en el sentido de que vinculaban la enfer-
medad con el pecado y a la salud con la salvacion; y declamaban que en
el trabajo estaba la posibilidad individual de salvarse y poder formar una
sociedad.

En cuanto a los hispanos, si bien llegaron con la espada y mataron
a unos cuantos —y no se puede hablar de salud en ese caso—, también es
cierto que vinieron también con la cruz. Con monjes y con sacerdotes,
quienes lo primero que hicieron fue atender a esa poblacion que los con-
quistadores, los duefios de las espadas, dejaban de lado. Y fue un lugar
comun, la construccion de lugares para atender a los enfermos, a los po-
bres y a los locos. Era parte de la habitualidad de la construccion de nues-
tro pais. Eso se manifiesta mas adelante, con la creacion de la Sociedad
de Beneficencia, que también se crea desde los ricos de la sociedad para
atender a los pobres en una mirada responsable. No sé si en todas partes
del mundo fue asi. Aca fue asi. La Sociedad de Beneficencia reemplazo
en muchos lugares a la accion de los religiosos —terminé siendo estatiza-
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da por Rivadavia— significo la presencia del Estado en la atencion de los
mas vulnerables. Si bien no siempre recibian la misma calidad de aten-
cion en el confort, accedian a la misma calidad de atencion profesional.
Es que los mismos profesionales que atendian a las clases pudientes de
nuestro pais, eran los que trabajaban en la Sociedad de Beneficencia, don-
de atendian gratuitamente. Asi se fue conformando una manera de aten-
der a la poblacion, donde los mismos profesionales médicos atendian por
la mafana a los pobres y a la tarde, a los que iban a su consultorio. Y la
forma de financiamiento era esa: con lo que ganaban a la tarde, atendian
ala mafana. Y a nadie se le ocurria pensar que la atencion del paciente de
la mafana era una atencion de peor calidad profesional. Todos nosotros
nos formamos en el hospital publico y la idea que teniamos era que habia
mejor medicina y mayor exigencia en el ambito de las salas del hospital
publico que las que ofrecia el sanatorio de la esquina. Habia una triple
gratuidad: de atencion (de prestacion); de aprender; de ensefiar. De ese
escenario salimos nosotros. Cuando la sociedad argentina se complejizo,
y no fueron solo los criollos los que demandaban servicios de salud, sino
una gran inmigracion que fue llegando en la segunda parte del siglo xix,
los inmigrantes trajeron su forma de cobertura de salud y se crearon las
mutuales. Las mutuales fueron la manera de organizar su atencion, a se-
mejanza de lo que los criollos hacian en los hospitales. Fue una atencion
desarrollada en paralelo con los hospitales, pero fue también, una aten-
cion de libre accesibilidad.

En la obra de teatro M’hijo el dotor de Florencio Sanchez se mani-
fiesta la tension que aparecia entre un hijo médico y el padre italiano de
origen humilde y muy trabajador. Asi se fue creando una atencion similar,
una en consultorio por la tarde, donde se cobraba; y otra, mas o menos
gratuita por la manana en los hospitales. Eso qued¢ instalado por muchos
afios. Pero trajo algunas consecuencias no queridas. Cuando los médicos
dejaron de ser hijos de familias pudientes para convertirse en hijos de
inmigrantes, necesitaban usar la profesion
para vivir. No tenian una familia que los
sostuviera. Y ahi aparece el tema de como
empezar a trabajar y ganar unos pesos a
partir del trabajo de la mafana. Y surge,
con temor, la forma de retribucion a los
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profesionales en los hospitales. La primera forma fueron becas, ya que
no se animaban a decirles que era un sueldo, porque los profesionales
mismos veian mal que les pagaran para atender en los hospitales. Esa
estructura conservaba, en la base, el derecho a la salud. Todos debian
ser atendidos. Me atrevo a afirmar que historicamente, en nuestro pais,
no hubo gente en la calle sin ser atendida. Podian atenderte mal, podian
estar sucias las sdbanas en el hospital, podia pasar que hubiera que hacer
una cola en la guardia, pero la experiencia era buena para poder afirmar
esto. Yo no tengo la experiencia ni el recuerdo de que hubiera gente sin
atender. Todos eran atendidos. Y en cuanto a la calidad, no puedo asegu-
rar que la calidad en el sanatorio X fuera mejor que la del hospital H, por
el contrario, ateneos, pases de sala discusiones clinicas fue lo habitual.

Mas tarde, la complejidad fue dificultando esta relacion. Y de hecho,
aparecio el desplazamiento de ese derecho a la salud por el valor crecien-
te del dinero y del lucro en el sistema. Y eso fue contaminando todo, con
esa idea —que no sé si es buena o mala, que creo que es de los psicdlo-
gos—, de que siempre hay que pagar lo que uno recibe; y que si uno no
paga la prestacion, la asistencia no es valorizada por el paciente.

Yo fui testigo de cuando, como gran ejemplo del progreso, se empezo
a cobrar el agua en la Argentina. Antes, Obras Sanitarias cobraba una
tarifa bimestral, que no tenia que ver con el consumo real del agua. Con
el teléfono pasaba lo mismo. La compaiiia telefonica cobraba un abono
que era independiente de la cantidad de llamadas que uno hacia. Esta
modernizacion tiene una loégica de mercado mas que de servicio. Esto, de
alguna manera, se manifesto, luego, en la complejidad de las institucio-
nes. Y termind en esta sectorizacion de nuestro sistema de salud entre un
sistema privado, otro de obras sociales y un tercero de salud estatal. Todo
eso ocurrid a partir de una transformacion politica.

Cuando lleg6 el peronismo, en 1946, comenzo la presencia sistema-
tica de los seguros de salud de las obras sociales, que en un principio era
para los trabajadores y después, para toda la familia del trabajador. Esas
mas de doscientas obras sociales significaron un acceso de los obreros y
su familia a la salud “privada”. La idea era que tuvieran la misma aten-
cion médica que los patrones. Y era la misma atencion porque se atendian
en la misma clinica o sanatorio. De hecho, los primeros que se dieron
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cuenta que ahi aparecia un nucleo importante de financiacion distinto del
Estado fueron los estimados colegas. La gente de la Federacion Médica
de la provincia de Buenos Aires (FEMEBA) fue la primera que dijo: aca
nadie crea una vinculacion personal entre el médico y el financiador, sino
que la relacion del financiador va a ser con la Federacion, va a ser con el
grupo médico organizado. Entonces tomaron para si la administracion del
dinero y mediaban entre el paciente que pagaba la cuota y el profesional
que cobraba. No fueron los gremialistas los que inventaron esta fuente de
recursos. Fuimos nosotros, los profesionales. Como elemento “ético” se
planteaba, el pago por prestacion y la libre eleccion del profesional.

Otras formas de financiacion, capitacion, cartera fija, fueron de tardia
aplicacion y en la medida que los nucleos profesionales perdian poder
politico ante los gremios y luego frente a las financiadoras comerciales

Esa estructura, poco a poco, fue deformandose hasta lo que en 1975,
denominé una inversion de la solidaridad; citada por el diputado Dr. Pla-
cido Noziglia en la discusion sobre el seguro de salud, realizada por la
Camara de Diputados. Esta “inversion de la solidaridad” suponia, que
desde la poblacion mas pobre, mas marginada o mas cronica, se generaba
un flujo de recursos que iba a sostener a las obras sociales; y esas obras
sociales utilizaban esos recursos para sostener a los sanatorios para la
atencion de los pacientes privados. Me explico: la obra social financiaba
la atencion de patologias habituales y simples como una apendicitis o una
hernia; y los partos. Y pagaba a los sanatorios. La obra social no atendia
salud mental, alta complejidad ni enfermedades cronicas. Pas6 mucho
tiempo hasta que esos servicios llegaron a incorporarse a las obras socia-
les. Y hasta entonces, todo eso quedo a cargo del hospital publico, que fue
desfinanciandose. Y paso a contar con el aporte de las cooperadoras, el
pago directo del paciente en el lugar de consumo —pago directo que podia
ser dinero, la placa, el instrumental, la toalla, las sabanas o medicamen-
tos—; uno llegaba al hospital y tenia que hacer un aporte voluntario a las
cooperadoras o llevar los elementos faltantes.

Vean ustedes que habia un flujo real de recursos de la poblacion que
iba al hospital, el hospital que asumia los costos de la atencion a la pobla-
cion cubierta por las obras sociales, que a pesar de haber pagado la cuota,
no podian atenderse en las obras sociales. Y ese dinero era utilizado para
atender a los pacientes que tenian en los sanatorios de la actividad priva-
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da. Asi se ve en forma clara que se establecio un flujo inverso de solidari-
dad, donde los mas pobres, los mas marginados y los mas cronicos, apor-
taban recursos que permitian que el sistema financiara al sector privado.
Eso fue asi durante un lapso prolongado. Hubo discusiones, problemas
y cortes de servicios. La situacion era cronica: cuando no se les pagaba
en tiempo y forma a los privados y se cortaban los servicios, entonces,
aparecia el hospital publico del que se decia —usando una reminiscencia
tanguera— “que sufra mucho, pero que nunca muera”. Es que el hospital
era el que sostenia todo el sistema para que funcionara. Si el hospital de-
jaba de atender, nos quedabamos sin atencion de la poblacion.

Mas tarde, apareci6 una reactivacion del hospital. Pero, a mi me pare-
ce que insensiblemente nos fuimos desplazando de un sistema basado en
el paciente, a otro basado en el lucro o en la ganancia.

Cuando yo organizaba cursos de Administracion de Salud en la Fun-
dacion Favaloro y hablaba de Salud Publica y accesibilidad, mis alumnos
me miraban raro, como si dijeran: ya empez6 este con la Salud Publica.
Ellos querian que les hablara del negocio, de costo/beneficio, de forma de
organizacion eficiente; lo cual era entendible. Pero yo, en mi formacion,
en mi ideologia, durante afios organicé mi pensamiento diciendo que la
atencion de la salud era gratis; y de grande me di cuenta de que no es gra-
tis. El asunto es quién la paga. Y pienso que no debe pagarla el paciente
porque es un impuesto a la enfermedad. Hay que pagar cuando uno esta
sano y en produccion. Y cuando uno no puede producir porque esta en-
fermo, el acceso deberia sea sin costos personales.

Lo cierto es que eso siempre nos preocupo y en los tltimos afos, la
gran discusion aparece centrada en los medicamentos de alto costo. He
asistido a reuniones de especialistas donde se discutian los precios de las
drogas oncologicas. Y recién en esta reunion aparecio la pregunta de qué
pasa con la accesibilidad de las personas a la salud. Y no solamente al ser-
vicio de salud, sino a la salud concebida en forma mas amplia. Esta reac-
cion a lo que nosotros concebimos desde un inicio como un derecho en
nuestro pais, se ha reavivado en estos momentos. Nosotros, con algunos
amigos, hicimos una convocatoria para fortalecer una entidad que habia
muerto de inanicion en los 70, que era la Asociacion de Salud Publica.
Con poca esperanza, convocamos a conocidos a una reunion. Creiamos
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que ibamos a contar con cincuenta participantes, pero tuvimos doscien-
tos, que llenaron la Academia de Medicina y se mostraron muy preocupa-
dos por el tema. Y el problema se nos vino encima. Nos preguntamos qué
hacemos con doscientas personas calificadas y con alto compromiso para
desarrollar de nuevo, el tema de la Salud Publica con una perspectiva
distinta a la mera prestacion de servicios o costo de los servicios. Créase
0 no, esto es lo que esta ocurriendo en estos momentos, cuando aparece
una serie importante de personas ¢ instituciones, esta misma reunion, en
donde estamos pensando como centro de la conflictividad el acceso de las
personas al sistema de salud, incluida la prevencion y la promocion, asi
como los factores determinantes, donde el trabajo y la educacion tienen
un lugar preponderante.

Creo que esta es una linea de pensamiento importante para poder re-
flexionar Cuales son las herramientas que tenemos para volver a poner en
el centro del sistema de salud a las personas y no al negocio, sin negar que
el sistema debe ser financiado.

El problema es quién lo financia, cuando y como. Decimos no al ca-
mino de la cooperadora que cobra al que va a consumir un servicio, y no
al impuesto al enfermo. Queremos algun sistema de salud que signifique
una posibilidad de un acceso libre, vinculado a la necesidad. No a “lo que
tenemos para el que lo quiera usar”. Recordemos a Camilo Marracino y
afirmemos un sistema donde se brinde “lo necesario para el que lo ne-
cesita”, incluyendo a la prevencion y la promocion junto a la asistencia.
Avancemos en la discusion de protocolos y en la articulacion intersecto-
rial con educacion, trabajo, etcétera.

En esto no estamos solos. El papa Francisco dijo el otro dia en Africa,
que la salud no es un bien de consumo, sino un derecho universal; y por
lo tanto, el acceso a los servicios sanitarios no puede ser privilegio de
unos pocos. Y después sefialo lo que tratamos antes, que el sistema capi-
talista centrado en el lucro desplaza del eje de la atencion a las personas
y a las familias. Este quiza sea el desafio de la gente de Salud Publica y
sea la evaluacion que tendriamos que hacer respecto del sistema de salud
argentino. ;Estamos volviendo a poner a las personas y a las familias en
el eje del sistema o miramos para otro lado y seguira siendo el lucro y la
ganancia el unico eje que dé fuerza y sentido a nuestras tareas?
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Palabras del doctor Rubén Torres, rector de la Universidad ISALUD
La transformacion del sistema, estructurado en redes integradas
basadas en la estrategia de la atencion primaria de la salud.

Mientras escuchaba lo
que exponia muy bien Ju- :
lio, me acordaba de una :
pelicula del cine negro :
francés, que marc6 un hito
en la historica de la cine- :
matografia. Se llamo EI :
halcon maltés y tenia una
escena final que era espec- :
tacular. Para los que no la :
vieron, les cuento que el halcon maltés era una suerte de icono politico.
Cuando el detective que lo descubre se lo devuelve a quienes le habian
encomendado el trabajo, estos le preguntan de qué material esta hecho el
halcon, porque como lo habian estado buscando y habia pasado por si-
tuaciones de violencia a lo largo de la pelicula, se pens6 que podria tener
un valor enorme, de oro. Y le responden que el halcon esta hecho de los
sueflos, de los suefios de todas las personas. Hoy, Osvaldo (Artaza) ha-
blaba sobre esos suefios y después, Julio (Bello) lo ratificaba, al referirse
al suefio que los sanitaristas tenemos respecto de la salud. La herramienta
para transformar esos suefios en realidades es la politica.

En estos minutos, voy a intentar conectar la idea de la cobertura uni-
versal, que hoy es la expresion politica de nuestro actual gobierno, con la
situacion real de salud y derechos en la Argentina. Como ustedes saben,
el ministro de Salud ha planteado la estrategia de cobertura universal de
salud como el eje central de la politica sanitaria. Expresada en ese cubo
que present6 Osvaldo, que muestra quiénes estan cubiertos, qué servicios
reciben y cuanto se paga por ellos, si situan la atencion en la definicion
de cobertura universal, que destierra esa logica de que aparentemente no
es mas que una cobertura formal, para ser una cobertura efectiva, y si se
plantea que todas las personas estén recibiendo servicios sanitarios de
calidad, y si se tiene en cuenta que en la Argentina, el problema de la
cobertura no es un problema del sistema sanitario argentino, sino que el
problema esta en las diferentes calidades de atencion.
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Sector
Seguridad k Publico
Social Nacional Otras Obras g::;?:;';hs PAMI Medicina (Nadional
(289 Sociales (24) (INSSJyP) prepaga provincial
0. Sociales) y
municipal)
Obligatorios: 10SFA* Empleados | Jubiladosy Pivades
trabajadores (637/2013) piiblicos pensionados | idoles;
lesy S.P.F. provinciales, | nodonales, | oo T
familiares a corgo | _Policia Federal | jubilados, y €6nyvges, | 4o ombiode | Todos los
Beneficiarios Monotributistas | 0.S.Universitarias = fomiliares o hijos y otros. lasogurided | argentines
Adherentes (30) cargo. May.70 | o ial nacional
0.5. P.Legislativo anos. Veteranos
Servicio domestico 0.S. Poder Adherentes pid (individuales y
Jubilades Judicial Malvings | COTPorativos)
- - I Prima de .
boksillo
Cotizaciones
: ; : sades | O
sociales (Aportes | sociales (Aportes | sociales (Aportes |  (Aportesy [
= y A y " y A N [Aportes y Rent
inanciomiento " i il FaRT contribuciones -
P gy PR P salariales. genera
tivos)* adtives)* tivos)* ves y Tmhiod)or:s
pasivos) pago de
| bolsillo
~ Poblacién | 16.903. 319" 6.606.172 4465.624 | 1.800.000' | 42.435.154
Cobertura de
seguros
PMO si | NO NO | NO sl NO |

Como pueden ver en la filmina, el 70% de los argentinos tiene una
cobertura vinculada a un seguro social, a través de las obras sociales en
sus distintas versiones, el PAMI, en el caso de las personas de la tercera
edad, y de la medicina prepaga o seguros privados. El 30% restante esta
cubierto por el sistema nacional de salud configurado por su estructura
nacional, provincial y municipal. Pero el problema es que tenemos que
saldar la brecha de desigualdad que existe en esa cobertura. Porque es
muy distinta la condicion del que se atiende en uno u otro servicio; y eso
no depende de la calidad técnica de los profesionales y del personal de
salud, sino de uno de los componentes de la salud universal, que es el
modelo de gestion y de atencion que cada uno de esos sistemas tienen.
Y eso marca una diferencia que, como vamos a ver, puede terminar en
mayor enfermedad o muerte para algunos de los que se atienden en unos
de esos sectores.

No voy a perder mas de unos segundos en hablar de una tonteria que
no justifica, como vamos a ver al final, que un argentino que nace en
Santiago del Estero tenga condiciones de vida o de muerte diferentes a
las de un argentino que nace en Tierra del Fuego. Cuando hablamos de
la famosa fragmentacion con la que aburrimos los sanitaristas, decimos
que la Argentina estd muy remarcada por tres tipos de fragmentacion:
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una que es la territorial, vinculada basicamente a la estructura juridica
de la Argentina, donde los indicadores dependen del desarrollo econo-
mico de cada region y cada provincia opera con su particular restriccion
presupuestaria y con sus politicas sanitarias. La Argentina no tiene un
sistema de salud, sino veinticuatro; cada uno de los cuales opera con
sus individualidades. Tenemos una fragmentacion de derechos, que se
plantea cuando cada sector de la poblacion —como muy bien planteaba
Julio— tiene un derecho a un nivel de atencion diferente en funcion de
su capacidad economica y de su ubicacion en el mercado. Y después te-
nemos una tercera fragmentacion que es la de regulacion, que es la mas
grave de todas porque es la que marca la intervencion del Estado para
poder subsanar el peso de las otras dos fragmentaciones; y cuando hablo
de una fragmentacion de la regulacion, lo digo porque la logica de la
intervencion del marco regulatorio argentino repite la fragmentacion del
mercado. Es decir, tenemos una ley para cada provincia, otra ley nacio-
nal y una tercera municipal. Y ninguna de las tres actiia conjuntamente
entre si. Tampoco voy a perder mas que unos segundos en recordar lo
que hemos trabajado mucho tiempo en la OPS, pero todos los que ha-
cemos Salud Publica planteamos —y a veces lo digo en tono de broma y
un poco en serio también—; cuando era funcionario de la OPS y recorria
los paises hablando de los sistemas de salud, de la importancia de la
atencion primaria y de las redes integradas, me sentia como un apdstol
en tiempos de Cristo, ya que uno va, repite esas cosas, todos lo escuchan
con muchisima atencion, pero después, el resultado es que nadie aplica
las cosas que escucharon. Y el balance final es ese que ustedes ven en
la filmina: el paciente termina ubicandose frente al sistema de salud de
esa manera, de pie y paralizado frente a un laberinto de opciones. Y esto
que parece gracioso no lo es, porque en términos de cobertura universal
eso implica falta de acceso, pérdida de oportunidades de atencion, pobre
continuidad de los procesos asistenciales y falta de conformidad con los
servicios por las necesidades y expectativas de los usuarios. Respecto
de lo que Julio planteaba recién, de que cuando se llamo a reconfigurar
la Asociacion de Salud Publica Argentina, a €l le sorprendi6é que mucha
gente viniera, creo que en términos de la prestacion de servicios pasa
algo parecido. Si nosotros llamaramos a la gente y le preguntaramos qué
servicio de salud quiere, es muy probable que esté mas cerca del modelo
de la atencion primaria que del modelo que tiene actualmente.
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~Falta de acceso
>Demanda reprimida o insatisfecha
~Listas de espera
>Atencion por estancos

>Perdida de oportunidad en la atencion
~Derivaciones tardias o innecesarias
~Cuidados inapropiados en lugares inapropiados
~Verticalizacién de la atencién

~Pobre continuidad de los procesos
asistenciales
~Repeticiones innecesarias de historial clinico o
pruebas diagnosticas
> Falta de una fuente usual de atencién

Bienvenido al
Sistema de Salud
Entre por aqui

_ e > Falta de conformidad de los servicios con

las necesidades y las expectativas de los
usuarios
~Programas verticales no acordes con el perfil
demogréfico o de morbilidad
> Intervenciones que no toman en cuenta las
particularidades culturales

El otro aspecto que tiene que ver con la logica de derechos y de la
cobertura universal, es que tiene un problema clave en una de las tres di-
mensiones de la cobertura universal. Nosotros no tenemos problemas en
la cantidad de poblacion cubierta, tenemos relativos problemas en cuanto
se paga por los servicios, pero tenemos un brutal problema en los servi-
cios que estan cubiertos. ;Por qué digo esto? Porque de los subsectores
que se ven en la filmina, hay solo dos subsectores que tienen garantiza-
dos un conjunto de prestaciones —llamado programa médico obligatorio
(PMO) — al cual estan afiliados, a través de su obra social o de un seguro
privado. El resto de los argentinos, desde el punto de vista juridico, no
tiene garantizado un conjunto de prestaciones. Eso equivale a decir que
los mas pobres de los argentinos, los mas desvalidos de todos, aquellos
que estan bajo la responsabilidad del sector publico nacional, provincial
y municipal, no tienen garantizada una canasta de prestaciones. Esa es
una vulneracion profunda a la igualdad de derechos del conjunto de los
argentinos. Acé tengo que referirme a que existe otra vulnerabilidad, a
mi entender, mucho mas violenta, que consiste en que el conjunto de
los argentinos que estan asegurados por una obra social, durante su vida
activa tienen derecho a cambiarse de obra social cuando esa entidad no
le presta el servicio que les corresponde. Ahora, cuando mas necesitan
del servicio, que es cuando estan en la tercera edad, en ese momento no
tienen derecho a cambiarse de obra social. Esa es una brutal vulneracion
de los derechos de la tercera edad en la Argentina.
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Sector
Seguridad Shoes Sacal Publico
Social Nacional Otras Obras I PAMI Medicina {Nadional

(289 Sociales "“'(';j')“'“ (INSSIyP) prepoga provincial

0. Sociales) Y
municipal)

10SFA Empleados | Jubilodosy

(637/2013) piblicos pensionados

SPE provinciales, nacionales,
Policia Federal jubilados, y conyuges, Todos los

0.S.Universitarias = fgmiliares o hijos y otros.
corgo. May. 70
Adherentes | 0% Veteranos

argentinos

Malvinas

Cotizaciones
Cotizaciones Cotizaciones sociales

sociales (Aportes | sociales (Aportes |  (Aportes y

y " b "

Financiomiento P g loriol Rasie:
generales
actives)™ octivos)™ activos y
pasivos)
4.465.624 42.435.154
12.660.039
 (298%)

El otro aspecto desde el cual quiero enfocar esta situacion es el de
los objetivos del desarrollo sostenible (ODS) y en la logica en que lo
presentd6 Maureen (Birmingham), —que me parece maravillosa y se lo
acabo de decir— de que por las caracteristicas de nuestra sociedad, la idea
de salud para todos es prestaciones para todos. Esto esta muy metido en
la sociedad argentina. Cuando decia hoy muy bien Osvaldo (Artaza) que
las prestaciones de salud son necesarias, pero no suficientes, yo agregaria
que para la sociedad argentina, las prestaciones de salud son suficientes,
pero en muchos casos, no son necesarias para conseguir salud, aunque
parezca una paradoja.

Con respecto a los ODS, quiero referirme a tres aspectos que tienen
que ver con ese enfoque de salud, no como prestaciones: uno esta rela-
cionado con el planteo de hambre cero, algo que el sefior presidente de la
Nacion ha relacionado de algin modo, con la propuesta de pobreza cero;
el otro, tiene que ver con la salud y el bienestar, en el sentido amplio del
concepto salud —que Maureen planted hoy perfectamente—; y el tercero,
estd asociado a uno de los componentes de los determinantes sociales,
que es el acceso a cosas elementales como son el agua y el saneamiento
en la Argentina, que tienen mucho que ver con esto. Vamos a ver alguno
de los indicadores sobre el tema, basicamente, en esta dimension de dere-
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chos, que tiene que ver con lo que propone la oficina del alto comisionado
de Naciones Unidas: la alimentacion adecuada, la cobertura de salud
y el acceso a servicios basicos. Analicemos la alimentacion adecuada
en este cuadro. Aqui se muestra para menores de diecisiete afios en la
Argentina y por el nivel de ingreso, cuales son las condiciones de lo que
se llama inseguridad alimentaria total. Estamos hablando de familias de
las cuales no se sabe si por su ingreso y por su condicion de vida pueden
acceder a una canasta alimentaria basica para sostenerse.

ISALUD

Inseguridad alimentaria total

Por niveles de ingreso (Menores de 17 anos) Fuente: &propia en base a dalos de EDSA Bicentenario

36 35 36 35 -

L Q1Q2
B W Q4/Q5

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Miren lo que pasa en el pais, en el quintil 1 y en el quintil 2. Se
muestra el porcentaje de las personas que estan en condiciones de inse-
guridad alimentaria; y miren lo que pasa en el quintil 4 y 5. Todos son
argentinos, pero las diferencias son brutales entre un sector y el otro. Si
lo vemos en otra dimension, que ya no es el acceso, sino la condicion
de donde viven esos argentinos que tienen hambre, tomando la Ciudad
de Buenos Aires y el conurbano bonaerense, que es la representacion
del conjunto de la pobreza argentina. Fijense ustedes: esta es la condi-
cion de inseguridad alimentaria en la Ciudad de Buenos Aires. Y esta,
la del conurbano bonaerense. No estoy hablando de lo mas profundo de
la Argentina, sino del lugar mas profundo de la pobreza en el pais, que
queda a siete kilometros de aca.
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Inseguridad alimentaria total

Por lugar de residencia (Menores de 17 anos) Fuente: & propia en base a datos de EDSA-Bicentenario

.. CABA
Il C.Bonaerense

2010 2011 2012 2013 2014 2015

El otro aspecto es el acceso a servicios basicos, tales como cloacas y
agua potable. Miren la carencia en conexion a esos servicios en cantidad
de personas. Por la perspectiva del cuadro, parece que hubiera una gran
diferencia entre el 2010 y el 2015. Cuando miran la cifra de arriba, se
dan cuenta de que, practicamente, esa condicion no cambi6. Y ademas,
quiero aclararles que estas personas viven en lugares urbanos. No estan
siendo tomadas en cuenta las personas que viven en estados rurales, lo
que incrementaria la inaccesibilidad a los servicios basicos. Y otra vez, si
nos alejaramos siete kilometros de acd, nos encontrariamos con que en el
borde del area metropolitana de Buenos Aires y en el primer cordon del
conurbano bonaerense, el 40% de los hogares no tienen cloacas, el 20%
no tiene agua potable y el 33% no tiene gas natural.

Carencia en la conexion a servicios basicos

Cantidad de personas en hogares urbanos

AMBA: 40% hogares sin cloacas
#400000 20% sin agua potable
33% sin gas natural

8325000

8250000

8175000

8100000

2015
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Y fijense que esta irregularidad se repite hacia adentro de cada una
de las provincias argentinas. Esas son las diferencias, en cada una de las
provincias que ustedes ven ahi, entre el lugar de esa provincia que tiene
mayor cantidad de hogares con algun bafio o algiin espacio para eliminar
sus excretas, respecto de la poblacion que tiene la menor cantidad de
ellos. Vean que en provincias que son, en teoria ricas, como Cordoba
y Mendoza, la diferencia es de 10 a 20 puntos entre hogares que tienen
acceso a la elementalidad de poder eliminar sus excretas.

La tercera dimension de derechos la vamos a ver en el tema cobertura
de salud, desde la perspectiva con que Maureen la planteo; es decir, del
acceso a los servicios, pero también del acceso a condiciones de vida
saludable. Una forma de medirlo es ver la poblacion que desde hace mas
de un afio no consulta al médico. Fijense que aca esta la poblacion total
de mayores y menores de 18 afios. En la Argentina, hasta el afio pasado,
habia un 25% de los menores de 18 afios que hacia un afio que no iba al
médico. Y me permito recordarles que en la Argentina existe un progra-
ma que se denomina Asignacion Universal por Hijo (AUH) y una de las
condiciones para permanecer en ¢l es el control sanitario. Entonces, o nos
equivocamos cuando pusimos las condiciones, 0 no controlamos que se
cumplan. Fijense lo que pasa en los mayores de 18 afios. Si esto lo desa-
gregamos por nivel de ingreso, que es otra forma de ver la desigualdad,
fijense lo que pasa, otra vez, en el quintil 1; donde la profundidad es ma-
yor y llega al 34%; respecto del quintil 5. Y observen lo que pasa entre la
Ciudad de Buenos Aires y el conurbano bonaerense.

No consulta al medico desde hace mas de un ano

% sogun lugar

2011 2012 2013 2014 2015

. CABA Il C.Bonaerense



El derecho a la salud en la Argentina - 2017

Veamos la atencion de la salud bucal, las vistitas al odontdlogo. Casi
el 50% de los menores de 18 afios no va al odontélogo hace mas de un
afio. Si eso lo planteamos en funcion del nivel de ingresos, vean qué pasa
en el quintil 1 y qué pasa en el quintil 5. Y si lo hacemos por lugar de re-
sidencia, observen las diferencias si se vive en la Ciudad de Buenos Aires
o0 se vive en la provincia de Buenos Aires.

2012 2013 2014

. CABA Il C.bonaerense

Y esto podemos verlo desde el punto de vista de condicion saludable,
no de acceso a los servicios. Una de las condiciones en que en nuestra
encuesta de factores de riesgo, la salud es mas deficitaria es en la falta de
actividad fisica. Fijense cual es el porcentaje de ese déficit en los mayores
de 18 afos, segun sus niveles de ingreso. Vean qué pasa entre los mas
pobres, donde el 84% no realiza actividad fisica regular. Eso es un 20%
mas del promedio de la Argentina, y miren qué distinto es para los mas
ricos. Y aca no estamos hablando del acceso a las prestaciones de salud.
Estamos hablando, exclusivamente, de la posibilidad de acceder a una
condicion de actividad.

Una tercera forma de medir esto es analizar la posibilidad de obtener
un turno por teléfono. Y por qué digo esto. Porque si bien es un indice
muy pobre, de alguna manera mide la calidad de vida. Una persona que
no puede acceder a un turno telefonico, que tiene que ir al hospital y
esperar cinco horas para conseguirlo, pierde medio dia de trabajo. Y po-
siblemente, eso signifique que su hijo no pueda comer ese dia. Fijense
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cudl es la diferencia. En el sector publico, para el 84% de las personas es
imposible o poco posible conseguir un turno telefonico. En el sector de la
seguridad social y en el sector privado, cambia radicalmente. Eso es cla-
ramente un problema de gestion. Para eso no se necesita ni plata —porque
el teléfono es muy barato en la Argentina—, ni se necesita nada mas que
decision politica y capacidad de gestion. Una cosa es muy barata y la otra
es imposible de conseguir en el mercado.

Accesibilidad
Posibilidad de obtener un turno por telefono

75 \
25 \

Publico S.Social Privado

Imposible/poco posible
M Totalmente/bastante posible

La otra forma de medir las condiciones de salud en la Argentina es
por los indicadores habituales, como la tasa de mortalidad infantil. Esa
es la tasa de mortalidad infantil. La linea gris marca el promedio de la
Argentina. Fijense que hay once provincias que hace mas de treinta afos
que estan por encima de ese promedio y nunca lo han bajado. Este cuadro
muestra abajo, en forma clara, las provincias que tenian la menor tasa
en esos afios, y arriba, las que tenian las mayores tasas. Fijense que en
los ultimos cuarenta afios en la Argentina, no ha habido modificaciones.
Si bien es cierto que la mortalidad infantil bajo, es muy diferente nacer
en Corrientes o en Formosa, que nacer en Tierra del Fuego o en Buenos
Aires. Eso, en algunos casos, puede significar de cinco a siete veces de
diferencia entre un lugar y otro. Esta perspectiva la enlazo con la situa-
cién econdmica.
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Fijense en ese cuadro. Ahi ustedes pueden ver la relacion entre los po-
bres NBI (con las necesidades basicas insatisfechas), que es la linea mas
clara, en las distintas regiones del pais, y como eso esta relacionado con
la tasa de mortalidad infantil. Vean que en el 2012, con mejoria econdmi-
ca en cada una de las regiones, la tasa de mortalidad infantil sigui6 acom-
pafiando exactamente, las condiciones de ingreso econémico de cada una
de las provincias. Esto hace referencia a esa fragmentacion territorial de
la que hablaba al comienzo.

B

@ISALUD

—#=NBI2001 ~8—TMI 2002 =4=NBI 2010 ~—#-TMI2012
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La otra forma, y ya que estamos en la semana del prematuro, fijense
en el porcentaje de los nacidos con menos de 1.500 gramos y en las eda-
des de las madres menores de 20 y de 15 afios. Vean que hay notables
diferencias entre las provincias. Ese cuadro refiere a las mamas que son
analfabetas o tienen educacion primaria incompleta en cada una de las
provincias. Sabemos que este indicador de la educacion de los padres
tiene una relacion lineal con la mortalidad materna y con la infantil. Esto
no se soluciona desde el Ministerio de Salud de la Nacion. Y vean por qué
les digo que la mortalidad infantil en la Argentina ha descendido, pero las
relaciones no han disminuido. Hay velocidades en la disminucion de esa
mortalidad cuando uno analiza otra serie larga; y eso tiene que ver con
un problema de gestion y con la falta de decision acerca de cuales son los
ejes de una politica sanitaria. En este cuadro, vemos las distintas y mas
frecuentes causas de mortalidad infantil: lo que estd mas oscuro, es la
variacion que esos indicadores experimentaron —la velocidad con la que
descendieron— entre el 2002 y el 2006. Y la zona gris muestra lo mismo
entre el 2006 y el 2012, donde ha habido una reduccion de la velocidad
de la disminucion de los factores de riesgo, lo que esta hablando de que
tener politicas definidas y capacidad de gestion, cambia en forma clara la
evolucion de esos indicadores.

R FE R T) % de r. nacidos
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El otro aspecto tiene que ver con la proteccion financiera. Creo que es
importante ver cuanto se paga de bolsillo por la salud. En la Argentina,
entre el 2005 y el 2012, ha habido una disminucion del gasto de bolsi-
llo. Dentro del gasto privado, la asignacion estd vinculada al pago de
primas de seguros privados. Pero globalmente, el gasto directo ha dis-
minuido en la Argentina, lo que no ha disminuido es la diferencia entre
los distintos niveles de ingresos. Es decir, los pobres siguen siendo mas
afectados por el gasto de bolsillo que los ricos. Y eso tiene que ver con
el disefio de las politicas.

Por ultimo, el mismo informe sobre el estado de la salud en el mundo
que da lugar a la logica de la cobertura universal habla de tres problemas:
el recurso insuficiente, excesivos pagos directos en el punto de atencion
y el uso inadecuado o ineficiente e inequitativo de los recursos. Miren, el
capitulo 4, habla de la definicion que Maureen nos citaba esta mafiana:
Mas salud por el mismo dinero. Entre el 20% y el 40% de los recursos de
salud se pierden por diferentes causas de ineficiencia; y entre ellos, hay
cuatro causas que son comunes: la mezcla inadecuada de la provision de
servicios de prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion; la falta
de motivacion de los trabajadores de la salud —que podria estar relacio-
nado con lo que hoy, un colega preguntaba sobre el tema de la violencia
hacia los profesionales—; el tamafio exagerado de los hospitales y el gas-
to excesivo en medicamentos y tecnologia. Para la sociedad argentina,
muchas veces, las practicas que en teoria, traen alguna innovacion, son
suficientes, aunque no sean necesarias para brindar un diagndstico.

Teniendo en mente la idea de la desinversion en salud, muy declama-
da por el profesor doctor Juan Gervas, un médico de familia de Espaiia,
me permiti poner esas cosas que €l sostiene y que ustedes pueden leer ahi,
y que deberian leer muchos de los argentinos; y aprovechando que esta
el diputado Amadeo, digo que también deberian leer los Diputados antes
de votar las leyes que votan. Gervas afirma que la desinversion en salud
termina favoreciendo a las clases mas privilegiadas, en lugar de favorecer
a las menos acomodadas.

Quiero citar a Karel Vasak, un jurista checo muy importante, quien
elabor6 una teoria, para lo cual clasifico los derechos humanos, como
ahora los conocemos, en derechos humanos de primera, segunda, ter-



Capitulo 4

cera y cuarta generacion. Entre los segundos estaba el articulo 12 de la
Declaracion del Pacto Internacional: el derecho a la salud, a la asistencia
médica, a la cobertura sanitaria universal. Entre los de tercera generacion,
aparecian otros derechos como por ejemplo, los derechos de los consu-
midores. Yo me permito recordarles —me encantd que Julio (Bello) lo
mencionara— que la salud no es un bien de consumo. En la Argentina, la
ley que regula los servicios de medicina prepaga, en el articulo 1°, tiene
a la salud como un bien de consumo y pone como 6rgano regulador a la
Oficina de Defensa de los Derechos del Consumidor. Habria que decirles
a los amigos legisladores que redactaron eso —no es el caso de Eduardo
(Amadeo), quien no estaba en la Camara en ese momento—, que habria
que revisar, a la luz de los derechos, si podemos seguir afirmando que la
medicina prepaga es un bien de consumo.

Y para cerrar, les digo que si nosotros queremos alcanzar cobertura
universal en salud, hay un librito, que les aconsejo que lean, que esta ahi
y que edit6 la OMS en el afio 2003. Me parece una de las cosas mas bri-
llantes que escribid la OMS en los ultimos afios. Lleva por titulo Como
tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de
salud. Ese librito dice algunas cosas que me gustaria leerles. Dice: “Para
alcanzar cobertura universal de salud, un pais debe moverse en dos di-
mensiones: la primera es definir cudles son los servicios prioritarios. En
segundo lugar, hacer que alcancen a todos los ciudadanos. Y en cada
una de esas dimensiones, hay que enfrentar una decision critica: qué
servicios expandir primero, y una decision ética: qué incluir en primer
término. Pero hay una decision que es inaceptable y es que se extienda
la cobertura de mediana y baja prioridad antes de alcanzar cobertura
universal para los servicios de alta prioridad”. Por eso lo cité a Karel
Vasak, porque en la Argentina se estan garantizando derechos de cuarta y
de tercera generacion cuando en una provincia, veinte de cada mil chicos
que nacen se muere antes del afio. Entonces, si queremos tener derechos
universales, lo primero que tenemos que garantizar es que esos chicos
que se mueren en esa provincia, tengan la misma probabilidad de muerte
que los que nacen en Buenos Aires o en Tierra del Fuego.

Y cierro con una narracion: un conjunto de obispos estan discutiendo
acerca de las acciones que la Iglesia deberia tomar; pero podria ser tam-
bién, una discusion secular. Les dicen que tiene que ser una accion ilusio-
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nante, inesperada, nitida, que por si sola le devuelva el respeto a la gente.
(Qué se les ocurre? Y los obispos responden con claridad: Respetémos-
los. Si nosotros queremos respetar a los argentinos, una nacion no puede
ser sostenible si el lugar donde nace una persona define como va a vivir
y como va a morir. Definamos esto y para ello, no es una argumentacion
valida que somos un pais federal y que las provincias se reservaron el de-
recho a la salud. Eso que lo discutan los abogados. Y vayan a preguntarles
a las madres de los chicos que nacen en Formosa, si eso es discutible a
nivel de la salud. Muchas gracias.

El doctor Osvaldo Artaza presenta al diputado Amadeo.

La salud no es un bien de consumo. Si bien la Argentina tiene cober-
tura para todos y todas, no es la misma. Eso nos coloca en una exigencia
¢tica en el momento de tomar decisiones, lo que termina generando deci-
siones justas. Todo esto requiere de accion politica. Y no estamos hablan-
do de la pequeia politica, sino de la grande, la que coloca en primer lugar
y en centro al ser humano. Y para escuchar sobre este tema, qué mejor
que escuchar al diputado Eduardo Amadeo.

Palabras del diputado nacional Eduardo Amadeo, miembro de

la Comision de Salud de la Honorable Camara de Diputados y

ex secretario de Desarrollo Social.

Fortalecimiento de la rectoria y de la gobernanza en un pais federal
y en un sistema fragmentado.

Como ustedes saben,
yO no soy un sanitarista,
sino que me considero un
amigo de la casa; de modo
que entro a este tema por
la ventana. Pero Rubén
(Torres) me dio la punta
para hablar de la cobertu-
ra universal y de los de-
terminantes de la salud.
Cuando hablamos de los
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determinantes sociales de la salud, pensando en (Ramoén) Carrillo, lo que
tenemos que empezar a entender es que estamos hablando de una discu-
sion sistémica, con todo lo que implica esa palabra: la interaccion entre
partes de un conjunto de manera organica y con un determinado objetivo.
Entonces, para trabajar sobre la cobertura y los determinantes de la salud,
voy a hablar pensando que estoy escribiendo el Informe de la Argentina
para el 2017.

Me parece que lo primero y esencial que hay que hacer es mirar cudles
son los componentes del sistema y como interactuan entre ellos. Y aun-
que parezca obvio, el primer determinante es la definicion de qué estoy
hablando cuando hablo de pobreza. ;Estoy hablando de la linea de po-
breza? Esa es una denominacion inventada por un ingeniero naval inglés
en el siglo xviii, llamado Charles Booth, quien tenia sus oficinas en Lon-
dres, frente al rio Tamesis, desde donde veia como el agua subia y bajaba
respecto del nivel de los barcos, y alli penso en la linea de flotacion y la
asocio con la linea de pobreza. Es una definicién importante, necesaria,
pero primitiva para el objeto del que estamos discutiendo, sobre todo par-
tiendo del planteo de Rubén (Torres) y de (Ramon) Carrillo.

Entonces, lo sistémico tiene que ver con una definicion multidimen-
sional de pobreza, que se va enriqueciendo cada vez mas. Amartya Sen
—el premio Nobel de Economia— agrego la idea de las capacidades y otros
avanzaron ain mas construyendo el indice de desarrollo humano.

Y no solo se avanz6 en ampliar los componentes de la definicion de
qué es ser pobre y no ser pobre, sino en otras definiciones mas complejas
como por ejemplo, introducir la perspectiva del trayecto de vida. De nada
me sirve la foto de lo que sucede con los nifios, los adolescentes y los
adultos como un insumo para la politica publica, si no los pensamos en tér-
minos del trayecto de vida. Es muy facil y cémodo decir que uno tiene una
concepcion multidimensional de la pobreza, pero es mucho mas complejo
y relevante desagregar los componentes y operar sobre ellos. Entonces,
lo primero es ser capaz de medir la pobreza, sus fendmenos asociados y
hacerlo de modo que podamos seguir su evolucion en el tiempo.

Y cuando digo medir, en el caso de la Argentina, es un avance enorme
poder tener datos confiables, complejos y sustentables en el tiempo. Y si
nosotros tuviéramos que escribir el informe, diriamos que estamos ha-
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ciendo un esfuerzo serio. Nuestro amigo Jorge Todesca —actual director
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) — lo esta hacien-
do, pero todavia estamos lejos de poder tener algunas herramientas. Pero
tenemos que avanzar en ese tema porque es algo esencial.

Ademas de medir y de tener claros los conceptos, tenemos que tener
conciencia de la situacion compleja que hay en todo el pais; por eso me
parece muy importante que Rubén (Torres) haya remarcado una y otra
vez, las dimensiones en términos de Nacion y provincias, porque si hay
algo que caracteriza a la Argentina es el de ser dos paises.

La capacidad del Estado para actuar y corregir en cada lugar es muy
disimil. Hay espacios enormes del territorio nacional donde no se sabe
coémo planificar, operar y evaluar, donde no existen recursos humanos
capacitados ni computadoras, ni encuestas ni capacidad para elaborarlas
lo que es un componente no suficientemente difundido de la inequidad.

El otro tema que se relaciona con la mirada sistémica de la pobreza
es tener conciencia respecto de la posibilidad de acceso a los bienes pu-
blicos de calidad. Ya Rubén lo demostré. Para mi, si hay algo que lamen-
tablemente caracteriza a la Argentina es la inequidad en el acceso a los
bienes publicos. Y la idea de bien publico, con lo genérica que es, es muy
fuerte, porque nos habla desde el agua y las cloacas hasta el acceso a la
justicia, el acceso a la proteccion del Estado y la educacion. Vayan uste-
des a los tribunales de familia en Lomas de Zamora, en la provincia de
Buenos Aires, y van a ver las colas de madres jovenes esperando durante
horas para que les sean reconocidos sus derechos a la paternidad y a la ali-
mentacion. Tenemos un problema dramatico en ese aspecto, tanto como
el acceso a la proteccion de la policia. La mirada sistémica tiene que en-
tender todo esto y lo que esta pasando respecto de la provision del Estado
de los bienes publicos de calidad. Aca hay una discusion muy interesante
que se dio durante los ultlmos aflos, y que tenemos que profundizar sin te-
& an : nerle miedo, que tiene que ver con el tema
” ! de la inclusion, la calidad y la equidad. Hay
' muchas areas donde se dice que ha aumen-
tado muchisimo la inclusion, pero si las
miramos con atencién constataremos que
no han mejorado ni la calidad ni la equidad.
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Por lo tanto, inclusion sin calidad es inequidad. Un caso clarisimo es la
educacion. Todos los que estamos aca podemos decidir la mejor educa-
cion para nuestros hijos y movernos en funcion de la informacion que
tenemos. Y podemos decir que nuestros hijos estan yendo a una escuela
de calidad, con todo lo que ello implica. Pero los ciudadanos mas pobres
no cuentan con la posibilidad de acceder a la mejor escuela y probable-
mente sus hijos estén condenados a una educacion pobre para pobres, lo
que marca el resto de su vida.

El otro punto que quiero tocar esta relacionado con que esta mirada
sistémica tiene que incluir también la cuestion de la asignacion de los re-
cursos en el Poder Ejecutivo y en el Legislativo. Me anticipo a decir que
en la Comision de Salud de la Camara de Diputados, pierdo la mitad del
tiempo atajando las demandas sectoriales de cuanta persona pasa por la
puerta y cree que su deseo —no solo sus necesidades— es un derecho; y por
lo tanto, seguimos fraccionando el sistema de salud con demandas sim-
plemente escandalosas e inequitativas, como fue en su momento, la ley de
fertilizacion asistida. Entonces, el primer paso para la discusion y para el
informe es si vamos a construir una sociedad donde todos tengan acceso
equitativo e igualitario a mejorar los determinantes sociales de la salud.

Otra discusion que esta apareciendo enhorabuena, es que se hace inevi-
table pensar en un nivel minimo de ingresos, que ordene esas inequidades
que mostro Rubén, pero que ademas, sirva para resolver un problema que
esta en la agenda de todo el mundo, como es el de los diferentes accesos a
las oportunidades de trabajo, en funcion del cambio tecnologico.

Y cuando hablo de mercado de trabajo, hablo de empleo, de obra so-
cial y de acceso a la salud. La Argentina tiene que discutir el asunto del
piso del ingreso, aunque tenga un problema fiscal terrible.

Nosotros hemos logrado instalar y ejecutar algunos aspectos, que creo
que han planteado un inicio en el camino para resolver esta cuestion. El
primero, pensandolo en términos de trayectos de vida, es la cuestion del
inicio de la vida, la nifiez. Bien sabemos que uno de los mayores desafios
de las politicas sociales es romper con los condicionantes de nacimiento; o
sea, conseguir que las personas no vean su vida limitada por las restriccio-
nes que heredaron. Entonces, me parece muy positivo que hayamos prio-
rizado el esfuerzo por hacer masivo el acceso a la asignacion universal
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por hijo (AUH), expandiéndola a casi un millon de personas por diversos
medios, encontrando a los que no estan dentro de las bases de datos , per-
mitiendo a los pequefios contribuyentes que tengan asignacion universal;
y algo muy interesante e importante, es sostener el acceso a la AUH para
los zafreros y los trabajadores temporarios (el cafiero tucumano o el zafre-
10 misionero, entre otros) que de otro modo, la perdian ni bien terminaban
el trabajo, a pesar de que ellos son los mas pobres de los pobres.

El segundo tema que tiene que ver con la nifiez, nos convoco ayer,
cuando dimos media sancion a la ley que establece la escolaridad obliga-
toria a los tres afios. Hay una discusion sobre si el Estado debe intervenir o
no. A mi me parece que es muy importante que se establezca, como prin-
cipio de politica publica, que haya que acercar a los nifios a la educacion
a los tres anos, lo cual implica un esfuerzo fiscal y operativo considerable.

Ademas, hemos hecho una importante asignacion de recursos en este
presupuesto para armar una red de contencion a través de centros integra-
dores comunitarios. Quiero hacer un comentario sobre este tema, acerca
de una restriccion fiscal que hay, que tiene que ver con la cantidad de re-
cursos disponibles para desarrollar politicas de cercania. Sobre cada $100
que el sistema tiene destinados a lo social —este afio es el nivel de gasto
social mas importante de la ultima década, es el 64% del presupuesto—,
para acciones focalizadas solo quedan $8. El resto pasa de largo. Por lo
tanto, hay un problema grave para poder hacer acciones focalizadas muy
cercanas en cuestiones ligadas con mejor alimentacion, trabajo con las
madres, porque el sistema se ha universalizado. Y esta muy bien que se
haya universalizado; pero la buena politica social esta requiriendo mucha
cercania por los niveles de vulnerabilidad de quienes tenemos enfrente.
Pero el dinero se va en pensiones y en AUHs. De modo que esta es una
discusion compleja que hay que dar también.

Otro problema tiene que ver con cuestion de la adolescencia, pensado
en términos de trayecto de vida. Acé es vital una profunda reforma del
sistema educativo, algo muy complejo y largo, donde mas alla de los dias
de clase, el nivel de ausentismo docente y el funcionamiento del sistema
de promocion, hay cuestiones muy claras en términos de los contenidos,
probablemente en algunas dimensiones, que no son las propiamente edu-
cativas, sino que estan relacionadas con las habilidades cognitivas, que
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son vitales para los chicos, para su integracion al mundo del trabajo. Hace
poco Vi una encuesta muy interesante que explica las razones por las cua-
les las empresas que buscan aprendices, rechazan a algunos. Ademas del
problema gravisimo de las carencias que ya conocemos en Matematica y
Lengua, muchos no tienen estructuras culturales basicas que les permitan
formar parte de un ambito de trabajo: la puntualidad, el respeto por las
estructuras y la idea de la relacion: saber que para llegar a B, primero hay
que pasar por A. Los chicos no saben eso y, por lo tanto, se les hace muy
dificil formar parte de un espacio de trabajo. Ahi hay un déficit que debe
ser parte de la reforma del sistema educativo. Los jovenes que tienen
problemas de educacion tienen niveles de productividad muy bajos, en-
tonces, estan condenados a repartir pizza con una bicicleta y, por lo tanto,
la construccion de sus vidas es muy compleja.

Y acé aparece otro tema que no quiero dejar de mencionar, que tiene
que ver con la construccion de sus familias. El tema de la inestabilidad
de las parejas, el embarazo adolescente o temprano y el abandono de los
chicos son cuestiones que hay que abordar. Hay cataratas de informa-
cioén que demuestran como la relacion entre los problemas basicos de la
formacion vital de los chicos y la construccion de la pareja, el embarazo
adolescente y los problemas posteriores, afectan la salud. Entre ellos, esta
el drama de la violencia intrafamiliar y la de género. Pensar que vamos a
resolver el problema de la violencia de género aumentando las penas es
mirar para otro lado. La epidemia de embarazos adolescentes que esta-
mos teniendo, asociada a la fragilidad en la construccion familiar es un
fendémeno muy complejo en términos de los determinantes posteriores de
salud. Al respecto, acaba de salir una encuesta muy interesante del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), realizada en ocho paises de América
Latina, que demuestra como en los hogares monoparentales femeninos,
el porcentaje de vacunacion cae porque la madre no puede ocuparse del
hijo porque no tiene tiempo ni energia para llevarlo a vacunar. Fijense
ustedes como se relaciona una cosa con la otra.

También hay que trabajar mucho la cuestion del primer empleo. En la
economia, tenemos un problema estructural muy complejo, que es el alti-
simo nivel de informalidad y un sistema muy discriminador hacia los jo-
venes. Yo no veo una solucion rapida. Pero si quiero plantear esta cadena
que va desde la marginalidad de los adolescentes hasta las consecuencias
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en términos de salud, de la familia y de : [ECHOS HUMANOS
ellos mismos. Esto es un ejemplo de mira- : GAFINA DEL 2017
da sistémica que hay que tener. :

El otro tema que hace a la salud esta rela- :
cionado con la masiva intervencion que es :
necesaria en términos de hébitat. Una cues-
tion de primer grado de la sanidad es la relacion del agua con la salud y
en la Argentina, pues tenemos una situacion dramatica de inequidad en
el acceso a los recursos. Yo vivo en un barrio cerrado y me da una ver-
giienza terrible pensar lo que pago por mis servicios; y del otro lado de mi
alambre, veo a las familias llevando las garrafas. Eso exige una mirada
muy compleja desde el punto de vista de la distribucion de los recursos.

Rabén

11111

El otro topico, en términos de trayectos de vida es la cuestion de los
adultos mayores, donde hay un trabajo enorme para hacer. Hemos apro-
bado la pension universal para ellos: a partir de algin momento del afio
proximo, van a tener acceso a una pension basica. Y hay una discusion
muy trascendente respecto del PAMI y de la cuestion de los medicamen-
tos. Es una pelea que tenemos que dar todos, pues estamos manejados
por un sistema oligopdlico escandaloso, lleno de complicidades entre el
sector publico y el privado, que ha permitido que se armaran imperios
industriales basados en la exaccion de la renta a los pobres a través de los
medicamentos. Y esta es una discusion politica que ya estamos dando.
Los Diputados vamos a presentar una denuncia en la Comision de Defen-
sa de la Competencia contra los laboratorios. Es una pelea muy fuerte que
hay que dar, porque si no, el PAMI va quedando, como tomado entre dos
pinzas, entre los medicamentos oncoldgicos biologicos carisimos y por
otro lado, este sistema terrible que permite que sean los laboratorios los
que fijen toda la cadena de decisiones del sistema. Este nivel de precios
no se puede soportar.

Esta mafana vi un informe de la OMS sobre los determinantes de
la salud, que ahora agrego sobre la mesa para complejizar todavia mas
la discusion. Es muy interesante porque se refiere al impacto que causa
el estrés cotidiano sobre la salud. Recordaran ustedes que en ocasion de
las grandes crisis que hemos tenido, a fines de los 80 y en diciembre del
2001, las consecuencias sobre la salud fueron muy claras y se verifico un
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aumento de las enfermedades. Por lo tanto, conseguir una sociedad esta-
ble y previsible, donde se reduzca el estrés vital, donde no tengamos cri-
sis macroeconémicas brutales, como las que hemos tenido los argentinos,
es un garantia de mejor vida y salud; sobre todo, para los mas pobres, que
son las principales victimas, porque son los primeros en perder el empleo
y los ultimos en recuperarlos, son los que gastan mas rapidamente sus
ahorros, son los mas vulnerables a las crisis, y eso, en forma inmediata se
traduce en peor salud o peores condiciones de vida.

No puedo olvidar el tema de las adicciones. Deberia haberlo conside-
rado en la primera parte. Nosotros estamos con un compromiso politico
muy fuerte con este tema, pero no les voy a explicar a ustedes cuales son
las consecuencias directas e indirectas sobre la salud. Aqui hay que tener
en cuenta la dinamica y la estabilidad familiar de los mas pobres. Un
adicto en una familia pobre es una bomba de tiempo que afecta terrible-
mente a todo el conjunto.

Y llegando al final, agregué un par de temas mas, que ahora los tomo
de la OMS, pero hace unos afios, yo escribi esto en un libro que se titu-
16 Pais rico, pais pobre. Uno es el tema del transporte, donde hay una
inequidad brutal por donde uno lo mire, que afecta la calidad de la vida
dentro de la familia, la posibilidad de estar cerca y el poder ocuparse de
los hijos. Una mirada de equidad tiene que poder ocuparse de estas cosas.

Mi ultimo punto iba a ser la cuestion de la integracion del sistema de
salud. De ese tema yo sé¢ poco y nada. Escucho y leo lo que me llega a
la Camara de Diputados. Creo que hemos avanzado en algunos temas
importantes, el primero es el Instituto de Evaluacion de Tecnologia. Y
eso que nos ayuda muchisimo, en lo cotidiano, es motivo de peleas. Si
ustedes quieren ver lo que es un ring, vengan a la comision de Salud de
la Camara, cuando se discuten las infinitas demandas de los diversos sec-
tores. La semana pasada tuvimos fibromialgia, albinismo, HIV y otras.
En total, fueron diez casos de diversas enfermedades que vienen a pedir
integracion al PMO, mas plata, etcétera. Y cuando uno intenta ponerle
a eso condiciones de equidad, se complejiza todo. Yo me pregunto ;por
qué le tengo que pagar la fertilizacion asistida a la nieta de la sefiora de
Fortabat? ;O a una sefiora de 65 afios que quiere embarazarse porque le
resulta divertido?
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El otro dia vino gente de cardiopatias congénitas. La ley, que esta-
ba escrita por un proveedor de equipos de medicion de esa patologia,
establecia que todas las embarazadas tienen que hacerse un analisis de
cardiopatia congénita de sus hijos aun cuando el feto no tenga ningin
sintoma de la enfermedad y describia el equipo que habia que comprar.
Y vinieron veinte sefioras, con hijos que lloraban, para ingresar una ley
escrita por un proveedor de equipos. Perdonen el anecdotario, pero lo que
pasa es que esta es una discusion muy profunda. Es que este es un sistema
fraccionado por eso de que todo deseo se convierte en un derecho. Y esto
solo puede resolverse con algo que a mi me supera y con el que ustedes
trabajan todos los dias, que es la integracion del sistema de salud.

Y finalmente, con respecto a la cobertura universal de salud, yo no
puedo opinar en cuanto a sus caracteristicas técnicas. Yo escucho. Pero
me parece que es un buen intento para desfragmentar el sistema, juntarlo,
tener un sistema de clearing y empezar a caminar por ese lado. Les digo
que este afo, el esfuerzo desde el punto de vista presupuestario es enor-
me. El 64% del presupuesto nacional se va en gasto publico social. Es el
de mayor nivel de los ultimos diez afios: seguridad social esta en +3,4%;
vivienda en +3%; promocion social en +2%. El esfuerzo lo vamos a ha-
cer, pero poder conseguir los resultados es largo y complejo, porque de-
tras de todo esto hay una estructura extremadamente fragmentada con
cuestiones culturales muy complejas. Y cuando digo fragmentadas, veo
las provincias, cuyos niveles de capacidad de ejecucion de esos fondos
son absolutamente inequitativas, diferentes y algunos casos, uno siente
que se va a tirar la plata; y en otros, la van a aprovechar. Me parece que
transformar esto va a ser una de las cuestiones mas complejas en términos
de lograr equidad territorial. Muchas gracias.

Toma la palabra el doctor Artaza y anuncia un espacio para preguntas.

Interviene un participante que dice: Uno de los grandes sanitaristas
argentinos propuso que para evitar toda esa inequidad que tenemos, que
da lugar a que cada provincia haga lo que se le ocurre y mal hecho, que el
Ministerio de Salud sea el que maneje todo y el que proponga todo para
el pais. ;Existe alguna posibilidad de que hagan algo semejante?
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El doctor Amadeo le contesta: La Argentina es claramente un pais
federal y constitucionalmente, no se puede hacer. Pero a pesar de la Cons-
titucion, se han tomado una cantidad de decisiones muy importantes: la
primacia que se les da a los consejos federales, el esfuerzo para que las
provincias mejoren. Y hay que seguir por ese camino.

El participante le responde: Pero si analizamos la diferencia de lo que
nos acaban de contar de lo que es una provincia y otra, esa proposicion
que habian hecho es fabulosa.

Toma la palabra el doctor Torres: Voy a disentir con mi amigo Eduar-
do (Amadeo). Creo que hay herramientas que se desaprovechan desde el
punto de vista politico y que no tienen los limites jurisdiccionales pro-
vinciales. Hay catorce millones de argentinos que estan bajo la cobertura
de una obra social nacional, que tiene un mecanismo de distribucion de
ingresos y otro de control de la regulacion, que es absolutamente fede-
ral, como es la Superintendencia, para la cual, por ejemplo, se pueden
plantear politicas de compras de medicamentos y politicas de modelo de
atencion que puedan utilizarse en todas las provincias, independiente-
mente de la distribucion territorial. Lo mismo, para el PAMI, que retne
cuatro millones y medio de afiliados. Es decir, que con una simple deci-
sion politica, casi veinte millones de argentinos (casi la mitad de toda la
poblacion) podrian tener un modelo de gestion, de atencion y de compra
de medicamentos que los abarque, eludiendo el bloqueo territorial. Para
eso, se necesita la rectoria del Ministerio de Salud de la Nacion, lo que
significa que el ministro de Salud pueda manejar la Superintendencia de
Servicios de Salud y el PAMI; o sea, que tenga poder de gobernanza so-
bre esas dos entidades.

Otro participante dice: Yo voy a aprovechar la generosidad que uste-
des tuvieron de ser politicamente incorrectos para ser peor que ustedes.
Voy a hacer dos preguntas. La primera es: en el contexto de profunda
inequidad, de esa division entre las dos argentinas, la restriccion fiscal y
el pleno crecimiento del gasto publico, en un rato vamos a tener de cien a
ciento cincuenta mil personas reclamando por una generacion de puestos
de trabajo y algo mucho mas importante, la generacion de una obra social
propia de quien fuera beneficiario de ese trabajo. Me gustaria pedir la opi-
nion, al respecto. La segunda es en relacion con la cobertura universal de
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salud anunciada desde el Ministerio. ;/En qué medida lo que se anuncio
hasta este momento podria aportar a esa desfragmentacion o a mejorar las
condiciones generales del desempefio de esos temas?

Le responde el doctor Amadeo, quien intenta decir una ironia respec-
to del sistema de salud chileno, pero el participante le pide que no hable
de los chilenos, que hasta ese momento, habian tenido una participacion
extensa.

Yo no estoy en condiciones profesionales de poder opinar sobre el
funcionamiento interno del sistema. Fue un decreto del presidente Macri
que iba a generar un sistema de clearing, que permitiera avanzar en un
mayor nivel de integracion; y por lo tanto, ademas, generar politicas para
compensar diferencias. Pero respecto de la mirada fina, tal vez otra per-
sona pueda agregar algo.

Interviene el doctor Bello: Respecto del proyecto de cobertura uni-
versal, da la impresion de que es una caja vacia. (Se escuchan fuertes
aplausos). Tiene la virtud de que podemos llenarla porque es una caja
vacia de un gobierno democratico. Y para eso estamos acé nosotros. A
mi no me angustia que esté vacia. Al contrario, prefiero que sea asi. El
problema es que lo que pareceria haber no es muy confiable. Yo estuve
en la Academia de Medicina cuando se present6 y ahi, el responsable
de la Superintendencia de Servicios de Salud dijo que la ventaja era que
iba a haber catorce millones de credenciales para la gente que no tiene
cobertura y entonces, si alguien va al hospital y no esta el servicio, puede
ir a la clinica de al lado y se lo dan. A mi, eso me pareci6 peligrosisimo
porque el eje estd en la recuperacion del hospital publico como sostén del
sistema. Creo si no, lo que va a pasar es lo que ocurre: se va a hacer una
inversion en el sector privado para atender tonteras, y el sector publico
va a estar destinado a dar todo lo que da pérdida, lo que es complejo, lo
que es malo, y seguramente, no va a recibir los beneficios de los catorce
millones no cubiertos que se van a manejar con la tarjeta. A mi me parece
que hay una gran posibilidad, y cuando digo esto del vacio, lo digo con
seriedad y con simpatia para que la caja pueda ser llenada. Y por eso
estamos reunidos aca. Esta reunion es la gran virtud de esa propuesta.
Lo que hay adentro, hay que mirarlo con pinzas y tener cuidado de que
no sea de nuevo, que en lugar de las personas, lo que esté puesto ahi, y
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con poder, sean los negocios. Esto que dijo Rubén (Torres) respecto de
los medicamentos es claro. Ese mecanismo funciona para todo nuestro
sector. Entonces tenemos que estar muy atentos y ver qué vamos a poner
en esa propuesta que en si misma, me parece importante.

Interviene el doctor Torres: Coincido
con Julio. Creo que ninguno de nosotros
puede estar en desacuerdo con la cobertura
universal. Ahora, ;como se llena esa caja
vacia hoy? Bueno, esa es una definicion po-
litica en la cual todos tenemos que ayudar
y tratar de que sea la mejor posible. Yo voy a volver a disentir con mi
amigo Eduardo. Creo que el componente del clearing del sistema es un
componente central, pero pienso que es el menos prioritario, ya que hoy
no hay establecido un sistema de clearing, sino una ley en vigencia que
nunca fue reglamentada, por lo que no se cumple. Si se reglamentara,
permitiria aumentar ese sistema de clearing. Entonces, esto forma parte
de una decision politica de tomar la historia de lo que sucede. ;A qué me
estoy refiriendo? Tenemos una ley de hospital de autogestion que estable-
ce con claridad cual es el mecanismo de cobro a las obras sociales y a los
hospitales ptiblicos. Y existe la ley 315 del 2005, que esta en plena vigen-
cia y nunca fue reglamentada por decision del gobierno de ese momento,
que permite que esa misma situacion se aplique a la medicina prepagay a
los prestadores privados de salud. Entonces, si hay decision politica para
esto, es clearing para un conjunto muy grande de argentinos, casi veinte
millones, que podria aplicarse a partir de mafiana. Creo que acéa también,
hay un problema cultural. Una cosa es decir: vamos a hacer que haya
clearing en los hospitales. Después tendriamos que decir qué van a hacer
las corporaciones médicas de prestadores del interior con esa situacion.
Porque cuando el director del hospital de Salliquel6 es el mismo duefio
de la unica clinica de Salliqueld, evidentemente existe un problema de
competencia desleal para recuperar un fondo para el hospital publico. Ese
es un tema que habra que discutir.

El doctor Artaza se dirige al doctor Amadeo: Dado que hiciste una
ironia con respecto a Chile (se escuchan risas), quiero hacer una reflexion
de las lecciones aprendidas a como llenar las cajas, porque las cajas son
construcciones sociales, por suerte, porque si fueran la imposicion de un
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iluminado, serian peor. Veamos el vaso medio lleno de que hay posibi-
lidades de construir. Durante la dictadura en Chile, el gasto publico de
salud —que el presidente Allende habia conseguido llevar al 3% del gasto
publico— bajé durante el gobierno militar de Pinochet al 1,9%. En conse-
cuencia, eso generd un dafio enorme a toda la estructura del viejo servicio
nacional de salud. La filosofia que habia detras era que se queria desa-
rrollar el sector privado. Nacieron las ISAPRE —instituciones de salud
previsional que funcionan a través de un sistema privado de seguros— y
el concepto ideologico era que pasabamos de un sistema de salud de tipo
Beveridge, a uno de mercado de seguros privados (ISAPRE) para todos,
que iba pasar de ser de libre competencia de seguros y libre competencia
de prestadores. Eso fue un cambio de paradigma. Pero no se produjo,
porque hoy dia en Chile, solamente el 18% de la poblacion esta en el
ISAPRE, mientras el 80% restante esta en el Fondo Nacional de Salud,
en el sector publico. Pero una vez recuperada la democracia, la decision
fue reinvertir en el hospital publico, algo asi, como decia Julio (Bello),
como proponernos a volver a creer en el hospital publico. Y se tripli-
c6 el presupuesto, pero la productividad ni siquiera aument6 el 15%. Si
uno mira el numero de consultas de especialidades, son practicamente las
mismas que antes. Las filas y las listas de espera fueron iguales. Cuando
se tomo la decision de decirles a las chilenas y a los chilenos que ya que
no se podian garantizar todos los derechos en la logica de la ética de las
decisiones justas, se vio cudles eran las enfermedades mas prevalentes y
a ese conjunto de problemas se les dio una garantia real. Cuando eso se
hizo ley, nos encontramos con el problema de quién iba a dar la presta-
cion. Entonces, ahi llego la desconfianza de que, efectivamente, el sector
publico fuera a responder de forma cabal. ;Por qué, adonde habia ido el
grueso de ese dinero? Se fue en renovacion tecnologica, en renovacion
de infraestructura, pero la mayor parte fue para aumento de salarios. ;Por
qué? Porque el sector publico estd, de alguna manera, cooptado por los
que trabajan alli y de forma fundamental, por el gran poder que tiene el
cuerpo médico. Entonces, el gran debate en Chile era si se abria o no el
sector prestador privado para poder dar garantia.

Por ejemplo, una vez, se vio que se habian acabado las listas de espera
de dialisis. Efectivamente, era una garantia que se cumplia, un derecho
que se materializaba, pero una denuncia en la prensa sefiald que cerca
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de un 20% de las personas que estaban en dialisis no tenian fundamento
para estar alli. ;Y por qué estaban?, segliin los denunciantes porque el
nefrologo indicaba que necesitaban dialisis y ese nefrologo tenia algiin
tipo de participacion en la sociedad que hacia la dialisis. Entonces, vean
ustedes las luces y las sombras, y quiero expresarlo desde la experiencia
de haberlo vivido, y demostrarles que en estas cosas, hay que empezar a
escapar de la trampa del dogma y entender que si uno esta de verdad con
el corazon y con la cabeza en la atencion de las personas, tiene que ver
que ni uno ni lo otro, ni A ni B son totalmente perfectos, sino que uno
tiene que analizar como aprovechar lo bueno de aqui y lo bueno de alla,
colocando en el centro de interés a la persona. Y ahi esta lo complicado,
porque uno se encuentra con una cantidad de paradigmas, resistencias,
intereses, que se suman y al tema de la politica: como uno genera gober-
nanza para lograr que los distintos sectores incumbentes, con intereses
legitimos y contrapuestos —porque las empresas no son criminales, sino
que quieren hacer sus negocios— se sienten unos frente a los otros y se
consiga esa armonia, ese balance, es la construccion de la politica, que
ponga por sobre todo encima a las necesidades de las personas y comu-
nidades. (Aplausos)
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Panel 2
Derecho a la salud y ciudadania

Coordinador:

Eugenio Zanarini

Participantes:
* Daniel Arroyo. Ex vice ministro de Desarrollo Social

 Silvia Gascon. Directora del Observatorio de Salud Sexual y Repro-
ductiva (OSSyR)

» José Luis Bichara. Presidente de la ONG Vida sin droga y miembro
del Centro de estudio en drogadependencia y sociopatias (CEDROS)
de Universidad ISALUD. Sobre drogadependencia y salud mental.

Zanarini presenta a :
los integrantes del panel: : JDY DERECTE
Vamos a comenzar esta LA ARGEN%T[?,E gé’lr"?of‘:?s
mesa con las palabras del :
doctor Daniel Arroyo, ex :
viceministro de Desarro-
llo Social de la Nacion, es- :
pecialista en temas socia- :
les, quien va a hacer una :
introduccion y una charla
marco; para después, es- °
cuchar los temas especificos que trataran los otros miembros de la mesa.

Palabras del doctor Daniel Arroyo

Buenos tardes a todos. Es un gusto poder estar aqui para plantear al-
gunas ideas en torno a la tarea que hace la universidad ISALUD y a este
encuentro sobre salud y derechos humanos en la Argentina del 2017.

Comenzar¢ esta presentacion desde una mirada de lo social. No soy
un hombre que vea las cuestiones desde la perspectiva de la salud, sino
de lo social; y entonces voy a hacer lo siguiente, que espero que pueda
ser util: voy a resaltar lo que a mi me parece que son hoy, los siete deter-
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minantes sociales mas criticos que impactan sobre la salud y sobre varias
cuestiones. No vean lo mio como alguien que puede discutir sobre el sis-
tema de salud, y si como alguien que ve problemas sociales, tendencias y
dificultades, y que entiende que eso repercute sobre la salud.

El primer determinante social que es clave para mi modo de ver, es
que hay un nuevo sujeto social en la Argentina, que es el que vende dro-
ga. Si uno va a cualquier barrio, va a encontrar una maestra, un gasista,
un plomero y el que vende droga. Y aca se da una cuestion importante
y es que el que vende droga gana mas plata y es al que le va mejor en el
barrio. Hay una nueva forma de movilidad social en la Argentina, que es
ese alguien del barrio, que vende droga y que estd mejor.

El ciclo en los grandes centros urbanos es el siguiente: un pibe esta
hacinado en la casa y se va a la esquina. En la esquina consume paco u
otras sustancias, porque si no consume, no se integra al barrio. Cuando
consume tiene un problema de salud por la adiccion y debe plata, esta
endeudado. Y cuando se endeuda hay un vivo que se le acerca para ven-
derle cualquier idea para cancelar esa deuda. El ciclo es: hacinamiento,
adiccion y endeudamiento. Diria que ahi esta el primer elemento clave
que termina conjugando con la problematica de salud.

En lo que yo conozco de la Argentina, faltan centros de atencion de
adicciones. Una mama que tiene un hijo adicto hoy rebota en todos lados.
No tiene adonde llevarlo y termina llevandolo a la comisaria porque no
tiene otro lugar. Y esa es casi la peor salida posible, porque no ha cometi-
do ningtn delito, sino que tiene un problema de salud, de adiccion. Tiene
una dificultad. Me parece que este es el primer determinante social que,
entiendo, impacta sobre la salud. Hay una nueva realidad social, un nue-
vo modo de movilidad social ascendente, hay una nueva forma de inte-
raccion en el barrio, que es la compra de droga. En este sentido, estamos
en una tercera etapa. La primera es el aumento del consumo. Es evidente
que se consume mas droga y mas alcohol. La segunda etapa es que el que
vende droga se instala en el barrio y es un actor central. La tercera es el
dominio del territorio. Hay lugares donde el Estado no entra porque lo
domina tal grupo o tal otro. Me parece que esto cruza claramente, la pro-
blematica social con la problematica de salud, les complica mas la vida
a los mas pobres, no porque la adiccion sea un problema de la pobreza,
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sino porque no hay espa-
cios donde atenderse. Es
un fenémeno que se ha
extendido y va creciendo,
y no es solo una cuestion
de los grandes centros ur-
banos, sino que también se
observa en localidades pe-
quenas. Diria que hay un
determinante, una proble-
matica social, que a mi modo de ver, cruza con la de salud.

Daniel

La segunda etapa tiene que ver con el mercado del trabajo. La Argen-
tina tiene el 35% de trabajo informal. Uno de cada tres argentinos son
gasistas, plomeros, carpinteros, gente que hace changas, una sefiora que
cose ropa en su casa. Todos ellos tienen varias dificultades, sin duda, pero
una importante es que no tienen acceso al sistema de seguridad social. No
tienen obra social, no tienen jubilacion, no tienen vacaciones pagas. Estan
en una situacion precaria y terminan tomando crédito a cualquier tasa de
interés y de cualquier manera. Como en la Argentina el sistema fue conce-
bido a través del recibo de sueldo del trabajo formal, alli se agregoé todo el
sistema de seguridad social. Cuando se hizo eso, habia un 95% de trabajo
formal. Tenia mucho sentido. Pero hoy, tenemos un 35% de informalidad
laboral. Ahi tenemos un problema serio. Y diria que, en ese sentido, hay
mucha gente, que representa a un tercio del pais, que trabaja con dificulta-
des y de manera precaria. Esa gente no solo tiene dificultades para acceder
a la salud, sino que sufre una tension constante por su mal vivir. A mi me
parece que esto provoca una implosion social en la Argentina.

No hablo de explosion, sino de implosion. Hay mucha gente que re-
vienta para adentro. El que anda mal, vive tenso, no tiene trabajo, llega a
su casa, se pelea con su mujer y después, termina generando situaciones
criticas y complicadas. Es el malestar cotidiano el que termina impactan-
do en la salud. He recorrido muchas guardias de hospitales del conurbano
bonaerense en distintas localidades y en diferentes horarios; y creo que en
parte, el tema de la violencia y de los conflictos domésticos es el reflejo
del mal vivir, de la implosion social y de las dificultades que uno ve en
cualquier guardia de hospital, sobretodo, los domingos.
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El tercer determinante, para mi, el mas critico de los tres, es que hay
un millén y medio de jévenes que no estudian ni trabajan. Esos pibes que
estan en la esquina perdidos, fuera de todo, complicados, que entran y sa-
len, estan un tiempo en la escuela, no consiguen mantenerse y se quedan
afuera, estan un tiempo haciendo alguna changuita, no logran sostenerse
y se quedan afuera. Desde mi punto de vista, creo que lo que les quema
la cabeza a las personas es estar hacinadas, no tener lugar, viajar mal o
no tener trabajo. La suma de las tres esta en Rosario, en el conurbano
bonaerense, en Cordoba, en San Miguel de Tucuman. El fenémeno de
conflictos fuertes golpea a todos, pero, sobre todo, a los jovenes.

Pero aqui hay que mencionar una cuestion central, y que tiene que
ver con la importancia de los valores en la Argentina. Siempre hay un
pibe que trata de estudiar, trabajar y cambiar de situacion, pero rebota en
todos lados. Y le pasa que ve al que vende drogas termina siendo un ac-
tor central y que muchas veces le va mejor, eso termina desacomodando
todo. Pero pese a esto, ese pibe busca alternativas por todos lados; y no se
desanima, sobre eso debemos trabajar.

Creo que hay dos lugares centrales que tienen legitimidad en nues-
tro pais: la escuela y el centro de salud. Y pienso que no hay mas. Hoy
la escuela esta por arriba del centro de salud, es lo unico universal y lo
unico que tiene legitimidad en la Argentina, que el pibe que se queda y
que dice que lo que aprendi6 el afio pasado, lo vuelve a ver este afio, sabe
que esta en un lugar cuidado, que el padre que se queja, sabe que en la
escuela estan haciendo algo nuevo para sus hijos. Y el centro de salud es
la otra referencia en el pais, para un joven, para un barrio, para un lugar.
A riesgo de generalizar, me da la impresion de que hay poca articulacion
entre ambos en términos generales, que hay fuertes dificultades, pero hay
que tener en cuenta de que los jovenes creen en muy pocas cosas: en la
escuela, aunque se quejen; y en los que los atienden en el centro de salud,
aunque también se quejen, porque sienten que en ambas instituciones les
estan prestando algun servicio concreto.

No creen en mucho mas, ni en la politica, ni en las organizaciones
sociales en general; algunos, muy puntualmente, en la religion. Para mi,
escuela y centro de atencion primaria en salud tienen un rol central que
va mucho alla de sus fines. Como yo veo eso, busco que tanto la escuela



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

como el centro de salud hagan un montén de cosas. Cualquiera que esté
del otro lado puede decirme: Bueno, para. Nosotros tenemos que dar cla-
ses y ensefar. No nos tires este problema. Y lo mismo me pueden decir
los que atienden el centro de salud. Pero insisto en que lo unico que tiene
legitimidad es la salud y la educacion. Y eso, cualquiera que quiera re-
construir el tejido social en la Argentina, que quiera pensar en darles una
oportunidad a los jovenes, deberia tenerlo en cuenta.

Otro determinante en materia de salud es la pobreza estructural. Es-
tamos complicados y si no hacemos nada, todo se va a complicar mas.
Tenemos uno de cada tres argentinos que es pobre (32% de pobreza),
pero en los menores de 14 afios, uno de cada dos chicos es pobre (47% de
pobreza). Eso solo va a empeorar porque los chicos van a crecer y como
hay mas pobreza en los chicos que en los mas grandes, si no cambiamos,
si no generamos otras politicas, si no encaramos otras acciones, la 1ogica
indica que a medida que esos chicos crezcan, cada vez va a haber mas
pobres. La pobreza estructural requiere de otras politicas. Nuestro pais
tiene mucha politica social. Hay nueve millones de personas que reciben
dinero todos los meses a través de los distintos programas sociales. Tie-
nen una cobertura alta de asistencia alimentaria y en materia de salud.
Pero eso convive con un 32% de pobreza y con un 20% de desocupacion
en los jovenes. No quiero extenderme mucho, pero quisiera hacer una
sintesis del proceso de la politica social en la Argentina para plantear la
idea de que me parece que la politica social estd agotada. Alfonsin enca-
16 el Plan Alimentario Nacional (PAN), el primer programa social de la
vuelta a la democracia. Se lleg6 a entregar cajas de alimentos a 500.000
personas. Menem creia en el derrame. Achico el Estado y fortalecio el
sector privado, pero extendio la cobertura social y llegd a mas gente. De
la Rua creia en la tercerizacion. Dijo que habia que trabajar a través de
organizaciones sociales. Y ampli6 la cobertura. En la crisis del 2001, la
Argentina tuvo el 57% de pobreza, el 28% de desocupacion y Duhalde
puso en marcha el plan de Jefes y Jefas de Hogar Desocupados que llegd
a 2.200.000 personas. Kirchner puso en marcha la articulacion entre lo
econdmico y lo productivo, el crédito y el micro emprendimiento. Cris-
tina Kirchner puso en marcha la asignacion universal por hijo (AUH) y
termina su gobierno con 8.000.000 de personas que reciben dinero todos
los meses a través de planes sociales. El actual gobierno extiende la AUH
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a los monotributistas y hoy hay 9.000.000 de personas que reciben dinero
todos los meses. Independientemente del valor que cada uno le dé al go-
bierno, si le parece bien o mal, si es de derecha o de izquierda, si esta bien
o mal intencionado, lo unico objetivo es que cada gobierno fue aumen-
tando la cobertura social. Arrancamos con 500.000 personas y llegamos
a 9.000.000 de personas. Y con esa cifra, tenemos 32% de pobreza, 35%
de trabajo informal y casi 20 % de desocupacion en los jovenes. Para
mi, eso quiere decir que el problema no son los planes sociales, que el
problema esta en la estructura econémica, en el mercado laboral, que hay
un problema mas estructural que los planes sociales en la Argentina y eso
impacta sobre la vida cotidiana, sobre la presion sobre el sistema de salud
y sobre el mal vivir constante. Lo que trato de plantear es que estamos
con un paradigma agotado, que la politica social esta agotada en el pais,
que a nadie deberia ocurrirsele sacarle los planes sociales a las personas
que los reciben porque habria una guerra civil, pero con el aumento de
los planes sociales, no solucionamos el tema. Tenemos que construir otra
idea, otro paradigma, otra mirada de mayor integracion entre el area de
Salud, el area de Desarrollo Social y el area de Educacion.

Un ultimo punto que quiero expresar es que me parece que hay un
desafio central en articular las logicas de los Ministerios y de las areas.
Educacion es un sistema y si el ministro de Educacion de la Nacion dis-
pusiera que el dia 17 de agosto, para el acto que recuerda el fallecimiento
del general San Martin, todos los chicos tienen que ir vestidos de rojo,
hay un sistema que se comunica a través de maestros, directores, inspec-
tores; y un chico, en la tltima puerta de su casa en un ambito rural del
interior de la Argentina, se va a enterar por la maestra que tiene que ir
vestido de rojo; y ella lo va a ayudar para que pueda hacerlo. En Salud,
también hay un sistema, menos organizado, pero un sistema al fin, con
referencias, con las provincias, con los mecanismos a través de los cuales
los directores, los distintos hospitales y los distintos efectores estan rela-
cionados. Desarrollo Social no tiene sistema. Cuando una organizacion
no tiene un sistema, es flexible y actia con rapidez. Cuando lo tiene, esta
mas organizado, pero es mas lento para moverse. Cambiar una pauta en
el sistema educativo, cambiar un contenido lleva su tiempo.

(Qué quiero decir con esto? Que hay que articular el valor de las logi-
cas. El valor de las areas sociales es que son rapidas. El valor de las areas
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de Salud es que son sustentables, sostienen y van al nticleo del problema.
El valor de las areas de educacion es que llega a la familia, que sabe que
la educacion es quien le va a dar mejores oportunidades a sus hijos. Como
interactuar esos juegos de lenguaje, esas logicas y esas interacciones es
una tarea compleja. He estado mucho tiempo en el gobierno. Me queda
claro que quien esta en Desarrollo Social cree que todo lo puede hacer
porque decide y lo hace, mientras que los que estan en Salud y Educacion
creen que nada se puede hacer, porque para cambiar algo hay que tener
cinco afos de discusion con todos. Seguramente, en el medio, estd la
posibilidad. Y creo que entender las 16gicas de las otras areas nos daria la
oportunidad de tener mayor integralidad en las politicas.

Otro punto es que no hay una Argentina, sino que hay cuatro. Hay
una de la pobreza estructural y otras de los que no tienen lo minimo,
de los que no tienen piso de material, de los que son pobres porque sus
padres y sus abuelos también fueron pobres. Esa es la pobreza interge-
neracional. Hay una segunda Argentina, que es la Argentina vulnerable,
integrada por la gente que hace changas, que tiene trabajo en negro, que
tiene trabajo informal, que no puede ir a un banco porque no tiene nada
para demostrar porque no tiene recibo de sueldo, pero tampoco puede
ir al Ministerio de Desarrollo Social porque no es pobre, y que su vida
esta asociada a la construccion o al sector textil, y cuando se enfria la
construccion estd peor, y cuando mejora, le va mejor. También hay una
tercera Argentina de clase media, con obra social, jubilacion, con recibo
de sueldo, y una cuarta Argentina de clase alta. Y esencialmente, diria
que las tnicas dos cuestiones que son transversales, incluso en las cua-
tro argentinas, que tienen modos de lenguaje distintos y contradicciones
fuertes, son las problematicas de seguridad y la de adicciones. Son las
unicas dos que las cruzan. Y ahi es donde yo veo un elemento clave
para la salud. No hay muchas cosas que lleguen a las cuatro argentinas
que estan desenganchadas con tension, con conflictos y con miradas
absolutamente antagonicas.

Para finalizar quiero dejar una mirada optimista. A pesar de que la si-
tuacion es muy critica, soy optimista, porque entiendo que todo depende
de lo que sepamos y podamos hacer y encaremos en los proximos afios.
Y en ese sentido, creo que estamos en un periodo de transicion. Hay un
autor que se llama (Antonio) Gramsci, que seguramente muchos de us-
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tedes habran leido, que dice que las épocas de transicion son las €épocas
en donde lo viejo no termina de morir y lo nuevo no termina de nacer,
que uno esta ahi, que se da cuenta que lo que estd haciendo no alcanza,
pero no le encuentra la vuelta a lo que tiene que hacer. La Argentina esta
en esa etapa. Y eso nos obliga a todos a crear e inventar. A los que estan
en el ambito académico, a construirideas, paradigmas, nuevas miradas. A
los que estan en la gestion, a romper esquemas y hacer las cosas de otra
manera. A los que estan en una organizacion social, a hacer lo que no han
hecho, porque haciendo lo que se ha hecho, tenemos lo que tenemos.

Estamos frente a una nueva oportunidad de generar un cambio y que
eso nos obliga a todos a hacer algo distinto y a construir los esquemas del
siglo xxi. Termino diciendo que hay una Argentina del siglo xxi: integra-
da por el que esta vinculado en la industria del software, el que esta en la
implementacion de valor agregado a la soja, el que esta trabajando en la
industria del conocimiento. Y Argentina tiene gente del siglo xx, la sefiora
que cose todo lo que puede en su casa con una maquina vieja, hace pocas
remeras y gana poca plata, porque esta en el mundo de las changas; y
también, tiene argentinos del siglo xix, como el pibe que tiene secundario
incompleto, que esta perdido en el conurbano bonaerense o en cualquier
centro. El gran desafio es integrar, articular a toda esa gente, y no pensar
que la unica Argentina que funciona es la del siglo xxi, y que las otras tie-
nen que arreglarse como puedan. Las tnicas dos cuestiones que pueden
integrar a todas son la salud y la educacion y ahi, es donde me parece a mi
que hay un desafio grande para adelante. Muchas gracias.

Toma la palabra el doctor Eugenio Zanarini: Me parece que es muy
interesante la mirada de Daniel (Arroyo) sobre los determinantes sociales.
Ahora continuamos con la magister Silvia Gascon, que es una fundadora
de esta casa, directora del Centro de Estudio de Envejecimiento Activo y
Longevidad (CEAL) y miembro de Help Age International, y hasta hace
poco, fue directora de nuestra maestria de
servicios de gerontologia y es una destaca-
da especialista en temas de ancianidad.
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Palabras de la doctora Silvia Gascon
Salud y vida digna en el adulto mayor

Buenas tardes a todas y
a todos. Gracias Eugenio,
gracias a ISALUD y a to-
dos los organizadores de
esta jornada. No siempre
uno tiene la oportunidad
de hablar frente a los que
no estan tan convencidos.
En general, los gerontolo-
gos hablamos para gente que sabe qué pasa con el envejecimiento, que
sabe que no es un tema del futuro, sino un tema del presente, porque ya
nuestra sociedad esta envejecida. Asi que muchisimas gracias por esta
oportunidad.

Ultimamente estoy utilizando yime
esta lamina para empezar porque, de
alguna manera, el tema esta instala-
do. “No hay nada mas potente que NORGMINADAIMAS
una idea a la que le llegd a hora”. Y v POTENTE QUE UNA
al envejecimiento le llegd la hora. P
Tuvimos esta semana tres jornadas y IOEAAERQUELELEEEO
en las tres, estuvo presente el tema . LA HORA

del envejecimiento. Es que personas

mayores de 65 afios hubo toda la vida, y siempre las sociedades han te-
nido algunos recursos para ayudarlas a envejecer con dignidad, ya sea a
través de ahorros, a través de las familias extensas con siete hijos que se
turnaban para atender a una abuela o un abuelo, que a 1o mejor, después
de los 60 vivia dos o tres anos mas. Y también, estaba el voluntariado,
las organizaciones sociales y las ordenes religiosas. Lo que pasa ahora,
es que no solo envejecieron las personas, sino que envejecieron las po-
blaciones. Nosotros decimos que una poblacion esta envejecida cuando
mas del 7% supera los 65 afios. Y en realidad, ustedes podran ver en
este mapa, que practicamente el mundo esta envejecido. Y ya no se trata
solamente de los paises desarrollados que fueron ricos y después enveje-



Capitulo 4

cieron como consecuencia de la riqueza. Los paises mas pobres, los que
estan en los continentes desiguales como América Latina estan envejeci-
dos. Estas son algunas cifras que queria compartir con ustedes en relacion
con lo que significa la evolucion de la poblacion mayor de 60 afios en el
mundo. Miren el grado de crecimiento: pasamos de un 8% a un 11% de
poblacion envejecida. En América Latina, segiin la CEPAL, pasaremos
de 60 millones en el 2010 a 190 millones en el 2050. ;Es una buena noti-
cia o estamos enfrentados a un tsunami en este momento? Nosotros cree-
mos que es una buena noticia. Todos queremos vivir mas afios, el tema es
coémo los vivimos. El envejecimiento se produce, basicamente, por una
reduccion de la tasa de natalidad y un aumento de la expectativa de vida.
En esta piramide del 2050, podemos ver como, a largo de los afios, la
base se va angostando y la cuspide se va ensanchando. Es para que vean
que muchos de nosotros estaremos alli, por arriba de los 90. Esperemos.

Piramide de poblacién en Argentina, afio 2050

@ harbres
@ nmueres

*UNIVERSIDAD

U ISALUD

En el afio 2050 y quiza, para siempre, va a haber mas personas mayo-
res de 60 afios que niflos menores de 14, y esto no se ve reflejado en las
politicas publicas y estd mucho menos reflejado en la formacién de los
profesionales de las facultades de Medicina, de psicologia, de arquitec-
tura, de derecho. Casi nadie se acerca, aunque sea medianamente al tema
del envejecimiento poblacional. Yo les digo a los chicos de la facultad de
Medicina de La Plata: ustedes van a atender a mas personas grandes que
a nifios, /qué saben del envejecimiento normal o de las patologias de la
vejez? Lo que esta pasando hoy es lo que llamamos la revolucién de la
longevidad, porque el grupo de personas mayores que mas crecio es el
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que tiene mas de 75 y 80 afios. Entonces no es solo que hay menos nifios,
sino que hay viejos cada vez mas viejos. Y esto genera un desafio impor-
tantisimo para las politicas publicas porque hasta los 75/80, la mayoria
de nosotros envejece bien, con dos a cuatro enfermedades: tener un poco
de hipertension, diabetes o artrosis, para nosotros, es envejecer en forma
saludable. El tema es después.

Cuando yo naci, en el afio 1946, la expectativa de vida de una nina
era de 62 afos. Una beba que hoy nace en la Argentina tiene una expec-
tativa de vida de 80 afios. Y todos nos preguntamos si esto es un €xito
de la sociedad o es un fracaso. Hoy el PAMI tiene casi 4.000 personas
de 100 afios ;/Quién se va a hacer cargo de estas personas que van a
vivir después de los 80, a lo mejor, 10 o 20 afios mas? ;Se va a hacer
cargo la familia, el mercado, el Estado? ;Vamos a seguir considerando
a las personas mayores como beneficiarios que estdn esperando que
les llegue el plan social, la asignacion o somos ciudadanos activos que
contribuimos, que participamos? En realidad, el problema del enveje-
cimiento surge porque no se producen las otras revoluciones que tienen
que acompanar la revolucion de la longevidad. Y yo que soy de los
afios 60 y 70, cuando digo la palabra revolucion, sé lo que quiero decir.
Quiero decir dar vuelta las cosas, transformar profundamente, quiero
decir que el sistema de salud no puede seguir ocupandose solamente de
las enfermedades agudas, porque lo mas tipico de las personas mayo-
res son las enfermedades cronicas, que tienen caracteristicas diferen-
tes, que no se atienden en los hospitales y que no se curan, se cuidan.
Entonces, ahi hay que hacer un cambio absoluto. Tenemos que saber
que no van a alcanzar nunca los recursos, si no apelamos a las propias
personas mayores, al autocuidado; si no apelamos a la fuerza que tiene
la gente cuando se retine con otros con problemas similares y se ayudan
a cuidarse entre ellos, como hacemos con los amigos; si no tenemos
asociaciones de pacientes; si no formamos profesionales para que tra-
bajen en la comunidad; si no somos capaces de hacer medicina basada
en la evidencia; y sobre todo, si no creamos servicios socio-sanitarios,
porque las personas mayores envejecemos y queremos envejecer dentro
de nuestras familias, en nuestras casas; y para eso, hacen falta politicas
que atiendan a eso. Cualquier cosa que hagamos, por mas inteligente
que sea, que maneje una sola pieza de este rompecabezas no alcanza.
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Por eso hablamos de la revolucion de la longevidad. Esto daria para
mucho y seria un gusto compartirlo con esta mesa en profundidad, pero
en forma rapida, diré que estamos abordando un escenario del siglo xx1
con modelos del siglo xix. En lo previsional, seguimos con la misma
edad jubilatoria. Acabo de dar un curso prejubilatorio a los aeronave-
gantes que se jubilan a los 50 afios. A esa edad, esos hombres se van a la
casa. Las mujeres, también. Deben tener una expectativa de vida de 90.
Van a vivir 30 afios mas. Para este sistema de seguridad social —que se
inventd para muy poca gente, que después de jubilarse vivia 3 o 4 afios
mas— es un desafio. Ahora no hay familias numerosas con 6 o 7 hijos y
muchos nietos. Ahora hay familias ensambladas, mujeres integradas a
la vida laboral y varones que no se ocupan de los cuidados familiares.

Con respecto a la vision del ciclo de envejecer, seguimos como antes:
una edad para crecer, una edad para educarse, una edad para trabajar y
otra para estar jubilados. En el medio de eso pasan un monton de cosas; y
siempre hay necesidad de seguir aprendiendo.

Estamos en un pais, dentro de un continente, que es el mas desigual
del mundo. Desigual tiene que ver con esas cuatro argentinas, a las que se
refirio Daniel (Arroyo), con esos poquitos argentinos de altos ingresos y
todos los otros que estan en las otras tres argentinas.

Tengo un amigo que dice que para entender la pobreza hay que enten-
der la riqueza, hay que entender como algunos poquitos acumulan tanto
para poder entender como tantos no tienen nada. Vivimos en este mundo
de diferencias, que como bien dijo Daniel, no se resuelve con politicas
sociales. La pobreza es un tema de la distribucion de los recursos econ6-
micos. No es un tema de politicas sociales, por mejor que las hagamos y
por mas inteligentes que seamos.

Estos mismos determinantes sociales de la salud —y uso la palabra de-
terminantes porque antes eran condicionantes, pero ahora la propia OMS
ha dicho que todas esas cuestiones determinan cémo voy a crecer, de qué
me voy a enfermar y como me voy a morir—; y en el caso de las personas
mayores son mas importantes todavia, porque han actuado a lo largo de
sus vidas y modelado lo que son hoy. Son estos determinantes sociales
los que tienen que ayudarnos a pensar en el disefio de las politicas que
vamos a desarrollar.
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En la Argentina, el envejecimiento poblacional es sumamente hete-
rogéneo, como son nuestras provincias. Mientras la Ciudad de Buenos
Aires tiene un 22% de personas mayores, las provincias mas pobres del
norte tienen un 7 o un 8%. El otro dia, alguien me decia que el principal
consumo de los pobres son afos de vida. Y esto es asi. Mi amiga Claudia
Jaroslavsky me paso6 una filmina del Ministerio de Salud en la que nos
muestra la inequidad en afos de vida después de los 60 afios. Es un indi-
cador poco usado en los sistemas de salud, que muestra tantas inequida-
des como la mortalidad infantil. Los aliento a que lo utilicen mas.

* UNIVERSIDAD

UISALUD

Diferencias en la esperanza de vida a los 60 afios
de las jurisdicciones respecto de la esperanza de
vida del total del pais. Afio 2000-2001

Ditessnsls un sbos

28 28 45 a0 08 e e 40 48 28 2

uente: Fassio, A.y Martinez, R. (2009) Estado de situacion de I salud de Ia poblacion de adultos mayores en Argentina.
Jocumento de Trabajo Ministerio de Salud de la Nacién y OPS

Finalmente, ;cuales son los ejes para conseguir envejecer con digni-
dad y con salud?

En primer lugar, como siempre, y mds en esta casa, partimos de un
marco de valores. Cualquier politica, para que tenga las caracteristicas
que Daniel nombrd, sobre todo, la intersectorialidad, la transversalidad,
la integralidad, tiene que partir de un marco de valores que es lo que nos
dice que vamos por aca, o vamos por alla, menos de esto no, hasta aca.
Y nosotros, en el campo gerontoldgico, hace tiempo que empezamos a
trabajar en lo que se llama el enfoque de derechos; es decir, considerar
que las personas mayores siguen siendo ciudadanos, que los derechos son
vitalicios, no se terminan con la edad; y que, aunque pasen los afios, se-
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guimos manteniendo intactos todos los derechos. Y hay tres ejes, con los
que se esta trabajando en todo el mundo: el primero es el envejecimiento
activo; el segundo es la dependencia y los cuidados de larga duracion y el
tercero son los entornos, y dentro de ellos, las ciudades amigables.

El envejecimiento activo tiene cuatro pilares: tenia tres y hace dos
afios, el doctor Kalache —quien es el creador del concepto de envejeci-
miento activo y va a estar con nosotros la semana que viene en el Con-
greso de Salud Global—, le agrego el cuarto. El planted que para envejecer
activamente hay que tener acceso a la salud, que en este caso es acceso a
cuidados domiciliarios, a la asistencia a centros de dia, a una variedad de
instituciones basadas en la comunidad que hoy casi no existen. También
requiere participacion, estar activos, estar incluidos, ser escuchados, tener
seguridad, tener un ingreso que alcance para sus necesidades econdmicas,
que son mas altas por la incidencia del transporte y los medicamentos; y
ahora, hemos sumado la educacion. La educacion es otro derecho y un
componente basico del envejecimiento activo. El otro dia fui al mecanico
y me dijo que no sabia arreglar mi auto. “Tuve que enviar a mis hijos
a hacer un curso” —me dijo— porque no estoy capacitado para arreglar
autos electronicos. Ese mecanico no puede seguir en el mercado si no se
capacita. Hoy, en todas las profesiones, las personas necesitamos seguir
aprendiendo, ni hablar de Internet, como un medio basico para todas las
personas mayores. Sin embargo, y pese a que muchos de nosotros segui-
mos dando testimonio de que acd estamos y acd seguimos, el concepto
general de la vejez sigue siendo deficitario y esta mas centrado en las ca-
rencias, en lo que no se es. No se es joven. Definir a alguien por lo que no
se es, es la base de un prejuicio que condiciona todas las politicas y todos
los hechos de la vida, es como definir a un negro como a un no blanco; o
a un musulmadn como a un no catélico; o a una mujer como un 1o varon.
Es definirlo por lo que le falta; y ahi, ya lo puse en el lugar de beneficiario
que no tiene nada, nada para aportar. Entonces empiezan los prejuicios
que discriminan y se asocia a las personas mayores con los enfermos y
los discapacitados. Son pura carencia. Y esta forma de entender la vejez
influye en la formulacion de politicas publicas. A veces, se dan sobre
prestaciones. A veces llevamos al cine, al teatro o a hacer una excursion
a gente mayor que puede pagarse esa salida, yendo con otra generacion.
Gastamos plata de mas en cosas que no hacen falta. Y no quiero hablar de
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las sobre prestaciones en el campo de la salud, cuando me ponen un yeso
que no necesito y me queda el brazo duro. Ojo con eso. Otra cosa es la
infantilizacion de los adultos mayores que hace el personal de salud. El
otro dia fui a acompafiar a una amiga y de repente, le preguntan: ;trajiste
el carnecito? Y mi amiga me miraba asombrada, como diciendo: ;qué
pasa?, ;me converti en una nifia de golpe? Entonces, le pregunté por qué
le hablaba asi a mi amiga. Esa es otra forma de discriminar. Otro proble-
ma es el clientelismo. La gente cada vez participa menos en los centros de
jubilados porque estan hartos de que se los use politicamente.

Y finalmente, esta la ineficiencia en el uso de los recursos. Aca hay
mucha gente de los Ministerios de Salud que conocen el tema: La ocu-
pacion, en los hospitales de agudos, por parte de personas que estan ahi
porque son pobres, no porque estén enfermos. Y también en las residen-
cias se internan personas mayores porque son pobres y no porque son
dependientes. Eso es un avasallamiento contra la libertad, es algo que
hay que cambiar rapidamente. La dependencia o la enfermedad son pro-
blemas de diferente naturaleza que la pobreza y requieren dispositivos de
atencion diferentes.

Sin embargo, hay un grupo de personas mayores que hemos llegado a
la tercera edad, con mejor formacion, porque hemos tenido mejor acceso
a la educacion, hemos vivido de nifios el Estado de bienestar. La mayoria
de las personas mayores tienen vivienda propia. Son los jovenes de los
afios cincuenta que pudieron tener acceso a ella. Los mayores de 80 tienen
una cobertura de seguridad social muchisimo mas elevada, casi un 15%
mas alta que la de los adultos mayores mas jovenes. Y tienen un mejor
nivel adquisitivo. No obstante, no todas las personas envejecen asi. Y aca
me quiero detener. La idea del envejecimiento activo es buenisima. Es
verdad que el 80% de las personas mayores envejecemos bien. Pero hay
personas que no envejecen bien. Y no es por culpa de ellas. No es porque
sean pobres o vagas. Y ahi es donde aparece el verdadero desafio de la
politica publica y, a mi entender, es la principal asignatura pendiente que
queda para definir las politicas publicas. Son las personas que estan en
situacion de dependencia. Porque a medida que los afios pasan, aumenta
el riesgo de padecer enfermedades cronicas, que suelen traer discapacida-
des. Un estudio que hizo la OPS hace un tiempo, muestra que 2 de cada 3
personas reportaron, las 6 enfermedades cronicas frecuentes: el 30% ha-
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bia sufrido al menos una caida; el 20% pre-
sentaba deterioro cognitivo; y el 18% tenia
sintomas depresivos. Las personas vamos
a vivir mas afios, pero con enfermedades y
con discapacidad. Y vamos a requerir ser-
vicios socio-sanitarios de larga duracion,
que van a tener que estar centrados en lo
que las personas mayores prefieren, no solo en lo que necesitan. Y por
supuesto, van a requerir de personal preparado, que sepa de personas ma-
yores y que sepa de gestion.

SALUD Y DERECH
EN LA ARGENTIN.

Como decia Daniel, hay cosas que se inventaron hace mucho, y pien-
so que algunas no sirven, y hay otras que no las hicimos nunca. Por ejem-
plo, la atencion primaria de la salud, desde que empecé a trabajar en estos
temas, hace cuarenta afios, escucho lo mismo, y todavia seguimos con
un sistema centrado en la complejidad. O la famosa educacion publica,
tan requerida. Y hoy, hasta los chicos mas pobres, cuando pueden, elijen
las escuelas parroquiales de los barrios. Entonces, ;co6mo hacemos para
recuperar todo eso? Ahora, hace tiempo estamos hablando de la impor-
tancia de los cuidados de largo plazo. Son cuidados que se dan durante
mucho tiempo, a veces por personas preparadas y otras, por cuidadores
informales (familiares, amigos, vecinos) para que las personas puedan
envejecer integradas en sus familias y comunidades, envejecer en su casa.
Hay como una escalerita que va de lo preventivo hasta pequeiios hogares
y residencias. Todo esto tiene que estar en el barrio, en la comunidad. A
medida que aumenta la dependencia, aumenta la complejidad de los ser-
vicios y las horas necesarias y por supuesto los costos. Hoy, para una per-
sona que se cayo y se quebro la cadera y tiene que estar en la cama, y se le
hacen escaras, la tinica opcion es la residencia geriatrica. Nos faltan todas
esas instituciones en el medio. Hay, pero pocas y muy caras. Entonces,
(quién cuida a las personas mayores? Las familias. Y cuando digo fami-
lias, digo mujeres, hijas, esposas. Tenemos esposas de 85 afios que estan
cuidando a sus maridos de 90. Y cuidar quiere decir ayudarlo a bafiarse, a
ponerse las medias, darle la comida. Tenemos mujeres de 65/70 afios que
estan cuidando a sus padres y a sus nietos, porque sus hijos volvieron a
sus casas, porque no estudian ni trabajan. O se divorciaron y se quedaron
sin casa. Esa gente no da mas. Y el sistema que tenemos es un “sistema
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familiarista” que plantea a la familia la obligacion de hacerse cargo de
sus mayores dependientes. Eso no resiste mas. Tenemos que proponer
sistemas alternativos que ayuden a que las personas mayores puedan vi-
vir en sus casas, tengan el apoyo afectivo de la familia —ya que eso no se
sustituye con nada— pero que también cuenten con el apoyo de politicas
publicas que ayuden a que las personas puedan estar contenidas, apoya-
das, rehabilitandose, desarrollando su potencial cognitivo y creativo. Son
servicios socio-sanitarios porque conjugan lo sanitario y lo social, y son
de base comunitaria, porque deben estar en el barrio donde esta la gente.

Para que las personas mayores puedan seguir incluidas y participando,
necesitan entornos favorables, ciudades que sean amigas de las personas
mayores. Hay un programa que desarrollé la OMS, que desde ISALUD
hemos aplicado en algunas ciudades y que ahora estamos repitiendo en
la propia Ciudad de Buenos Aires, que propone que una ciudad amigable
debe tener en cuenta el espacio fisico, las veredas, el transporte, la co-
municacion, los servicios sociales y de salud, pero también el respeto, la
inclusion social. En el caso de La Plata, los principales problemas que la
gente grande encontrd son los mismos que acabamos de encontrar en la
ciudad de Buenos Aires, los mismos que encontramos en Chaco, cuando
lo hicimos, los mismos que encontramos en Lezama, una ciudad del inte-
rior de la provincia de Buenos Aires. ;Qué dice la gente? Ahora, si quiero
salir a caminar porque el médico me lo recomienda, no puedo, porque las
veredas estan hechas pedazos. La gente de los barrios mas pobres, que no
tiene dinero para tomar un taxi, y tiene mas de 75 afios no sale de su casa.
Miren si es importante el tema. Otra limitacion es el transporte. La gente
dice que es dificil subir porque tienen escalones altos, paran lejos del cor-
don de la vereda y ni bien subis, arrancan. Temen por su seguridad. Obvio.
Solo en Recoleta, la gente dijo que salia a la noche. En todos los otros ba-
rrios de la ciudad, la gente dice que no sale después de las siete de la tarde.

Y respecto de la salud, les cuento que la ciudad de La Plata tiene
siete hospitales publicos. Y la gente dice: para atenderme, son muchos
los tramites, hay que esperar demasiado, hay que llegar a la madrugada
y puede ser que no te den turno. Todas estas cosas van en contra de la
inclusion de los mayores. Otro tema es la calidad de las viviendas. En
el Chaco vimos viviendas de dos pisos, donde la gente grande quedo
arriba, sin ascensor, y no puede bajar ni salir. El chico que mas los visita
es el que les lleva los medicamentos.
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Bueno, finalmente, después de esto vienen las soluciones. ;Coémo
encontramos las soluciones? Y ahi aparece mi amigo el sapo, el sapito
funcionario, o el sapito ONG, o el sapito universidad, que se mete en su
cueva, que trabaja solo, que se cree que esta seguro porque esta ahi es-
condido porque nadie lo ve ni lo molesta. Y que entonces no puede hacer
nada, porque —como decia Daniel- solos no podemos. Hace falta trabajar
con otros. Nuestro principal desafio, entonces, es evitar la politica de los
sapos. La politica tiene que ser intersectorial, tiene que tener en cuenta
varias jurisdicciones, lo ptblico y lo privado juntos, gobierno y univer-
sidad, menos o y mas y. Y hay que trabajar en red porque esa modalidad
rompe la logica de los sectores que separan necesidades de los programas
que bajan sobre la gente, en vez de subir, porque la gente que esta en
el territorio es la que hace las cosas bien y sabe como. Entonces, en La
Plata no pudimos con los sapitos, no pudimos con el gobierno munici-
pal. El Intendente queria, pero los sapitos fueron mas fuertes. Y entonces
empezamos a armar lio, como dijo el papa Francisco. Nos inventamos
nuestra propia boleta de campana —fue muy lindo. No tengo tiempo para
contarles—, la gente salia a la calle y les decia a los conductores de los
vehiculos que por favor, estacionen cerca del cordon, que esperen a que
las personas mayores se sienten antes de arrancar.

En este momento estamos tratando de lograr una convencién que
defienda los derechos de las personas mayores, asi como otros grupos
tienen sus propias convenciones. Esta convencion no fue posible en el
ambito de Naciones Unidas. Se aprobo en el ambito de la OEA. Seis
paises latinoamericanos la firmaron, pero solo dos la ratificaron: Costa
Rica y Uruguay. La semana pasada fui invitada al Senado para discutir
diez leyes sobre adultos mayores. Les pregunté por qué no aprobaban la
convencion. Discutanla y apruébenla. Ya estd. Es un elemento juridico
que tenemos y que nos hace falta porque la dignidad humana es inviola-
ble, la edad y la dependencia no puede ser un motivo para restringir un
derecho humano como es la atencion y la asistencia. Por eso, las politicas
publicas son instrumentos en los que tenemos que confiar para ayudar a
que los derechos humanos se realicen. Creo que finalmente, llego la hora
de asegurar inclusion social para todas las edades. Muchas gracias.
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Palabras del Prof. Mgter. José Luis Bichara, presidente de la ONG
Vida sin droga y miembro del Centro de estudio en drogadependencia
y sociopatias (CEDROS) de Universidad ISALUD

Drogadependencia y salud mental.

Buenas tardes. Me :
toca un tema que hoy ya
fue mencionado por cua- :
tro expositores. Respecto :
de la drogadependencia y :
la salud mental, voy a ha-
blar sobre el derecho a la :
salud. Estamos ante una :
problematica que en la :
Argentina, en los ultimos :
afos, se ha tornado en una situacién sumamente critica. En primer lu-
gar, voy a dar un pantallazo para saber donde estamos parados porque
se viene una ola muy preocupante. Desde la exposicion de Maureen
(Birmingham) esta mafiana hasta la de Ratl Torres, la de Daniel Arroyo
y la de Silvia Gascon, se ha estado relacionado la situacion de salud, de
educacion y de pobreza, porque como bien decia Daniel, el tema de las
adicciones es una de las problematicas que son transversales a todas las
clases sociales de nuestro pais. La droga no pregunta ni a quién le rezas,
ni a qué colegio vas —si es que asistis a uno—, ni cuanta plata tenés en el
banco — ni si estas bancarizado.

En esta tarde voy a comenzar haciendo un poco de “marketing” so-
bre CEDROS. Quiero decirles primero que hace casi treinta y un afios
que trabajo en esta problematica. Estoy en CEDROS de la universidad
ISALUD. Realicé un magister con rango doctoral, hice la Maestria en
Adicciones, he sido funcionario de la provincia de Buenos Aires y a
partir de mi experiencia es que quiero generar una reflexion. Estamos
trabajando en CEDROS con esta misiéon que tenemos aca en ISALUD
con la idea de generar un espacio — liderado por especialistas de dife-
rentes areas— donde surjan ideas.

Estamos haciendo una investigacion en todo el pais, con mas de
veinte universidades. La semana que viene se hace el 4. ° Congreso La-
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tinoamericano y del Caribe. Queremos dar un aporte de la realidad que
estamos viviendo en este momento.

La Argentina pasoé de ser un pais de transito, a un pais de consumo. Y
hoy somos un pais narcotraficante. Somos el segundo pais de Latinoa-
mérica en exportacion de cocaina. Algunas drogas sintéticas se elaboran
totalmente en la Argentina y en el caso de la cocaina, una parte viene
de afuera y otra parte se termina de elaborar aca en las famosas cocinas.
Hace algunos afios, en el pais no habia carteles de la droga y ahora, si.
Hay mas de diez en todo el pais conocidos con nombre y apellido.

Estamos en una situacion muy compleja. Y si bien voy a pasar algu-
nos graficos, es para mostrar no solo donde estamos parados, sino para
relacionarlos con el derecho a la salud y a la construccién de ciudada-
nia. Es que lo que se viene es una oleada muy fuerte para que haya mas
droga todavia en el pais. Y hay sectores muy importantes que compran
determinados discursos que voy a ir mencionando.

Recién hablaba Daniel (Arroyo) de la situacion que nosotros tene-
mos en estas cuatro argentinas respecto de la pobreza e indigencia. Lo
voy a pasar rapido. Hay mas del 30% de pobres en el pais, mas del 50%
de chicos que no terminan la escuela secundaria, hay mas de 1.500.000
de los famosos ni/ni, que ni estudian ni trabajan. La percepcion de la
venta de drogas en los barrios se ha incrementado un 55% entre 2002 y
2015, sobre todo en aquellos con situaciones de vulnerabilidad social.
En los ultimos afios, hemos tenido todos los datos del INDEC, del ob-
servatorio de la Universidad Catolica Argentina (UCA), de Naciones
Unidas. Y todos los datos que tenemos hablan de un incremento enorme
del consumo de sustancias toxicas de todo tipo y de venta de droga.
Ustedes saben que en el tema de la drogadependencia hay dos areas o
dos polos: el de la oferta y el de la demanda. Sobre el polo de la oferta
se trabaja en la represion y la lucha contra el narcotrafico, que no es lo
que nos compete ahora pero tengo, desde hace mucho, propuestas con-
cretas sobre como luchar contra este flagelo; y sobre el polo de la de-
manda se actia con la prevencion y la asistencia de los consumidores.
La prevencion apunta, fundamentalmente, al abanico de la poblacion
que no se droga para que no se drogue, a los que estan en riesgo, para
que no entren; los que estan iniciandose, para que no continten, y los
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que ya consumen, para que hagan un tratamiento adecuado. Y vamos a
ver que hay obstaculos para hacer esto: desde la ley; que le dificulta a la
familia, la internacion de los chicos; hasta discursos como, por ejemplo,
hablar de un consumo no problematico. Menciono esto porque tiene
que ver con la construccion de soberania, porque nos ha llegado ahora
un borrador de la Secretaria de Programacion para la Prevencion de la
Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico (SEDRONAR), donde
se esta elaborando un plan nacional sobre adicciones —bienvenido sea—,
que no es de prevencion ni de asistencia, sino que es un plan sobre con-
sumo problematico. Pero cuando hablamos de consumo problematico,
tenemos que suponer que hay un consumo no problematico. Y hablar
de un consumo no problematico de drogas es una cosa en Barrio Norte;
pero en el resto del pais, es otra. Y desde el ambito universitario, donde
estamos trabajando esta problematica, tenemos que alertarlo y decirlo.

Segun el observatorio de la UCA, en el ambito de Buenos Aires y el
conurbano bonaerense, hay casi 300.000 casos de jovenes de entre 14y
25 afios que consumen alcohol y otras drogas. Respecto de la evolucion
de venta de drogas, en el conurbano bonaerense, tenemos un nivel de
un 13 a un 16%, mientras que en las villas de asentamiento del Gran
Buenos Aires, el nivel asciende de un 48 a un 75%. Y doy estos datos
—que por otro lado son publicos—, porque es a esta poblacion a la que
se le esta diciendo que existe un consumo no problematico, y que se
puede consumir droga hasta determinado limite porque tiene un uso re-
creativo, otra frase, que los que estamos en el ambito de las adicciones,
vemos que se esta usando cada vez mas. De hecho, se estdn organizan-
do congresos de prevencion sobre consumo problemadtico. Y reitero:
Hay un fundamento importante que tiene que ver y esta relacionado no
solamente con el aumento de la venta, sino también, con el aumento
del consumo. Lo mismo estd sucediendo con el tema de la marihuana.
Hace poco, dando una capacitacion a inspectoras e inspectores de San
Nicolas, una localidad de la provincia de Buenos Aires, una de ellas me
interroga sobre la marihuana porque tiene un hijo adolescente; y me
cuenta que una mama vecina de su edad habia escuchado que la mari-
huana tiene efectos anticonvulsivos; y como su madre tenia episodios
de convulsiones, provocados por un tratamiento para el cancer, fue a
comprar porro a un dealer del barrio y se lo dio a la abuela. Y esta per-
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sona es una mujer de clase media educada. Y me imagino a la sefiora de
80 afios fumandose un porro porque la hija se lo consiguié dado que se
esta instalando el mensaje de que la marihuana cura.

ERECHOS HUMANOS
GENTINA DEL 2017

Lo que quiero transmitir es que esta-
mos hablando de un gran negocio que esta
sustentado por la salud, la enfermedad, la
vida o la muerte de nuestros chicos.

Doy otros datos: la mayoria de la gente
de las villas del conurbano no ha tenido
control médico alguno en el ultimo afio, mientras que el 81% sabe donde
conseguir la droga. Apenas un 7% participd en programas de rehabilita-
cion. Esto es lo que esta sucediendo hoy en la Argentina. Hay una rela-
cion estrecha entre el consumo de la droga y la participacion en activida-
des ilegales vinculadas con el sistema penal. Es altisima. Ustedes saben
que el consumo de droga esta relacionado, también, con los accidentes,
con la inseguridad. Cuando los drogadictos estan con el sindrome de
abstinencia, hay cambios en la quimica cerebral, que los lleva a que —en
situaciones de mucha vulnerabilidad e indigencia—, consigan droga de
cualquier manera. Lamentablemente, hay pocas estadisticas sobre los
ingresos de droga dependientes a las guardias de los hospitales. Y si bien
se hacen los controles por consumo de alcohol, no se hacen por consumo
de marihuana. Y la gente que fuma marihuana tiene un riesgo mucho
mas alto de tener un accidente, que los que toman alcohol.

Con respecto al paco, sabemos que el inicio se hace a edades cada
vez mas tempranas; ahora, en algunos lugares, esta entre los 7 y los 8
afios. Segun datos de la SEDRONAR, que ya tienen cuatro afios, el 1,6%
de la poblacién escolar del pais consiguio paco alguna vez. Con respecto
de la marihuana, casi el 16% de los estudiantes ha experimentado una
vez en la vida con ella. También hay una campafia muy fuerte, estructu-
rada con mucho dinero que no viene de afuera, sino que es de aca, para
legalizarla. Para los chicos, la marihuana esté naturalizada. Créanme que
los alumnos del secundario y de la universidad me plantean que es casi
como una aspirina. No hay conciencia del riesgo. Y me voy a adelantar
a lo que se va a presentar en el congreso de la semana proxima, para el
cual tuve el honor de asesorar en la parte técnica de esta investigacion
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sobre adicciones y sobre la parte metodologica en la investigacion pro-
piamente dicha. Se trata de una encuesta acerca de qué formacion tienen
en adicciones, los alumnos de veinte universidades del pais, de las ca-
rreras de psicologia y enfermeria, que estan a tres meses de recibirse. La
muestra se hizo con novecientos alumnos de un total de mil doscientos.
No les voy a dar los resultados asi vienen al congreso, pero el conoci-
miento, las creencias y la percepcion del riesgo que tienen es sumamente
deficitario. En algunos casos, afirman que no hay riesgos.

En los ultimos afios, la Argentina se ha trasformado en un pais de
consumo. Podemos afirmar, entonces, que estamos ante una epidemia
de drogas. Hace muchos afos que vengo alertando sobre esta situacion.
Hace poco, la Conferencia Episcopal Argentina emitié un documento
en linea con los que viene exponiendo el papa Francisco acerca del
tema, que tiene que ver con un proyecto de muerte de los chicos, con
una ausencia de proyectos de vida. Y hace un tiempito, la pastoral de
la Conferencia Episcopal, coordinada por el padre José Maria Di Paola
—con quien trabajamos en forma conjunta en algunos proyectos— ha so-
licitado que se declare la emergencia nacional en adicciones. Respecto
de la normativa vigente, tenemos una ley que incluye las adicciones
como un problema de salud mental y equipara a los centros de rehabi-
litacion con los manicomios. Vale aclarar que la drogadiccion es una
patologia bio-psico-socio-espiritual —abarca la totalidad del ser huma-
no— que tiene un origen multicausal. Y lo cierto es que hay muchisimas
dificultades para los familiares de chicos adictos para conseguir la inter-
nacion. Ante esta situacion, hay una vulnerabilidad de derechos. El de-
creto reglamentario de esa ley toma a la salud mental y a las adicciones
como monovalentes. Y entonces, no se van a poder abrir mas centros
de rehabilitacion como los que nosotros conocemos. Los adictos ten-
drén que tratarse si o si en hospitales. Y esto nos lleva a la necesidad
de modificar la ley, porque un pais en donde en los tltimos afios entrd
muchisima droga y ademads, se estd produciendo, hay mucha pobre-
za e indigencia y faltan politicas preventivas eficaces, tampoco se le
estd dando una respuesta adecuada a los chicos que estdn consumiendo
drogas y a sus familias, que estan angustiadas porque no tienen donde
internarlos. Frente a esto, a través de supuestos especialistas, se nos esta
diciendo que hay un consumo no problematico de adicciones y que hay
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un consumo recreativo. Entonces, yo me pregunto qué comprenderan
por un consumo no problematico, los 150.000 jovenes del conurbano
bonaerense que estan viviendo situaciones de altisimo riesgo por fumar
paco. {Cuantos gramos de cocaina, cuantos porros, cuantas dosis de
anfetaminas significan un consumo no problematico? ;Qué le digo a mi
hijo, qué entienden los chicos de los sectores de mayor vulnerabilidad
cuando desde los medios de comunicacion, y ahora desde el Estado se
les dice que hay un consumo no problematico? Una cosa es plantear-
selo a un estudiante de Filosofia o de Psicologia de Recoleta —que esta
estudiando a Kierkegaard, a Heidegger o a Lacan—; y otra cosa es estar
en la villa La Cava, en el Chaco o en Berazategui —donde estuve ayer—,
o en La Matanza.

Como desafio para 2017, este borrador del plan que les mencioné
considera a la persona que consume droga como un paciente y un suje-
to de derecho. En el texto del plan, estaba excluida toda relacion de la
adiccion con la salud en sentido amplio. No figuraba la palabra paciente
y la adiccion no estaba considerada como una patologia, aunque lo es,
con toda las complejidades de la misma; y que, por lo tanto, el indivi-
duo que la padece es un enfermo que necesita un tratamiento.

Vemos que la construccion de las categorias de ciudadano y ciuda-
dania es un proceso complejo que incluye derechos y obligaciones. Se
desarrolla en el tiempo y debe procurar el bien comun y del individuo.
Entonces, y para terminar, cuando hablamos de derechos, también te-
nemos que hablar del derecho a la prevencion que tiene nuestra pobla-
cion. Y creo que hay que incluir, también, el derecho al tratamiento
de los consumidores de drogas, teniendo en cuenta las caracteristicas
polivalentes de esta patologia. Deberian elaborarse politicas publicas
adecuadas preventivas y asistenciales. No realizar esto es antieconod-
mico, porque se va a sobrecargar todo el sistema de salud. Entonces,
son sujetos de derechos no solamente los que tienen obra social, ni solo
los que salen en los medios porque hubo una pseudotragedia, como el
hecho que sucedio en Costa Salguero. Por el consumo de distintas sus-
tancias toxicas, a diario, mueren chicos en todo el pais. Como no pasa
en Costa Salguero, no sale en todos los medios. Hablar del derecho a la
salud, a la prevencion, al tratamiento, en este contexto de nuestro pais,
es el camino para ir construyendo soberania entre todos, cada uno desde
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su sector, de manera equitativa y justa, una Argentina como nosotros y
nuestros hijos merecemos. Muchas gracias.

El doctor Eugenio Zanarini hace comentarios sobre las ponencias
de la mesa: Por lo que hemos escuchado, pareceria que esta Argentina,
que como decia Silvia (Gascon), atiende las cosas con recetas del siglo
xix, ademas, se quedo en ese siglo. Lo que dijo Daniel (Arroyo) me
impacté mucho porque este pais, en el siglo xix y buena parte del xx,
crecio y se desarrollo sobre la base de que la inica manera de avanzar
y tener movilidad social era estudiando y trabajando; y hoy Daniel nos
dice que hay chicos que estan convencidos de que la Ginica manera de
tener movilidad social es vendiendo droga. A mi me son6 muy fuerte.

Lo que mencion6 Silvia sobre que vamos a ser cada vez mas sanos
y mas viejos, 0 mas viejos y mas vitales, con lo que después dijo José
Luis (Bichara) va a llevar a que la piramide que mostr6 Silvia se siga
ensanchando arriba y angostandose en la base. Silvia esta pretendiendo
que cuidemos a nuestros ancianos y esta muy bien, pero veamos que no
somos capaces de cuidar a los chicos de 10 afios. Por ultimo, creo que hay
que rever algunas cosas. Silvia comentd que los aeronavegantes se jubi-
lan a los 50 afios; en la provincia de Buenos Aires, los médicos se jubilan
de la funcion del Estado a los 50 afios. Imaginense, un cirujano debe tener
la mejor mano a los 50 afios; y lo mandan a la casa. Y lo mismo pasa con
las enfermeras, con lo cual, no solo tenemos recetas viejas como decia
Silvia recién, sino que las aplicamos y las perfeccionamos terriblemente.
Bueno, dejo la chachara y abrimos una ronda de preguntas.

El doctor Mario Glanc le pregunta a Daniel Arroyo: Las sociedades
que llegaron a este nivel de insercidn del narcotrafico fracasaron en las
politicas para combatirlo e incluso, para morigerar sus efectos. Des-
de ese punto de vista, y habida cuenta de lo que Latinoamérica viene
haciendo en ese punto y los diagndsticos,
(qué se estd pensando en términos de es-
trategias concretas en este pais de tanta
inequidad?

Daniel Arroyo le contesta: Yo creo que no
es con la policia que se corta la venta de-
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droga, que hay que crear una fuerza especial por fuera de la policia.
Pero no es ni con la conversion de la policia, ni con la participacion de
la Justicia como va a dejar de venderse droga en los barrios. Cortar la
venta de drogas es un tema complejo y dificil que hay que resolver. En
segundo lugar, hacen falta doscientos centros de atencion de adiccio-
nes. La diferencia entre la palabra y el hecho es el presupuesto. Veamos
el del afio proximo a nivel nacional. La Secretaria de Comunicacion, la
que publicita los actos de gobierno, tiene $2.100 millones de pesos; la
SEDRONAR, 700.Tiene tres veces mas que la que atiende el problema
central de la Argentina. En ese sentido, creo que hay que arreglar el pre-
supuesto para construir los doscientos centros de atencion de adiccio-
nes. Aca hay que armar una red con 20.000 tutores con el cura, el pastor,
la maestra, el técnico del barrio, que vaya casa por casa. Los jovenes
solo creen en lo que ven, y ven solo lo que esta en el barrio. En el aspec-
to social, hay que articular a los jovenes con la escuela y con el trabajo.
Después viene la cuestion del control de las fronteras y del lavado de
activos, que requiere una decision clara de politica publica. Yo diria que
gobierne quien gobierne, hay que hacer tres politicas de Estado basicas:
La primera es que todos los chicos tienen que terminar un secundario
con calidad. La segunda es que no se puede vender droga en los barrios.
La tercera es que no se pueden dar créditos usurarios. No puede ser que
el prestamista del barrio esté dando créditos al 150% anual, porque a
la gente, eso les revienta la cabeza, se endeudan y todo se complica.
Habria que atajar por lo menos esas tres dimensiones. Y aunque no veo
que se esté yendo en esa direccion, creo que es lo que hay que hacer.

Interviene el Prof. Mg. José Luis Bichara: En los paises donde han
fracasado las politicas antidrogas, no se han hecho todos los esfuerzos
que habia que hacer. Esa es la realidad. Una de las formas de reducir
esta problematica es trabajar fuerte sobre la demanda. Con el tema de
narcotrafico, hay que trabajar ver para como sacarles el negocio. Tal vez
no se erradique del mundo, pero se van a ir a otro lado. Aca vinieron
porque se empezaron a recortar otras cosas en otros lados y aqui estaba
abierta la frontera. Lo que va a haber es un corrimiento, salvo que haya
una estrategia mundial para erradicarlo de todo el mundo, lo cual hoy
por hoy lo veo dificil, ya que son intereses muy grandes lo que estan
en juego. Hay que sacarles el control a las policias; crear una Agencia



El derecho a la salud en la Argentina - 2017

Federal de lucha contra el Narcotrafico que haga mucha inteligencia,
crear una fuerza de élite para el enfrentamiento y cortar el negocio con
juzgados y fiscalias especializadas. Mas que ir detras de la droga y car-
gamentos hay que ir detras de su dinero. Pero hay que trabajar mucho
mas aun sobre la demanda. Los paises que han invertido mucho es-
fuerzo y dinero en la lucha contra los narcotraficantes han fracasado.
La prevencion es la reina del discurso y la cenicienta de los recursos.
En una conferencia pregunté si se acordaban de alguna campaia de
prevencion y me citaron campafias viejisimas, como los dibujitos de
“Fleco y Male” cuando estaba el Dr. Miroli y de Sol sin Drogas, que
quedaron en el olvido. Mas alla de si eran buenas o malas, no se re-
pitieron. {No hubo mas campafias! Entonces, con su presupuesto, que
apenas le alcanza para su auto sustento, una institucion tan importante
como la SEDRONAR se esta mirando su propio ombligo. Es necesario
tomar una decision politica de querer modificar la realidad en serio. Las
politicas de Estado tienen que ser bien concretas, bien puntuales y dise-
nadas a largo plazo. Ahora, si hablamos del consumo problematico, del
uso recreativo y empezamos a provocar confusion entre la marihuana
medicinal y el porro, no sé si es el camino adecuado.

Interviene el doctor Zanarini y dice: Y recordemos que sin lavado,
no hay negocio.

Toma la palabra el doctor Julio Bello: Me parecid interesantisima
la mesa con dos o tres afirmaciones que, por mas que son conocidas,
iluminan bastante, una es la de Silvia en cuanto describe la antigiiedad
de las herramientas, y como se van perfeccionando en un modelo de
antigiiedad; otra que me llamo la atencion es que empezamos a ser un
pais de paso; después, de consumo y ahora ya somos de trafico. Esto
no es producto de un gobierno. Me parece que hay un problema de la
sociedad, que varios de la sociedad estan entregados al negocio de la
droga. La pregunta es ;cuales serian las causas que nos llevaron a ese
cambio de situacion?

Le contesta el Prof- Mg. José Luis Bichara: Es cierto. Esto se produjo
en los ultimos veinte afios. Hace 25/30 afios, no habia maras. La gente
no los conocia. Recuerdo que hace unos afios escribi un articulo donde
decia que si no se modificaban determinadas caracteristicas publicas en
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la Argentina, ibamos hacia el modelo de Co-
lombia. Hoy, la Argentina es lo que era Co-
lombia en los afios 80. Colombia empez6 a
tomar politicas de Estado concretas, tomo
el toro por las astas, y el narcotrafico se fue.
Aca recibimos carteles colombianos, me-
xicanos, peruanos, etc., con nombre y apellido, porque nadie entra a
ningun pais, si en ese pais no lo dejan entrar. Lo mismo pasa en los
barrios. Si dofia Rosa o todos saben donde esta el dealer que vende,
si la gente tiene esa informacion, si un medio de comunicacion o el
ciudadano comtn lo ve, es logico pensar que la policia y los dirigentes
locales que se dedican a hacer inteligencia tienen que saberlo. Ademas,
la poblacion civil en general también hace denuncias. En ningtn lugar,
el narcotrafico ha ingresado si no les han dicho: muchachos, pasen. Y
hoy, en distintas instancias judiciales, hay pruebas de esas connivencias
o de aportes de campaias. Y por tltimo, creo que hemos naturalizado la
muerte y la palabra sicario. Y hablar de sicarios, de muerte y de enfren-
tamiento de bandas, ahora es un titulo chiquito en el interior del diario.
Hace treinta afios, era nota de tapa. Eso significa que esto vino y esta
entre nosotros. Gracias.

U ISALUD
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Interviene la doctora Claudia Madies: Quiero decir algo cortito.
Conozco a Julio y sé por donde viene la pregunta. Coincido con lo
que dijo Luis. Y creo que hemos naturalizado muchas cosas, como la
desconfianza, la corrupcion, que parecian imposibles de ser pensadas
como naturales. Pero mi preocupacion es ;Por qué se va al consumo?
(Por qué consumen los jovenes? ;Es porque no creen en nadie? Porque
tampoco creen en la Iglesia, ni en la educacion, y ni hablar de la justicia
o de la politica. Entonces, los que entran acd, entraran porque veran un
camino llano para entrar, con todo eso que hemos sabido destruir a lo
largo de estos aflos, y que ahora tenemos que empezar a pensar como lo
reconstruimos. Entonces, lo primero es la confianza.

Interviene Daniel Arroyo: El Estado es un desastre en la Argentina,
pero eso es lo que evita que el narcotrafico financie la politica, porque
es tan poroso el Estado, que es el Estado el que financia la politica.
Tenemos un brutal problema de infraestructura. Eso es lo que nos da la
oportunidad de generar trabajo los proximos afos. El narcotrafico es un
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lio en medio de un lio donde nada funciona. Ese es el esquema. Porque
esta claro que el problema en el centro de atencion de la salud es porque
no hay insumos. Esta claro que la escuela tiene los vidrios rotos y no
tiene gas porque no le alcanza el presupuesto. Y esta claro que cada uno
hace lo que quiere. En este contexto, el mismo tipo que vende droga
también la lleva como puede porque esta en el medio del lio, como
todos. No es que esté mas organizado. Es un actor central que la pelea
en un lugar, donde todos la reman del mismo modo. En ese sentido,
tenemos un avance del narcotrafico, es evidente que se producen drogas
en la Argentina, que el que va lavando drogas va pagando la coima, y
cuando paga la coima, le da el vuelto a alguien en droga, y ese la frag-
menta y la mando a los barrios para transformarla en billetes. Y es cierto
que aun, siendo pais de transito nos complica la vida a todos, pero asi
como es dificil que un centro de atencion de salud funcione en la prac-
tica o que funcione bien una escuela, hay una dinamica de desacomodo
que nos da una oportunidad si el Estado se organiza bien. Pero yo no
comparto la idea de un poder de narcotrafico blindado y organizado en
la Argentina, porque no es asi,

Una participante le dirige una pregunta a Silvia Gascon: Asi como
la Argentina fue primera en dar seguridad social a los adultos mayores
y tiene buenas jubilaciones —respecto de los paises de la region— ;qué
iniciativas innovadoras se estan implementando?

Silvia Gascon le responde: Mird, para empezar, tenemos el PAMI,
que con todos sus problemas, es la Unica institucion en toda Latino-
américa que esta destinada a brindar servicios socio-sanitarios a per-
sonas mayores, que muchas personas —incluidas algunas de esta casa
de estudios — piensan que deberia desaparecer. Yo creo que hay que
mejorarlo, hacerlo mas eficiente y mas transparente. Cuando yo entré
a PAMI, en el afio 1984, ya existia esta escalerita (que muestra en la
lamina). En este pais hemos hecho y dicho de todo. Y la verdad es di-
ficil entender por qué no podemos tener mejores resultados. La verdad
es que nosotros, en expectativa de vida estabamos arriba de Chile y de
Uruguay. Ahora estamos debajo. O sea, que hemos estado retrocedien-
do. Y siempre hay iniciativas locales. Vengo de Neuquén, donde vi a un
grupo de profesionales interdisciplinarios que han armado un servicio
de cuidados domiciliarios que no lo tiene ni la ciudad de Buenos Aires.
Claro que Neuquén tiene su historia de programas comunitarios. Pero

/190



Capitulo 4

después se ven iniciativas locales, como por ejemplo: lugares donde se
han armado viviendas colectivas de personas mayores que han vendido
su casa, que armaron una fundacion, que viven todos juntos en una
casa-hospital, que tienen servicios; y no son los countries fabulosos que
hay en el Gran Buenos Aires, ni las excelentes residencias para mayo-
res, que cuestan $ 60.000 por mes. Entonces, las cosas estan. Hay que
subirlas a la red y mostrar que la gente esta en los barrios, la mayoria
trabaja y trata de estudiar y progresar. Eso es lo que hay que subir y
tratar de bajar a los que hacen las cosas mal.

El doctor Artaza toma la palabra: Vamos a dejar con ustedes, a al-
guien que no necesita presentacion alguna, al Ministro de Salud mas
longevo de América Latina, porque mientras las estadisticas sefalan
que la vida media de un ministro de Salud en América Latina es de un
afio, este sefior sobrevivido muchos mas. Tiene que escribir la receta por-
que es para hacer un estudio del caso. Y ademas, tuvimos la bendicion
de tenerlo —no sé si la palabra es tenerlo, o resistirlo, no lo sé— como
embajador en Chile. Y de aqui en mas, los dejo con Ginés Gonzalez. Y
luego, Sebastian Laspiur, colega nuestro de la Organizacion, va a coor-
dinar la mesa del cierre.
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Palabras del doctor Ginés Gonzalez Garcia, rector honorario de
la Universidad ISALUD, ex ministro de Salud de la Nacion y ex
embajador en Chile

El derecho a la salud
es algo esencial, equiva-
lente al derecho a la vida
misma. Los servicios de
salud posibilitan mejoras
en la vida de las personas,
y por eso resulta determi-
nante disminuir las bruta-
les diferencias entre quie-
nes pueden y quienes no pueden acceder a ellos. Con este fin se esta-
blece el principio de progresividad, que supone que cada cambio pro-
mueva mas y no menos derechos. Algunos temas tienen una elevada
visibilidad, como la salud materno infantil o la despenalizacion del
aborto. Pero también hay que reconocer cuando hay regresividad, si-
tuacion que suele darse cuando las privaciones las sufren personas que
no son tenidas en cuenta en los debates publicos. Por ejemplo, en el
area de Salud, entre los temas criticos estan la financiacion, el gasto y
la efectividad del gasto: no solo cuanto gastamos, sino como lo gasta-
mos y en qué. En este aspecto, una primera sefial de alarma es que la
ley de presupuesto aprobada por el Congreso de la Nacion para el afio
2017 disminuye la participacion porcentual del Ministerio de Salud en
un 17%. A ello debe sumarse la inmensa subejecucion presupuestaria
ocurrida durante 2016 en muchos de los programas dirigidos hacia los
sectores mas vulnerables. Indudablemente eso es una mala sefial. Y en
mi opinion peor sefial es que casi nadie se queje. Disminuir el presu-
puesto de un area de gobierno es una manera de afirmar palmariamente
—mas alla de las declaraciones meramente formales— que no se le da
prioridad al tema.

Si uno de los objetivos de Naciones Unidas para el afio 2030 es
eliminar cualquier forma de pobreza, hoy tenemos que considerar la
pobreza de energia para luchar por la Salud. Tal vez eso también se
explica porque mucha gente no sabe o no cree que los resultados me-



. Capitulo 4

joraran si se asignan mas recursos. Lamentablemente, y lo digo como
autocritica, esto se ve también en el sector publico. Hay lugares en la
Ciudad de Buenos Aires donde en veinte afios se duplicé la planta de
profesionales y tienen la misma produccion en egresos y en consultas,
lo cual habla de que algo estamos haciendo mal al asignar recursos, al
ser la salud una actividad intensiva en mano de obra. Y si uno analiza el
nivel de satisfaccion de los usuarios, las cosas estan peor. Esto dificulta
la pelea que tradicionalmente hemos tenido buscando mas presupuesto
para la Salud Publica.

Por ejemplo, respecto a la asignacion de recursos, me interesa sefia-
lar que el Remediar, tal vez el programa de salud mas eficiente, efecti-
vo y eficaz, estd siendo brutalmente disminuido y subejecutado, y esto
genera dificultades terribles en la distribucion de medicamentos. Era un
programa que tenia una distribucion universal y que pocas veces se po-
dia hablar de una relacion costo-efectivo siquiera similar, porque gasta-
ba muy poco dinero por habitante. Hoy se esta ejecutando a la mitad por
no haberse hecho las compras a tiempo, cuando ademas el presupuesto
del Ministerio de Salud nacional tiene mas de 5.000 millones de pesos
sin ejecutar en este afio 2016. Nos encontramos con esta paradoja: que-
do dinero sin ejecutar y faltan ciertos medicamentos, no hay citostaticos
de primera linea, no hay reactivos para el VIH, no hay tuberculostati-
cos, no se compraron larvicidas ni insecticidas para el Dengue. Hay un
abandono después de catorce afios que no se comprende. Porque si se
quieren solucionar las causas de la pobreza, lo primero que tiene que
solucionarse es la pobreza de los cuerpos, porque el principal activo
econdémico que tiene un pobre es su capacidad fisica de trabajar. Si
la pierde por enfermedad, ademéas de la debacle que significa para su
familia, pierde la unica capacidad que tiene de incorporarse al mercado
mediante su trabajo.

En estos dias hubo muchos debates y pocas propuestas. Ayer, en
la Camara de Diputados de la Nacion participé de la discusion sobre
tres proyectos de ley de despenalizacion del aborto, en la que habia
muchas personas que militan activamente el tema. Me parece positivo,
pero el problema no es que falten leyes, sino que no se cumplan. No
solo no cumplimos con los objetivos del milenio, ni con otros compro-
misos internacionales: ni siquiera cumplimos con la ley. Por ejemplo,
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el Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable es una ley que
obliga al Estado nacional a la provision de los insumos. ;Cuales? Ba-
sicamente, la educacion. Pero también desde los profilacticos hasta los
anticonceptivos orales, incluida la pildora del dia después. Muchos de
ustedes saben mejor que yo, que ese programa hoy esta desprovisto. Es
una Ley nacional, del afio 2002, que costo que se aprobara. Protege a las
mujeres, en especial a las mas pobres, porque entrega lo que cualquiera
que no sea pobre puede comprar en una farmacia. Sin embargo, no se
cumple. Ayer les preguntaba a los legisladores por qué no reclaman por
las leyes que no se cumplen.

También la interrupcion del embarazo tiene un marco legal en la
Argentina. Si bien esta tipificado como delito, tiene una ampliacion del
marco legal que ha evolucionado, donde se estipula cuando se puede
efectuar. Desde el 2003, cuando se publicod la primera guia, el marco
normativo ha ido evolucionando muy favorablemente, en el sentido de
una interpretacion mas amplia. Tenemos un Codigo Civil y Comercial
posterior, y sobre todo una acordada de la Corte Suprema de Justicia so-
bre un caso ya famoso que amplifica sustancialmente el procedimiento.
Pero cuando una provincia quiere hacer un protocolo indicando cémo
debe procederse para cumplir con la ley —tal como hizo el gobierno
nacional el afo pasado y fue seguido por ocho provincias— y sufre una
oposicion por razones religiosas hay motivos de preocupacion mas que
suficientes: esa oposicion es a una Ley de la Nacion dirigida a los que
menos tienen, y estd fundada en razones sanitarias. Esto paso6 en estos
dias, cuando la gobernadora Vidal dio marcha atrds a una decision de
este tipo.

Hace veinticinco afios que no podemos modificar sustancialmen-
te la tasa de mortalidad materna. Todos hablan de mortalidad y nadie
de morbilidad. El afio pasado hubo 55.000 internaciones post-aborto.
Como es un delito, tiene que ser denunciado. ;Cuantas denuncias hubo?
No llegaron al 10%. ;Cuantas acciones judiciales hubo? Cero. Si una
ley no es efectiva, no tiene sentido seguir meneandola. Para lo unico
que sirve es para inspirarle miedo a la mujer cuando tiene que acceder
a la atencion médica. Algunas muertes se deben a que esperan mas de
lo que tienen que esperar.
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También, desde hace mucho tiempo luchamos para que las leyes
de prescripcion de medicamentos por nombre genérico sirvan para una
contencion de precios. Teniendo en cuenta que en la Argentina existe
una elevada oferta de medicamentos, al eliminarse la marca comercial
se supone que deberia facilitar la opcion para poder elegir el de menor
precio. Es lo que més le conviene al sistema de financiacion y sobre
todo al usuario, que es quien activa la compra junto con el farmacéu-
tico. Pero en estos aflos me sorprendié que empezara a subir el precio
de los medicamentos sin marca conocida. Si la diferencia con la marca
conocida es de un 10 o 12%, no es incentivo suficiente. En temas como
este hay que analizar bien el entramado de la aplicacion de cualquier
politica o norma para analizar lo que pasa. Por ejemplo, ofrecen al far-
macéutico como incentivo desde la mitad del precio hasta el 60%. En-
tonces, en el marco de la ley esos incentivos rigen, pero para aumentar
la ganancia del farmacéutico, no para que el usuario tenga un mejor
acceso al medicamento o para que haya competencia de precios. Si uno
mira la serie historica, esa fue la Unica batalla que se gano en el afo
2002 vinculada con la contencion de precios.

Cuando el Estado no tiene liderazgo sobre la politica, esta lucha que
supera los marcos legales es muy dificil. Por ejemplo, no se dice que
no hay mas Programa de Salud Sexual y Reproductiva, pero se lo va
desinflando, se lo va agotando. La gente que recibe los servicios de los
distintos programas tiene menos capacidad y menos opciones, y un dia
se encuentra con que no le dan mas leche o anticonceptivos, o no tiene
mas los medicamentos de primera linea contra la tuberculosis. Eso esta
pasando hoy. No estoy hablando de ideologias, sino de hechos concre-
tos de la Argentina actual, de coberturas especificas para una porcion
concreta de la poblacion. En ese sentido, ojala no lo tuviera que decir, a
mi modo de ver se esta produciendo una regresividad. La progresividad
no se esta cumpliendo. Y me preocupa mucho cierta anomia que veo en
la sociedad, que permite que esto esté pasando.

Las entidades que intentan hacer politicas universales, como el caso
de OPS, OMS o Naciones Unidas, son de los escasos refugios que que-
dan en términos internacionales para cuestiones que preocupan a la
humanidad. Tenemos que practicar una militancia mucho mas activa
y estos foros son parte de eso. Con la crisis en la economia mundial ini-
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ciada en 2008 Europa tuvo un golpazo fuerte, y ya los sistemas mas uni-
versales, mas equitativos 0 menos injustos tuvieron restricciones, que
fueron resueltas con un poquito de eficiencia y con muchas decisiones
que incluyeron desde bajar el sueldo a los profesionales hasta restringir
algunos medicamentos. Pero lo que se viene es mucho mas dificulto-
S0, vy ya esta el ejemplo mundial del tratamiento para la hepatitis C.
La nueva generacion de medicamentos, como los de origen biolédgico,
tiene precios siderales no solo para los pacientes, sino también para los
Estados. Es una lucha permanente que se hace en muchos frentes. El
ANMAT esta aprobando no mas de 30 a 35 moléculas por afo. Ahi esta
bien la incorporacion de tecnologia con racionalidad y sin privilegiar
los intereses del mercado. Pese a ello, hay medicamentos demasiado
caros. Deberiamos apostar a que una agencia de evaluacion de tecnolo-
gias también podria ayudar en este tema, pero no puede ser una agencia
de contencion de precios porque tiene otras finalidades.

En mi opinidn, hoy la contencion de precios es una discusion sobe-
rana. Nunca el mundo tuvo tanta produccion cientifica como ahora, y la
velocidad de la produccion cientifica en el area de Salud supera a cual-
quier otro rubro. Estados Unidos tiene 260 moléculas de origen biold-
gico. Algunas de ellas son muy promisorias respecto de enfermedades
que no tienen otra alternativa. Pero todas ellas van a tener un precio
absolutamente imposible de pagar. Si en la hepatitis C —una enfermedad
que tiene 300 millones de portadores en el mundo— cuesta 80.000 dola-
res por cada tratamiento individual, no hay que ser muy inteligente para
multiplicar y darse cuenta de que significaria una quiebra mundial. Si
ademas por lo mismo uno paga 80.000 dolares y otro, 300 —como pasa
en Egipto— hay algo que no esta funcionando en los precios.

En mi opinidn, la discusion sobre patentes en el campo de la Salud
es central, porque son impagables. Para los Estados y para las personas.
Muchas de ellas simplemente quiebran porque no hay sistema de segu-
ro que pueda soportarlo, incluso en paises como Estados Unidos. Lo
que se ha hecho en Europa, mas que pelear por el precio, fue ralentizar
el tratamiento aumentando la cola de espera. Se atiende primero a los
que estan mas complicados y después, a los otros. De esa manera el
impacto en el presupuesto no es tan brutal, pero el problema es como
financiar cosas imposibles.
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En ISALUD hicimos recientemente un estudio sobre cuanto cuesta el
Programa Médico Obligatorio (PMO) que debe ser financiado por el sis-
tema de obras sociales y prepagas de la Argentina. Nuestro numero daba
a mitad de este afio casi 700 pesos por persona del sistema de seguridad
social. En nuestro estudio, solo la mitad de las obras sociales cubren ese
monto con su recaudacion. Cuando uno mira la composicion del gasto
de los ultimos afios, se ve que se achica mucho el médico y el sanatorial
y se expande mucho el de tecnologia, dentro del cual esta el de los me-
dicamentos. Es una bomba de tiempo. Esta ahi, no en el mediano plazo.

La batalla es esa. Es muy complicada porque en el “Primer Mundo”
el patentamiento es la base de todo, mas alla de las dificultades y las cri-
sis de gobernabilidad, muchas de las cuales se expresan electoralmente
por la insatisfaccion de los ciudadanos. También es cierto que tenemos
un sistema de salud que gasta mas que nunca en la historia: ya se lleva
el 10% del PBI. En realidad, nunca tuvimos mejor estado de salud, y sin
embargo tenemos una insatisfaccion impresionante. Cuando uno llega
a cualquier pais y pregunta como esta la salud, le responden que es un
desastre. A veces también agregan que estan reformandola.

Tal vez se debe a que hay un pensamiento que alimenta la regresion,
apartandose del eje solidario. Lo veo en los diarios del mundo o incluso
de nuestro pais, con el tema de las migraciones o el acceso a la salud.
Pero no solo respecto de los inmigrantes, sino hasta los habitantes del co-
nurbano de Buenos Aires. El Gobierno de la Ciudad dice que el proble-
ma es que viene mucha gente del conurbano. Eso es pensar de un modo
regresivo. En este ano 2016 la Ciudad de Buenos Aires tiene 122.000
millones de pesos de presupuesto anual, y tiene ademas las manos libres
para tomar créditos del exterior. De hecho, estd tomando mucha deuda.
Tiene 3.000.000 de habitantes y una superficie muy similar al munici-
pio de La Matanza, donde hay 500.000 habitantes menos, pero mucha
menor cobertura de obras sociales o del sistema privado. ;Cuanto es el
presupuesto anual de La Matanza? 4.400 millones de pesos. Es imposi-
ble hacer comparaciones con esos montos. Hay una inequidad inmensa
respecto de la asignacion de recursos. Es dificil pensar en términos so-
lidarios si las propias autoridades de la Ciudad dicen que su problema
no es que se duplico la planta de personal en los hospitales mientras se
mantenia la misma produccion, sino que llega gente del conurbano.
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Hay que prever ciertas reacciones. También en la Antigiiedad, cuan-
do llegaba una epidemia o una peste se le echaba la culpa al pueblo, a
las mujeres o a las minorias. En Maguncia, Alemania, mataron a 50.000
judios culpandolos de la viruela. Tenemos que recrear el principio de
solidaridad. Las reglas del juego tienen que ser mas parejas para la rea-
lizacion de los individuos y de los paises. Confio en que la especie
de militancia que se hace en estos ambitos realmente sea de utilidad y
ayude a mejorar la historia. Y ojala que la proxima vez que hable aca no
sea sobre regresividad, sino sobre mejoras y progresividad.

Una persona hace una pregunta que no se escucha por el parlante:

Ginés Gonzalez le contesta: La parte sanatorial se viene achicando,
un poco por el cambio tecnologico. Hay cosas que ahora se resuelven
por fuera de los hospitales, pero que si tuviera que mencionar un sector
que esta castigado es el nuestro, el de los médicos y el de la internacion.
Fijense que firmé un decreto de emergencia en 2002, para liberarlos de
la presion impositiva impaga que tenian las clinicas y sanatorios priva-
dos. Si eso se ejecutaba, cerraban. Ese decreto todavia esta vigente. No
lo pueden levantar porque si se saca, se caen todas las clinicas privadas.
Entonces se ve que hay dificultades en la asignacion de recursos y siem-
pre el que mas avanza es el sector de la tecnologia. El problema es que
la tecnologia es solo para algunos. Y habida cuenta de que se rompe la
posibilidad individual de pagar esos precios, la presion es sobre los Es-
tados. Y esto es un tema que a mi modo de ver hace a la gobernabilidad,
por lo cual, en el tema patentes, tendrian que actuar con mucha mas
participacion, los propios Estados.
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Panel 3
Estado, mercado y derecho a la salud en la Argentina de hoy.

Coordinador:
Sebastian Laspiur

Participantes:

» Sonia Tarragona. Secretaria de Extension Universitaria y directora
de la Maestria de Farmacopoliticas. Universidad ISALUD.

» Marina Kosacoff. Subsecretaria de Prevencion y Control de Ries-
gos, Ministerio de Salud de la Nacion.

» Mario Glanc. Director de la Maestria y Especializacion en Sistemas
de Salud y Seguridad Social, Universidad ISALUD.

* Claudia Madies. Directora del Centro de Estudios e Investigacion en
Derecho Sanitario y Bioderecho (CEDSABIO), Universidad ISALUD.

@ LI\ U U
El doctor Sebastidn - CACION PARA LA TRANSFORMACION

Laspiur, consultor OPS “

. SALUD Y DERECHOS
v coordinador del panel, : " “ENLA ARGENTINA DL oo

presenta a los integrantes
de la mesa:

Bueno, muchisimas : |

gracias a todos. Estamos : &= o B -
sobre el final de lajornada. )
Hablar después de Gines :

(Gonzalez) es muy dificil para todos. Tenemos una mesa de lujo. No-
sotros sabemos que el mercado no es un buen regulador de la salud, no
garantiza los derechos y el rol del Estado es ver como se interviene en
el mercado para garantizar la salud sobre las cuestiones que mas nos
inquietan y nos afectan. Y para hablar sobre este rol del Estado nos
acompanan Sonia Tarragona, secretaria de Extension Universitaria y
directora de la Maestria de Farmaco-politicas de la Universidad ISA-
LUD, quien nos va a hablar de patentes medicinales y acceso a medi-
camentos; la doctora Marina Kosacoff, subsecretaria de Prevencion y
Control de Riesgos del Ministerio de Salud de la Nacion, quien disertara
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sobre el marco regulatorio para el consumo y publicidad del tabaco, el
alcohol y los alimentos no saludables, otra de las funciones que tiene el
Estado para garantizar la promocion de la salud; y Mario Glanc, director
de la Maestria de Especializacion en Sistemas de Salud y Seguridad So-
cial de la Universidad ISALUD —Maestria de la que fui egresado de esta
casa, por lo que para mi, es un honor estar aca acompanado por Mario
Glanc—, quien nos va a hablar de las fronteras, modelos asociativos y
modelos competitivos entre mercado y Estado en salud. Por ultimo, la
doctora Claudia Madies, directora del Centro de Estudios e Investigacion
de Derecho Sanitario y Bioderecho (CEDSABIO) de la universidad ISA-
LUD, se referira a la judicializacion de la salud.

Disertacion de la magister Sonia Tarragona

Muchas gracias. La :
verdad es que el tema de
las patentes y el acceso a :
los medicamentos es algo :
que nos viene preocu- :
pando hace tiempo. En el »
marco del tercer objetivo : {
de desarrollo sostenible,
que esta vinculado al lo- Y
gro de la salud y el bien-
estar para toda la poblamon entendemos como un derecho humano el
acceso a los medicamentos. La discusion que hemos venido sostenien-
do en los ultimos tiempos es sobre si es posible encontrar un equili-
brio entre los derechos de propiedad intelectual y el logro del acce-
so a los medicamentos. Esta discusion viene de larga data, pero se ha
acrecentado a partir de la década pasada, después de la creacion de la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC), donde se firmo6 el Acuer-
do sobre los Aspectos de Propiedad Intelectual Vinculados con el Co-
mercio (ADPIC), llamados también TRIPS, por su sigla en inglés. Son
acuerdos que regulan a todos los paises que son miembros de la OMC
y establecen los estandares minimos de proteccion que cada pais tie-
ne que contemplar dentro de sus legislaciones locales. La Argentina
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forma parte de la OMC y, por lo tanto, después de que se sancionara
este acuerdo en 1994 y entrara en vigencia en 1995, el pais dispuso de
cinco afios para adecuar la legislacion local a ese acuerdo; y es asi que
después de 2000, el pais incorporo en su Ley de Patentes, la proteccion
de productos farmacéuticos, porque hasta ese entonces, solo teniamos
proteccion de procesos. Solo voy a mencionar una frase de ese acuerdo
que es, quiza, la que hoy, genera mas controversias. Es nada mas y nada
menos, que la que establece a qué se le puede otorgar una patente. Y
dice: “Las patentes podran obtenerse para todas las invenciones, siem-
pre que sean nuevas, entrafien una actividad inventiva, y sean suscep-
tibles de aplicacion industrial”. Esas tres cosas que parecen sencillas,
son dificiles de definir: ;A qué llamamos nuevo? ;Es nuevo donde?,
(en qué lugar?, ;desde cuando? No es algo sencillo de resolver. Lo va-
mos a abordar mas adelante. ;Qué significa que entrafien una actividad
inventiva? Esto parece un concepto bastante subjetivo y requiere una
interpretacion de las legislaciones locales para definir qué entendemos
por actividad inventiva. Un descubrimiento, ;es una actividad inventi-
va? ;Encontrarse algo que se encuentra de casualidad, es una actividad
inventiva? El s7 o el no a esta pregunta determina que podamos patentar
plantas o semillas por ejemplo. La definicion de cada una de estas tres
cosas hace que se abran una serie de discusiones que son las que hoy
estamos teniendo en los paises. La tercera condicion, la que pide que
sean susceptibles de aplicacion industrial, quiere decir que eso que se
desarrolle o que se invente, sirva para algo; porque las patentes en la Ar-
gentina se conceden a cosas que tengan utilidad. Uno no puede patentar
algo que no sirva para nada. No se patenta el conocimiento abstracto,
sino la solucion a un problema real, que tiene que tener una aplicacion
industrial. Tiene que transformarse en un producto que resuelva un pro-
blema. Pero el acuerdo deja a los paises en libertad de definir el alcance
de estas cosas y también incluye en el texto, las llamadas flexibilidades
del acuerdo, que permiten a los Estados miembros de la OMC, utili-
zar algunos recursos para desconocer las patentes ante determinadas
situaciones. La mas conocida de ellas es la licencia obligatoria, que
permite que cuando hay una situacion de alcance nacional o de interés
publico, o de lo que cada pais defina, se puede interrumpir la vigencia
de esa patente para facilitar que pase otra cosa y se puedan resolver
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los problemas de Salud Publica. No es solo para la salud, es para todas
las areas del conocimiento. Les decia, entonces, que el acuerdo sobre
derechos de la propiedad intelectual existe desde el 95. En el afio 2001,
se firmo¢ la llamada Declaracion de Doha, que es una declaracion rela-
cionada con los ADPIC y la Salud Publica. ;Por qué es tan importante
esa Declaracion de Doha? Porque los Estados se dieron cuenta de que,
en términos de Salud Publica, ese acuerdo estaba generando problemas.
Piensen ustedes que cuando se negocid el acuerdo sobre los derechos
de propiedad intelectual en 1994, se hizo en el marco de lo que fue la
ronda Uruguay del GATT, que después fue la OMC, y {quiénes son los
que participaron de esa discusion y negociacion? Las Cancillerias y
los Ministerios de Economia. No hubo ministros de Salud discutiendo
patentes farmacéuticas en ese marco. Pero los Estados se dieron cuenta
después, de que eso si acarreaba problemas para el acceso a medica-
mentos cuando en ese contexto se incluian las patentes farmacéuticas.
Es por eso que la Declaracion de Doha fue un hito muy importante en la
discusion de Salud Publica y propiedad intelectual. Porque lo que hizo
la declaracion, entre muchas otras cosas, fue poner a la Salud Publica
por encima del interés comercial.

Dice que los Estados deben velar para que la salud quede por enci-
ma de los intereses particulares de las compafiias farmacéuticas. Otra
cuestion importante es que en 2003, el consejo ejecutivo de la OMS,
encarg6 hacer el documento denominado: Salud publica, innovacion y
propiedad intelectual, que se publico en 2006, que desde entonces, es la
ultima publicacion importante que hizo la OMS y que todavia seguimos
discutiendo. Y quiero mencionar algo sobre las medidas ADPIC PLUS,
que son todas aquellas medidas que no fueron acordadas en el acuerdo
del 94, pero que se estan incluyendo en los tratados de libre comercio.
Son medidas que endurecen las posiciones, que ajustan un poco mas la
cuestion de las patentes y que hacen que todavia sea mucho mas dificil
la entrada de la competencia genérica al momento de vencerse las pa-
tentes. En ese marco, les quiero contar lo que ocurre en la Argentina.
Después del acuerdo de los ADPIC, se adapto la legislacion local, y
entonces tenemos la Ley de Patentes de Productos. Después, hubo un
montén de modificaciones a esa ley de patentes y la ultima fue de 2004.
Hay dos resoluciones; una es la que Ginés (Gonzalez Garcia) menciond
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hace un rato, es la resolucion conjunta de la Secretaria de Industria, del
Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Propiedad Industrial
(INPI) que establecié un conjunto de directrices para recomendar qué
patentar y qué no patentar. Y ahi entran un monton de cosas que en
la jerga se conocen como evergreenig 0 mee too drugs, que son todas
aquellas modificaciones pequenias de moléculas conocidas que hacen
que en otros paises se consiga de nuevo la proteccion adicional, pero
que en la Argentina, no. Acéd no se patentan las combinaciones, no se
patentan los polimorfos, no se patentan las sales, no tenemos patente de
segunda indicacion. Aclaro esto para quien no esta en el tema. Supon-
gamos que alguien hace un desarrollo, una droga para una utilidad y en
medio de ese desarrollo descubre que sirve para mas de una cosa, pero
solo patenta un uso, no los dos o tres que descubrid. Cuando se esta
por vencer la patente, declara que sirve para otra cosa y consigue otros
veinte afnos de proteccion. En la Argentina no otorgamos ese tipo de
patentes; en otros paises se otorgan. Aca, las novedades son cosas que
de verdad implican una novedad a nivel mundial, este concepto es ab-
soluto, es una novedad a nivel mundial y la patente es local. La patente
otorga proteccion solo en el pais donde se patenta. O sea, un producto
patentado en otro pais, no esta protegido en la Argentina. Para que esté
protegido en la Argentina, también tiene que estar patentado en la Ar-
gentina. Y esto es para todos los paises. Esta resolucion conjunta hoy
esta siendo felicitada, aplaudida, incorporada y discutida en todos los
foros internacionales de paises en desarrollo que se sienten muy com-
plicados con el manejo que se esta haciendo de la propiedad intelectual
de las grandes compaiiias farmacéuticas. Hoy, el modelo argentino, so-
bre la base de esta resolucion, esta siendo seguido como ejemplo a nivel
internacional. Pero ahi viene lo que mencionaba Ginés. En septiembre
pasado, el INPI saco una nueva resolucion que faculta a la oficina de
patentes a otorgar proteccion patentaria, sin hacer necesariamente el
examen de fondo de las patentes. ;Qué significa esto? Le permite tomar
como valido el examen de fondo que se hace en otro pais, y conceder
la patente sin hacer el examen local. ;Por qué esto es o podria ser un
problema en la Argentina? Porque hay paises donde se otorgan muchas
patentes a cosas que en la Argentina no consideramos novedades. Por
ejemplo: Estados Unidos otorga patentes a un montoén de cosas que para
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nosotros no son novedades. Y si nosotros reconociéramos esas patentes,
estariamos otorgando patentes a cosas que hasta hace poco deciamos
que no eran patentables. De alguna manera, y esta es la discusion, se
pierde un poco la soberania local de poder decidir a qué le damos paten-
te 0 a qué no le damos patente; sobre todo porque ;quién se atreveria a
negarle una patente a alguien que ya la consigui6 en Estados Unidos? No
es tan sencillo. Eso permitiria enseguida que la industria farmacéutica
demande al Estado argentino por no concederle una patente, pensando
siempre que los paises desarrollados son mejores que nosotros a la hora
de hacer un andlisis de fondo, ese es el supuesto que hay detras. ;Por
qué se hace eso? Porque nosotros tenemos hasta diez afos de atraso en
revisar las solicitudes de patentes. La verdad es esa. Los examinadores
de patentes estan tan atrasados que, se dice, la intencion es agilizar las
cosas. En estos momentos estamos con unas demandas cruzadas de la in-
dustria multinacional y nacional respecto de ese tema, pero en el medio,
la situacion, en los hechos, todavia no ha cambiado.

Este es un documento que salié este afio.! Son guias de Naciones
Unidas para el examen de patentes, relacionadas con productos farma-
céuticos, y ofrece lineamientos para la definicion de estandares de fun-
cionamiento y de transparencia en los sistemas de patentes del mundo.
Y este documento, que hoy se esta usando para el entrenamiento de los
examinadores de patentes, se usa como ejemplo, basicamente sobre los
casos de la Argentina y de la India, que son los tinicos que tienen direc-
trices de patentamiento como les mencionaba recién. Y por supuesto,
recomienda un examen riguroso de patentes para que se le dé patente a
todo aquello que realmente sea una innovacion genuina.

Este es otro documento, es del panel de alto nivel del secretario
general de las Naciones Unidas de septiembre de este afio, donde de
nuevo se vuelve a poner en el centro de la discusion, la importancia de
que se otorguen patentes solo a aquellas cosas que realmente signifi-
quen una innovacion y una mejora respecto de lo que ya existia. ;Por
qué menciono estas cosas? Porque si todos estamos diciendo esto, debe

i - En referencia al documento “Guidelines for the examination of patent applications related to
pharmaceuticals”. United Nations Development Programme (2016)

ii - En relacion al “Report of the United Nations Secretary-General's High-Level Panel on Acces
to Medicines” (2016)
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ser que estamos viendo que se le estan dando patentes a cosas que no
son tan innovadoras.

Estas son las repercusiones de estos temas en distintas discusiones.
Este es un evento del mes pasado, donde la oficina de patentes de Egip-
to menciona la influencia positiva de las directrices argentinas en la
definicion de sus propias directrices y exadmenes de patentes locales.

También la sociedad civil en el mundo entero esta discutiendo y
bregando por lograr el acceso a medicamentos. Los acuerdos de libre
comercio, como les decia, que estan endureciendo cada vez mas las
posiciones y ponen restricciones adicionales a las establecidas por el
acuerdo original, hoy también estan en el centro del debate. En Chile,
fue un tema sumamente interesante y hace poquito, en el congreso de la
Asociacion de la Economia de la Salud (AES), tuvimos una presenta-
cion respecto de este tema, de las implicancias del tratado del Pacifico
en materia de propiedad intelectual.

Estos son algunos ejemplos —que no voy a explicar mucho—, pero
que son noticias de prensa donde se observa el uso de las flexibilidades
de esos acuerdos que ya les mencioné que existen, y las batallas que han
ganado los Estados frente a situaciones de tremendo monopolio y abuso
por parte de la industria farmacéutica, donde los Estados deciden con-
ceder una licencia obligatoria; y por un tiempo, no reconocer la patente
y poder comercializar, importar y poder hacer otra cosa con el producto,
siempre que eso sea para poder resolver un problema de Salud Publica.
En la Argentina, la discusion sigue. Hay una demanda que hace la Ca-
mara de Laboratorios de las empresas multinacionales contra la resolu-
cion conjunta de 2012, que ahora vendria a quedar un poco soslayada
por esa ultima resolucion que va en el sentido contrario a aquella.

Hace pocos dias, el INPI ha salido a decir que esta resoluciéon va a
seguir activa, pero se va a excluir a las patentes farmacéuticas porque
esto es para todo. Aparentemente, no se " UNIVERSIDAD
habian dado cuenta que esto también afec- MOISALU l.?
taba a las patentes farmacéuticas.

SALUD Y DERECHOS HUMANOS
EN LA ARGENTINA DEL 2017

(Las patentes son malisimas? ;Es todo
un desastre? ;Esta mal que tengamos pa-
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tentes? La verdad es que no. Veamos cudles son las ventajas del re-
conocimiento de las patentes: Incentivan la investigacion. ;Alguno de
ustedes estaria dispuesto a investigar veinte afios para que en el mismo
momento que uno termina su investigacion, otro se apropie de eso? Y,
no. La inica manera que hemos podido encontrar para proteger la in-
vestigacion han sido los derechos de propiedad. Por lo cual, no esta mal
que haya patentes. Ademas, favorecen el crecimiento econdémico y la
transmision del conocimiento, alientan investigaciones orientadas a la
cura de enfermedades prevalentes en los paises en desarrollo, promue-
ven el desarrollo de la industria local y permiten dirigir los recursos a
la innovacion, y a los inventores recuperar los costos de sus investiga-
ciones. Ademas, las personas nos beneficiamos al tener una mayor dis-
ponibilidad de farmacos y de encontrar cura y tratamiento para muchas
enfermedades y aumenta la base tributaria para el Estado.

Veamos cudles son las desventajas del reconocimiento de las paten-
tes. Los nuevos productos se comercializan a precios monopolicos, sin
regulacion. Una patente ofrece veinte afios de exclusividad en la ex-
plotacion comercial, con lo cual, quien es el duefio de la patente puede
poner el precio que quiera y sostenerlo durante todo ese lapso, sin regu-
lacion posible. Mientras dura la patente, no existe competencia, porque
si hay proteccion, no hay posibilidades de que aparezcan las versiones
similares o genéricos. Impiden a los Estados garantizar la disponibili-
dad de determinados farmacos en catastrofes. Es lo que pasd cuando
hubo riesgo de pandemia de gripe aviar; y después con la de gripe A. Y
es lo que esta pasando en muchos paises con la epidemia del sida. No
garantiza la investigacion en medicamentos necesarios desde el punto
de vista de la Salud Publica.

La industria farmacéutica invierte en aquellos medicamentos que
le van a permitir tener rentabilidad. Nunca van a invertir en mercados
para enfermedades desatendidas, porque afectan a millones de perso-
nas que no pueden pagar por esos productos; y tampoco van a inver-
tir, generalmente, en enfermedades raras, porque son pocos los casos.
Entonces, es mejor invertir en cancer y en las enfermedades cronicas
porque eso garantiza un mercado seguro. Incrementa el gasto en me-
dicamentos —como decia Ginés—, especialmente, si no hay sustitutos
terapéuticos de esos productos; generan presiones sociales —porque los
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pacientes exigen al Estado que los compre porque ellos no los pueden
pagar—, y promueven indirectamente, el desarrollo de nuevas moléculas
a partir de las que ya existen. Para que ustedes vean la magnitud del
problema, solo voy a mostrar dos ejemplos. En estos momentos se esta
desarrollando un Congreso de Acceso a Medicamentos —organizado por
el Grupo Efecto Positivo (GEP) — en Argentina, donde ayer se presento
este material. Este es un estudio que presento la doctora Melisa Barber
de la Universidad de Liverpool, en su posdoctorado. Ellos estimaron
cudnto costaria —sacando los costos de investigacion y desarrollo—, la
produccion de Sofosbuvir, el medicamento para la hepatitis C, aun po-
niéndole un margen de rentabilidad del 50%. El precio final les dio U$S
62. Miren ustedes el precio al que se vende ese producto para un mes —y
el tratamiento es de dos meses—: USS 44.733 en Alemania, USS 36.900
en Francia y U$S 33.000 en Canada. Entonces, el argumento de la in-
dustria es que desarrollar una droga puede costar hasta 1.000 millones
de dolares. Bueno, con estos precios, lo recuperan rapidito. ;Y qué pasa
después de que se recupera la inversion inicial? El precio no baja.

Veamos otro ejemplo con el Imatinib, que se utiliza para el cancer:
US$S 106.322 en Estados Unidos cuando el precio de produccion, in-
cluido un 50% de rentabilidad es de USS 180. ;Y por qué estan preocu-
pados los Estados? Porque después, las personas les exigen que pa-
guen esos precios. Esos precios que calcularon en la Universidad de
Liverpool son los precios a los que deberian venderse una vez que se
vence la patente, porque ya se recuperaron los costos de investigacion
sobradamente.

Veamos otra droga: El Cabizitaxel para el cancer de prostata. El me-
nor precio en el mundo es de U$S 30.000 y se vende a U$S 120.000 en
Estados Unidos, cuando cuesta U$S 666 producirlo. Esta es la preocu-
pacion de los gobiernos.

Un dato adicional que también se presentd ayer. Es un analisis
comparado de los precios de los antirretrovirales en los paises de La-
tinoamérica, que mostré una investigadora de la consultora Ifarma de
Colombia. Nosotros tuvimos una experiencia de pasar por dos negocia-
ciones conjuntas de precios para la compra de antirretrovirales en 2003
y en 2005, donde la Argentina tenia los mejores precios de la region.
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Hoy, la Argentina esta pagando casi todos los antirretrovirales hasta 20
y 30 veces el precio que estan pagando otros paises. Argentina venia de
ser el que mejor compraba y hoy esta entre los que peor compra para los
tratamientos antirretrovirales. Entonces, mientras no sea posible sepa-
rar los costos de investigacion y desarrollo de los precios, no va a haber
ninguna posibilidad de garantizar menores precios. Mientras el precio
tenga que servir para recuperar el costo de la inversion, nunca vamos a
poder tener precios mas bajos. No es posible dejar en manos de las com-
panias farmacéuticas —y en esto acuerdan la mayoria de los Estados—, la
decision de hacia donde dirigir la inversion. No puede ser la industria
la que decida en qué innovar. Pero entonces es tiempo de que los pai-
ses, se pongan los pantalones largos y tomen las decisiones respecto de
donde hay que invertir; y cuando uno habla de la produccion publica
de medicamentos hay que preguntarse para qué y de qué. ;De cualquier
cosa, para competir con la industria con los medicamentos con los que
no tenemos problemas? Yo entiendo que no. Creo que la produccion pu-
blica de medicamentos deberia estar orientada a estas drogas a las que
la gente no tiene acceso. Tener una industria farmacéutica producien-
do Amoxicilina, Ibuprofeno o sales de rehidratacion, cuando tenemos
cincuenta competidores a un precio muy barato es estar malgastando
los recursos publicos. Lo ideal seria que la industria de produccion na-
cional esté orientada a aquello que no resuelve el mercado. Lo que no
resuelve el mercado, indefectiblemente, tiene que resolverlo el Estado.
Porque no alcanza con culpar a las companias del problema tremendo
que tenemos, porque los Estados, muchas veces, no estan ocupando el
lugar que tienen que ocupar.

(Qué se puede hacer desde la politica publica para no obstaculizar
el acceso? Uno puede hacer varias cosas: antes de solicitar la patente,
generar mecanismos alternativos de investigacion y desarrollo. Hoy se
estan discutiendo muchos mecanismos alternativos que permitan incen-
tivar la innovacion, para que ese costo no sea cargado en los precios de
los productos. Durante la solicitud, hacer una evaluacion estricta de las
condiciones para otorgar una patente. No otorgar patentes a cualquier
costo, sino a lo que realmente represente una innovacion. Luego del
otorgamiento, con los problemas que existen ahora, usar las flexibili-
dades que ofrece el acuerdo sobre los ADPIC, hacer compras centra-
lizadas, hacer negociaciones conjuntas, y después de que se vence la

/208



Capitulo 4

patente, trabajar para fomentar la competencia a través de la regulacion,
impedir las nuevas medidas ADPIC PLUS, que se estan sumando en
los tratados de libre comercio, trabajar para incentivar la produccion de
medicamentos genéricos. Y termino con una frase que alguna vez lei,
no me acuerdo ni donde, pero que me parecio genial: “La solucion no
saldra repentina y magicamente de un ataque sin piedad a la industria,
ni de una defensa ciega al rol del Estado, sino de encontrar un esquema
perdurable y sostenible que simultaneamente, que permita a la ciencia
investigar, a la industria producir y a las personas a acceder a una
mejor calidad de vida”. Muchas gracias.

Interviene Laspiur: Muchas gracias, Sonia, todo muy interesante.
Vamos a dejar las preguntas y los comentarios para el final. A continua-
cion, la doctora Marina Kosacoff.

Disertacion de la doctora Marina Kosacoff

Buenas tardes a todos.
Gracias por invitarme a
participar. Voy a tratar de
hacerlo lo mas breve po-
sible y me voy a ir un po-
quito del tema del marco
regulatorio para explicar
también, por qué hacemos
estas politicas, en qué
contextos vienen las leyes
que vamos a mencionar y cudl seria el impacto, o sea, la estrategia ge-
neral. Primero vamos a explicar qué son las enfermedades cronicas no
transmisibles y cudles son sus factores de riesgo, sobre los que después
vamos a regular. Cuando hablamos de estas enfermedades nos referi-
mos a enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer, enfermedad croni-
ca respiratoria, las cuales tienen factores de riesgo, tanto modificables
como no modificables. Principalmente, vamos a hablar de los modifica-
bles: la alimentacion inadecuada y el consumo de tabaco.
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Para ponernos en contexto a nivel internacional, las enfermedades
cronicas no transmisibles fue el segundo tema en la historia, llevado en
el 2011 de un ambito sectorial a la asamblea general de Naciones Uni-
das, desde un punto de vista sanitario. El primero fue el tema del sida en
el 2001. En el 2014, se eligieron nueve metas globales y regionales para
el 2025 y se plantearon unos porcentajes de reduccion para cada uno de
los paises. Y por supuesto, esto también guia las politicas, que desde el
Estado, nosotros diseiamos e implementamos. ;Qué representan en la
Argentina? El 80% de las muertes se atribuyen a estas enfermedades.
Representan el 36% de los afios de vida ajustados por discapacidad. Se
estima que trabajando en intervenciones poblacionales sobre los facto-
res de riesgo que vamos a mencionar, el 80% de las enfermedades car-
diacas, cerebrovasculares, diabetes y un 40% de los canceres podrian
evitarse.

Sobre la base de la encuesta nacional de factores de riesgo, que con-
templa mas de 40.000 casos con representatividad de las provincias,
hecha en el 2005; 2009 y 2013, nosotros sabemos cual es la prevalencia
de esos factores de riesgo, lo cual nos indica no solo como estamos,
sino también cémo vamos en la implementacion de las politicas que
nosotros, de acuerdo con estos datos, también diseniamos.

Prevalencia de Factores de Riesgo en Argentina.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005, 2009 y 2013

2005
=2009
=2013

Obesidad Consumo de sal después de 1a coecion Consumo de tabaco

Ministerio de Salud
Presidencia de la Nacién
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Aca vemos el problema de la obesidad, que si bien la tendencia en
ascenso disminuyd un poco entre 2005 y 2009, no bajo tanto entre 2009
y 2014. El altimo dato es de 2013 y el afio que viene se repite esta
encuesta. De hecho, ya estamos trabajando para su implementacion.
También disminuy¢ bastante el consumo de sal después de la coccion.
Y creemos que esto esta relacionado con las politicas que el pais enca-
6. Y el consumo de tabaco también disminuyo. La estrategia nacional
—basada en la de la OMS-— fue creada por la Direccion en el 2009. Si
bien vamos a hablar de promocidn, para nosotros también es importante
el eje de la vigilancia. Y también tenemos un area de servicios, porque
como vimos hoy, siempre vamos a tener que seguir trabajando en la
atencion de estas patologias. Basicamente, queremos cambiar el enfo-
que para poder dar respuesta a estas enfermedades: pasar de un paciente
pasivo a un paciente activo, de un sistema reactivo a uno proactivo, de
un sector exclusivo a un abordaje intersectorial.

Cuando hablamos de promocion, ;jcomo trabajamos? Tenemos al
individuo que lleva su carga. Podemos trabajar a nivel individual o a
nivel poblacional, disminuyendo la pendiente y trabajando sobre los
entornos. {Como hacemos eso? Con comunicacion social, con acuerdos
y con regulacion. Se han hecho muchisimas campafias, pero vamos a
hablar puntualmente del marco regulatorio de los principales factores
de riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Primero, empezamos con tabaco. A nivel internacional, la Argentina
todavia no ha ratificado el convenio marco que firmé en el 2003. Espe-
ramos poder avanzar durante el afo proximo. Existe la intencion poli-
tica de hacerlo. Pero contamos con la Ley nacional 26.687 y su decreto
reglamentario, que son el piso minimo de tutela al derecho a la salud. Y
también existen leyes provinciales mas estrictas, asi como regulaciones
y ordenanzas municipales a nivel local.

Esta ley crea una comision nacional de control del tabaco, nuevas
advertencias sanitarias, un registro nacional de infracciones, un régimen
de fiscalizacion y designacion de inspectores. También nos acompana el
banco de legislacion del tabaco y las advertencias sanitarias del Mercosur.

La ley habla de publicidad, promocion y patrocinio, de empaque-
tado, de composicion de los productos con tabaco, de venta y distribu-
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cion, de ambientes libres de humo, de educacion para la prevencion, asi
como de sanciones. Puntualmente, prohibe la publicidad, promocién y
patrocinio, pero permite algunas excepciones en el interior de los pun-
tos de venta, en publicaciones comerciales, en comunicaciones directas
a personas mayores de 18 afios con consentimiento previo. Por otro,
habla de un cartel con lista de marcas, logo y precios estatico de dos
dimensiones, que no puede ser luminico, ni utilizar pantalla u otro dis-
positivo, no pueden ser vistos desde el exterior, debe llevar impreso un
mensaje sanitario, que ocupe al menos el 20% de la superficie interior.
Claramente, este es uno de los puntos mas dificiles en cuanto a la fisca-
lizacion. Solamente en el anio 2014, hubo mas de trescientas actas. Pero
sabemos que esto no se cumple y que es muy dificil controlarlo a pesar
de que el rol de fiscalizador esta en el Ministerio de Salud de la Nacion.
Pero esto es lo que mas se infringe. Los mensajes de advertencia estan
acotados por ley: fumar causa problemas en el embarazo, causa impo-
tencia sexual, mata, el humo del tabaco tiene efectos toxicos, etcétera.
Cada dos afios, nosotros cambiamos las imagenes que acompaian €sos
mensajes que, en general, son del banco del Mercosur.

También tenemos leyes provinciales, algunas estan adheridas a la
ley nacional, otras son 100% libres de humo, e incluso, ademas, tienen
la omision de la publicidad. También tenemos treinta y seis ordenanzas
a nivel municipal.

En la encuesta de factores de riesgo que antes mencionamos, se pre-
gunta sobre la exposicion al humo del tabaco en el trabajo, en los bares
y en los hogares. Y si bien la ley no regula en los hogares, hay una dis-
minucion de exposicion en los hogares.

Hay provincias con leyes mas restrictivas que otras. En lineas ge-
nerales, vemos que ha habido un descenso en su consumo, pero los
porcentajes son bien distintos.

Ahora vamos a pasar al marco regulatorio de la alimentacion inade-
cuada. Trabajamos con un enfoque intersectorial. Vamos a mostrar la
estrategia de eliminacion de grasas trans y de reduccion de sodio. El
Ministerio convoco a diferentes actores y se cre6 una Comision Nacio-
nal de eliminacion de grasas trans y reduccion de sodio de los alimentos
procesados. Estos sectores estuvieron involucrados tanto en la regula-
cion, en la produccion y en la distribucion de los alimentos.
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La estrategia Menos sal, mas vida, parte de la necesidad de bajar el
consumo de sodio. La estimacion del consumo de sodio en la Argentina
es 11,2 g. Lo recomendado por la OMS son 5g por dia por persona. El
beneficio de la reduccion del consumo es para toda la poblacion, por
eso, la estrategia es poblacional. No es solo para los hipertensos, que se-
gun la ultima encuesta de factores de riesgo, representan el 34% de los
mayores de 18 afios; o sea, mas de 1 de cada 3 de nosotros es o va a ser
hipertenso. Las enfermedades cronicas como las cardiacas, el ACV y la
enfermedad renal cronica representan una importante carga sanitaria.
Segun la OMS, la reduccidon de sal es una de las estrategias mas costo-
efectivas. Por cada gramo de reduccion del consumo diario de sal por
habitante, se evitarian 2.000 muertes por afio. Las consecuencias de la
no reduccion son el aumento de la presion arterial, los efectos directos e
indirectos, asi como otros efectos. El objetivo de esta estrategia es dis-
minuir la carga sanitaria que representan esas enfermedades. Tiene tres
componentes: concientizar a la poblacion sobre la necesidad de reducir
el consumo de sal en las comidas; conseguir una reduccion progresiva
del contenido de sodio de alimentos procesados mediante acuerdos con
la industria y las panaderias; y la regulacion y modificacion del codigo
alimentario argentino. También se trabajé con la industria gastronémica
y se hicieron advertencias para la preparacion de los ments. La tenden-
cia internacional a trabajar sobre estos factores de riesgo y la demanda
creciente de los consumidores por alimentos mas saludables nos ayudo.

La difusion fue algo compleja porque el sodio tiene que ver con el
sabor y con la conservacion —a veces no existen sustitutos—y es el com-
ponente de muchisimos alimentos. Esta iniciativa actualmente cuenta
con 579 productos divididos en 4 grupos: carne y derivados, farina-
ceos, sopas y conservas, y lacteos. Tenemos una ley de promocion de
reduccion del consumo de sodio a nivel nacional (Nro. 26.905), que
actualmente estd en reglamentacion. Esperamos que salga lo méas pron-
to posible.

Habla de la obligatoriedad de mensajes
de advertencia en envases, en menus y en
la publicidad y de que los sobrecitos de sal
no contengan mas de 0,5 g. También hay
leyes provinciales y ordenanzas a nivel
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municipales, muchas de las cuales son anteriores a la Ley nacional. Mas
de 8.000 panaderias y 4 cadenas de hipermercados han adherido a estra-
tegia y reducido hasta el 25%, el agregado de sal en los panes artesana-
les. Como la reduccion fue progresiva, tuvo muy buena aceptacion. No
es ese pan insipido que no contiene nada de sal. Los resultados de esta
estrategia mostraron que tuvo un impacto muy significativo. Y también
se trabajo en estrategias de concientizacion a la poblacion.

Ademas, este afio se presentaron las nuevas guias alimentarias para
la poblacion argentina, que tiene una grafica que representa lo que debe-
riamos comer por persona por dia. Hay 10 mensajes y 34 submensajes.

A nivel internacional, la Argentina tiene mucho reconocimiento
por esta iniciativa. La encuesta de factores de riesgo nos mostré una
disminucion del 31,6% en un periodo de 4 afios. Realmente esto es
sumamente significativo. Estamos muy contentos con estos resultados
y esperamos que se contintien profundizando el afio préximo, cuando
volvamos a medir.

Como conclusion, creo que esta iniciativa representa un ejemplo de
trabajo intersectorial a favor de la poblacion. Estas acciones en conjun-
to nos acercan a una reduccion de 2 g diarios de consumo de sal. Y esto
es un logro sanitario. Es imperioso para nosotros avanzar en mayores
porcentajes y nuevas metas de reduccion, pero esto resulta de una inte-
raccion entre el Estado, la industria y la poblacion civil. La experiencia
de esta iniciativa coloca a nuestro pais en una situacion de punta en la
region y en el resto del mundo. Somos el segundo pais del mundo con
una ley de reduccion de consumo de sodio. La Argentina partiéo de un
proceso participativo con acuerdos voluntarios y abrid una via amigable
y sustentable hacia la regulacion.

Con respecto a las grasas trans, es sabido que su consumo aumenta el
riesgo de enfermedad coronaria y diabetes. Existen procedimientos fac-
tibles técnica y econdmicamente para reemplazarlas. Una disminucion
del 2% en la ingesta de grasas trans evitaria muchisimas muertes. En el
2007, la OPS empezo6 a hablar de las Américas libres de grasas trans.

En el 2008, nuestro pais inici6 la convocatoria al trabajo intersecto-
rial para la aplicacion de las recomendaciones de esta declaracion. Ha-
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bia facilitadores. El 70% de las empresas habia iniciado el proceso de
reconversion. Existia una tendencia internacional a trabajar sobre esos
factores de riesgo y una demanda creciente en los consumidores. Estaba
la facilidad técnica y la existencia de sustitutos. Se modificé el codigo
alimentario argentino con la incorporacion del articulo 155 bis que es-
tablece un maximo de grasas trans de produccion industrial. Hubo un
periodo de adaptacion, y en el 2014, el pais termind el proceso y ya se
podria decir que es libre de grasas trans. Actualmente, el Ministerio se
encuentra trabajando en el fortalecimiento del sistema de control de los
alimentos, tanto en vigilancia, auditoria y laboratorio. Estas dos estra-
tegias nos dejaron como lecciones aprendidas, que el didlogo y la nego-
ciacion intersectorial fueron muy importantes, asi como la continuidad.

Para finalizar quiero destacar que estamos frente a un nuevo escena-
rio de consumo, donde se destaca el aumento de la oferta y publicidad
de productos sujetos a vigilancia sanitaria. Este nuevo escenario tiene
una relacion directa con el aumento de los principales factores de ries-
go. El Estado protege a través de leyes y del desarrollo del programa la
Salud Publica y educa para la prevencion. Hace tres décadas, el Estado
comenzo a establecer leyes en el tema de la prevencion de la salud.
Y ademas, estas leyes se han complementado con el reconocimiento
de los derechos humanos respectivos. Asi que esperamos poder seguir
avanzando en estas como en otras iniciativas. Muchas gracias.

Disertacion del doctor Mario Glanc

Cuando vi el titulo de
mi disertacién, me pre-
gunté, dada la amplitud
del tema, a qué referirme
en relacion con todo esto.
Pero me ayudo la suerte,
porque aparece un tema
que tiene que ver con la
reciente sancidbn —para
mas datos, antes de ayer—

Mario

Glanc
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en nuestro congreso, del proyecto de Participacion Publica Privada.
Quiero hacer una resefia muy rapida, contestando estas preguntas. Lo
que se entiende como participacion publica privada (PPP) no es mas
que la traduccién de un acrénimo que es Public Private Partnership,
también conocida como PPS en México o APS en Chile. Es un contrato
de prestacion de servicios a largo plazo por el cual se asocian, en un
esquema de riesgos repartidos, el sector publico y el sector privado,
donde el Estado se reserva para si la provision del servicio principal
y delega los otros servicios al sector privado. Es un contrato de largo
plazo que involucra entre veinticinco y treinta afos, no se limita a la
provision de infraestructura —nosotros estamos escuchando en este mo-
mento que se habla de desarrollo de infraestructura—, pero en realidad,
no es infraestructura, sino que originalmente, se trata de servicios que
involucran infraestructura. Conceptualmente es distinto y los marcos
regulatorios de los distintos paises lo han planteado asi.

En la medida en que el sector privado financia, muchas veces disefia,
siempre construye y opera el activo que pone a disponibilidad y la tasa
de repago es a lo largo de treinta afios, el concepto de gasto no entra
como inversion, sino como gasto corriente en un criterio de multianua-
lidad. Este es un dato clave en términos del manejo presupuestario y de
asignacion de recursos porque no implica inversion, ni que el Estado se
haga cargo —por lo menos en el momento de la iniciacion del contrato—
de la inversion inicial, la masa de recursos por la cual el Estado toma
deuda para renovar la infraestructura. Explicado esto muy sucintamente,
no quiero detenerme acd, y quedo totalmente a vuestra disposicion, si
alguien quiere alguna aclaracion al respecto. La pregunta es si va a haber
PPP. Bueno. Si. Va a haber proyectos de participacion publica-privada
en la Argentina, esa pregunta ya esta obsoleta. La respuesta es si. Pese
a eso, les digo que habia un marco regulatorio de la asociacion publico
privada en la Argentina que data del 2005, que estaba basado no tanto en
el modelo de PPP, sino de iniciativa privada que es algo un poco distinto,
pero sobre la cual hubo algunas experiencias en el pais. Lo que encuen-
tran sobre la derecha de la diapositiva son algunos de los comentarios
que se hacian a esto en la discusion preparlamentaria o parlamentaria. Si
va haber PPP, la pregunta es ;por qué habria de haber PPP?
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Va a haber PPP?

« Con duras criticas, la oposicién fuerza
cambios al proyecto de contratacién publico
privada_http://www.parlamentario.com/

18/10,

« Avanza proyecto para transparentar la
inversién en obras publicas (18/10) El
Decreto 967/2005 Poder Constructor. Periddico de la Construccion v
Ejecutivo Nacional (P.E.N.) Negocios (19/10)

16-ago-2005 « Provecto de ley de Participacién Pablico

Privada argentina aceptard cambios EFE -
(Régimen Nacional De Asociacion Agencia EFE - (19/10

Publico-privada.

Aprobacion Del Citado Régimen Y
Creacién De Una Comisién De
Evaluacion Y Desarrollo)

+ EIPRO, solo en su provecto de participacién
publico-privada El oficialismo consiguid
dar dictamen en diputados, pero deberd
realizar cambios para que sea votada

B.O 17-ago-2005 Nro 30718 pégina 12 18/10

+ "Apuntamos a pautas de gestién
transparentes en la obra publica” R.

Delgado www.mininterior.gov.ar 14/10

Este es el resultado fiscal argentino entre el afio 2006 y 2015. La
brecha y el resultado del déficit fiscal asociado a la carga tributaria ar-
gentina —que es la mas alta de la regidon y que en ese momento tienen
un valor récord— determinan que esa facilidad que les decia, vinculada
con la no necesidad de la inversion inicial, le dé un empujon muy fuer-
te. No hay muchas maneras de que haya desarrollo de infraestructura
en un pais que tiene tal quiebre de la infraestructura, solamente con
financiamiento propio o con financiamiento externo; y si la hay, existen
métodos alternativos y este se plantea como uno de ellos. Asi lo enten-
dieron todos estos paises en algiin momento en América Latina. Esto
arranc6 en Inglaterra, alla por el principio de los 90, y después pasé por
Espana, Holanda, Grecia, Canad4a y EE.UU. Y por el 2003, empez6 a
desarrollarse en México. De ahi para abajo, todos los paises que tienen
sefalados en la diapositiva tienen algin tipo de modelo PPP. Entonces,
hasta por efecto contagio, vamos a tenerlo aca.

Pero la pregunta es si va a haber PPP en salud. ;Por qué habria
de haberlos? Porque lo estamos mirando como noticia en los diarios y
pareceria que no nos toca, y es probable que si. Miren, aca tengo repre-
sentados los diferentes sectores desde su implementacion a partir de los
afios 90 en Europa, particularmente Inglaterra. Salud y Educacion son
los sectores donde mas se desarrolld. En 2012, teniamos a Salud como
primer sector donde se habian desarrollado este tipo de modelo con
11.000 millones de libras en ejecucion en ese momento.
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La Argentina es un pais que tiene una buena relacion de camas dis-
ponibles por habitantes. Por otra parte, si se decide construir un hospital,
luego del lapso que pasa desde que se hace el proyecto y se inaugura, es
muy probable que la tasa, que en estos momentos tomamos como ade-
cuada, que seria del 4 por mil, dentro de unos afios sea mejor, conside-
rando que la tasa de internacion tiende a bajar, y por ende, la necesidad
de camas disponibles. Ahora bien, la Argentina tiene casi un 4 por mil de
camas por habitantes, pero nos resulta muy dificil saber cuales de esas
camas son utilizables, basicamente por dos cuestiones: primero porque
se informa la cantidad nominal, y eso no implica que estén en condi-
ciones; y segundo, conocer el nimero de camas no permite conocer la
funcion de produccion. Y si no conozco el giro cama, la tasa media de
estadia, no conozco la patologia prevalente, no tengo manera de saber
si son muchas o pocas. Pero, nuestros hospitales estan en muy mal es-
tado. En este mismo escenario, la ministra de Salud de la provincia de
Buenos Aires, hace tres meses, mencionaba que de los 79 hospitales de
la provincia, 69 requieren intervencion urgente o pronta. Y si esto no
fuera suficiente, les muestro esto. Estos son dos pasillos de dos hospi-
tales argentinos por los cuales transita la experiencia hospitalaria de las
personas, que es lo mismo que decir que es por donde transita la vida de
ellas. Este es el punto donde el encuentro entre Estado y mercado tiene
que ver con los derechos humanos, por lo menos en este tema.

Las estadisticas vinculadas con lo que pas6 en otros paises, mas el
estado de nuestros hospitales me hacen suponer que va a haber PPP.
Entonces, estamos discutiendo sin conocer demasiado la herramienta,
como el sefior de la diapositiva que se estd apoyando en una herramienta
util, pero sin conocerla demasiado. Y lo que estamos discutiendo, sin
embargo, es si se trata o no de privatizacion de servicios publicos y cual
es el ambito de resolucion de disputas. Estos temas ya estan resueltos en
la ley que se promulg6 antes de ayer. Se esta hablando del porcentaje de
compra del trabajo nacional, si hay o no hay una garantia de rentabilidad
para el sector privado, el tema del resguardo de los pasivos ambientales,
etc. Son cuestiones que no hacen a la esencia de lo que como sector
deberiamos discutir en este punto, y que me voy a permitir puntualizar.

(Qué habria que discutir? Que no se trate de un by-pass para finan-
ciar de una manera ingeniosa el desarrollo de infraestructura y dejar-
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lo para las proximas generaciones. No hay nada mas seductor para un
gobernante que cortar una cinta y pagarla durante los veinticinco afios
siguientes. No se empieza a pagar al momento de la firma del contrato,
sino al momento de iniciar las actividades. Esto gener6 una polémi-
ca muy importante —y por eso estd la foto de Osborne, que en aquel
momento era el ministro de Hacienda del Reino Unido— que hizo que
esos 11.000 millones de libras que estaban en ejecucion en aquel afio,
se revisaran a tal punto que se hablo de lo que llamaron PPP2, que fue
la segunda oleada del modelo PPP. Dijo eso que esta ahi: “Es impor-
tante contar con una contabilidad transparente”. Esto no lo estamos
discutiendo y tengamos cuidado de que los argentinos no nos estemos
comprando una nueva panacea, algo que nos pasa muchas veces.

Hay otra discusion importante: ;bata gris o bata blanca? Bata gris
significa que en los hospitales te proveen todo, menos el servicio asis-
tencial (médicos y enfermeras). Y cuando digo todo me refiero a la ges-
tion del correo hasta la provision de equipamiento médico, tecnoldgico
y su equipamiento. Cuando digo bata blanca, digo el servicio médico
propiamente dicho. La bata blanca como tal se utilizd, y aun se utiliza
en América Latina, en Pert.

Cierto, que para una poblacion cautiva porque lo hace con la seguri-
dad social. Se uso en Espaiia con resultados bastante complicados. Y la
experiencia mundial muestra que aquellas entidades privadas con fines
de lucro obtienen resultados sanitarios peores que las entidades priva-
das sin fines de lucro y que las entidades publicas. Esto lo demuestra la
experiencia internacional y esto también se vincula con el tema de de-
rechos humanos. Coincido con lo que decia Osvaldo (Artaza) esta ma-
fana, de que es imposible romper los dogmas, pero romper los dogmas
implica recordar cual es el juego de cada uno de los actores y pensar en
donde la rentabilidad se puede vincular en forma directa o causal con un
derecho humano. La bibliografia lo sustenta de esta manera.

Otra cuestion que habria que discutir es la intangibilidad de la to-
talidad de la reduccion presupuestal, porque como el privado provee
servicios en forma de disponibilidad —no es un taxi que factura cada
servicio—, si nosotros tenemos un gasto previsto que no puede afectar al
sector privado, porque hay garantias al respecto, pero si puede afectar al
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sector publico, concluye que al desfinanciar al sector ptblico, terminan
pagando mas al sector privado por unidad de produccion, con lo cual,
disminuyen los costos variables del sector privado, pero baja notable-
mente la productividad del hospital. Esto pasd, y lleva directamente a
discutir el marco contractual del sector publico. Si nosotros seguimos
manteniendo un modelo de pago por disponibilidad al sector privado
con un régimen de contratacion por nomina salarial de empleo publico
—donde no existen incentivos vinculados con la produccion y la produc-
tividad y muy particularmente, con independencia de los resultados—, si
mezclamos los dos actores, lo que se termina produciendo es un desin-
centivo que va de la mano.

Los primeros hospitales de PPP en México, en los primeros afios,
tuvieron una tasa de ocupacion cercana al 20%. Por eso es importan-
te la alineacion de los incentivos, para lo cual es imprescindible que
dentro de esos incentivos se resuelva un problema clave de este tipo
de cuestiones, que son las relaciones entre los derechos de propiedad
y los derechos de uso. Acuérdense de que si esto funciona, ustedes se
encuentran con un médico que esta pagado por el sector ptublico —bajo
némina salarial—, que utiliza un tomoégrafo que provee el sector privado,
con insumos descartables que provee el sector publico. Esto implica
dos culturas, dos culturas de enorme arraigo y de enorme peso.

Quiero apurarme. ;Qué es lo que no se puede discutir, pero no esta
planteado en el analisis sectorial en este momento? Estos proyectos tie-
nen que tener un estudio costo/beneficio preliminar, idealmente, gene-
rado por una entidad independiente; una universidad o una institucion
con suficiente trayectoria como para que pueda hacer la evaluacion, que
sea verificable en costo/beneficio a futuro; es decir, que el valor teorico
del costo/beneficio, que es el que se usa como referente para el piso de
la licitacion, después se verifique en la practica. Porque de lo contrario,
no sirve para nada. Eso no figura en la ley.

No se puede discutir el contrato. Aca
hay dos grandes escuelas: la que permite
la renegociacion y la que no lo permite.
Con la nueva ley, en la Argentina se per-
mite la renegociacion del contrato. Hay
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que tener cuidado con esto. México no lo permite. Chile lo permite. Y
hay una serie de implicancias legales, dentro de la renegociacion del
contrato, que es un tema demasiado amplio y me excuso de tratarlo por
dos motivos: primero porque es muy largo y es muy tarde; y porque hay
una abogada en la mesa. Tampoco hay riesgo de la demanda. Cuando
se disefna un hospital, el sector publico se reserva para si el calculo de
la demanda. Si se equivoca, lo que hay que modificar, en todo caso, es
el criterio de derivacion de pacientes. Estos son demasiado onerosos
para una sociedad como para desaprovecharlos. Tenemos que pensar
qué tipo de hospitales necesitamos para nuestro sistema, porque hoy, no
podemos pensar excluyentemente en los hospitales, sin pensar que el
hospital es en ultima instancia, el punto de llegada de un fracaso de un
primer nivel de atencion. Por lo tanto, el tipo de hospital que queremos
tiene que ser una atencion a tomar por el sector publico.

Entonces, vamos a tener PPP en salud. Ya el afio que viene habra
proyectos en materia de salud. Hace diez afios que América Latina vive
transitando esta experiencia. Seria bueno aprender de ella y de los erro-
res cometidos. La OMS, en 2010 se expidio respecto en este tema y jus-
tamente lo que plantea es que se trataria de establecer cudl es la mejor
y mas eficiente combinacion de los actores locales, que empiricamen-
te puedan obtener los mejores resultados. No recomienda los modelos
asociativos ni los condena. Dice que se trata de un modelo cultural. Dé-
jenme decir que la clave del éxito, segun la experiencia revisada, esta
en el marco normativo que el sector publico sancione para tal efecto,
de la profesionalidad de los cuadros que estén detras de esto; y de la
participacion que la sociedad pueda llegar a tener, sin preconceptos, sin
dogmas y sin consignas. Este es un terreno tremendamente propicio a
la consigna.

La conducta del sector privado es previsible, es en la capacidad de
adaptacion y respuesta del sector ptblico donde radica el desafio por-
que en un marco de recursos escasos, el sector publico esta obligado
a hacer lo que la norma dispone; mientras el sector privado esta habi-
litado a hacer todo lo que la norma no prohibe. Ese es el espacio del
encuentro y al mismo tiempo, el del conflicto. La propuesta es que de
alguna manera, como sector, como especialistas y como sociedad, em-
pecemos a pensar en esto. Gracias.
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Toma la palabra el doctor Laspiur, quien invita a Claudia Madies a
comenzar Su exposicion.

Disertacion de la doctora Claudia Madies

Buenas tardes. Estoy
muy contenta de estar
compartiendo esta mesa
y es un orgullo para mi
estar en esta casa de es-
tudios ISALUD y poder
hablar de un tema que me
interesa mucho, que son
las cuestiones del derecho
sanitario. El derecho sani-
tario es la frontera entre la salud y la justicia distributiva y al hablar del
tema de judicializacion de la salud, suele suceder como en este ambito,
que por lo general los asistentes son en su mayoria personas del sector
salud y no operadores en derecho.

Por ello, elegi enfocarme en qué dice la ciencia juridica respecto de
la forma de reclamar derechos y no solo en la Argentina, ya que estas
definiciones son convenciones que tienen alcance internacional. Voy a
hablar sobre cuales son las causas e hipdtesis de consecuencias de este
fenémeno de la judicializacion que no es especifico de la Argentina, ni
es especifico del sector Salud.

Voy a referirme a la evidencia empirica que tenemos sobre este fenome-
no en la Argentina; y para eso he compilado informacion estadistica de doce
fuentes diferentes para poner en entredicho algunos mitos —por eso hablo de
hipotesis— y para que reflexionemos juntos sobre si la judicializacion tiene
un impacto positivo o negativo en la efectivizacion del derecho a la salud de
los argentinos, porque las posiciones doctrinarias, no solo en la Argentina,
sino a nivel internacional, estan encontradas en este tema.

Veremos cuales son las respuestas a ese fenomeno, que se han dado
hasta el momento y las conclusiones o propuestas, que encarnan a un co-
lectivo transdisciplinario, que procuro reflejar en esta breve presentacion.
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Sobre la judicializacion de la salud, todos vamos a acordar que es-
tamos hablando de los reclamos que hacen los pacientes para recibir
prestaciones. Estos reclamos de cobertura en el sector de Salud se es-
tan transformando en fuentes de derechos. Es decir, los jueces estan
frecuentemente creando derechos; o sea, normas de alcance general.
Puedo citarles un ejemplo: en la etapa en que a Sonia (Tarragona) y a mi
nos toco acompanar a Ginés Gonzalez Garcia como ministro de Salud
de la Nacion, cuando tuvimos que asesorarlo sobre un juicio que hacian
sobre la proteccion de datos de prueba, en materia de medicamentos,
ciertos laboratorios multinacionales contra laboratorios nacionales y
que pretendian tener una proteccion extra a la proteccion de patentes
con un plazo adicional al legal; y hubo que impulsar en el Poder Ju-
dicial ciertas presentaciones de la cartera ministerial para revertir las
medidas cautelares que desde ese poder, estaban concediendo esas pro-
tecciones adicionales al régimen de patentes. Asi el Ministerio de Salud
de la Nacion, con un trabajo articulado que convocé a muchos actores
logré revertir esas medidas cautelares. Los jueces, en este caso, habian
creado derechos; y el Ministerio de Salud tuvo la responsabilidad de
aportarle a la instancia de alzada informacion para que pudieran dar
marcha atras con esas decisiones. Este tipo de judicializacion es el pun-
to donde se encuentran los sistemas de salud con el enfoque de derechos
humanos en su estado mas puro, porque quien esta haciendo el analisis
es el operador de derechos por excelencia (el juez) sobre actuaciones
del operador de salud. Tiene que haber un acuerdo y una cosmovision
compartida, desde una vision sistémica, como la que hoy citaba Ama-
deo, en la cual estos resultados empiricos no deberian estar tan ocultos
para hacer trascender los avances o retrocesos que se producen en el
ejercicio del derecho humano a la salud. En ese caso, pocos saben hoy
que desde aquella intervencion especifica muchos argentinos pueden
acceder a una decena de medicamentos a un costo mas accesible.

A pesar de la aparente falta de informacion, ustedes van a ver que
hay datos, pero no estan facilmente disponibles. Ni tampoco son siem-
pre de la calidad suficiente como para que se puedan tomar decisiones,
porque ni los operadores del derecho, ni los operadores de la salud estan
actuando con un profundo conocimiento de ellos, en el momento de
efectivizar el derecho a la salud, y si disponen de la informacion estan
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faltando al compromiso de su realizacion, de alli que podemos afirmar
que frente a este fendmeno, hay anomia, como decia hoy el Dr. Ginés
Gonzélez Garcia; y hay anomia de todos los actores.

Las tipologias de litigios que podemos tener en salud son muchas.
Yo voy a concentrarme en los amparos, pero también podemos tener
cuestiones de Salud Publica (en situaciones de emergencias sanitarias,
cuando se restringen derechos individuales o se viola penalmente la Sa-
lud Publica), de ética —hoy se hablo del aborto no punible—, de muerte
digna, de transfusiones y podemos hablar también de responsabilidad
profesional o responsabilidad del Estado, por incumplimientos a las le-
yes de ejercicio profesional o las leyes administrativas.

El amparo tiene una proteccion constitucional (articulo 43 de la
Constitucion Nacional); y dentro de los amparos, también tenemos dis-
tintos tipos. Podemos tener algunos donde se reclaman intereses indi-
viduales, pero también existen amparos donde se reclaman intereses
colectivos e incluyo dentro de esta caracterizacion a las medidas caute-
lares y las autosatisfactivas. Pueden ser motivo de los amparos, el acce-
so a bienes o servicios ante la urgencia y peligro inminente de vida del
paciente, la negativa total de la prestacién médica por no estar prevista
en una ley especial o no estar contemplada en el menu prestacional del
asegurador, por ejemplo en el Programa Médico Obligatorio (PMO) de
las obras sociales nacionales o no ser una prestacion “médica”, por la
inadecuacion o deficiencia o baja calidad de la prestacion o bien —in-
cumplimiento relativo— o por vacios reglamentarios, por falta de previ-
sidén completa de la propia norma o por una interpretacion restrictiva de
la misma o bien por negativas de afiliacion

El tipico ejemplo de los amparos de interés colectivo que les puedo
dar es el del caso “Mendoza”, relativo a la cuenca Matanza-Riachuelo,
donde la Corte Suprema de Justicia de la Nacion le ordeno a tres jurisdic-
ciones diferentes: la Nacion, la Ciudad de Buenos Aires y la provincia de
Buenos Aires, la limpieza del Riachuelo y una serie de medidas, incluso
de previsiones presupuestarias para proteger a la poblacion afectada. Ve-
mos que entre las distintas medidas que ha tomado la Corte: dispuso una
audiencia publica antes de dictar la sentencia y también ulteriores para
el seguimiento de su sentencia, y esto nos dan una prueba de como los
jueces pueden crear derecho. No es futurologia, es lo que esta pasando
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desde hace rato en el pais. Hoy, cuando la Corte Suprema de la Nacion
da una posicion sobre un protocolo de aborto no punible, cuando da
posiciones sobre las casas de medio camino en el tema de salud mental,
cuando se pronuncia a favor de la constitucionalidad de la ley de la pro-
vincia de Santa Fe sobre la prohibicion total de la publicidad del tabaco,
esta creando derecho. Y nosotros no podemos seguir sosteniendo desde
el sector salud, que la judicializacion tiene un impacto negativo, porque
estoy mencionando sentencias en los que nosotros, los actores del sector
Salud, celebramos esos pronunciamientos de la Corte.

Entonces, de alguna manera, tenemos que revisar el modo en el cual
el sector Salud y el Judicial se vinculan, ya que la sociedad estd exi-
giendo al Poder Judicial que tome estas medidas, ante los déficits del
Sector salud; y tal vez tengamos que revisar que esta pasando con el
Poder Ejecutivo y el Legislativo que necesitan del Poder Judicial, como
arbitro, para decidir las politicas publicas que necesitan un mecanismo
mas democratico de generacion de estas normas. En definitiva, para un
Estado democratico de derecho, lo que se espera es precisamente ese
mecanismo democratico de generacion de normas, con la participacion
activa de la mayor cantidad de actores sociales y politicos.

También hay amparos que representan intereses individuales ho-
mogéneos, que son una categoria distinta a los amparos individuales
y a los colectivos, que reconocen nuestra Corte Suprema y el derecho
internacional. En aquella categoria no hay un colectivo que reclama o
un colectivo que se beneficia con un objeto, sino reclamos individuales
que son todos similares, y tenemos algunos individuos de la sociedad
que no pueden acceder a la justicia; entonces, la sentencia que se dicta
para unos, beneficia al conjunto. Estas tres categorias de litigios son
relevantes porque en las tres, los jueces pueden crear derecho, ya sea
porque generen un precedente muy importante o porque tomen deci-
siones de alcance general, o —como les dije— estén generando normas.

Estas sentencias, que cambian las politicas publicas, tienen distintas
denominaciones; basicamente son sentencias estructurales, cambian la
estructura del sistema, pero tienen un neto contenido politico y como les
estaba diciendo, los jueces tienen que llegar a estas decisiones porque
algo esta fracasando, dentro del sistema de salud o dentro del sistema
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politico. El litigio estructural, entonces, emana, en general, de 6rganos
superiores del Poder Judicial y vulnera el principio de congruencia, que
es el que veniamos usando en el derecho.

El principio de congruencia lleva a los jueces a pronunciarse sobre
el reclamo de las partes, pero en general, estas sentencias exceden lo
que reclaman las partes y a veces, incluso se involucra a la autoridad
publica, como pasoé en el caso de Mendoza que les mencioné. Colocan
al juez en un lugar protagoénico, el juez usa un argumento de justicia
distributiva y prevalecen los argumentos consecuencialistas de su sen-
tencia. A las sentencias estructurales las conocemos desde hace muchos
afios. Habia sentencias anteriores sobre esto, como por ejemplo, las que
ordenaron al Poder Ejecutivo Nacional la provision de medicamentos
para VIH, drogas oncologicas y medicamentos para la esclerosis mul-
tiple. En definitiva, no son algo nuevo, sino que se van perfeccionando
con el tiempo y si bien se iniciaron en el maximo tribunal, se estan pro-
duciendo en las jurisdicciones locales y cada vez con mas frecuencia.

Por otra parte, no puedo dejar de mencionar que ademas de los jui-
cios que tenemos en salud, existe la posibilidad de la administracion, o
del ministerio publico o de otros institutos como pueden ser los defen-
sores del pueblo, que actian en las distintas jurisdicciones nacionales y
locales, de establecer instancias administrativas previas a un litigio. Eso
se realiza en la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), regulada
por la Resolucion 075/98-SSSALUD, que obliga a las obras sociales
nacionales a aceptar un procedimiento formal de reclamo que puede
hacerse antes o en simultaneo con un juicio. Ese instrumento es muy
valioso, pero su caracter no vinculante hace que pierda relevancia. Para
contrarrestar la anomia imperante en el sistema de salud, tendriamos
que repensar este mecanismo, o bien, pensar en otros mecanismos y que
apliquen a otros financiadores del sistema de salud, por ejemplo en las
obras sociales provinciales.

Lo que si estamos viendo es que en el fendmeno de la judicializa-
cion se da también una solidaridad invertida: quienes reclaman, quienes
judicializan son los que tienen cobertura de un mecanismo de asegura-
miento (por lo general obras sociales o empresas de medicina prepaga);
las personas que solo tienen acceso al subsector publico son las que
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menos reclaman; y eso lo podemos corroborar con los datos, con los
hallazgos de las investigaciones que les voy a citar.

Entonces, las causas son segun vasta doctrina juridica y bibliogra-
fica sobre la democratizacion de los derechos: los dispositivos de de-
fensorias y otros mecanismos que abogan por los derechos de estos
colectivos, la simplificacion de los procesos, la mayor informacion y
expectativas de la poblacion y la participacion ciudadana, el enveje-
cimiento y las mejoras de las politicas. En resumen, contribuyen a su
proliferacion los tratados internacionales de derechos humanos que
nos permiten identificar ciertos estandares que los Estados, los asegu-
radores, los prestadores y la sociedad en general deben cumplir, en el
sentido de que sus servicios estén disponibles, sean accesibles, acep-
tables y de calidad, con procesos basados en derechos con garantia de
participacion democratica, no discriminacion, trasparencia, respeto a la
dignidad, empoderamiento, legalidad y rendicion de cuentas.

Pero, cuales son las hipotesis sobre las consecuencias de la judicia-
lizacion. Realmente, ;esos litigios estan contribuyendo para que pase el
poder, desde el ambito legislativo y desde la rigidez normativa de los
jueces, a consagrar los derechos de los ciudadanos? Y cuando hablo de
los ciudadanos, estoy hablando del colectivo; es decir, de los argentinos;
y cuando hablo de los argentinos, estoy priorizando a los mas vulnera-
bles, a los que no esta llegando el sistema. ;Estos mecanismos que usa-
mos para judicializar la salud los argentinos estan contribuyendo a una
solidaridad progresiva o estamos en esa solidaridad invertida que impac-
ta negativamente? Puedo adelantar, en parte, la respuesta. Puedo decirles
que en algunos casos, se verifica esa solidaridad invertida por lo que les
conté. Pero también, tengo que referirles que hay muchos casos donde
los reclamos son absolutamente legitimos y donde el sistema de salud
por lo que dispone el Poder Judicial, debe cumplir una normativa frente
aun prestador o proveedor del servicio que, haciendo uso de la demanda
inducida y de conductas oportunistas, estd negando derechos y esperan-
do que el problema se judicialice, dando solo la prestacion a aquel que se
anima a reclamar y liberandose de cumplir con su deber legal, respecto
de quienes no tienen la capacidad de empoderarse o abogar por sus dere-
chos. Y detras de esto, hay una revision que tiene que hacer el sistema de
salud. Entonces, sobre las hipdtesis del efecto de judicializar podemos
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decir que este fenomeno afecta realmente la justicia distributiva, la efi-
ciencia, y la efectividad del sistema. Sostener lo contrario, es decir usar
el eslogan del sistema de salud, que cuestiona estos procesos judiciales
criticamente implica no reflexionar profundamente sobre este fenome-
no. Tenemos dos actores: el operador judicial, que se apoya en todo el
bagaje doctrinario que justifica estas acciones con enfoque de derechos
humanos ante las fallas del Estado, y el sector Salud, que lo cuestiona
por no estar justificados los decisorios en la evidencia cientifica y por
distorsionar las politicas ptblicas, comprometiendo su sustentabilidad.
Ambos estan tomando decisiones sin tener representacion democratica
para hacerlo y estan aumentando los costos del sistema de salud.

Bueno, ;Cual es la verdad? ;Donde esta la respuesta? ;Cual es el ana-
lisis que tenemos que hacer? El debate pendiente sobre la respuesta a es-
tos interrogantes, no es patrimonio solo nuestro. Muchos paises pasan por
situaciones andlogas a la nuestra. Colombia es un buen ejemplo, donde
el Poder Judicial comprometid Poder Legislativo y al Ejecutivo, a través
de una sentencia estructural —la Nro. T- 760 del Tribunal Superior Cons-
titucional colombiano— a revisar el funcionamiento del sistema de salud.

(Cual es la evidencia empirica que permite sostener estas afirma-
ciones? Como les dije, relevé doce casos. Vale aclarar que el valor del
relevamiento es la disponibilidad de informacion, aunque no son datos
comparables porque las categorias conceptuales y las variables que se
usaron cada caso y fueron sistematizadas para esta presentacion son
distintas y responden a diversas fuentes y a diferentes afios.

Por ejemplo, como primer caso puedo citarles la Defensoria del Pue-
blo de la provincia de Buenos Aires, que en el ano 2010, decia que el
18% de los reclamos y consultas que recibia eran por salud, el 41% eran
referidas a diferentes programas de salud del sector publico, el 15%
sobre acceso a medicamentos en tratamientos ambulatorios y el 14%
sobre el funcionamiento de hospitales provinciales. Esa misma Defen-
soria como segundo supuesto, en el periodo 2010-2014 ya nos dice que
el porcentaje de reclamos era menor: del 14% en cuestiones de salud.

Como tercer caso, la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos
Aires no nos brinda porcentajes de reclamos de salud sobre el total,
pero nos da un ranking de reclamos en salud en el afio 2015. Y nos dice
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que hay casi un 18% en medicamentos, un 10% en demoras en turnos
para atencion y tratamiento ambulatorio, y casi un 9% en demoras en
turnos para internacion y cirugias.

En cuarto lugar una investigacion encabezada por Veronica Gotlieb,
Natalia Yavich y Ernesto Bascolo denominado Litigio judicial y el dere-
cho a la salud en la Argentina, desde el Centro de Estudios Interdisci-
plinarios, Universidad Nacional de Rosario, publicado en el Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, enero 2016, que corresponde al periodo 1998-
2013, nos dice que sobre 125 sentencias de la Corte Suprema de Justicia
de la Nacion, los reclamos mas numerosos eran por cobertura presta-
cional, 87% de esos reclamos prestacionales 47% eran por discapacidad
(36% contra el Estado, 46% contra la seguridad social y 17% contra las
empresas de medicina prepaga). También afirman que hay una gran op-
timizacion de estos reclamos porque lo que pasa en la Corte se reitera
luego en muchos tribunales simultdneamente. Asimismo, sostienen que,
en general, la Corte se autolimita y no toma decisiones en relacion a sen-
tencias estructurales, salvo algunas puntuales que les estuve mencionado.

En quinto lugar puedo citarles un estudio que me toc6 coordinar en
nuestro centro de investigacion CEDSABIO en ISALUD, que analizé
la calidad de 221 sentencias de tribunales federales y locales en los afios
2007, 2010 y 2011, en los departamentos judiciales de La Plata, Jujuy
y Ciudad de Cordoba, para tener una mirada federal, denominado Judi-
cializacion de la salud en la Argentina. Andlisis y propuestas para fa-
vorecer el proceso de toma de decisiones, realizado en el afio 2013. Este
informe arrojo que el ranking de reclamos mayoritarios respondia a ser-
vicios médicos, medicamentos, protesis y ortesis. Cuando uno analiza
cudles eran las caracteristicas de estos reclamos, la mayoria se dirigia
a las coberturas de las obras sociales provinciales por incumplimientos
normativos y a brechas reglamentarias o demoras en la actualizacion
del ment1 prestacional. La tasa de éxito de esos reclamos era del 80%
y las sentencias, usualmente, rechazaban los argumentos de restriccion
presupuestaria que hacian los demandados, se hacian concesiones gené-
ricas sobre el bloque constitucional, casi ninguna de estas sentencias re-
feria al precio del insumo por el cual se estaba condenando. Si nosotros
quisiéramos estimar el costo de estos litigios, no tendriamos ninguna
fuente para profundizar en esto. El crecimiento de las demandas fue del

/229



El derecho ala salud en la Argentina - 2017 ¢

50% en todas las jurisdicciones en ese periodo, no fue un crecimiento
lineal de estas demandas, sino que exponencial.

Lo mismo nos sucede en el sexto estudio que relevé, realizado por
la Universidad ISALUD, en 2011-2014, en un trabajo multicéntrico con
el Ministerio de Salud y el Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto,
coordinado por el licenciado Tomas Pippo, quien tomd las sentencias del
fuero civil y comercial y que se denomind Analisis de las implicancias
socioeconémicas de la utilizacion de instrumentos judiciales para la
prestacion de bienes y servicios sanitarios. Un estudio de casos. De
6.000 expedientes judiciales,sobre una muestra de 210 tramites y lo que
uno observa es un aumento de un 64% en el periodo mencionado. Tam-
bién son litigios particulares, donde priman los reclamos por discapacidad
y donde el 78% de los demandados eran empresas de medicina prepaga y
obras sociales. La solidaridad invertida aparece nuevamente. El ranking
de objetos de demanda son: rehabilitacion, medicamentos y cobertura.

De los 6.000 expedientes, el Ministerio de Salud nacional y provin-
cial, en la participacion de esas demandas no llegaba a sumar el 4%.
Esto nos demuestra que las personas no aseguradas, en una muestra tan
grande, no litigan y, por lo tanto, el fendmeno de la judicializacion esta
satisfaciendo los reclamos de un grupo poblacional que tiene capacidad
suficiente para llegar a reclamar ante el sistema de salud, al subsector de
aseguramiento y al Poder Judicial.

En esta investigacion los amparos con prevision normativa constitu-
yen otro elemento que es muy trascendente, ya que casi llegan al 95%.
Por ende, cuando desde el sector Salud se sostiene que con la creacion de
una Agencia de Evaluacion de Tecnologia se prevendra la judicializacion,
eestamos olvidando que esa Agencia sera de utilidad para el 5% de juicios
restantes que involucran a los medicamentos de alto costo, por coberturas
no previstas normativamente. Su participacion es baja en relacion a la
cantidad de amparos, pero involucra una altisima cantidad de recursos,
por ello para la inclusion legal de los productos o insumos que son objeto
de esos amparos se requiere de un analisis de su evidencia cientifica del
medicamento o prestacion cuya cobertura ain no es reconocida legalmen-
te o que no estd normativamente indicada para determinado diagnostico
o caso. En tanto aquel porcentaje mayoritario del 95% corresponderia
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a negativas de coberturas, que estan previstas legalmente. Tenemos que
revisar qué esta haciendo el sector Salud para dejar que aumenten los
costos de transaccion que generan un litigio el otro 95%. Un hallazgo de
este estudio es que cinco profesionales del Derecho estan concentrando
al 20% de esos juicios. Estamos favoreciendo a la industria del juicio
desde el propio sector Salud. Nuestro Centro de Estudio e Investigacion
en Derecho Sanitario y Bioderecho (CEDSABIO) aboga por el conoci-
miento especializado del derecho sanitario, a fin de lograr que los actores
del sector salud y los operadores del derecho se sienten a establecer una
construccion dialogada y una respuesta social de politica publica.

No podemos seguir con este modelo que hace que los costos se dis-
persen al pago de honorarios por el litigio y eventualmente, de peritos,
si hubiera que convocarlos. El motivo de los reclamos son: la discapaci-
dad, las técnicas de reproduccion humana asistida, las terapias oncold-
gicas, etc. En su gran nimero, las demandas son concedidas totalmente
en estos juicios. La dindmica que utilizan los jueces es mas o menos
parecida: verificar que se acredite el diagnostico, rechazo de la pres-
tacion, el certificado médico y se tiende a otorgar la prestacion. Los
argumentos judiciales suelen ser homogéneos: los valores en juego, la
preeminencia de valor a la vida. Se prescinde del juicio patrimonial, se
habla del bloque constitucional federal y se omiten las leyes locales; y
cuando se conceden las demandas, se hace una mencion genérica. Los
jueces tienen mucho temor, creen que esta en peligro la vida y resuelven
rapidisimo. No suelen citar a audiencia y toman la decision in-limine.

En séptimo y octavo lugar vamos a ver dos estadisticas de la Super-
intendencia de Servicios de Salud sobre las obras sociales sindicadas,
correspondientes a los afios 2010 y 2011, que aporta la doctora Ludmila
Drago de la Fundacion Sanatorio Giiemes, en sus tesis el amparo ju-
dicial como instrumento de ampliacion del PMO: El Estado nacional
como garante de la salud (1a ed., Buenos Aires: Fundacion Sanatorio
Giliemes, 2013, pp. 104). Dicho estudio refleja que en el afio 2010, habia
1.520 amparos en las 175 obras sociales nacionales sindicadas en la Su-
perintendencia de Servicios de Salud y que en el afio 2011; habia 1.798
amparos en las 205 obras sociales nacionales sindicadas. El ranking de
reclamos es encabezado en el afio 2010 por medicamentos, prestaciones y
cirugias y en el afio 2011 por prestaciones, discapacidad y medicamentos.
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El ranking se invierte un poco respecto de los reclamos administrati-
vos en la Superintendencia superaron los 7.000 en el afio 2010. Estamos
hablando de 7.000 reclamos por afio y de unos cuantos afios atras y que
presenta el siguiente ranking de causas de reclamos: afiliacion, presta-
ciones y discapacidad. Este es nuestro noveno caso.

En el décimo caso la doctora Paola Bergallo, quien ha participado en
una obra muy interesante “Courts and the Right to Health in Argentina:
Achieving Fairness Despite Rutinization in Individual Coverage Cases?”
(in A. E. Yamin & S. Gloppen, Litigating Health Rights, Harvard Univer-
sity Press, 2011); y que analiza el caso argentino, tras revisar los litigios
civiles de derecho a la salud federal en la Ciudad de Buenos Aires, entre
1988 y 2008, nuevamente, ratifica la tendencia creciente de estos juicios.

Sobre sus causas, podemos inferir de su analisis que hay prestacio-
nes que se reclaman y estan previstas normativamente, porque no se
estan dando las prestaciones respectivas; y hay productos de alto costo
donde en general se verifica la demanda inducida, en algunos casos, por
los proveedores; aunque reconoce que en otros existe una real necesi-
dad de la poblacion.

En décimo primer lugar podemos citar la informacion divulgada por
el diario La Nacion, el 6 de agosto de este afio citando que en el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion que da cuenta de que en el Ministerio de
Salud de la Nacion habia 313 sentencias en su contra en el efio 2014 re-
feridas a causas del programa Incluir Salud que contaba con 1.048.390
beneficiarios y referian a la cobertura sociosanitaria a beneficiarios de
pensiones no contributivas.

Mientras 214 sentencias se registraban en agosto del 2016 sobre 294
amparos iniciados en 2015, es decir, el 73%.

En suma que 821 sentencias se registraban entre 2014 y 2016, refe-
ridas al Programa Incluir Salud y propone para enfrentar la judicializa-
cion, jueces que cuenten con informacion basada en la mejor evidencia
cientifica y de acceso publico, destacando que propuso legislativamente
la creacion de una Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(Agnet) y que en julio de 2016 el Senado recibio un Proyecto de ley del
Poder Ejecutivo para crearla.
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Como decimosegundo caso relevado en la provincia de Coérdoba,
donde la Justicia Civil de la ciudad de Cordoba, en 2014 tenia 88 ampa-
ros de salud y en 2015 eran 40. ;Por qué disminuyeron? Se debe a que
como registraban muchos amparos en la Justicia Civil, pasaron, por una
ley provincial, al fuero contencioso administrativo, porque ese fuero es
mas favorable a la obra social provincial.

Asimismo, la Justicia Civil de la provincia de Cordoba ha tenido 183
amparos en salud en toda la provincia en lo que va del afo 2016.

(Cuales han sido las respuestas a estos problemas y cuales son las
iniciativas en curso por parte del Estado nacional o los provinciales?

Como nunca, hemos tenido legislacion que coloco a las personas en
el centro de la escena. Si bien mantenemos muchos vacios legales en
salud. Hay 142 leyes de salud nacionales dictadas en 2014, con el 60%
de ellas con vacios legales; tenemos el Nuevo Codigo Civil y Comer-
cial de la Nacion, que nos obliga a revisar toda esa nueva legislacion.

Lo bueno es que tenemos al Consejo Federal de Salud (COFESA)
integrado por los Ministros de Salud de todo el pais y al Consejo Fede-
ral Legislativo de Salud (COFELESA) integrado por los legisladores
de las comisiones de salud de todo el pais, como instancias de articu-
lacion y de negociacion politica. Ademas de un sistema de tutelaje de
tecnologia sanitaria en la Superintendencia de Servicios de Salud para
las obras sociales nacionales, una intencion y normativas desde el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion para propender a la cobertura universal
de salud (Resolucion 475/96 MSN), un Proyecto de ley de una agencia
de evaluacion de tecnologia, una intencion de un pacto federal o redes
integrada al servicio de salud y tecnologia, que el Ministerio de Salud
de la Nacidn estd anunciando entre sus lineas de trabajo.

También, recientemente, la Superintendencia de Servicios de salud ha
anunciado la creacion del Registro Nacional
de Juicios de Amparo, (Resolucion 409/16 52;”&';;‘5';
SSSalud) que consideramos auspiciosa, por- &
que vamos con datos estadisticos mas con-
cretos sobre estos temas. Ahora, el nimero
de amparos no nos dice si es o no justificado
el reclamo. Y sobre eso, hay que trabajar.
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Los registros jurisdiccionales de juicios colectivos que llevan adelan-
te la Corte Suprema de Justicia de la Nacion (Acordada 12/16, aprobo el
“Reglamento de Actuacion en Procesos Colectivos™), la Suprema Corte
de la Provincia de Buenos Aires (Acordada N° 3660/13, del 21 de agosto
de 2013) y la modificacion del registros de amparos colectivos aproba-
dos por el Acuerdo Plenario Nro. 5/2005 por la Camara de Apelaciones
en lo Contencioso Administrativo y Tributario de CABA el 7 de Junio
de 2016 serviran para relevar esos juicios, en los que se dictan sentencias
estructurales y ver donde el Poder Judicial esta incidiendo en el cambio
de las politicas para poder ser mas inclusivo; y donde esta convocando al
Poder Ejecutivo y Legislativo para establecer cambios de fondo.

Ante lo relevado podemos sostener que esos procesos judiciales
estan atomizados, hay conciencia judicial de la importancia de estos
reclamos, hay una mayoritaria sensibilidad judicial a la realizacion de
derechos, pero hay una inercia de las politicas publicas sanitarias y ju-
diciales. Si no fuera asi, no estariamos viendo esta secuencia de juicios
sin una respuesta organizada desde el sector Salud o desde las politicas
publicas y sin datos estadisticos jurisdiccionales. Ni siquiera se ha per-
seguido la consolidacion de la informacion para tomar decisiones.

Donde hay mayor vulnerabilidad social, que es en los efectores de
salud publicos, hay una limitada activacion de actores y escasos e in-
cipientes mecanismos de definicion de protocolos de atencion y de ga-
rantias administrativas. Los efectores publicos de salud en la Argentina
se auditan, no se habilitan y se rigen por normas administrativas de la
misma cartera de los gestores. La responsabilidad de esos efectores, a
partir del afio pasado, ya no se rige mas por las normas de responsabi-
lidad civil. Si alguien es médico y trabaja en un hospital, se va a regir
por normas distintas que si trabaja en el ambito privado, esto es por la
ley de responsabilidad del Estado Nro. 26944 y no por el Codigo Civil
y Comercial de la Nacion.

En los procesos colectivos, que tienen tanta incidencia en salud, hay
muchos vacios regulatorios; ademas de la fragmentacion propia del sis-
tema de salud, porque se rigen por los codigos procesales. Es decir que
la salud esta rodeada de déficit en la regulacion sustantiva, de déficit en
la regulacion procesal, de distintos estandares de calidad para lo publi-
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coy lo privado; y con cualquier iniciativa de integracion del sistema de
salud, se van a plantear serios desafios sobre como hacer para conectar-
la y para variar las normas. Pero todo esto ademas anuncia mas juicios,
no menos juicios. No estamos trabajando, entonces, para evitar la judi-
cializacidn, sino que parece que estamos yendo por un camino que no la
va a prevenir. Si bien nosotros sabemos que las personas que necesitan
las prestaciones de salud no estan litigando, no podemos explicar por
qué los defensores publicos no sale a buscar a las personas sin cobertura
o0 a representarlos en sus reclamos por los déficits en su atencion, para
contrarrestar la solidaridad invertida que se esta verificando en el fen6-
meno de judicializacion de la salud argentino.

Si bien hay iniciativas importantes, como las Defensorias del Pueblo
o la Defensoria del Ministerio Publico de la Ciudad, que tiene un pro-
grama especifico para salir a la biisqueda de las personas sin cobertura.
Entonces, si se desea responder a si la judicializacion afecta la equidad,
la eficiencia y la eficacia, puedo decir a priori, pese a todo, las investi-
gaciones que he citado, que aun falta mayor informacion para la toma
de decisiones. Se requieren aiin de mayores y mejores procesos partici-
pativos democraticos para cumplir con todos los estandares de derechos
humanos, que nos hablan, sobretodo, de un mecanismo de rendicion de
cuentas, que sobre esta materia deberia interpelar por igual a operado-
res judiciales y sanitarios.

Cuando se define un derecho, se definen responsabilidades, incluso
de la propia persona beneficiada con el derecho, asi como cualquier
iniciativa de integracion del sistema de salud, se van a plantear, y todo
esto, en general, requiere de una ley especial; una ley que le dé legiti-
midad, que haga que ese derecho se mantenga en el tiempo, que —por
ser nuestro pais federal— sea transversal para que, realmente, se pueda
lograr una justicia distributiva en la Argentina. Por ello, aguardo este
relevamiento y caracterizacion constituya un aporte para avanzar en
ese gran objetivo, al incluir algunas constataciones que obligan a la
reflexion critica y plural de todos los operadores sanitarios y juridicos
en un espacio de concertacion democratica.

Gracias.
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Toma la palabra el doctor Laspiur: Muchas gracias a todos, muy
interesante. Hemos llegado a la tltima parte. Me parecieron sumamente
valiosas las distintas miradas que plantea como el Estado no debe dejar
la salud en manos del mercado, porque ellos no van a garantizar el dere-
cho a la salud de las personas. Muy atinado el comentario de Sonia (Ta-
rragona) cuando dijo que el Estado tiene que estar donde el mercado no
llega. Esto ni siquiera es un debate ideologico. Se necesitan Estados in-
teligentes, que sepan donde y como regular para garantizar el derecho a
la salud. Es muy interesante la presentacion de Marina Kosacoff, donde
mostr6 como al regular el mercado del tabaco, ha bajado la cantidad de
fumadores. Pero hay otros mercados que estan muy poco regulados en la
Argentina, como el mercado del alcohol y el de la industria de 1a comida
chatarra. En los alimentos, hace falta una regulacion mas inteligente que
garantice el derecho a la salud. También es muy importante el aporte de
Claudia (Madies) respecto de la judicializacion, que puede ser negativa
o positiva. Uno tenia el preconcepto de que el fallar a nivel individual
estaba resintiendo la eficiencia colectiva del sistema, pero también es
una puerta de entrada para garantizar derecho donde el Estado no esta
presente. Y ahora quisiera abrir un espacio para preguntas y respuestas.

Una participante le hace una pregunta a Marina Kosacoff: Cuando
empezaron con las iniciativas para eliminar las grasas trans y bajar el
consumo de sal, ;hubo participacion de las sociedades cientificas mé-
dicas?, ;Apoyaron al Ministerio de Salud, la Sociedad Argentina de
Cardiologia, por ejemplo?

Contesta Marina Kosacoff: Si, se trabajd intersectorialmente. Y la
idea de generar una estrategia que tenga consenso era exactamente €so:
que los actores clave fueran parte del disefio de esa estrategia.

El doctor Sebastian Laspiur hace una evaluacion sobre la jornada:
En nombre de la universidad ISALUD, lo mas genuino que puedo decir
es que lamento profundamente que la agenda haya coincidido con una
ciudad tan convulsionada con la manifestacion, porque la jornada fue
riquisima y deberia haber llegado a mas gente. Creo que fue muy sano,
muy bueno y muy productivo haber escuchado a todas las voces que
participaron. Creo que vamos a tener una posibilidad de comunicacion
en relacion a todo esto como para poder hacerlo llegar a mas gente.
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El doctor Osvaldo Artaza cierra la jornada: Me resta darles las
gracias y decirles que efectivamente, tenemos el compromiso con esta
universidad para que todo esto se traduzca en una publicacion, que va
a permitir ligar a mucha mas gente y que todo lo que se habld en estas
mesas —que fueron muy fructiferas— contribuya a generar un debate que
es necesario. Gracias.
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Anciola Julia UNICEF
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Arroyo Daniel Banco Provincia

Asencio Lucas Cristina ISALUD (Estudiante)

Auzunbud Andrés La Gran Epoca

Barbera Constanza Ministerio de Salud

Bello Julio Asociacion Argentina de Salud Publica

Benetti Celeste Ministerio de Salud

Bianchimano Osvaldo Superintendencia de Servicios de Salud

Bichara José Luis CEDROS ISALUD

Birmingham Maureen OPS

Bonnahon Angélica ASSAP

Cabrera Liliana PAMI

Casabal Andrea Ministerio de Salud

Chocobar Soledad Municipalidad de Rosario

gglr?nn;ﬁ:jeiz Mariana La Gran Epoca

Colombo Maria Dolores Ministerio de Salud

Correa Belén ISALUD (Estudiante)

Crapanzano Carmelo José Programa Inflo Salud

Cuenya Ramiro OPS

Delgado Fernanda Hospital Gliemes

De Maria Leonardo Ministerio de Salud

Domec Emilio Difusion de Noticias

Fishkel Liliana INPI
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Guerra Valeria ONU
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Judrez Maria del Valle Ministerio de Salud

Katz Nathalia Ministerio de Salud
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Lagomarsino Alejandra Secretaria de Salud de Moreno
Laspiur Sebastian OPS
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Madies Claudia ISALUD

Manzano Pablo Ministerio de Educacion
Marchetti Clarisa FADEPOF

Martin Nahuel Abogado

Martino Ana Maria Ministerio de Salud
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Moreau Ivonne Ministerio de Salud
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Moscona Rafael Roberto FEMECA

Necchi Silvia ASSAP

Neyro Silvina Ministerio de Salud
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Seeger Alejandro ISALUD
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0000

La Jornada convocada en 2016 en la Universi-
dad ISALUD por el Sistema de Naciones Unidas
con el fundamental apoyo técnico de OPS/OMS,
para reflexionar sobre la situacion de Salud y
Derechos en la Argentina del 2017 en el marco del
Examen Periodico Universal, fue una excelente
oportunidad para evaluar los desafios que debemos
enfrentar para materializar efectivamente el dere-
cho a la salud en nuestro pais. Esta publicacion
recoge el debate del evento y las reflexiones que a
partir del mismo surgieron.
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