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Siete experiencias, un camino:
escuchar y reorganizar

para cuidar

B

Este nuevo nimero de Una Salud se construye
desde una certeza compartida: en tiempos
de crisis, lo publico y lo colectivo no son solo
deseables, sino imprescindibles. Los siete
articulos que lo integran reafirman, desde
miradas diversas, que la salud como derecho
solo puede garantizarse mediante alianzas
sélidas, decisiones situadas, datos significativos
y redes de cuidado sostenidas en el tiempo.

Frente al debilitamiento de instituciones clave,
el repliegue del Estado y el avance de discursos
que desvalorizan la accién publica, este nimero
recupera experiencias, analisis e intervenciones
que muestran todo lo que si se puede hacer
cuando se prioriza el bien comun.

El articulo de Carlos Leveau, “Desigualdades
sociales del suicidio en provincias argentinas’,
ofrece una evidencia contundente: las politicas
de proteccién social salvan vidas. Contra los
prondsticos iniciales, durante la pandemia no
aumentaron los suicidios, y en algunos grupos
sociales incluso disminuyeron. Las medidas
econdémicas implementadas —como el Ingreso
Familiar de Emergencia (IFE)— protegieron
especialmente a mujeres jévenes con baja
escolaridad. El estudio aporta datos clave para el
disefo de politicas de salud mental con enfoque
de equidad.

Desde otro plano, el articulo “Accesibilidad al
Sistema Publico de Salud en el Partido de
La Matanza” —producto de una investigacion
de la Universidad Nacional de La Matanza tras
la apertura de nuevos efectores— revela que
persisten barreras profundas en el acceso a la
salud, incluso cuando hay oferta disponible. La

Alejandra Sanchez Cabezas
AASAP

Presidenta

poblacién continua resolviendo sus necesidades
mayoritariamente en el segundo nivel, mientras
el primero sigue subutilizado. Esta situacion
refleja un problema estructural en la orientacion
del sistema y subraya la necesidad de revisar la
planificacion sanitaria en clave de equidad.

Ese desafio es abordado también por Ramiro
Huber en “El perfil de morbilidad de la
poblacién como organizador de la atencion
médica ambulatoria”, donde presenta una
experiencia piloto en Santa Fe que utiliza el
sistema CRGs para clasificar a la poblacién segun
su estado de salud y nivel de gravedad. Esta
herramienta permite ajustar cépitas, planificar
mejor los recursos y diseflar programas
diferenciados, ya sea para promocién, gestion
de enfermedades crénicas o intervencion en
casos complejos. Es un aporte técnico clave para
repensar la atencion ambulatoria desde una
perspectiva poblacional.

Desde una mirada mas procesual y politica, el
articulo “Escuchar para transformar: agendas
construidas colectivamente en momentos de
crisis”, de Surcos Asociacién Civil, sistematiza el
ciclo Prioridades Compartidas, una experiencia
federal e intersectorial centrada en las vejeces
y los cuidados. La iniciativa muestra cémo,
incluso en contextos de desarticulacion
institucional, es posible construir diagndsticos
y propuestas colectivas si se habilitan espacios
de participacién genuina y se reconocen los
saberes de quienes cuidan y sostienen la vida
cotidiana.

La perspectiva internacional aparece en el
articulo de Deisy Ventura, “La OMS concluye

Cc
=z
b
(%
>
=
[
O




=
=z
>
wn
>
—
Cc
O

las negociaciones para un acuerdo mundial
contra la pandemia”, que analiza el nuevo
acuerdomultilateralelaboradotraslaexperiencia
del COVID-19. Alli se plantea con claridad que
la justicia es condicion para la eficacia en el
control de pandemias, y que los avances reales
en salud global requieren enfrentar intereses
corporativos y garantizar el acceso equitativo
a tecnologias, vacunas y recursos sanitarios.
En un escenario de creciente polarizacion y
desinformacion, el acuerdo representa una seial
politica y normativa de enorme valor para los
paises del Sur Global.

El articulo “Contratos de riesgo compartido
paramedicamentos de alto costo: experiencia
del Hospital Italiano de Buenos Aires” describe
la aplicacién, entre 2014 y 2022, de acuerdos
entre el Plan de Salud del HIBA y la industria
farmacéutica para reducir la incertidumbre
clinica y financiera en la incorporacién de
farmacos innovadores. Clasificados en acuerdos
basados en resultados en salud y en resultados
financieros, estos contratos permitieron ajustar
pagos segun efectividad y seguridad, y obtener
datos valiosos de uso en vida real. La experiencia
muestra que, aunque mas complejos que la
compra tradicional, los CRC son una herramienta
estratégica para mejorar el acceso y la
sostenibilidad del sistema.

El articulo de Irene Garbero y Sandra Tirado,
“La salud materna bajo la lente de la teoria
de la complejidad”, propone un cambio de
paradigma: pasar de abordajes lineales a una
comprension sistémica e interdependiente de
los multiples factores que inciden en la salud
materna. Desde esta perspectiva, la salud
de las mujeres se entrelaza con condiciones
sociales, politicas, econémicas y culturales, y
exige politicas publicas adaptativas, centradas
en los territorios y con enfoque de derechos. El
texto invita a repensar la planificacién en clave
sistémica, reconociendo que prevenir muertes
evitables implica transformar las estructuras que
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En “Archivo Colectivo del Derecho a la Salud:
narrar para cuidar”, les propongo una reflexion
sobre la ciencia, la salud y la memoria como
bienes comunes. A partir de la imagen de miles
de investigadoras e investigadores marchando
como Eternautas contra el vaciamiento del
sistema cientifico, podemos enlazar ese acto de
resistencia con la defensa de la salud publica.
Nuestra invitacién es clara: registrar las luchas,
solidaridades y construcciones colectivas no es
solo memoria, es también cuidado y resistencia
activa frente al olvido.

En conjunto, estos no solo describen problemas,
perotambiénofrecen caminos,insistenenelvalor
de la articulacién y proponen transformaciones
posibles. Con lenguajes distintos y desde
campos diversos, todos comparten una misma
conviccion: que la salud publica solo cobra
sentido si se ancla en la realidad de las personas,
si reconoce las desigualdades que atraviesan los
territorios, si escucha con humildad y si planifica
con criterios de justicia y cuidado.

Hoy mas que nunca, cuando se pretende reducir
la salud a una mercancia o a una decision
individual, reafirmamos desde aqui que la salud
es derecho, es territorio, es escucha y es también
una construccion profundamente politica. Por
eso seguimos apostando a tejer alianzas, a
fortalecer lo comun y a sostener espacios como
esta revista que, en cada numero, renuevan la
esperanza y el compromiso por una salud con
justicia.

Por eso, desde la AASAP te invitamos a ser
parte activa de este movimiento. Asociarte,
participar, presentar tu trabajo en el Il Congreso
Internacional de Salud Publica que realizaremos
el 25 y 26 de septiembre es mucho mas que
sumarte a un evento: es una forma de hacer
politica en serio, de construir lo comun desde lo
que hacemos todos los dias. Porque la politica
no se basa solo en discursos: empieza cuando
hacemos, con otros, lo que sabemos que hay que
hacer. Y en salud, eso siempre implica escuchar,
cuidar y transformar. Y
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https://www.youtube.com/watch?v=_KD1fbutxmI&list=PLmRyAZsHHHJLnF9Hx_u27j_g6ICwdCtU5&ab_channel=Asociaci%C3%B3nArgentinadeSaludP%C3%BAblica

COMO Y PARA QUE
SUMARSE A LA AASAP

Para integrar la AASAP como miembro
ordinario o adherente es necesario completar
el formulario de suscripcion que se encuentra
en https://lwww.aasap.org.ar/index.php/rrhh, vy
abonar la cuota una vez que haya sido admitido.
El interesado debe ser mayor de 21anos de edad
y estar identificado con nuestros objetivos.

El procedimiento institucional es el siguiente:
una vez recibida la solicitud de inscripcidn,
la Comisién Directiva -tal como determina el
estatuto de nuestra entidad- decidird si acepta
o rechaza el ingreso sin obligacion de manifestar
las causas de su decision en este Ultimo caso.

Los beneficios que brindamos

«  Publicar articulos de opinién u otros
trabajos cientificos, en espacios que
disponga la AASAP (sitio web u otros).

Recibir noticias sobre eventos nacionales
o internacionales que la AASAP considere
que pueden resultar de interés individual o
institucional de sus miembros.

Recibir informacion actualizada sobre
los principales contenidos de la agenda
sanitaria nacional e internacional, asi como
sobre sus principales debates, estrategias
y acuerdos para solucionar los problemas
nacionales o globales que afectan la
salud y el bienestar de las personas.

Disponer de un espacio de interaccion
profesional con otros colegas que han
tenido y mantienen un compromiso
por el desarrollo y fortalecimiento
de la  salud  publica  argentina.

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

Recibir el auspicio o0 apoyo de la AASAP para
actividades cientificas que sean organizadas
y conducidas por sus miembros o
instituciones de pertenencia, en el marco de
losobjetivos, valoresyprincipiosdetrabajode
la AASAP, tal como establecen sus estatutos.

Organizar subredes asociativas territoriales
(provinciales o municipales) de trabajo en el
campo de la salud publica.




Desig ualdades ociales del suicidio
en provincias argentlnas:

tendencias antes y después de la pandemia de COVID-19

Carlos M. Leveau

Centro de Salud Mental Comunitaria “Mauricio Goldenberg’, Universidad Nacional de Lanus, Argentina. 2Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), Argentina.

Texto completo disponible en: https://medrxiv.org/cgi/content/short/2025.04.25.25326449v1

Introduccion

La pandemia de COVID-19 provocd una
caida abrupta de la actividad econdémica, un
aislamiento social masivo y la incertidum-
bre y el temor al contagio del nuevo virus
SARS-CoV-2. En las sociedades latinoame-
ricanas, donde una proporcién importante
de la poblacién adulta subsiste en la econo-
mia informal y la precariedad laboral créni-
ca, la pandemia de COVID-19 -y las medidas
de cuarentena implementadas- dejaron a
estas poblaciones en una situacion repen-
tina de total desamparo. Por lo tanto, seria
esperable una ampliacién de la brecha so-
cial en materia de suicidio con el inicio de la
pandemia en América Latina. En el caso par-
ticular de la Argentina, se adoptaron medi-
das econémicas para mitigar el impacto de
las restricciones a la movilidad poblacional
durante 2020.

Aunque al inicio de la pandemia de CO-
VID-19 se predijo un aumento de los suici-
dios, asociado a las medidas de cuarentena,
su impacto en la economia y la incertidum-
bre generada por el aumento de contagios
y muertes, los estudios empiricos han en-
contrado mayoritariamente estabilidad, o
incluso una disminucidon, de los suicidios
durante el primer ano de la pandemia.

Sin embargo, esta estabilidad general de
los suicidios podria enmascarar desigual-
dades sociales, ya que las medidas de con-
finamiento protegerian en mayor medida
a las poblaciones de nivel socioeconémico
alto —por ejemplo, a través del trabajo a dis-
tancia- y en menor medida a las poblacio-
nes de nivel socioeconémico bajo -trabajos
presenciales en condiciones precarias.

Los cambios en las desigualdades sociales
del suicidio tras la pandemia de COVID-19
se han estudiado solo en unos pocos paises
de altos ingresos, arrojando resultados dis-
pares. Por lo tanto, faltan pruebas en los pai-
ses de ingresos bajos y medios, donde los
factores culturales podrian modificar el gra-
diente social del suicidio observado en los

paises de altos ingresos. Por lo tanto, nues-
tro objetivo fue analizar las desigualdades
sociales del suicidio en provincias argenti-
na, durante el periodo 2015-2023.

Métodos

Se utilizaron datos sobre suicidios en per-
sonas de 25 afos 0 mas y en tres grupos de
edad (25-44, 45-64 y 65+) en tres provincias
argentinas (Mendoza, Jujuy, y San Juan)
durante el periodo 2015-2023. Se utiliz6 el
nivel educativo de los fallecidos como va-
riable indicadora del nivel socioeconémico.
La poblacién del periodo 2015-2023, desa-
gregada por edad, sexo y nivel educativo,
se estim6 mediante proyecciones lineales
utilizando datos de los censos de poblacién
de 2010 y 2022. Se estimaron modelos de
regresién utilizando como variables explica-
tivas edad, sexo, afno, provincia de residen-
cia, nivel educativo. Adicionalmente, se es-
timaron modelos categorizando el periodo
2015-2023 en tres sub-periodos: pre pan-
demia (2015-2019), pandemia (2020-2021)
y pos-pandemia (2022-2023). Se estimaron
tendencias temporales de tasas de suicidio
en dos niveles educativos (nivel bajo: hasta
secundario incompleto; nivel medio-alto:
secundario completo o mas). Ademas, se es-
timaron tendencias temporales de los ries-
gos relativos, tomando como referencia la
tasa de suicidio en poblacién de nivel edu-
cativo medio-alto.

Resultados

Considerando el periodo 2015-2023 en
su conjunto, tanto en hombres como en
mujeres, y en los tres grupos de edad (25-
44, 45-64, y 65+ anos), el riesgo de suicidio
fue mayor en la poblacién con bajo nivel
educativo (hasta educacién secundaria in-
completa) en comparacion con la poblacion
con mayor nivel educativo. Los hombres y
la poblacién adulta joven (25-44 aiios) mos-
traron los riesgos relativos mas altos.

Se registré una convergencia de las tasas
de suicidio por nivel educativo en 2021, que
parece explicarse en gran medida por la
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combinacion de picos maximos en hombres
y poblacion de 25 a 64 anos de nivel edu-
cativo medio-alto, y el descenso abrupto de
las tasas en mujeres con niveles educativos
bajos.

En comparacion con la poblacién con un
nivel educativo medio-alto, la poblacion
con un nivel educativo bajo de ambos se-
xos, los hombres y la poblacién de 25 a 44
afos mostraron un mayor riesgo de suicidio
en todos los afos, excepto en 2021. Aunque
los intervalos de confianza para los riesgos
relativos educativos en mujeres incluyeron
1 en el analisis anual, estos intervalos fueron
menores a 1 durante el periodo de pande-
mia 2020-2021 (pre pandemia: 2015-2019;
pos-pandemia: 2022-2023).

Conclusiones

Nuestro hallazgo de una disminucién de
las desigualdades sociales en suicidio du-
rante 2020-2021 no es consistente con estu-
dios realizados en Estados Unidos. A partir
de abril de 2020, el Gobierno Nacional im-
plementé el Ingreso Familiar de Emergencia
(IFE), planificado para llegar a hogares con
desempleo, empleo informal, trabajadores
por cuenta propia de bajos ingresos y be-
neficiarios de asistencia social. Se realizaron
tres pagos del IFE entre abril y septiembre
de 2020, alcanzando a casi 9 millones de
personas. Esta ayuda econémica a hogares

con un nivel socioeconémico bajo podria
haber reducido el nivel de incertidumbre y
vulnerabilidad en estas poblaciones, lo que
podria explicar la disminucién de las tasas
de suicidio durante 2020-2021. Ademés, se
implementé el Programa de Asistencia de
Emergencia al Trabajo y la Produccion (ATP),
con el objetivo de sostener el empleo en las
actividades econdmicas mas severamente
afectadas durante los primeros meses de la
pandemia de COVID-19.

Las tasas de suicidio en mujeres con bajo
nivel educativo mostraron un marcado des-
censo tanto en 2020 como en 2021. En rela-
cioén con esto, el IFE tuvo un mayor impacto
en las mujeres en situacién de alta vulne-
rabilidad social: el 55% de las beneficiarias
del IFE fueron mujeres, alcanzando al 59%
de las mujeres de la poblacién de 35 a 44
anos. Ademas, las madres jovenes de bajo
nivel socioecondmico, que antes eran ban-
carizadas por el Gobierno Nacional al recibir
otras ayudas sociales, fueron rapidamente
alcanzadas por el IFE durante el inicio de las
medidas de cuarentena. En este contexto, se
puede agregar que las mujeres de bajo nivel
socioecondmico (NSE) tienden a tener mas
hijos que sus contrapartes de NSE medio y
alto, un factor que puede ofrecer una mayor
proteccion contra el suicidio, especialmente
en un momento de alto aislamiento social
como la pandemia de COVID-19.
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en el partido de La Matanza
tras la apertura de nuevos efectores

Autores/a:
Gabriela Lourtau, Blanca Giménez Prieto, Daniela Moyano, Jorge Chaui, Mario EImo, Patricia Spinelli,
Raul, Bianchi, Lucas Aletta, Sabrina Appeceix, Elias Maldonado, Nahor Denti.

Introduccion

La accesibilidad al sistema publico de salud
es un pilar fundamental para el cumplimien-
to del derecho a la salud de todos los ciuda-
danos. Sin embargo, en muchas regiones,
esta accesibilidad enfrenta una serie de de-
safios que limitan el alcance y la equidad de
los servicios de salud. Esta problematica es
especialmente evidente en poblaciones con
mayor situacion de vulnerabilidad, donde las
barreras socioecondémicas, geogréficas, cul-
turales y estructurales obstaculizan el acceso
a la atenciéon médica de calidad.

La problematica de la accesibilidad al siste-
ma publico de salud es un desafio complejo
que involucra una variedad de factores in-
terrelacionados. La equidad en la atencién
médica requiere abordar estas barreras so-
cioeconémicas, geogrificas, culturales y de
informacién de manera integral. Superar es-
tas limitaciones es esencial para garantizar
que todas las personas, independientemen-
te de su condicion, tengan acceso equitativo
a servicios médicos de calidad y puedan dis-
frutar de una vida mas saludable y produc-
tiva.

Metodologia

El presente trabajo indaga sobre las condi-
ciones de accesibilidad al sistema sanitario
en la Regién Sanitaria XIl (Municipio de La
Matanza) de la poblacién residente en las
localidades circundantes a los nuevos efec-
tores de salud inaugurados en el partido. La
metodologia adoptada es de corte cualitati-
va y multivariada, intentando interpretar el
fenémeno de acuerdo con las percepciones
de los participantes encuestados.

Nuestro universo de estudio es la pobla-

cion que reside en las en las localidades lin-
deras a los nuevos efectores, abarcando de
esta manera la inclusion de las particularida-
des y caracteristicas de la poblacién usuaria:
V. Del Pino, G. Catan, G. Laferrere, I. Casanova,
R. Castillo, 20 de junio, Merlo y Morén. Con
la eleccion de estas localidades cubrimos 2
(dos) cordones, de los 3 (tres) que integran el
partido de La Matanza y localidades vecinas
de influencia (Merlo y Morén), en las cuales
se distribuyen los nuevos efectores sanita-
rios, garantizando de esta manera la inclu-
sion de las particularidades y caracteristicas
de la poblacién residente de acuerdo con su
ubicacion geogréfica.

La recoleccion de datos se realizé a través
de encuestas. La eleccion de la muestra ha
sido por conveniencia tomando como recor-
te las plazas centrales, paradas de colectivo,
estaciones de tren y cercanias de institucio-
nes educativas de las localidades selecciona-
das, considerando la afluencia de poblacién
local de manera masiva en estos lugares.

La misma ha sido realizada en dias labora-
bles, en horarios de alta concurrencia.

Definimos como criterio de inclusion a las
personas mayores de 16 anos cumplidos,
que acepten la realizacion de la encuesta
y como criterio de exclusién personas que
sean beneficiarias y usuarias de una cobertu-
ra sanitaria de Obra Social o Medicina priva-
da o prepaga.

Las fuentes de datos de este proyecto de
investigacion seran principalmente fuentes
primarias, a través de encuestas.

Hemos seleccionado las variables necesa-
rias para poder caracterizar diferentes situa-
ciones de acceso de la comunidad al Sistema



Publico de Salud, desde la perspectiva de los
usuarios, considerando la incorporacion de
nuevos hospitales en el territorio, que cons-
tituye nuestro objetivo principal.

La recoleccién de datos se realizé en pun-
tos estratégicos con relacion a la poblacién
que podria utilizar y/o demandar los servi-
cios publicos de salud de los nuevos efecto-
res. Virrey del Pino (Km. 38 - Centro Comer-
cial Barrio Esperanza); Gonzalez Catan (Plaza
Central), Isidro Casanova (Plaza Central y Me-
trobus, San Justo (Metrobus, Shopping de
San Justo).

Metodologia

La sistematizacion de los datos relevados
consta de 114 encuestas realizadas en los di-
ferentes puntos estratégicos mencionados.

El analisis de los datos se ha realizado a tra-
vés del sistema Power BI.

En la muestra de 114 respondedores, la
mayor parte de la poblacién encuestada esta
conformada por mujeres, sin cobertura de
salud (70.4%). El nivel educativo mayorita-
riamente secundario es incompleto. A su vez
el 36.2% de la poblacién trabaja de manera
informal. Respecto a este Ultimo dato se pue-
de observar que los varones alcanzan un ma-
yor % de trabajo formal llegando al 30.23%,
mientras que las mujeres solo alcanzan el
12.86%.

El 87,7% de la poblacion encuestada utili-
za el sistema publico de salud para resolver
sus necesidades de atencién, independiente-
mente de si cuenta o no con cobertura social.
De la poblacién que posee cobertura de sa-
lud el 79.23 % utiliza el SPS. A su vez, 46.37 %
(1) de los beneficiarios de PAMI también acu-
de al SPS, mientras que los que sélo cuentan
con la cobertura publica de salud este por-

}Ministerio de
Salud
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centaje alcanza el 96.02%

El 69% de la poblaciéon encuestada utiliza
el 2° nivel de atencién de La Matanza para
resolver sus problemas de salud, seguido
por el 12,39% optan por el 2do nivel de
CABA, mientras que solo el 7,07% de la po-
blacion encuestada refirié resolver sus pro-
blemas de salud en el 1° nivel de atencion
de La Matanza o Morén.

Conclusion

A pesar de los esfuerzos por garantizar la
cobertura universal, existen barreras que
dificultan el acceso efectivo a servicios de
salud oportunos y de calidad, fundamental-
mente en zonas vulnerabilizadas, como lo
son el area de referencia de los nuevos efec-
tores de La Matanza

Observamos que el nivel educativo en su
mayoria no alcanza al secundario completo.

Nuestros encuestados son en su mayoria mu-
jeres, con secundario incompleto y vemos
que la cobertura de salud es menor cuando
cumple estas condiciones.

Resulta relevante respecto al rol del primer
nivel de atencion en el sistema publico de sa-
lud, donde deberian resolverse la mayoria de
las demandas de atencion de la poblacién,
sin embargo, se detecté que el alrededor
del 90% de las personas encuestadas optan
por utilizar el 2do. nivel de atencién. En este
sentido es necesario destacar que, segun
datos oficiales del Ministerio de Salud de La
Nacion, el 90% de las consultas realizadas en
este nivel son por cuestiones que podrian re-
solverse en el primer nivel de atencién.

(1) No hemos discriminado si concurre al
efector de su area programatica o capita esa
institucion en PAMI
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Resumen

Que los servicios ambulatorios de salud
tenganlacapacidaddeorganizaractivamente
su oferta de atencién ajustandola a las
diversas necesidades de salud de la
poblacién, es un paso incuestionable para
lograr mayor eficiencia en la asignacion de
los recursos, mayor calidad técnica y mas
equidad.

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un Sistema
de C(lasificacién de Pacientes, de base
poblacional, que asigna a cada individuo a
un grupo de perfil de morbilidad semejante
definido por su estado de salud y por su nivel
de gravedad. Esto permite ajustar capitas
segun riesgo, y segmentar a la poblacién
segun su carga de morbilidad, adecuando la
oferta de atencién a los diferentes perfiles de
necesidades.

El presente articulo muestra los resultados
parciales de su aplicacién como experiencia
piloto en Argentina, en un territorio
(Departamento General Lépez, Provincia de
Santa Fe), en una poblacion (beneficiarios de
la Obra Social Provincial IAPOS), durante un
periodo de tiempo (dos afos). Se concluye en
que el conocimiento del perfil de morbilidad
de una poblacién es una informacion capaz
de ser obtenida, y que aplicad puede ser de
utilidad para adecuar el modelo de atencién
al perfil de necesidades.

Introduccion

La organizaciény la gestion de los servicios

E MORBILIDAD

COMO ORGANIZADOR

DE LA ATENCION
MEDICA AMBULATORIA

de salud ambulatorios es un tema de mi
interés, ya que el suministro de servicios de
salud ambulatorios es uno de los factores que
mas puede contribuir al mejor desempeno
de los sistemas de salud. Como ejemplo,
la configuracién de redes de atencidon
por niveles crecientes de complejidad, le
otorga a los servicios ambulatorios una
responsabilidad suprema en cuanto a la
caracterizacion de la poblacién a cargo, y a
garantizar el acceso oportuno a la atencién
de la salud.

En mi tesis de maestria abordé la
caracterizacion de un modelo de atencién
ambulatoria desarrollado como experiencia
piloto en la Provincia de Santa Fe, y en este
trabajo reflejo los resultados parciales de la
aplicacion de una herramienta informatica
para segmentar la poblacién, y organizar los
diferentes servicios de salud ambulatorios
de acuerdo al perfil de morbilidad, con
la finalidad de ofrecer la mejor oferta de
servicios de salud posible.

Desarrollo

El Clinical Risk Groups (CRGs) es un
Sistema de Clasificacion de Pacientes,
de base poblacional que utiliza cédigos
clinicos de pacientes y los relaciona con sus
caracteristicas histéricas y demograficas
para asignar a cada individuo a un grupo de
perfil de morbilidad semejante, ajustado por
su nivel de gravedad.

Se requieren unos pocos  datos



identifcatorios de cada persona (DNI, fecha
de nacimiento, sexo y cédigo postal) y datos
clinicos ambulatorios (diagnostico principal,
diagnosticos secundarios y procedimientos),
acumulados a lo largo del tiempo, para
agrupar a toda la poblacién mediante un
algoritmo informatizado segin el ESTADO
DE SALUD y NIVEL DE GRAVEDAD.

El propodsito de este articulo es presentar
la experiencia de utilizacion de los Grupos
de Riesgo Clinico (Clinical Risk Groups)
como sistema de medida de la morbilidad
atendida en una organizacién sanitaria como
primer experiencia piloto de su aplicaciéon en
Argentina.

Fue durante mi gestién como Gerente del
Circulo Médico del Departamento General
Lépez, que pudimos contar con acceso al uso

del Sistema CRGs, para aplicar en la poblacién
de beneficiarios de IAPOS (Obra Social
Provincial) que habitan el Departamento
General Lopez, comprometiendo a los
médicos asociados al Circulo Médico (y por
ello prestadores en el convenio con IAPOS)
a cargar en el sistema de autorizaciéon on
line, las consultas con diagnéstico principal
, diagnésticos secundarios y procedimientos
ambulatorios, para contar con los datos
requeridos por el sistema.

Fue asi que a las herramientas informaticas
que ya se utilizaban desde la perspectiva
de la gestion de los consumos, se agregaria
un sistema que permitiria una mirada del
funcionamiento desde la perspectiva de
las necesidades de salud de la poblacién,
al poder captar y caracterizar el perfil de
morbilidad de cada persona.

Principales herramientas informaticas
utilizadas en el CMDGL para mejorar la gestion

Desde la
perspectiva
del consumo

Sistema de validacion y
autorizacion on line

Resultados

Luego de varios meses de carga de los
datos administrativos que identifican a cada
beneficiario de IAPQOS, y de la carga de sus
diagnosticos principales y secundarios, se
obtuvieron los primeros resultados.

En la Tabla Nro. 1 se pueden visualizar la
cantidad total deindividuosagrupadossegun
el estado de salud y | nivel de gravedad. Asi
es que los individuos (aquellos que durante
el periodo de dos afos no consultaron o lo

Sistema de gestion para la
facturacion y pago de prestaciones

i*’f Desde la

perspectiva de
las necesidades

Sistema para la
gestion clinica y economica de la
morbilidad poblacional : CRG

hicieron como conducta preventiva) fueron
21.571, mientras que 2.246 individuos fueron
caracterizados como “portadores de una
enfermedad cronica dominante tinica, con
nivel 1 de graedad”.

Tabla Nro. 1

CRGs Perfilde morbilidad dela poblacién
IAPOS en el DGL. Cantidad de individuos
segun estado de salud y nivel de gravedad.
Elaboracién propia
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Individuos v
Niveles de Gravedad

| Estado de Salud (Des) e ® 2 3 4 5 W
Sanos (incluye No Usuarios) * 21571

Historia De Enfermedad Aguda Significativa 1874

Enfermedad Cronica Menor Unica 2923 337

Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 316 37 61 1"

Enfermedad Cronica Dominante Unica ‘ 2246 560 480 82

Dos Enfermedades Cronicas Dominantes 332 219 109 G S s
Tres Enfermedades Cronicas Dominantes 1 I D

Enfermedad Neoplastica Metastasica IR R R |

Enfermedades Catastroficas 12 =3

En la siguiente Tabla (Nro. 2) podemos Tabla Nro. 2

observar que el grupo representa al68,8% de
la poblacién total, mientras que en el grupo
“portadores de una enfermedad crénica
dominante Unica, con nivel 1 de gravedad”se
encuentra reunido el 7,16% de la poblacién.

CRGs Perfilde morbilidad dela poblacién
IAPOS en el DGL. Porcentaje de la poblacién
segun estado de salud y nivel de gravedad.
Elaboracién propia.

% Individuos

Niveles de Gravedad

Estado de Salud (Des) =g 1 2 3 4 5 6
Sanos (Incluye No Usuarios) ¥ 68,80%
Historia De Enfermedad Aguda Significativa 5,98%
Enfermedad Cronica Menor Unica 9,32% 1,07%
Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 1,01% 0,12% 0,19% 0,04%
Enfermedad Cronica Dominante Unica 7,16% 1.79% 1,53% 0,29%
Dos Enfermedades Cronicas Dominantes 106% 070%  0,35% (NGNS IDDSN DEODSS
Tres Enfermedades Cronicas Dominantes C00%  000%  0,00%  000%
Enfermedad Neoplastica Metastasica 0.12% | 007% @ 0,02%  0,00%
Enfermedades Catastroficas 0,04% . 0,01%

Si tenemos en cuenta el peso medio de
morbilidad que a cada una de las categorias
le asigna el sistema, la carga de morbilidad
de los individuos del grupo “sanos” es
inferior (0.16) a la carga de morbilidad de
los individuos del grupo “portadores de una
enfermedad crénica dominante Unica” con

nivel 1 de gravedad” (1,48).
Tabla Nro. 3

CRGs Perfilde morbilidad dela poblacién
IAPOS en el DGL Peso medio de morbilidad
segun estado de salud y nivel de gravedad.
Elaboracién propia




s
Peso Medio 7
=
Niveles de Gravedad O
Estado de Salud (Des) I 0 1 2 3 El 5 6
Sanos (Incluye No Usuarios) ‘ 0,16
Historia De Enfermedad Aguda Significativa 0,50
Enfermedad Cronica Menor Unica 0,87 222
Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 1,49 2,01 217 352
Enfermedad Cronica Dominante Unica ”\ 148 3,05 409 848
Dos Enfermedades Cronicas Dominantes 2,99 494 256 802 1132 1645
Tres Enfermedades Cronicas Dominantes 722 MB8E 1336 1780
Enfermedad Neoplastica Metastasica 330 RN A [ 20
Enfermedades Catastroficas 8,42 A ]
Finalmente, teniendo en cuentalacantidad  grupo.
de individuos en cada categoria (que resulta Tabla Nro. 4

de considerar el estado de salud y el nivel de
gravedad), se obtiene el porcentaje del peso
total de morbilidad que representa cada

CRGs Perfilde morbilidad dela poblacién
IAPOS en el DGL. Porcentaje del peso total
de morbilidad. Elaboracién propia.

% Peso Total «
Niveles de Gravedad
Estado de Salud (Des) [ o 1 2 3 4 5 3
Sanos (Incluye No Usuarios) ‘16.35%
I Historia De Enfermedad Aguda Significativa 4.60%
I Enfermedad Cronica Menor Unica 12,48% 3,66%
j Enfermedades Cronicas Menores En Diferentes Organos 2.30% 0,36% 0,65% 0,19%
I Enfermedad Cronica Dominante Unica * 16,21% 8,34% 9,58% 3.81%
Dos Enfermedades Cronicas Dominantes 485%  526%  3.49% [NEEEN INOSN NN
| Tres Enfermedades Cronicas Dominantes 004%  0,08%  007%  0,09%
| Enfermedad Neoplastica Metastasica 08%%  0B4%  031%  0,10%
j Enfermedades Catastroficas 0,49% L 0AT%

Discusion

La gestion de los servicios ambulatorios de
salud tienen cada vez mayor relevancia en la
busqueda de mejorar la eficiencia asignativa,
la calidad técnica y la garantia de acceso en
relacion a las necesidades de salud de los
individuos.

La utilizacién de herramientas informéticas
como el CRGs, que con datos muy simples de
obtener puede agrupar a la poblacién segin
suestadodesaludy nivel de gravedad, resulta
muy util y permite, entre otras bondades del

sistema, el ajuste de capitas segun el perfil
de morbilidad de la poblaciéon a cubrir, asi
como también organizar la oferta asistencial
diferenciando a

- Los grupos de individuos sanos y
con historia de enfermedades agudas
significativas, sobre los que se privilegiaran
las acciones dirigidas a la PROMOCION vy
PREVENCION de las enfermedades;

- Los grupos de individuos con
enfermedades  crénicas de  elevada
prevalencia de mediana gravedad, sobre
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los que se podran desarrollar Programas de
GESTION DE ENFERMEDADES;

- Y los grupos de individuos con
enfermedades complejas, poco prevalentes,
pero de elevada gravedad, sobre los que se
puede intervenir a través de Programas de
GESTION DE CASOS.

Conclusiones

La busqueda de mayor eficiencia técnica
y asignativa en los sistemas de salud es
una premisa de gran inquietud para los
responsables de la gestion de los servicios
de salud, en especial en lo que se refiere a la
atencion ambulatoria.

Laatenciénambulatoria es particularmente
cuantiosa al considerar el volumen de las
consultas y practicas que se gestionan en los
sistemas de atencion médica ambulatoria,
requiriendo de la asistencia de sistemas
informaticos que puedan procesar grandes
cantidades de datos y traducirlos en
informacién util para la gestion.

En este articulo se presenta el resultado
de la utilizacion de un sistema (CRGs) para
agrupar a los individuos que forman una
comunidad de acuerdo a sus perfiles de
morbilidad, convirtiéndose seguramente
esa informacién en un elemento clave y
central para lograr presupuestos suficientes,
consumos de recursos adecuado a las
necesidades y tasas prescriptivas ajustadas a
las necesidades clinicas de cada grupo.
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Escuchar para transformar:
agendas construidas colectivamente

en momentos de crisis
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Surcos Asociacién Civil

Existe abundante evidencia de que la
construccion de alianzas es fundamental
para enfrentar los desafios actuales y futuros
en el campo de la salud publica. En particular,
aquellas que logran articular actores diversos
—del Estado, la sociedad civil, el ambito
académico y las comunidades— y que se
sustentan en una agenda comun. Ya que
éstas tienen mayor capacidad para producir
conocimiento compartido, generar redes
sostenibles y lograr impactos duraderos.

Estas articulaciones, cuando
contemplan dimensiones intersectoriales
e interinstitucionales, no solo favorecen
la toma de decisiones informadas, sino
que permiten abordar la salud como un
fendmeno social complejo. En ese marco,
iniciativas que recuperan saberes situados
promueven la participacion activa y
fortalecen las capacidades de los distintos
actores para enriquecer la formulacién de
politicas, y para habilitar procesos de gestion
del conocimiento que inciden directamente
en la calidad de vida de las poblaciones.

Aqui presentamos un ejemplo de lo que se
puede hacer en estos momentos.

Prioridades Compartidas se inscribe en
esta tradicién: una apuesta concreta por
tejer alianzas y producir sentido colectivo,
en torno a una agenda de vejeces que ya no
puede seguir siendo postergada.

En un contexto de profundizacién de la
crisis social y econémica en Argentina, donde
las personas mayores enfrentan una“pobreza
de derechos” que compromete su dignidad,
Prioridades Compartidas se presenta como
una iniciativa intersectorial que apuesta por
el didlogo, la participacién y la produccién

colectiva de conocimiento para incidir en las
politicas publicas.

Impulsado por Surcos Asociacion Civil
y HelpAge y enmarcado en la Década del
Envejecimiento Saludable (2021-2030) y
la Convencién Interamericana sobre los
Derechos de las Personas Mayores, el ciclo
Prioridades Compartidas 2025 convocd a
263 personas y mas de 30 organizaciones
de todo el pais: equipos de cuidado,
personas mayores, organizaciones sociales,
universidades y organismos del Estado.

La estrategia metodolégica combinéd
diversas herramientas participativas vy
complementarias:  encuentros  virtuales
con cuidadorxs y personas mayores,
entrevistas semiestructuradas a referentes
institucionales y de la sociedad civil, y
una encuesta digital difundida a nivel
nacional. Esta combinacién permitié relevar
prioridades, validar hallazgos y construir
una base comun de diagndstico desde
una perspectiva federal e intersectorial. Se
buscéd no solo identificar necesidades, sino
priorizarlas de manera situada y colectiva,
generando insumos concretos para la
planificacion de politicas publicas sensibles
a las realidades diversas del envejecimiento.

Ocho prioridades
estructurales

urgentes y

Las prioridades identificadas, y ratificadas
por amplia mayoria, fueron:

1. Condiciones de Vvida:
la situacién habitacional y los ingresos
aparecen como una urgencia transversal. Sin
vivienda digna y sin ingresos adecuados, no
hay posibilidad de bienestar.
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2. Participacion de
las personas mayores: garantizar espacios
reales —no simbodlicos— de toma de
decisiones es una condicidon necesaria para
politicas publicas pertinentes.

3. Acceso ala salud y sistemas
de cuidados integrales: la inequidad
territorial, la falta de abordajes adecuados
ante la dependencia y la discriminacién
etaria siguen siendo barreras profundas.

4. Cuidadores/as y
condiciones laborales: se destacé la
necesidad de profesionalizar y reconocer
el trabajo de cuidado, profundamente
feminizado y precarizado.

5t Centros de Dia: fueron
valorizadoscomoespaciosclave parasostener
la autonomia y evitar institucionalizaciones
innecesarias.

6. Acceso a Residencias de
LargaEstadia (RLE): su escasadisponibilidad
y mala distribucién territorial limitan
respuestas adecuadas ante situaciones de
alta dependencia.

1y habilitacion
calidad sin traba
2s uno de los desafios sefialados.

8. Envejecimiento saludable
e inclusién digital: promover la autonomia
a través de actividades recreativas, acceso a
tecnologias y vinculos comunitarios.

Estas prioridades fueron evaluadas
en funcion de su gravedad, el alcance
poblacional y la posibilidad de incidir sobre
ellas desde la sociedad civil. En todos los
casos, se reconocieron margenes de accién
posibles y se identificé la necesidad general
de fortalecer articulaciones y redes.

Una metodologia al servicio de la
escucha

El ciclo se propuso no solo indagar
necesidades, sino  también  validar
colectivamente los hallazgos. Desde
encuentros con personas mayores Y
cuidadoras, hasta entrevistas a referentes
institucionales y una encuesta andnima
que alcanzoé a 16 jurisdicciones, el proceso
evidencié una notable coincidencia en los
diagnosticos mas alla de las diferencias
territoriales o sectoriales.

| La participacion activa de las personas
res fue un eje central Su mirada fue
ible para identificar obstaculos
—como igitalizacion




excluyente, la centralizacion de servicios
de salud o la ausencia de canales reales de
participacion—, pero también para construir
propuestas situadas y viables.

Reflexiones y recomendaciones

Prioridades ~ Compartidas 2025  dejo
aprendizajes sustantivos. La homogeneidad
de las prioridades planteadas muestra la
persistencia de deudas estructurales: salud,
vivienda y cuidados siguen siendo los pilares
mas fragiles del sistema. Pero también se
expresé un fuerte deseo de transformacion,
articulacion y protagonismo.

Entre las recomendaciones clave, se
destacan:

. Para el Estado: disefar
politicas intersectoriales con enfoque de
derechos, institucionalizar mecanismos
de participacion y garantizar respuestas
diferenciadas segun trayectorias vitales.

. Para las organizaciones
sociales: visibilizar los saberes de quienes
cuidan y sostienen la vida, impulsar la
formacién y abrir espacios para las voces
menos representadas.

. Para la ymunidad en

general: construir redes solidarias, reconocer
el valor del cuidado y disputar sentidos en
torno al envejecimiento.

Cuidar como politica, cuidar como
derecho

El proceso Prioridades Compartidas no se
propone como un diagnéstico cerrado, sino
como una herramienta viva que articula
conocimiento situado, compromiso colectivo
y voluntad de incidir. Las personas mayores y
quienes las cuidan tienen mucho para decir
—y yalo estédn haciendo—. Escucharlas no es
un gestode buena voluntad: esuna condicién
necesaria para construir politicas publicas
sensibles, eficaces y transformadoras.

Como sefald una participante del ciclo:

“Nos escucharon de verdad. Compartimos
preocupaciones, pero también construimos
esperanza. No podemos bajar los brazos.
Espacios como este nos dan fuerza para
seguir exigiendo nuestros derechos.”

En tiempos de retroceso en ' derechos,
fragmentacion institucional y desarticulacion
de (politicas=publicas, experiencias como
Prg\.ﬁglades Compartidas muestran que
aun‘es posible construir sentidos colectivos
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y alianzas transformadoras. Frente al
vaciamiento de la politica como herramienta
de lo comun, tejer estas redes —entre
generaciones, sectores y territorios— es un
acto profundamente politico. Y, sobre todo,
profundamente necesario.
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Resumen:

El nacimiento es un vinculo universal que
trasciende géneros, origenes y creencias,
recorddandonos nuestra humanidad
compartida. La salud materna, entendida
desde el enfoque de sistemas complejos,
nos revela la intrincada red de factores
que afectan tanto a las mujeres como a
sus hijos durante el embarazo, el parto y el
puerperio. Es imperativo que abordemos
las desigualdades en el acceso a la atencion
de la salud, reconociendo que cada mujer,
independientemente de su contexto,
merece la mejor atencion y apoyo. Al
integrar las dimensiones biolégicas, sociales
y ambientales en nuestras intervenciones,
podemos facilitar un cambio significativo,
promoviendo condiciones que garanticen
el bienestar materno y neonatal. Solo a
través de un enfoque inclusivo y adaptativo
podremos construir un sistema de salud
que refleje la complejidad y diversidad de
nuestras realidades, asegurando que cada
vida sea celebrada y protegida en este viaje
vital. El objetivo del presente trabajo fue
explorar el abordaje de la salud publica a la
salud materna desde la teoria de los sistemas
complejos y sus principales propiedades.

Introduccion

El nacimiento es un vinculo universal que
trasciende géneros, origenes y creencias,

RNA

recorddndonos nuestra humanidad
compartida. Cada uno ha pasado por este
proceso para llegar al mundo, aunque en
circunstancias y entornos muy diversos. Por
ello, es fundamental que todas las mujeres
embarazadas, sin importar las condiciones
que las hayan llevado a este estado, tengan
acceso al mejor nivel de atencién y apoyo
antes y después de la gestacion.

La salud materna, un pilar fundamental
del desarrollo humano, sigue siendo un
desafio global. A pesar de los esfuerzos
internacionales, las tasas de mortalidad y
morbilidad materna persisten en niveles
inaceptables. La Organizacién Mundial de
la Salud define la salud materna como el
bienestar de la mujer durante el embarazo,
parto y postparto(1).

Un enfoque mas profundo y efectivo
requiere comprender la complejidad de
este problema. La teoria de los sistemas
complejos nos muestra que la salud materna
es un fendmeno multifactorial, influenciado
por una intrincada red de factores
biolégicos, sociales, econémicos y politicos.
Esta perspectiva integral es esencial para
identificar y abordar las causas subyacentes
de este problema (2).

Las causas de la mala salud materna
trascienden el sistemade salud.Alice'
sugiere, que las causas fundamen



encuentran tanto “dentro como mas alld” del
sistema de salud. Factores como la pobreza,
barreras legales, la desigualdad de género
y la violencia estructural contra las mujeres
juegan un papel crucial (4-6).

El objetivo del presente trabajo fue
explorar el abordaje de la salud publica de la
salud materna desde la teoria de los sistemas
complejos y sus principales propiedades.

Los sistemas complejos y la salud
materna

Tradicionalmente, la salud publica ha
abordado la salud desde un enfoque
reduccionista, aislando un unico factor o
“exposicidon” como causa determinante,
mientras que el resto de las variables se
mantenian constantes para facilitar la
identificacion de relaciones causales. Este
enfoque tradicional, basado en la linealidad y
la simplicidad de las relaciones causa-efecto,
presenta limitaciones al abordar problemas
mas complejos, donde multiples factores
interconectadosinteractian dindamicamente.
En contraposicién, los enfoques de sistemas
complejos proponen una mirada holistica,
centrandose en la comprensidn del sistema
en su conjunto y las interconexiones entre
sus componentes; reconoce la complejidad
inherente a los sistemas biolégicos y sociales,
considerando las interdependencias entre los
elementos, los ciclos de retroalimentacién y
las no linealidades. De esta manera, se puede
identificar como el estado de algunosfactores
modula la influencia del factor en cuestion,
evitando asi la simg ayla

7

trib N errén

plejidad
amiento en
intrincadas

interconexiones e interacciones dentro de
los sistemas, yendo mas alla de las visiones
reduccionistas simplistas y declara que “el
paradigma de complejidad provendra del
conjunto de nuevos conceptos, de nuevas
visiones, de nuevos descubrimientos y de
nuevas reflexiones que van a conectarse y
reunirse” (8).
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En eldmbito de la salud materna, el enfoque
tradicional ha tendido a centrarse en factores
aislados (sepsis, eclampsia, hemorragia
postparto, etc.), como determinantes de la
morbimortalidad materna. Este enfoque, si
bien ha aportado conocimientos valiosos,
presenta limitaciones al no considerar la
complejidad del sistema en el que se inserta
la mujer embarazada.

Al contrario, el abordaje de sistemas
complejos en salud materna propone un
analisis integral que interconecta factores
como la atencién prenatal, la nutricion, el
acceso a servicios de salud, las condiciones
socioeconémicas, el contexto cultural, los
determinantes bioldgicos, marcos legales,
entre otros (9). Al adoptar este analisis, se
puedecomprendercémolasinteracciones,en
ocasiones sinérgicas y en otras antagonicas,
modulan el riesgo de complicaciones
obstétricas. Asi, una mujer con desnutricién
y acceso limitado a atencion prenatal puede
tener un mayor riesgo de parto prematuro,
mientras que una con un alto nivel educativo
y acceso a servicios de salud de calidad puede
tener un riesgo menor, incluso si presenta
alguna condicion bioldgica preexistente.

Esta perspectiva permite identificar
patrones y relaciones que el enfoque
tradicional no puede capturar. Por esto, se
puede observar cédmo politicas publicas
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relacionadas con la salud materna
(planificacién familiar, protecciéon laboral
a la embarazada) impactan en indicadores
como la mortalidad materna. Comprender
las relaciones fundamentales también
es esencial para identificar los puntos de
intervencion adecuados para abordar
estos factores y para anticipar el impacto
potencial que tendra un nuevo programa
cuando se lo introduzca en una comunidad
o “sistema” especifico. La implementacién
exitosa de intervenciones de salud publica
requiere una comprension del entorno
(familias, comunidades, escuelas, sistema de
atencion de salud) en el que vive y funciona
la mujer(10).

Segun Posner(11), los profesionales
de la salud publica enfrentan un desafio
global al disefar programas para mejorar
la salud materno infantil, especialmente
considerando los Objetivos de Desarrollo
Sostenible(12). La globalizacién influye en
estos programas al introducir nuevas culturas
y expectativas. Para abordar eficazmente este
problema, es crucial analizar las estructuras
sociales, econémicas y politicas, asi como
las normas culturales que impactan la salud.
Se requieren intervenciones especificas y
culturalmente sensibles, respaldadas por
politicas publicas, para mejorar la salud de
mujeres, ninosy la sociedad en general. Poner
fin a la mortalidad materna evitable es un
“pilar del desarrollo sostenible” considerando
el papel de las mujeres en las familias, la
economia, las sociedades y en el desarrollo
de generaciones y comunidades futuras.

Asefa y col.(13) plantean que los sistemas
de atencion materna son dinamicos vy
complejos, influenciados por factores
tangibles (infraestructura, suministros, etc.)
e intangibles (mentalidad del personal).
Estos sistemas presentan circuitos de
retroalimentacién tanto positivos como
negativos. Los primeros refuerzan el
cambio, como cuando la empatia del
personal promueve prdcticas respetuosas
y mejora la calidad de atencién. Los
segundos obstaculizan el cambio, como las
restricciones financieras que pueden llevar
a escasez de suministros y agotamiento
del personal, afectando negativamente la
calidad de la atencién.

Las propiedades de los sistemas

complejos:

La complejidad de los sistemas de salud
nos brinda una lente a través de la cual
analizar los comportamientos y fenémenos
relacionados con la salud materna. Para
aprovechar al maximo este enfoque,
es necesario considerar las siguientes
propiedades caracteristicas de los sistemas
complejos:

1. Los sistemas complejos
presentan un gran numero de elementos:
En salud materna, lo biolégico (endocrino,
inmunolégico), lo social (econémico,
ambiental), y hasta una multitud de
elementos interactian de forma compleja.
Esta complejidad se manifiesta en la
fractalidad del sistema; es decir, patrones
similares se repiten a diferentes escalas. Por
ello, la desigualdad en el acceso a servicios,
como la planificaciéon familiar, puede ser
consecuencia de factores individuales
(educacioén), sociales (pobreza) o politicos
(politicas publicas), y a su vez, influir en
indicadores como la morbimortalidad
materna.

2. Desde una perspectiva
sistémica, la salud materna es un proceso
dinamico en constante evolucién. Factores
como la biologia, la historia y los circuitos
de retroalimentacion interactian de manera
compleja, influyendo en la salud de las
mujeres. Eventos como complicaciones del
embarazo o la muerte materna actlian como
perturbaciones que desencadenan una serie
de cambios y adaptaciones en los sistemas
familiares, afectando fisica como socialmente
a cada subsistema de manera diferente.

3. Los sistemas complejos
implican  interacciones simultdaneas y
transversales, conocidas como penetrancia:
pequefos cambios en un elemento
pueden tener un impacto significativo
en el resto del sistema. La desnutricion
cronica materna como problema social, el
estrés cronico producto de la violencia de
género o la inseguridad, la calidad de la
atencion, medida por la competencia del
personal, la disponibilidad de tecnologias
y la organizacion de los servicios, y los
eventos climaticos extremos que pueden
afectar la disponibilidad alimentaria o
acceso al agua potable, pueden tener



consecuencias negativas para la gestante.
Esta interconexidn, subraya la importancia
de considerar multiples factores al abordar la
salud materna.

4, La no linealidad es una
caracteristica fundamental de los sistemas
de salud materna. La combinacion de
factores de riesgo, como la desnutricion y el
estrés, puede generar efectos sinérgicos que
amplifican el riesgo. Por ejemplo, un aumento
moderado en la tasa de cesareas puede
llevar a un incremento significativo en las
complicaciones relacionadas con la cirugia
(infecciones, histerectomias, hemorragias,
aumento en los gastos en salud, etc.)(14).

Ademads, las interacciones sociales vy
culturales, como las normas relacionadas
con el matrimonio a temprana edad,
pueden influir de manera significativa en
la salud materna a menudo de forma no
intuitiva: adolescentes embarazadas con
los consecuentes resultados negativos
perinatales debido a su desarrollo fisico y
emocional incompleto.

5.Las interacciones recursivas desempenan
un papel crucial en la salud materna. Factores
como la pobreza y la educacién interactian
de manera ciclica, amplificando o atenuando
ciertos efectos. La pobreza limita el acceso
a recursos, mientras que la educacién
empodera a las mujeres y mejora su salud
reproductiva, creando asi trayectorias de
vida muy diferentes.

6. La naturaleza abierta de los sistemas
de salud materna permite el intercambio
constante de informacién con el entorno.
Politicas gubernamentales, medios de
comunicacién y sistemas de informacién
influyen en las decisiones de las mujeres, los
profesionales de la salud y en la planificacion
de servicios, impactando directamente en los
resultados obstétricos. Las Naciones Unidas
estima que el impacto financiero global de
las muertes maternas y neonatales es de 15
mil millones de délares en productividad
perdida por ano. Gastando sélo USS$5 por
persona anualmente hasta el 2035 en paises
de alto riesgo para mejorar la salud materna,
podria incrementar hasta nueve veces mas
los beneficios sociales y econédmicos de un
pais(15).

7. La salud materna es un sistema

dindmico y no equilibrado, constantemente
adaptandose a perturbaciones internas y
externas, caracteristica de no equilibrio.
Una red intrincada de factores bioldgicos,
sociales, econdmicos, ambientales y hasta
legales interactia de manera compleja,
creando un sistema en constante cambio. Un
evento como una hemorragia postparto en
un lugar remoto ejemplifica un punto critico
de desequilibrio en este sistema, subrayando
la necesidad de estrategias que aborden las
vulnerabilidades.

8. Los sistemas complejos, llevan consigo
una historia que moldea su presente y futuro.
Experiencias previas de maltrato durante un
embarazo pueden influir negativamente
en la busqueda de atencion médica en
embarazos posteriores, lo que puede llevar
a la deteccién tardia de complicaciones y, en
ultima instancia, a resultados adversos para
la madre y el nifo.

9. La informacién local, es decir, los datos
y conocimientos especificos de un lugar,
es fundamental en sistemas complejos
como la salud. Esta informacién puede ser
de diversa indole y provenir de diferentes
fuentes. Conocer detalles como la distancia
alos centros de salud, las creencias culturales
y las tasas de complicaciones permite
identificar barreras y disefiar intervenciones
mas efectivas. Conocer que por cada muerte
materna otras veinte o treinta embarazadas
pueden sufrir una complicacion severa
0 near miss materno, supondria para el
sistema de salud implementar estrategias
que permitan el diagnostico precoz de los
factores de riesgo o de los signos tempranos
de estas complicaciones, asi como una
atencién adecuadamente financiada para
proporcionar las intervenciones esenciales
cuando sea requerido(16).

Las politicas publicas, estrategias y
abordajes de salud publica desde la
complejidad

Las politicas sanitarias que abordan
a la salud materna desde la teoria de la
complejidad revelan una intrincada red de
factores interconectados que influyen en los
resultados. Esta perspectiva transformadora
tiene profundas implicaciones para las
politicas y sus estrategias de salud publica.

La mortalidad materna es la prueba de
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fuego de la situacién de la mujer en un
pais. Su acceso a la atencidon de salud y
la adecuacién del sistema de salud para
responder a sus necesidades. Una mala salud
materna va mucho mas alla de los individuos,
con efectos indirectos sobre el producto
bruto interno y el crecimiento econémico
de un pais17. Por ello, las politicas deben
trascender el sector salud y adoptar un
enfoque multisectorial, involucrando a
educacién, economia, justicia, transporte,
entre otros. Esta visién integral implica un
replanteamiento de las politicas, estrategias
y recursos destinados a mejorar su salud. En
segundo lugar, es fundamental adoptar un
enfoque de ciclo de vida que reconozca que
la salud de una mujer se construye a lo largo
de toda su vida. Las intervenciones deben
iniciarse desde la infancia y continuar a lo
largo de la vida adulta considerando tanto su
sexualidad como su salud reproductiva(17).

Al reconocer la naturaleza sistémica de
la salud materna, las politicas deben ser
capaces de evolucionar y ajustarse a las
necesidades cambiantes de las poblaciones,
considerando tanto factores individuales
como realidades locales. Esto implica
contextualizacién cuidadosa que contemple
culturas,ideologiaspoliticasoreligiosas,entre
otras; centrados en la mujer y respetuosos
de sus derechos. Ademas, es fundamental
el empoderamiento de las comunidades,
involucrando a las mujeres en la toma de
decisiones y en la implementacién de las
intervenciones, juntamente con sistemas de
monitoreo continuo que permitan ajustar las
politicas de manera 4gqil.

La teoria de la complejidad también
subraya la importancia de la prevencién y la
promocién de la salud. En lugar de centrarse
Unicamente en la atencién curativa, las
estrategias deben priorizar la identificacién y
el abordaje de los factores de riesgo, asi como
los determinantes que pueden comprometer
la salud materna. Esto implica invertir, desde
la estrategia de atencién primaria de la salud,
enla promocién de estilos de vida saludables,
el acceso a servicios de calidad y la reduccién
de las desigualdades sociales, enfocandose
en las poblaciones mas vulnerables(18).

La salud es politica. Las decisiones sobre
el personal sanitario se encuentran en la
interseccién de las agendas de educacion,

trabajo, empleo, género, finanzas y salud. La
salud materna exige una fuerza laboral de
salud capacitada para trabajar en equipos
multidisciplinarios. Deben desarrollar
competencias como el pensamiento critico,
la resolucién de problemas complejos, la
adaptacion al cambio y el trabajo en equipo.
Requiere la inversion en la formacion
continua y la adquisicion de habilidades
transversales que les permitan navegar en
entornos complejos y dindmicos. Implica un
liderazgo distribuido y la participacién en la
creacién de soluciones innovadoras(19).

Las tecnologias de la informacion y
la comunicacién pueden ser poderosas
herramientas para mejorar la salud materna.
Estas tecnologias pueden facilitar el acceso
a la informacién, mejorar la comunicacién
entre los profesionales de la salud y los
pacientes, y facilitar la gestién de los datos.
Sin embargo, es importante garantizar que
el uso de estas tecnologias sea equitativo y
accesible para todas las mujeres.

Conclusiones

La teoria de la complejidad ofrece una
nueva perspectiva para comprender la
salud materna, enfatizando la interconexion
de multiples factores que influyen en los
resultados. Al reconocer estas interacciones,
podemos disefiar intervenciones mas
efectivas y focalizadas. Esta teoria
permite identificar puntos criticos en los
sistemas de salud y desarrollar estrategias
adaptadas a cada contexto. Sin embargo, su
implementacion presenta desafios debido a
la diversidad de situacionesy la necesidad de
un enfoque multidisciplinario e intersectorial.
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Territorios de la Salud

La OMS concluye las negociaciones
para un acuerdo mundial contra las pandemias
El objetivo del hito de salud mundial es abordar las desigualdades

y fortalecer las respuestas a las crisis sanitarias

Autora: Deisy de Freitas Lima Ventura - Profesora Titular y Vicecoordinadora del Doctorado en
Salud Global y Sostenibilidad de la Escuela de Salud Publica de la USP, Vicedirectora del Instituto de
Relaciones Internacionales de la USP. E-mail: deisy.ventura@usp.br

Introduccion

Tras mas de tres afos de intensas
negociaciones, los Estados miembros de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ultimaron, el 16 de abril de 2025, el texto
de un acuerdo global destinado a prevenir,
prepararse y responder a las pandemias.

El documento, suscrito en Ginebra, Suiza,
representa un hito en la cooperacion
internacional para enfrentar las crisis
sanitarias, con el objetivo de evitar los
desafios enfrentados durante la pandemia
de Covid-19, que resulté en millones de
muertes entre 2020y 2022.

El acuerdo, que serad presentado a la 78.2
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de
2025 para su adopcidn, establece directrices
para fortalecer la colaboracién entre las
naciones. Entre los puntos principales se
destaca la adopcion de un enfoque “Una
Salud’, que integra la salud humana, animal y
ambiental, ademas de fortalecer los sistemas
nacionalesdesalud.Eltextotambién propone
la creaciéon de una red mundial coordinada
de cadenas de suministro y logistica para
emergencias sanitarias, un sistema para
acceder y compartir patégenos y beneficios,
y aumentar el apoyo a la transferencia de
tecnologia y conocimientos.

En las ultimas décadas, la OMS desarroll6
y promovié numerosos planes, directrices,
cursos y otros documentos y actividades
sobre pandemias o enfermedades con
potencial pandémico, pero el Unico estandar
deobligado cumplimiento paralosEstadosen
esta materia, hasta ahora, era el Reglamento
Sanitario Internacional (RSI)(2). Sin embargo,
el RSI se ocupa de cualquier emergencia de
salud publica de importancia internacional
(ESPII(3), no sélo de las pandemias.

En mayo de 2024, el reglamento fue

modificado y, entre otras modificaciones,
estableci6 la categoria de Emergencia
Pandémica (EP), que es una ESPIl que merece
un mayor nivel de alarma, definido con base
en los siguientes criterios: riesgo de mayor
propagacion, magnitud de los impactos en
los sistemas de salud, dafios potenciales
(disrupciones sociales y econdmicas, asi
como en el tréfico y comercio internacional),
e intensidad de la respuesta apropiada
(rdpida, equitativa y reforzada). De hecho,
entre las ocho ESPIl declaradas hasta la fecha,
solo dos fueron consideradas pandemias,
y declaradas como tales pocas semanas
después de la declaracion de ESPII: la gripe
AH1TN1 (2009-2010) y la covid-19(2020-2023).
Las otras ESPII fueron brotes o epidemias de
poliomielitis, sindrome congénito del virus
del Zika, ébola (en dos eventos separados)
y mpox (también en dos eventos). Sin
embargo, aunque esencial y mucho mas
eficaz de lo que parece, el RSI no puede
considerarse una norma especifica sobre
pandemias, y el mecanismo de declaracién
de emergencias y de cooperaciéon que
establece no aborda los desafios que un
fendmeno de la magnitud de la pandemia de
covid-19, por ejemplo, plantea en el dmbito
de la cooperacién internacional, con énfasis
en el problema de la distribucion equitativa
de los productos sanitarios. Asi, en 2021, un
Organo de Negociacion Intergubernamental
creado especificamente para este fin elaboré
una propuesta de acuerdo sobre pandemias.

Esta propuesta aun debe ser aprobada
antes del 78.° periodo de sesiones de la
Asamblea Mundial de la Salud, que tendra
lugar entre el 19 y el 27 de mayo de este
ano, en Ginebra. De aprobarse, su aspecto
mas relevante es que serd la primera norma
multilateral obligatoria especifica sobre
pandemias, mas completa y detallada que el



RSI.

El mero hecho de que exista un
acuerdo, después de tres anos de dificiles
negociaciones, es un enorme logro si
consideramos que Estados Unidos ha
renunciado a su papel histérico como lider en
el campo delasalud global, abandonando las
negociaciones para el acuerdo y reduciendo
drasticamente la financiacién a programas
internacionales, entre otros numerosos actos
de ruptura.

También es necesario tener en cuenta los
ataques sistematicos que viene sufriendo
el acuerdo por parte de movimientos de
extrema derecha que promueven unaintensa
desinformacién, y la presién de la industria
farmacéutica y otros actores para que no se
aborden cuestiones politicas cruciales en la
lucha contra las pandemias.

Que los Estados, incluidos los paises que
actualmente estdan en guerra, hayan sido
capaces de construir un enfoque conjunto
frente a las pandemias, aunque limitado en
relacién a lo que esperdbamos, resulta uno
de los puntos mas relevante de este acuerdo.
Esto significa, en primer lugar, que puede
haber avances en materia de salud global
sin Estados Unidos, y tal vez una concepcién
mas abierta a los intereses del Sur Global que
la defendida por los norteamericanos.

El acuerdo incluye el Sistema de Acceso
a Patégenos y Distribucion de Beneficios
para promover la equidad, que tal vez fue
uno de los puntos mas complicados de la
negociacion y que permitiria un mecanismo
para garantizar que los paises de ingresos
bajos y medios tengan acceso equitativo a
vacunas, tratamientos y otros recursos en
futuras crisis.

En términos generales, podemos decir que,
acertadamente, los paises de ingresos bajos
y medios han condicionado el suministro de
informacién sobre patdgenos al disfrute de
los beneficios que surgen del acceso a dicha
informacién. Los fabricantes de productos
sanitarios que participen en este sistema
deberan poner a disposiciéon de la OMS un
porcentaje de su produccion, en tiempo real,
de vacunas y tratamientos para el patégeno
causante de la enfermedad en cuestién, a
precios asequibles. Todavia es demasiado
pronto para estimar la

eficacia de este sistema porque el acuerdo
prevé una inmensa flexibilidad en la
participacion de los Estados en él.

Los detalles se ajustardan mediante un
instrumento juridico especifico elaborado
en una nueva etapa de negociaciones entre
los Estados. Todavia no tenemos ni siquiera
una definicién de lo que seria un “fabricante
participante” en el sistema. Sin embargo,
considerando la situacién internacional, es
una buena noticia que estas negociaciones
continden, manteniendo la cuestién crucial
del acceso en la agenda.

La implementacién del acuerdo depende
de factores como la voluntad politica y los
recursos financieros. Pero América Latina
y Brasil tienen desafios por delante. En
términos del sistema de salud, Brasil estd
bien posicionado para implementar las
modificaciones del RSl y el acuerdo sobre
pandemias debido a las caracteristicas de
su Sistema Unico de Salud-SUS, que incluye
la garantia de acceso universal a la salud, la
amplia experiencia en respuesta a epidemias,
la experiencia en relaciones federativas y
la capilaridad del sistema. La atencién que
ocasionalmente reciben las emergencias
es siempre una forma de crear conciencia
publica sobre los riesgos que generan la falta
de financiacién y los intentos de desmantelar
nuestro mayor activo, que es el SUS.

En Brasil, el Ministerio de Salud creé
recientemente un Grupo de Trabajo, del cual
soy miembro, que debe proponer una politica
de Estado frente a las emergencias sanitarias,
incluidas las pandemias, y que constituye una
oportunidad para sistematizar y mejorar lo
queya existe en Brasil en esa area, reduciendo
la susceptibilidad de nuestro sistema a las
alternancias de poder que son naturales en
una democracia. En otras palabras, sea cual
sea el gobierno, el Estado brasilefio debe
haber madurado y organizado su enfoque
de preparacion y respuesta a las emergencias
sanitarias.

En cuanto a los paises latinoamericanos,
que no cuentan con sistemas universales,
con las caracteristicas del SUS, el acuerdo
sobre pandemias y las modificaciones del RSI
constituyen una valiosa oportunidad para
que las fuerzas politicas internas orienten el
desarrollo de capacidades nacionales que
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serdn decisivas no sélo para las emergencias,
sino para el dia a dia de la salud pubilica.

Tanto el RSI como el acuerdo sobre
pandemias se ocupan de eventos
extraordinarios con potencial de
propagacion internacional, no de
enfermedades endémicas. La enfermedad
del virus del Zika terminé siendo vinculada a
una emergencia internacional, pero siempre
es bueno recordar que la emergencia fue el
sindrome congénito del virus del Zika, y no
la enfermedad en si. Sin embargo, siempre
he visto las cuestiones de salud global como
oportunidades para avanzar en demandas
locales importantes.

En el caso de las urgencias, hay que
destacar la relacién entre lo agudo y lo
crénico que tanto sefalan los expertos y
es absolutamente tangible en las practicas
sanitarias. En otras palabras, nuestra forma
de orientar los recursos disponibles para la
preparacidn y respuesta ante emergencias
debe incluir siempre elementos estructurales
que mejoren nuestro sistema de salud en su
conjunto.

No deberiamos actuar “para aparentar’,
tranquilizando a los demas paises acerca
de nuestra capacidad para contener las
enfermedades que temen aqui. Debemos,

de hecho, fortalecer nuestro sistema para
que funcione bien en situaciones ordinarias,
lo que necesariamente se reflejard en
situaciones extraordinarias, si hay una
preparacion adecuada.

Aunque lejos de serideal, la creacién de una
cadena de suministro y red logistica mundial
(Global Supply Chain and Logistics Network-
GSCL), como recomienda el Articulo 13, es
el embriéon de un mecanismo que podria
ser crucial para responder a las pandemias.
Aunque la red aun necesita ser detallada,
estd rodeada de normas y principios que,
pese a su aun evidente flexibilidad, intentan
abordar la mayor falla de la coordinacién
internacional de la respuesta al COVID-19,
que es la desigualdad en el acceso a los
productos de salud. Creo que el proceso de
negociacion sirvié para “poner el dedo en la
llaga” de posiciones inaceptables asumidas
por los paises ricos, mostrando que detras
del lema “salvar vidas’, que suelen utilizar
en salud global, hay actores y agendas
indiferentes a las muertes masivas de
poblaciones periféricas (incluyendo grupos
de bajos ingresos dentro de los paises ricos)
por falta de acceso a productos de salud
como tratamientos, insumos y vacunas.

Es desgarrador presenciar que
representantes de los paises desarrollados,



influenciados por lobbies imponentes,
persistan, incluso en caso de pandemia,
en defender las ganancias ilimitadas y
la brutal concentracién del ingreso que,
objetivamente, pone en riesgo al mundo
entero e incluso amenaza la supervivencia
de la especie humana. Si bien el resultado
estd lejos de lo esperado, el proceso de
negociacion fue una etapa importante
para hacer eco de las demandas de los
paises del Sur Global, expertos, entidades
y movimientos sociales que defienden una
respuesta mas efectiva y justa —porque,
de hecho, en este caso, la justicia es una
condicién para la eficiencia del control de la
propagacién de enfermedades.

Otro aspecto del acuerdo que se puede
valorar positivamente es el referente a los
profesionales sanitarios, que es fruto de
una importante movilizacién de sindicatos
y entidades representativas de los
trabajadores. Ciertamente, las disposiciones
sobre  proteccién especial  durante
emergencias e inversién en la preparacién
del personal sanitario, previstas en el articulo
7 del acuerdo, podrian invocarse para
fortalecer los derechos de los trabajadores,
especialmente en paises cuya legislacién
nacional no contiene disposiciones de este
tipo.

El beneficio concreto e inmediato de este
acuerdo es volver a hablar de pandemias
en paises que parecen haber olvidado que
existio el Covid-19. No tengo duda de que
las medidas prioritarias en este momento,
para todos los paises, giran en torno a la
plena implementacién de las capacidades
nacionales de preparacién y respuesta a las
emergencias sanitarias previstas en el RSI,
lo que implica asignar recursos humanos y
financieros, elaborar legislacién adecuada,
mejorar los sistemas de vigilancia, etc. En
general, para cumplir con el RSI, es necesario
contar con un sistema de salud organizado y
autoridades sanitarias fortalecidas.

Me alegro de la derrota que la OMS le ha
propinado a los movimientos de extrema
derecha que difunden y siguen difundiendo
mentiras abyectas sobre este acuerdo. En un
momentoenqueelgobiernoestadounidense
ataca brutalmente la salud publica, tanto a
nivel nacional como internacional, mantener
a los Estados unidos discutiendo soluciones
para enfrentar las emergencias sanitarias,
repitiendo que son importantes y deben
seguir ocupando un lugar destacado en las
agendas politicas nacionales, me parece el
gran activo de este acuerdo.

Sin embargo, es lamentable que aspectos
cruciales de la respuesta a la pandemia,
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como la proteccién social, en particular el
derecho a la alimentacién, no hayan recibido
la debida atencién. Creo que, en este sentido,
los negociadores carecieron de conocimiento
delarealidad de la respuesta a las pandemias
para la mayoria de la poblacion mundial.

La falta de proteccion social ante las
medidas para contener la propagacion
del Covid-19 fue la mayor baza de los
negacionistas en su defensa de tesis absurdas
como la inmunidad de grupo por contagio.
Nos corresponde desarrollar un enfoque para
América Latina de respuesta a emergencias,
de caracter intersectorial, que busque
proporcionar a la poblacion los medios
necesarios para cumplir las recomendaciones
de las autoridades sanitarias, y disefar una
gobernanza de las pandemias en la que los
profesionales de la salud, los especialistas
y las personas destinatarias de las medidas
puedan ser escuchados e integrados a los
esfuerzos del gobierno, incluso en términos
de combate a la desinformacién.
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El RSI establece la figura de la Emergencia
de Salud Publica de Importancia
Internacional (ESPII), ante eventos
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de otros Estados a causa de la propagacion
internacional de una enfermedad.




Relato de experiencia

Autor: Luis Angel Di Giuseppe

Introduccion

En los dultimos anos, el exponencial
desarrollo de medicamentos innovadores y
de alta complejidad, ha generado desafios
a los sistemas de salud para garantizar a la
poblaciéon el acceso a nuevos tratamientos.
Resulta de crucial importancia el disefo
y la implementacién de estrategias que
promuevan el uso racional de medicamentos,
a fin de asegurar la sostenibilidad del
sistema. Las autoridades sanitarias y/o los
financiadores buscan el tratamiento mas
efectivo, con el menor efecto adverso, al
menor costo posible, a la hora de aprobar
un medicamento para una determinada
patologia. Este proceso de aprobaciéon
de una nueva tecnologia sanitaria lleva
aparejado un cierto grado de riesgo tanto
para el financiador, que debe afrontar la
incertidumbre sobre su efectividad y el
impacto presupuestario que representa
su incorporacién, como para la industria
farmacéutica que enfrenta la incertidumbre
sobre la comercializacion de su producto,
sobre el precio que va a obtener y sobre la
demanda potencial. Con el fin de hacer frente
a estas incertidumbres, algunos sistemas de
salud han recurrido a estrategias de trabajo
colaborativo con la industria farmacéutica
a través de contratos de riesgo compartido
(CRQ) para la adquisicién de medicamentos.
Existen dos grandes tipos de CRC: basados
en resultados financieros (CRC BRF) y los
basados en resultados en salud (CRC BRS).
Aunque estas herramientas de compra de
medicamentos son muy divulgadas aun no
contamos con datos concretos sobre los
tipo de esquemas utilizados, resultados de
su aplicacién, o evaluaciones del impacto
econémico que resultan de su utilizacion. Es
por eso que el motivo de esta investigaciéon
es describir la experiencia local del Plan de
Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires
(PLS-HIBA) en la aplicacion de CRC para
medicamentos de alto costo.

Objetivo general:

Experiencia del Plan de Salud
del Hospital Italiano de Buenos Aires

en la utilizacion de acuerdos de riesgo compartido para la
adquisicion de medicamentos de alto costo (2014-2022)

Describir los distintos acuerdos de riesgo
compartido entre la industria farmacéutica
y el Plan de Salud del Hospital Italiano de
Buenos Aires (PLS-HIBA) para medicamentos
de alto costo, que se utilizaron en el periodo
de los aflos 2014-2022.

Métodos:

Para la busqueda de la informacién
realizamos una revision documental en
distintas areas del HIBA. En primer lugar
describimos los términos que conforman
el contrato, quienes participan del
mismo, y los sistemas administrativos de
informacién. Luego clasificamos los CRC
segun sus resultados financieros o de salud y
describimos las modalidades de reembolso.
Por ultimo mostramos los resultados clinicos
y financieros que obtuvimos en cada uno
de los acuerdos. Disefio de la investigacion:
descriptivo, observacional, retrospectivo,
con enfoque cuantitativo.

Resultados

1 - Estructura de los acuerdos de riesgo
compartido:

Con respecto a los componentes de los
CRC se encontraron sus disposiciones y un
total de diez cldusulas que forman parte
de los acuerdos entre el HIBA y la industria
farmacéutica. Este formato se repitié en
los distintos CRC que fueron encontrados
y el contenido de los cldusulas varié
segun el medicamento, la enfermedad, los
marcadores clinicos, los tipos de reembolsos,
y los datos administrativos concernientes
al acuerdo con el laboratorio especifico. En
el caso de la administraciéon de datos en los
CRC se encontraron tres sistemas principales:
Historia Clinica Electrénica (HCE), Sistema
Administrativo de Farmacia (SAF); y correo
Institucional del HIBA.

2 - Tipos de acuerdos de riesgo
compartido:

Todos los CRC encontrados fueron
agrupados y clasificados segun la taxonomia
de Carlson JJ et al (Carlson et al., 2010) en
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tipos y subtipos de contratos. Detectamos
un total de 8 (ocho) CRCBRS de los cuales 5
(cinco) acuerdos corresponden a contratos
que solamente vinculan los reembolsos a
resultados en salud, y 3 (tres) contratos son
del tipo mixto que vinculan los reembolsos a
resultados en salud y a resultados financieros.

Encontramos un total de 19 (diecinueve)
CRCBRF, siendo 17 (diecisiete) a nivel de
paciente (ocho bonificaciones por inicio de
tratamiento, uno por continuidad, y ocho
combinaban ambas modalidades) y 2 (dos) a
nivel poblacional (uno por precio volumen y
otro por participacion en el mercado).

Para todos los contratos se describieron
los criterios de inclusidn, medidas de
resultados clinicos, terceros independientes
y modalidad del reembolso.

3 - Medidas de resultado financieros:

CRCBRS:Delos8(ocho)acuerdos solamente
en un caso no hubo reembolso de unidades
y el pago final del medicamento fue el precio
acordado por negociaciones comerciales. En
7 (siete) acuerdos se realizaron reembolsos
por falta de efectividad, y solo un acuerdo
por falta de seguridad.

CRCBRF: en todos los acuerdos se pagoé un
precio menor que el acordado originalmente
en los contratos de compra. La disminucién
del precio vari6 entre los acuerdos
distribuyéndose en el 2 % de reduccidn hasta
el 100 %.

4 - Medidas de resultados clinicos:

Para cada paciente se registré el valor de la
medida de resultado clinico correspondiente
(DAS28, PASI, EDSS, RECIST, BSA, ESD y LDL),
establecido para evaluar la efectividad del
medicamento. Se documentaron tanto el
valor inicial de la medida clinica como el valor
en el momento acordado, determinando
si el resultado clinico era éptimo o no para
la patologia tratada. Ademas, se registro si
durante el tiempo de participacion en el
CRCBRS el paciente presenté alguna reaccién
adversa al medicamento.

Conclusiones

Observamos que en el PLS-HIBA fue
posible aplicar los CRC tanto en bases
financieras como los de resultados en salud
que aportaron mayores datos que las en
compras de medicamentos solo por precio.
Particularmente en los casos de los CRCBRS se
obtuvo mayor informacion en vida real de la
efectividad y seguridad de los tratamientos.

Se observé que la estructura y circuitos de
los CRC fue mas compleja que la compra solo
por precio, pero esto no significé un limitante
parala aplicacién en las drogas seleccionadas
por el HIBA.

Los CRC son alternativas de adquisicion y
acceso para ciertas tecnologias innovadoras
seleccionadas principalmente por sus
caracteristicas de resultados clinicos vy
financieros.




Nadie se salva solo

Cobertura colaborativa en defensa de la ciencia argentina realizada para Raicyt (Red de Autoridades
de Institutos de Ciencia y Tecnologia de Argentina). La fecha fue 28 de mayo de 2025

Durante generaciones, miles de jovenes
—hijas e hijos de personas nativas, de
inmigrantes, de pueblos originarios, de
exilios y retornos— eligieron un sueno. No
un sueno de riqueza ni de fama. Un suefo
mas modesto, pero mas radical: vivir mejor,
pero no a cualquier precio. Vivir mejor
aportando al pais que hizo de su educacién
publica una promesa colectiva.

Argentina. El pais que, a pesar de sus
marchas y contramarchas, aposté una y otra
vez al conocimiento. A construir ciencia,
tecnologia, saberes propios, como una forma
de cuidar. Cuidar a su gente, a su territorio
y a sus posibilidades.

Es por eso que la ciencia argentina se fue
haciendo para la gente, pero también con la
gente. No es solo una politica de Estado: es
una historia social.

Esa historia no fue lineal ni uniforme. Hubo
crisis, exilios y regresos. Ahora se construye
con resistencias: en los laboratorios sin
insumos, en la falta de becas, en los grupos
de investigacién que ya no tienen cémo
seguir. Es por eso que, el pasado 28 de mayo,
miles de investigadoras, técnicos, becarios,
docentesy trabajadores del sistema cientifico
argentino salieron a la calle disfrazados de
Eternautas. La nieve téxica que enfrentaban
no es una ficcién: son los despidos, el
desfinanciamiento, el vaciamiento de
instituciones  fundamentales como el
CONICETy la Agencia Nacional de Promocion
Cientifica. En esa puesta en escena no hubo
nostalgia, sino una advertencia: sabemos

que esta en juego el pais y no vamos a
callarnos.

Detras de sus mascaras y trajes, hay algo mas
profundo: una decisién colectiva de cuidar
lo que hay. De no dejar que nos roben ni
el trabajo, ni el sentido. Porque no se trata
solo de proteger puestos ni salarios. Se trata
también de defender una forma de hacer
este pais, una forma que eligié creer que el
saber también es parte de lo comun.

En la AASAP elegimos mirarnos en ese
espejo: el de quienes siguen apostando a lo
colectivo. Porque ahi —y solo ahi— es donde
podremos reconstruirnos. Y si no lo vemos,
si no lo registramos, si no lo honramos...
entonces, lo que crezca sera solo olvido.

Registrar cada evento de cuidado y
resistencia —por pequeno, silencioso
o cotidiano que parezca— es proteger
los gérmenes de lo que nos va a permitir
volver a ser quienes somos. Por eso, desde
la AASAP impulsamos el Archivo Colectivo
del Derecho a la Salud: una invitaciéon a
narrarnos. Porque documentar también
es cuidar, registrar también es resistir. En
esta convocatoria invitamos a fotégrafas y
fotégrafos que deseen compartir materiales
para construir un archivo que visibilice
las luchas, resistencias, construcciones,
logros y actos de solidaridad en el campo
de la salud publica durante 2024 y 2025.

-Paramasinformacion, escribia:aasapfotos@
gmail.com
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Diagnostico participativo

del sistema publico de salud mental en CABA

El presente articulo es una sintesis del Documento participativo elaborado desde el Colectivo Salud Mental y Democracia CABA. El
documento original fue desarrollado por los siguientes integrantes del colectivo Salud Mental y Democracia de Caba: Susana
Benveniste, Marcela Bottinelli, Paula Farias, Victoria Cohen, Dolores Garcia, Leandro Luciani Conde, Claudia Pugliese ,Silvia Quevedo,
Ana Tisera, Ana Valero, Eduardo Quiroga, Cecilia Popritkin. Este trabajo de Sintesis del documento original, fue realizado por: Dra.
Marcela Bottinelli - Lic. Dolores Garcia - Lic. Claudia A. Pugliese - Lic. Silvia Quevedo

El Colectivo Salud Mental y Democracia
CABA estd integrado por mas de 25
organizaciones de profesionales, gremiales,
académicas, derechos humanos, personas
usuarias y cooperativas que surge como
espacio de discusion, interlocucion vy
defensa de la atencién y cuidado de la salud
mental en CABA, desde una perspectiva de
salud integral, interdisciplinaria, comunitaria
acorde al marco normativo vigente, en
particular de las leyes de salud mental 448
de CABA y Nacional 26.657.

En el 2024 construimos colaborativamente
un documento en base a datos oficiales,
informes  técnicos, relevamientos vy
publicaciones de las organizaciones del
colectivo y de otras referentes en el campo
de la salud mental. El mismo fue presentado,
discutidoy profundizado participativamente
(en talleres y plenario) en una Jornada
realizada por el colectivo en la Facultad de
Ciencias Sociales de la UBA y el documento
final emergente fue presentado a fines del
2024.

En el presente articulo sintetizamos
algunos nucleos problematicos identificados
con los datos y evidencias relevadas que
fueron reforzados y complementados con
los relatos, practicas y experiencias de los
participantes.

1. Inversion en Salud Mental
y Modelo de Atencidon

Uno de los criterios respecto al grado de
adecuacion del sistema de atencién en salud
mental a las obligaciones que surgen de la
Ley 26.657, se refleja en la cantidad y forma
en que la jurisdiccion distribuye sus recursos
presupuestarios en la materia (2). En CABA
el 71,4% del presupuesto destinado a salud
mental se distribuye entre los hospitales

monovalentes, esta distribucion se mantiene
sin mayores cambios durante los ultimos 10
anos.

1.a. Internaciones: El Censo Nacional de
Salud Mental realizado en 2018 muestra que
en dichos establecimientos hay un elevado
numero de internaciones prolongadas tanto
en instituciones publicas como privadas,
con un tiempo promedio de internacién
de 8,2 anos. Segun los equipos tratantes,
solo el 36,4% tiene criterio de internacion
(existencia de riesgo cierto e inminente
para la propia persona o para terceros).
El Censo Nacional también sefala que al
menos el 37,2% se encuentra alojado en
estos centros por razones sociales o de
vivienda y evidencid la falta de dispositivos
comunitarios. En 2015 un fallo de la Corte
de Justicia (3) ordené al Ministerio de Salud
de la Nacién y al de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires a crear una red de dispositivos
con base en la comunidad para todas las
personas que se encuentren internadas en
condicién de alta, pero alin no se registran
avances.

1. b. Externaciones: es preocupante la
situacion del programa de Externacién
Asistida en CABA, que de acuerdo al
proyecto del Poder Ejecutivo brinda
asistencia a las personas préximas y con
alta médica para lograr su inclusién social y
constituye uno de los puntos estratégicos de
apoyo de las acciones y politicas necesarias
para una transformacion del modelo de
atencién. Si bien en el presupuesto 2024
los fondos destinados a este programa
aumentan un 208%, aun estan lejos de
alcanzar los niveles que tenia previamente
a su desfinanciamiento. En los afios 2020 y
2021 el programa tuvo una asignacién inicial
de recursos muy elevada, pero luego se fue



desfinanciado mediante reasignaciones
presupuestarias. En los afos 2022 y 2023
ya tuvo muy escaso presupuesto asignado

Programa Externacion Asistida
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y, aun asi, la ejecucién de los recursos fue

practicamente nula, tal como lo muestra el

siguiente grafico compartido desde ACLJ.
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Fuente: elaboracion propia en base a los datos del Ministerio de Hacienda y Finanzas del GCBA

Del andlisis de la asignacion de recursos
para el ano 2024 se desprende que el
presupuesto remanente para el programa de
“Atencion de Salud Mental” una vez excluidos
los recursos asignados a los subprogramas
de los hospitales, talleres protegidos y
centros de salud es de 9.027.315.525 (15%
del total del programa). Entre las acciones
que deben financiarse con estos recursos se
encuentran Redes Integradas de Servicios de
distribucion sistémica, diversos programas
especialesy también dispositivos de atencidn
y rehabilitacion. Sin embargo, dado que la
informacién presupuestaria por actividad
no se encuentra desagregada, no es posible
identificar cudntos recursos se proyectan
para cada una de estas acciones.

1.c. Carencia de nuevos dispositivos: Al
concentrarse el presupuesto de la CABA en el
sostenimiento de los hospitales psiquidtricos
publicos, situacidn que se mantiene a lo
largo del tiempo, sin las redes de dispositivos
sustitutivos, y con el desfinanciamiento o
subejecucion de los procesos de externacién
ydelos programas de prevencion, promocién
y equipos de atencion en hospitales
generales, se profundiza un modelo de
atencién hospitalo-céntrico y asilar. Esto
tensiona el cumplimiento de las obligaciones
que requieren la Convencién sobre los

Derechos de las Personas con Discapacidad,
la Ley Nacional de Salud Mental y la Ley de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires,
respecto de la progresiva sustitucion de las
instituciones monovalentes por dispositivos
de base comunitaria (consultas ambulatorias,
servicios de apoyo a las personas y sus
familias, viviendas asistidas, cooperativas
laborales, entre otros) que garanticen el
acceso, la continuidad de cuidados y el
abordaje integral, interdisciplinario y de
calidad.

2. Accesibilidad y complejizacion de
las necesidades territoriales entre la APS,
las Guardias, la atencion ambulatoria,
domiciliaria y las internaciones

La estrategia de Atencién Primaria de
la Salud implica un enfoque comunitario
sostenido en la concepcion de salud integral
basada en la articulaciéon intersectorial
e interdisciplinaria, la  participacién
comunitaria y la integracién en las redes de
actores de cada barrio.

La presente gestion del GCBA aplica
modos de trabajo como el otorgamiento de
turnos mediante la linea 147 y la entrevista
de “orientacion” en salud mental que afectan
la estrategia de APS(4)

La adjudicacién aleatoria de un turno no
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garantiza per se la accesibilidad geografica
o cercania. Cuando es otorgado en un efector
por fuera del ambito donde se desarrolla
la vida cotidiana de la persona, el traslado
impacta en el acceso y la continuidad del
tratamiento. Los datos relevados, asi como las
experiencias planteadas sefalan dificultades
y barreras tecnoldgicas como dificultades en
la concrecion de la comunicacién, problemas
en la comprension del funcionamiento de
los programas de turnos, falta de acceso a
la tecnologia, a conocimientos en su uso y
cobertura de datos.

La intencion de convertir a la entrevista
de “orientacion” en forma centralizada en
un recurso para resolver el problema de la
demanda insatisfecha expone a les usuaries
a una instancia de entrevista que genera una
falsa ilusién de haber obtenido un turno de
admisién que suele tener alta dilaciéon o no
se concreta.

Estas medidas no resuelven la falta
estructural de recursos humanos,
tecnoldégicos y financieros. Gracias a
diversas acciones sindicales, en los CESACs
se logré revertir parte de estas medidas,
pero la problematica persiste en hospitales
generales

Situacion en las Guardias de los Hospitales
Generales, los relevamientos hacen especial
referencia a la creciente demanda en la
atencion de salud mental, la profundizacion
en la precarizacion en las condiciones de
trabajo y de las condiciones de atencion.
Los datos recabados en distintos efectores
publicos en CABA dan cuenta de la necesidad
de priorizar dos aspectos con relacién a
este analisis. Por un lado, el deterioro de
los recursos materiales de las instituciones:
la escasez de espacios fisicos acordes, sin
resguardo de la privacidad de les usuaries, sin
adecuacion a las necesidades de cuidado en
la atencién de la urgencia, asi como la falta de
elementos bdsicos para el trabajo: acceso a
teléfono, impresora, internet, por mencionar
algunas de las condiciones indispensables
para el desarrollo de la atencién. Por
otro lado, se evidencia el aumento en las
dificultades para el acceso a tratamiento
ambulatorio, condicion necesaria para el
proceso de atenciéon en el marco de una
estrategia integral. En esta linea, la falta
de salas de internacién en los hospitales

generales, refuerza la légica del giro cama,
y la contradiccién de sostener internaciones
prolongadas en espacios inadecuados como
las guardias. Al momento, menos de un 15%
de los hospitales generales cuentan con sala
de internacién. Asimismo, la cantidad de
camasy la disposicién de abordaje en légicas
ajenas a las areas programdticas de cada
efector, generan procesos de atencién por
fuera de la intersectorialidad y complejizan
los abordajes

La atencién en guardia se reconfigura
en los ultimos afhos, e implica abordajes
en la urgencia, pero también seguimiento
y garantia de acceso a algun tratamiento,
hasta tanto se genere acceso en el sistema
ambulatorio.

Desde los relevamientos mencionados,
también debe establecerse el debilitamiento
en la conformacién / constitucion de los
equipos interdisciplinarios de guardia (falta
de llamado a concursos para la cobertura de
titularesyde suplentes) conlas consecuencias
que esto conlleva en términos de condiciones
de atencion y conformacion de estructuras y
organizacion de les trabajadores.

Por otro lado, la dinamica de la atenciéon
en contexto de guardia, implica periodos
prolongados de abordaje, tanto para
les usuaries, como asi también para les
trabajadores. La informacién recabada da
cuenta de espacios con falta de adecuacion a
normas de higiene, cuidado y seguridad, a los
que se le suman los problemas estructurales
y de mantenimiento en la mayoria de los
hospitales

Las caracteristicas generales de la
atencion en contextos de guardias, dan
cuenta de situaciones que se encuentran
en una absoluta escalada de complejidad
(precarizacién de las condiciones de vida)
en espacios de trabajo que no cuentan con
las condiciones institucionales que dichas
intervenciones implican.

En CABA se cuenta con el Programa ADOP/
ADOPI de Atencion Domiciliaria Psiquiatrica
- Psicolégica - Social. Este programa es
un dispositivo de atencién domiciliaria
programada interdisciplinaria creado en
el ano 2003, bajo la Resolucién N° 2200
- MSGC/06, que depende de la Direccién
General de Salud Mental del GCBA (DGSAM).



Cada equipo esta constituido por psiquiatra,
psicblogue y  trabajador  social 'y
brinda atencién en el domicilio a usuarios
o usuarias de manera programada que
presentan un impedimento fisico o psiquico
para asistir a un tratamiento ambulatorio.

Si bien la resolucion de creacién del
Programa delegaba en el Director General
de Salud Mental la facultad de dictar todos
los actos administrativos que resulten
necesarios para la ejecucién del programa,
nunca se le otorgd estructura dentro de la
Direccion General de Salud Mental del GCBA
ni se le asigné presupuesto propio para
su funcionamiento, siendo la modalidad
de cobro del salario de sus trabajadores
y trabajadoras mediante la modalidad de
guardia comun o aplanada. Esta modalidad
no sélo impacta a nivel salarial debido a
que no siempre ingresa a paritarias, sino
que no garantiza derechos laborales basicos
como el régimen de licencias ordinarias, por
enfermedad, por maternidad.

De acuerdo a lo consignado en las
publicaciones e informes de referencia por
sus trabajadores y trabajadoras (5) durante
el periodo 2020-2023 renuncié el 50% de los
y las profesionales del dispositivo, contando
durante 2022/2023 con dos psiquiatras
para la atencién de todes les usuaries y
con el 60% de los equipos de atencion
de adultes incompletos. Asimismo, se
desarmaron 6 equipos, 3 de los cuales eran
ADOPI, representando el cierre del 50% de
los equipos que intervienen con nifleces y
adolescencias.

Esta situacion repercute en la posibilidad
de atencion de personas que se encuentran
en condiciones de encierro y en su principal
objetivo, que es evitar las internaciones
innecesarias y apostar a repensar el padecer
situado desde una perspectiva comunitaria.

Tensiones entre la internacion y
externacion

AunquelaLey26.657 obligaainternaciones
en hospitales generales, la mayoria aun se
realiza en monovalentes. Se documenta
deteriorosgraveseninstalaciones(Ej.incendio
Hospital Moyano, mayo 2024) y persistencia
de vulneraciones de derechos que incluso
han sido llevados a la Corte interamericana
de Derechos Humanos. El Censo Nacional,

las noticias y los Informes relevados
refieren: la persistencia de internaciones
por razones sociales, econdémicas o
habitacionales, alto porcentaje de ausencia
de consentimiento informado, aislamiento
relacional, internaciones prolongadas y
presencia armada de fuerzas de seguridad.
Las internaciones “de larga estancia” afectan
el lazo social y dificultan la externacion.
Esto sumado a la escasez en la dotacion de
equipos, de dispositivos comunitarios y de
sustanciacion de concursos, asi como la
actual modificaciéon de las residencias, limita
el abordaje interdisciplinario, promueve
la sobrecarga profesional y perjudica los
procesos de atencién integral. Las tensiones
en el cumplimiento de las normativas
vigentes, se expresan de manera constante,
afectando directamente a la poblacion
usuaria y profundizando la precarizacion
de las condiciones laborales, asi como las
condiciones de atencion.

En el dmbito del GCBA para dar respuesta a
la problematica habitacional de las personas
usuarias del sistema de salud mental
Unicamente existen 6 (seis) Residencias
Asistidas en Rehabilitacion Psicosocial que
ofrecen alojamiento transitorio a personas
con Trastorno Mental Severo. De estos
dispositivos 2 (dos) estan destinados a las
infancias y adolescentes de 12 a 18 anos(6),
3 (tres) para personas adultas de 18 a 65 anos
y 1 (uno) para madres y sus hijos e hijas en
primera infancia. En total y en promedio
implican 60 (sesenta) vacantes en dispositivos
habitacionales para la externacion tras el alta
de una internacién por crisis en salud mental
de los 4 (cuatro) hospitales especializados
y de las 5 (cinco) salas de salud mental de
los hospitales generales. A esta situacién
se suma la falta de recursos (profesionales
de diferentes areas, subsidios especificos,
desfinanciamiento de programas de salud
mental, como PREASIS, el Departamento
Asistido San Juan y la Casa de Medio Camino
del Borda, y la aplicacién ineficaz de la Ley
134) que les permitan a les usuaries que viven
en estos dispositivos insertarse en el ambito
laboral y de rehabilitacion psicosocial en
general, e impide que desarrollen proyectos
de vida porfuera de las residencias. Por ello, la
estancia en ellas En el ambito del GCBA para
dar respuesta a la problematica habitacional
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de las personas usuarias del sistema de
salud mental Unicamente existen 6 (seis)
Residencias Asistidas en Rehabilitacion
Psicosocial que ofrecen alojamiento
transitorio a personas con Trastorno Mental
Severo. De estos dispositivos 2 (dos) estan
destinados a las infancias y adolescentes de
12 a 18 anos, 3 (tres) para personas adultas
de 18 a 65 afos y 1 (uno) para madres y
sus hijos e hijas en primera infancia. En
total y en promedio implican 60 (sesenta)
vacantes en dispositivos habitacionales para
la externacién tras el alta de una internacion
por crisis en salud mental de los 4 (cuatro)
hospitales especializados y de las 5 (cinco)
salas de salud mental de los hospitales
generales. A esta situacion se suma la falta de
recursos (profesionales de diferentes areas,
subsidios especificos, desfinanciamiento
de programas de salud mental, como
PREASIS, el Departamento Asistido San
Juan y la Casa de Medio Camino del Borda,
y la aplicacion ineficaz de la Ley 134) que
les permitan a les usuaries que viven en
estos dispositivos insertarse en el dmbito
laboral y de rehabilitacién psicosocial en
general, e impide que desarrollen proyectos
de vida por fuera de las residencias. Por
ello, la estancia en ellas pierde su caracter
transitorio, y esta poblacion queda relegada
alli, independientemente de sus niveles de
autonomia y posibilidades singulares de la
vida en comunidad. Asimismo, esto impide
generar nuevas vacantes en los mencionados
dispositivos.

Abordaje de los
problematicos.

consumos

La atencion en consumos problematicos de
sustancias en el GCBA es gestionada por dos
sistemas no articulados entre si: I) Ministerio
de Salud (a su vez con dos instancias de
gestion diferentes) y Il) Direccién General de
Politicas Sociales en Adicciones del Ministerio
de Desarrollo Social y Habitat.

En los hospitales generales, la oferta de
dispositivos de atencibn en consumos
problematicos se reduce a dos Centros de
Salud Mental y 3 hospitales (Alvarez, Pifiero,
Fernandez) de los cuales solo 1 cuenta con
Hospital de Dia, guardia interdisciplinaria y
camas en sala de internacion. En el Hospital

Ferndndez la atencion se realiza en el
sector de Toxicologia, brindando atencion
ambulatoriay 10 camas para desintoxicacion.

El acceso a las camas de internacién en
hospitales generales para las personas
usuarias que  presenten  consumos
problematicosen CABA es unacontecimiento
excepcional siendo lo mas frecuente su
derivacién a hospitales monovalentes.
La situacién de inaccesibilidad se reitera
también en la falta de oferta de dispositivos
intermedios y la ausencia de dispositivos de
inclusién social y laboral para la poblacion
usuaria, generando barreras a la inclusién
en el sistema de atencidon que propician
circuitos de segregacion y estigmatizacion.

De la Subsecretaria de Atencién Primaria,
Ambulatoria y Comunitaria de Salud,
dependen los Centros de Dia: CEMAR |
Carlos Gardel (que trabaja con criterios de
reduccion de dafos), CEMAR Il y Centro
de Dia Enrique Biedak. La mayoria de ellos
presentan dificultades en la incorporacion de
nuevos recursos en la dotacién profesional
que tensionan la gran demanda de atencion,
particularmente se resalta la pérdida del
Centro de Dia La Otra Base de Encuentro por
cierre.

La Direccion General de Politicas Sociales
en Adicciones del Ministerio de Desarrollo
Social dispone de un presupuesto especifico
(aunque exiguo) para la atencion de las
probleméticas de consumo, cuenta con el
ProgramaClIACy4Casasde Acompafamiento.
El programa CIAC cuenta con 7 centros de
1er nivel de atencién (de los 10 originales),
distribuidos en distintos barrios, con
dotacion de solo 5 integrantes, solo cuenta
con 2 psiquiatras y no siempre logra sostener
la composiciéon interdisciplinaria completa.
Las 4 Casas de acompanamiento, son
espacios de contencion ambulatoria con
talleres, donde la dotacién de profesionales
también es escasa.

Las derivaciones para internacion a
Comunidades terapéuticas (7) y hospitales de
Dia privados, conveniados por la Direccién,
se realizan desde el espacio de admision
centralizado, pero se desconoce el listado
de instituciones conveniadas y la asignacién



presupuestaria destinada a tales fines.

En el abordaje de los consumos
problematicos nos enfrentamos al desafio
de propiciar la creaciéon de dispositivos de
atenciéon integrales, interdisciplinarios e
intersectoriales singulares, con criterios de
reducciénderiesgosydanos,fundamentados
en un modelo de atencién de salud mental
con base comunitaria, tal como sostienen
los marcos normativos vigentes, en el marco
de construccién de ciudadania y derechos
humanos que garantice la continuidad de
cuidados en los diferentes niveles del sistema
de salud acordes a la situacion particular de
consultantes y familiares.

Frente a la creciente y compleja demanda,
el abordaje de los consumos problematicos
en CABA se sostiene a través de diferentes
gestiones, con modelos de atencién disimiles
y a veces contradictorios, con problemas
en la articulacion de los niveles de atencién
de salud mental -guardias, consultorios
externos, hospitales de dia, servicios de
internacién, con escasez de presupuesto y
profesionales que tensionan el acceso a la
salud de la poblacion.

A modo de cierre, desafios a trabajar

En el presente contexto neoliberal, se
profundiza el contexto de vulnerabilidad
social, generando situaciones de violencia
y malestar social y laboral, que requieren
de politicas integrales articuladas e
intersectoriales de cuidados a nivel social e
institucional. En este escenario se evidencia
un aumento y complejizacion de la demanda
de atencién de la poblacién. La depreciacion
salarial alcanzé un 40% entre febrero 2023 y
marzo 2024 (Fuente: Paritarias GCBA, 2024).
En el sistema de salud se ven diversidad de
condiciones laborales, escasos concursos y
situaciones de contratacién dispares, por lo
que, a pesar de contar con marcos normativos
de resguardo, presentan diferencias
gue generan malestares y excluyen a
profesionales del acceso a derechos basicos.
La convocatoria del COGESAM (Consejo
General de Salud Mental) discontinua agrava
el escenario interfiriendo en la participacion
y espacios concretos de articulacién y trabajo
sobre las problematicas planteadas.

Seevidencianasibrechasenlaaccesibilidad
e integralidad del sistema de atencién en
salud mental en CABA y tensiones entre
la implementacién del marco normativo
vigente -especialmente Ley Nacional
26.657 y Ley 448 de CABA- (es decir en el
acceso y efectivizacién de las obligaciones
y derechos de plena vigencia resguardados
en dicha normativa) y la realidad cotidiana
del funcionamiento del sistema y quienes
requieren atencién en salud mental.

Si bien el informe se centra en la
caracterizacién 'y problematizacién del
sistema de atencion en salud mental desde
el ambito publico, dada la permanente
interconexién con el ambito privado, resulta
fundamentallapuestaenrevisiondelosnexos
que vinculan estos dos ambitos asi como
los procesos de “transinstitucionalizaciéon”
y trasvasamiento publico - privado, a los
fines de identificar l6gicas que priman en un
escenario de transformacion paradigmatica
desde un modelo asilar manicomial a uno
bajo enfoque de salud mental comunitaria
y que permitan identificar los problemas en
el acceso a la salud desde la universalidad,
integralidad y equidad en la efectivizacion
de derechos.

Por lo antes expuesto se registran tensiones
entre las necesidades poblacionales, los
recursos, los modelos de atencion y la
especificidad, complejizacién y demanda
creciente del abordaje del campo de la
salud mental y los consumos problematicos.
A su vez, se sehalan tensiones entre las
dificultades histoéricas y/o estructurales del
sistema y los procesos de transformacion
que se expresan muchas veces en ldgicas
eficientistas de la atencién que contrarian
las logicas de cuidados y muchas veces
desconocen la especificidad y complejidad
de la atencion en salud mental. Esto
configura un escenario de disputa constante
donde los diversos actores intervinientes
- asociaciones profesionales, asociaciones
gremiales, organizaciones de usuaries, etc
-, buscan sostener y priorizar loégicas de
cuidado respetuosas de los derechos de las
personas, en contextos complejos y en un
marco de condiciones laborales dignas.
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Notas

1) El presente articulo es una sintesis del
Documento participativo elaborado desde el
Colectivo Salud Mental y Democracia CABA.
El documento original fue desarrollado
por los siguientes integrantes del colectivo
Salud Mental y Democracia de Caba: Susana
Benveniste, Marcela Bottinelli, Paula Farias,
Victoria Cohen, Dolores Garcia, Leandro
Luciani Conde, Claudia Pugliese ,Silvia
Quevedo, Ana Tisera, Ana Valero, Eduardo
Quiroga, Cecilia Popritkin.

Este trabajo de Sintesis del documento
original, fue realizado por: Dra. Marcela
Bottinelli - Lic. Dolores Garcia - Lic. Claudia A.
Pugliese - Lic. Silvia Quevedo

2) Para analizar el gasto en salud mental,
identificamos los fondos asignados a
los siguientes programas: Programa 85
(“Atencion de Salud Mental”) del Ministerio de
Salud (que incluye fondos para los hospitales
Borda, Moyano, Alvear y Tobar Garcia, para
“Talleres Protegidos de Rehabilitaciéon
Psiquiatrica”, para el Centro de Salud Mental
Ameghino y el Centro de Salud Mental N°1
Hugo Rosarios y para otros programas de
prevencién y asistencia en salud mental, de
emprendimientos sociales, etc.), al Programa
61 (“Externacion Asistida”) del Ministerio de
Desarrollo Humano y Habitat, y el Programa
71 de Politicas Sociales en Adicciones. Asi

mismo se consideraron los Informes de ACIJ

3) En 2015 la justicia intimé al Ministerio de
Salud de la Ciudad de Buenos Aires a crear
dispositivos para garantizar la externacion de
todas las personas en condicion de alta que
viven en los hospitales psiquidtricos sujetos a
su jurisdiccion en el marco de la causa “SAF c.
Estado Nacional y otros s/amparo”.

4) Tercer relevamiento sobre condiciones
laborales y politica publica de salud mental
en CABA del Grupo de Trabajo en Salud
Mental de la Asociacién de Profesionales de
Servicio Social. Enero de 2023 a diciembre de
2024,

5) Los datos relevados estan profundizados
en el articulo Adop Adopi Escucha (En) La
Lucha en el libro Soberania Sanitaria en
Disputa. Reflexiones y Luchas del Trabajo
Social y los Equipos de Salud de la Asociacion
de Profesionales de Servicio Social del GCBA

6) La especificidad del abordaje de la
atencién en salud mental de nifios, ninas
y adolescentes ha sido abordado en el
documento original, pero requiere de una
profundidad y da cuenta de complejidades
que por las dimensiones de este articulo
no son posibles abordar correctamente. Se
registra una creciente complejidad en las
problematicas de infancias, junto con una
ausencia de dispositivos adecuados: escasez
de hospital de dia, internacién especializada,




y equipos interdisciplinarios en hospitales
y CESAGs. El relevamiento evidencia déficit
de psiquiatras infantiles, psicopedagogues,
trabajadores sociales y terapistas. Las leyes
114,26061y448establecenresponsabilidades
intersectoriales pero su cumplimiento es
escaso. Clubes barriales, orquestas juvenilesy
asociaciones comunitarias son actores clave
en la promocién de salud mental infantil,
pero carecen de apoyo estatal. Pueden
consultarse on line en el documento amplio
y nos proponemos abordarlas en un préximo
articulo.

7) En CABA, la modalidad de intervencién
de las comunidades terapéuticas privadas
se caracteriza por mantener un ndimero alto
de personas con promedios de permanencia
prolongada mayor a 6 meses y encuadres de
tratamiento de tipo abstencionista
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