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Una invitacion
de la AASAP:

romover una

renovacion colectiva

AASAP
Presidenta

¢Por qué seguir hablando?

Los pdjaros siguen cantando y en esa noche oscura solo se ve entre las palmeras la

Ante tanto desasosiego, destruccion, ci-
nismo y agresidén, nos preguntamos: jes
posible crear pensamientos que nos per-
mitan salir de esta encrucijada en la que
nos hemos metido? Cada manana, al so-
nar el despertador, varias veces durante
el dia y cada noche al irnos a dormir, nos
interrogamos: ;es posible generar ideas
que signifiquen novedad y cambio? ;Es
factible resistir la embestida de discursos
de odio contra todo lo que es bien comun,
que golpean fuerte aunque sepamos que
quienes los promueven solo intentan
ocultar su propia debilidad? ;Podremos
frenar el avance de las ideas que buscan
bloquear todos los espacios publicos?

Como personas individuales, sentimos

callada luna que no hace caso a nadie. (1)

miedo, cansancio y desanimo. Estamos
perdiendo la esperanza. Sin embargo, y
a pesar de todo, seguimos creyendo en
una vida mejor. Continuamos confiando
en que aun estamos a tiempo de inventar
nuevas maneras de habitar el mundo. ;Por
qué conflamos? Porque creemos en el po-
der de la grupalidad. Sabemos que nada
es igual cuando nos reunimos. La grupa-
lidad permite que surjan nuevas fuerzas
y se renueven las ideas. Al unirnos pode-
mos inventar fugas que atraviesen muros
gue antes parecian impenetrables. Cuan-
do nos agrupamos, emergen fuerzas que
resultaban invisibles cuando estdbamos
solos/as. Porque estar con otras personas
implica un ejercicio de extrafiamiento: co-
menzamos a mirarnos a través de otros
ojos y podemos habitar otros territorios.

Alejandra Sanchez Cabezas
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Quienes formamos parte de la Comisiéon
Directiva de la AASAP te invitamos a unir-
te a nosotros para encontrarnos y cons-
truir territorios que permitan abrir nuevos
mundos, porque...

“El infierno de los vivos no es algo que serd; hay
uno, es aquél que existe ya aqui, el infierno que
habitamos todos los dias... Dos maneras hay

de no sufrirlo. La primera es fdcil para muchos:
aceptar el infierno y volverse parte de él hasta el
punto de no verlo mds. La segunda es peligrosa
y exige atencioén y aprendizaje continuos: bus-
car y saber reconocer quién y qué, en medio del
infierno, no es infierno, y hacerlo durar, y darle
espacio” (2).

Encontrar esos espacios. Esa es la renovacion
que te invitamos a poner en marcha: construir
espacios que permitan renovar los campos de
fuerzay de deseo. Sobre todo, alli donde el sis-
tema falla, donde hay fugas.

Estar con otros/as permite conectarnos con
nuestras partes deseantes. Sin idealizaciones,
porque sabemos que somos parte de un siste-
ma que lleva milenios. Pero sin descanso, por-
que la unica forma de superar este contexto es
fortalecer nuestra imaginacion, crear nuevos
pensamientos e inventar nuevas formas de
estar juntas/os. Los pensamientos y discursos
que nos mueven a la accién son parte de lo
que estd en disputa(3) y estamos dispuestos a
luchar y construir nuevos valores.

Solo seremos capaces de liberarnos de las for-
mas que nos trajeron hasta aqui si nos unimos.
Si querés imaginar otros pensamientos, des-
pojarte de los esquemas que nos sostienen y
que nos trajeron hasta aqui; si estas dispuesto
a desprenderte de la vieja piel que nos recu-
bre, aqui estamos.

En la Asociaciéon Argentina de Salud Publica
estamos convencidas/os de que si nos uni-
mos podemos lograrlo. Los trabajadores de la
salud somos quienes cuidamos los cuerpos, y
es en los cuerpos donde nacen los cambios.
Te invitamos a ser parte de una praxis que
transforme nuestro entorno, transformando-
nos primero a nosotros mismos, conscientes
de nuestro poder y de nuestros devenires(4).
Estamos a tiempo de comenzar a construir un
pensamiento diferente, sabemos que pode-
mos hacerlo porque...

Cuando se ha puesto una vez el pie del otro lado
y se puede sin embargo volver,
ya nunca mds se pisard como antes

y poco a poco se ird pisando de este lado el otro
lado.

Es el aprendizaje

que se convierte en lo aprendido,
el pleno aprendizaje

que después no se resigna

a que todo lo demds,

sobre todo el amor,

no haga lo mismo.

El otro lado es el mayor contagio.
Hasta los mismos ojos cambian de color

y adquieren el tono transparente de las fdbulas

(5)

Te invitamos a unirte a la AASAP, dejar de pen-
sar con viejas palabras y romper con los mol-
des y paradigmas que heredamos. Queremos
generar espacios que puedan conectar nues-
tros conocimientos y practicas con nuevas for-
mas de pensar, sentir y actuar.
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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 vy 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.

WWWwW.aasap.org.ar




Daniel Esteban Manoukian
Médico general/familiar, CUESEB
(Centro Universitarios de Estudios
sobre Salud, Economia y Bienestar
- UNCo) y Centro de Estudios de
la Sociedad de Medicina Rural de
Neuquén.

Claves para sostener un sistema publico de salud

con enfoque de derechos

“Todos los hombres tienen igual derecho a la vida y a la salud.

No puede haber politica sanitaria sin politica social.

Los problemas de la Medicina como rama del Estado,

no pueden resolverse si la politica sanitaria no estd respaldada por una politica social.

Introduccion

Pasada la pandemia provocada por la
irrupcion del SARS COV-2, pero con otras
alarmas en el campo de la salud, y atrave-
sando un clima de época en el cual parte
de la dirigencia nacional, y de la sociedad,
descree de lo publico reinstalando la idea
del Estado minimo, se impone repensar los
sistemas publicos de salud. Son tiempos de
resistencia, pero también de autocritica, y
especialmente, de osadia y creatividad.

Este breve texto, no conforma un plan,
solamente pone a consideracién algunas
claves que se asumen como requisitos para
sostener un sistema de salud que opere sin
alejarse del enfoque de acceso universal a
los derechos esenciales.

Cada una de las claves mencionadas -que
seguramente no son las Unicas- a su vez,
disparan otras que conforman un abanico
de lineas estratégicas de intervencién que
debieran avanzar en simultdneo, aunque
seguramente con ritmos disimiles. Recrear
iniciativas que contribuyan a fortalecer
el sentido conceptual de un plan para ga-
rantizar el acceso universal al derecho a la
salud, no puede esperar a que se cumplan
condiciones 6ptimas. Antes bien, habiendo
acordado un rumbo y un objetivo, las accio-
nes podrian ir sumandose progresivamente,
atendiendo a la premisa de que ninguna re-
sulte contradictoria con la base conceptual
propuesta.

Del mismo modo que no puede haber una politica social

sin una economia organizada en beneficio de la mayoria.”

Dr. Ramén Carrilo

Claves para sostener un sistema publi-
co de salud

1. Ni el dogmatismo improductivo, ni el
pragmatismo puro

- La importancia de la doctrina. No es
posible sostener politicas sociales que im-
pacten positivamente en la vida comuni-
taria solo a partir de medidas coyunturales
sostenidas por una vocacién pragmatica. El
sustento ideoldgico inspira el disefio de las
politicas publicas, pero, ademas, da conteni-
do, sentido y una razén de ser.

Argentina cuenta con el legado ideoldgi-
co y doctrinario del Dr. Ramén Carrillo, pré-
cer de la Salud Publica Argentina, enrique-
cido con los aportes de la Medicina Social
latinoamericana. Esa base conceptual gira
en torno al concepto fundacional de asu-
mir la salud como derecho esencial, con
el imprescindible correlato del Estado
como garante.

Asumimos al proceso salud-enfermedad-
cuidado como fruto de la determinacion
social, es decir, de la interaccién de un en-
tramado con multiples factores que inclu-
yen los bioldgicos y genéticos, los cultura-
les, sociales, econémicos, politicos, étnicos
y de género. Por esa razén entendemos que
nuestra base doctrinaria nos interpela como
actores sociales y politicos a ser facilitadores
de implementar en el terreno, acciones que
promuevan la integracién con otros secto-
res de la vida comunitaria recreando la in-
tersectorialidad; compartiendo y enrique-
ciendo miradas construyendo con fuentes
de otros saberes y experiencias, una nueva
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y auténtica transdisciplina, y reconociendo
al otro u otros, como seres dignos de ejercer
sus derechos, valorando la diversidad como
riqueza potencial, desde una perspectiva
intercultural.

Tres enfoques complementarios y poten-
ciadores del trabajo en red, como articula-
cion inteligente de diversidades.

Asumimos que el compromiso del Estado,
y la sociedad en su conjunto, velando por el
ejercicio pleno del derecho a la salud, obliga
a fortalecer la equidad en salud, es decir a
promover la discriminacion positiva, esto es,
darle mas al que mds necesita, lo cual impli-
ca acciones concretas en favor de caminar
hacia la igualdad y la justicia social.

La salud como derecho sélo es posible en
sociedades que jerarquizan la inclusién so-
cial, la participacion, la solidaridad y el de-
sarrollo integral de todos sus integrantes sin
distingos, por eso sostenemos, que no pue-
den entenderse las politicas sociales en ge-
neral, como tampoco la de salud en particu-
lar, aisladas de un modelo politico integral.

- La capacidad creativa al servicio de los
principios y valores. Para sostener las ba-
ses conceptuales, es imperativo de la hora
repensar, desde una perspectiva autocritica,
el propio sistema. Es vélido revalidar tacti-
cas que han sido eficaces, pero entendemos
que se requiere, ademas, una cuota de osa-
dia y creatividad para disenar e implemen-
tar, tacticas innovadoras resguardando los
principios y valores.

Se incluyen entre las iniciativas alineadas
con esa idea, las que promuevan la inte-
gracion de sectores con ldgicas de funcio-
namiento distintas, pero conviviendo en el
mismo campo, articulando en forma inteli-
gente recursos disponibles; las que propi-
cian el didlogo productivo entre disciplinas
incorporando algunas hasta ahora pocas

-

o

veces convocadas; la inclusion de la di-
mension ambiental, social y del ambito del
trabajo como componentes no solamente
esenciales a la hora del diagndstico, sino
también de la accién; el vinculo fluido en-
tre la ciencia, la academia y la produccion,
al servicio del progreso con racionalidad,
preservando el sentido ético y social; aque-
llas que enfatizan en la calidad y seguridad
de los actores involucrados en el proceso de
atencién -usuarios y trabajadores- generan-
do entornos saludables y motivadores.

Para ello los marcos legales vigentes apa-
recen en ocasiones como obstaculos, por lo
que resulta necesario modificarlos y/o crear
nuevas normas, que regulen el funciona-
miento del sistema de salud.

- El plan como hoja de ruta. El maestro
Mario Testa sabiamente advertia que en Sa-
lud “no se puede no planificar, pero planifi-
cando no se consiguen resolver los proble-
mas”. Evitando sobrevalorar la planificacién,
sostenemos que contar con un plan implica
disenar un recorrido destinado a llegar al
destino propuesto. Es una hoja de ruta util
para el periplo.

El plan, cuando se funda en un analisis de
situacion de mirada integral, se disefia con-
templando los recursos disponibles y los
posibles y tiene en cuenta la aceptacion so-
cial y ética, entendemos, puede constituir-
se en una potente herramienta dinamica al
servicio de un proceso de mejora continua.

Para ello, el plan debe contar con indica-
dores para monitorear el avance de metasy
mostrarse flexible no solamente para corre-
gir el rumbo, también para modificar objeti-
vos si se verifican cambios en el contexto o
se demuestran como insuficientes las tacti-
cas desplegadas.

- El concepto de red y el flujo multidi-



reccional ordenado. Uno de los pilares de
los sistemas publicos de salud exitosos ha
sido sin dudas, el ordenamiento de la red
prestacional por complejidad creciente, es-
tableciendo flujos claros, tanto de primera
opcién, como alternativos, para la referen-
ciay la contrarreferencia de los usuarios.

Reivindicamos ese modelo de organiza-
cion, que debe actualizarse en el territorio
no solamente por los cambios que se ve-
rifican en los perfiles prestacionales de las
instituciones publicas, también porque re-
sulta necesario incorporar mas nodos a la
red, sumando prestadores privados y de
la seguridad social de cada provincia y de
las vecinas, en el contexto de una politica
conducida por el Estado, signada por un
flujo multidireccional, ordenado con reglas
claras, que deben surgir de acuerdos entre
los componentes del campo de la salud en
cada region.

2 Los trabajadores de salud como pilar
del sistema

- La politica salarial. Definitivamente
no es posible aspirar a tener sistemas pu-
blicos de salud robustos si las condiciones
laborales ofrecidas a quienes representan
su nucleo esencial advierten notorias des-
ventajas respecto del desempefio en otros
escenarios. Aunque no es el salario la Unica
variable, esta claro que el econémico es el
principal componente de un esquema mo-
tivacional, que debe contar con otros ingre-
dientes, pero que, respecto a la remunera-
cion por la tarea, no solamente debe tener
una base atractiva, sino también un esque-
ma de ajuste previsible y sustentable en el
tiempo. Esto ultimo resulta central para el
despliegue de objetivos a largo plazo y para
evitar reclamos o conflictos que, al repetir-
se con frecuencia, provocan interrupciones
que atentan contra el plan pergefnado.

- Ley de carrera sanitaria. Uno de los le-
gados de la pandemia, deviene en la nece-
sidad de reconocer las peculiaridades, com-
plejasy a la vez propias, de un ambito como
el de Salud, donde conviven distintas 6gi-
cas de pensamiento y accion. Esa condicion
amerita contar con una norma legal que se
constituya en el marco que delimita debe-
res y derechos de todos los trabajadores de
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salud.

La ley de carrera sanitaria, alcanzando a
todo el equipo de salud, consolidandolo
como tal, debe transformarse en un potente
instrumento para dar un marco regulatorio
explicito, que atienda los distintos vinculos
contractuales, garantice el crecimiento y
desarrollo de los trabajadores a lo largo de
su vida laboral y establezca pautas, que pro-
tejan la salud integral de los componentes
del sistema sanitario, y al mismo tiempo es-
timulen su desempeiio en funcién de masy
mejores resultados a favor de la salud de la
poblacién asistida.

Esto ultimo abre un capitulo, siempre
debatido y eternamente esquivado, rela-
cionado con la implementacién de incenti-
vos, especialmente econémicos, vinculados
con los logros institucionales -por lo tanto,
colectivos- que debieran ser en este caso,
expresion de las metas sanitarias periddica-

mente discutidas y acordadas como norte.

- Las conducciones, las promociones y
la formacidn en salud. La complejidad del
sector obliga a la formacion de los cuadros
de conduccién en temas de epidemiologia,
economia de la salud, gestidn estratégica y
negociacion, sistemas de informacion, entre
otros.

La promocién por concurso de oposicion
y antecedentes a los cargos de conduccion,
con evaluacion del perfil emocional para el
cargo pretendido, con plazos de mandato
establecidos y debiendo exponer el pro-
yecto institucional propuesto, puede ser un
mecanismo que promueva el incremento
de la calidad y la transparencia institucional,
impulsando un ambiente de capacitacién
continua, investigacion en terreno y planteo
de desafios que movilicen a la organizacién
sanitaria.

- Formacion de trabajadores de salud,




el pregrado y el posgrado. La concepcion
del proceso salud-enfermedad-cuidado y
el sentido del trabajar en salud, debe ser
transmitido a los futuros integrantes del
equipo de salud desde el pregrado, con la
misma enjundia y convicciéon con la que se
imparten conocimientos destinados a la
formacion en habilidades y destrezas en los
aspectos tradicionales de las disciplinas del
campo de la salud.

El contacto temprano de los estudiantes
con el terreno de su futuro dmbito laboral y
los modelos de aprendizaje centrados en si-
tuaciones concretas de la vida comunitaria,
contribuyen en favor de consolidar un equi-
po de salud que recupere el vinculo fluido
con la comunidad, imprescindible para re-
crear un modelo de atencion de perspectiva
integral con participacion social.

La capacitacion continua, que no debe li-
mitarse a los profesionales, sino alcanzar a
todos los trabajadores de salud, resulta va-
lioso por su valor motivacional, y necesario
por responder a la demanda de actualizar
los conocimientos a la hora de adecuar los
perfiles de cada cargo.

- Cuidando a los cuidadores. Desde el in-
greso hasta el egreso laboral, el acompana-
miento de la organizacién velando por la sa-
lud integral de sus componentes, tiene una
importancia sustantiva. Por eso es menester
disefar e implementar un plan integral de
cuidado de la salud del trabajador de salud,
con eje en la promocién de la salud en los
lugares de trabajo (PSLT[1]) para gestionar
la salud y la seguridad en todos los efecto-
res de la red publica.

En linea con lo anterior se sugiere laimple-
mentacién plena de la Resolucion 904/2015
de la SRT(2), desplegando todas las funcio-
nes inherentes a los servicios de Medicina
del Trabajo y de Higiene y Seguridad en el
Trabajo que estan especificados en esa nor-
ma legal, que, por otra parte, promueve la
conformacion de comités mixtos de cardc-
ter paritario.

3 - La informacion sanitaria sistemati-
zada, actualizada y simplificada

- Sistema de informacién sanitaria. Se-
gun la definicién de la OPS “los Sistemas de
Informacidn para la Salud (SIS) son mecanis-
mos de gestion de sistemas interoperables

con datos abiertos, que provienen de dife-
rentes fuentes y que se utilizan éticamen-
te, a través de herramientas tecnologias de
informacién y comunicacién (TIC) efectivas,
para generar informacién estratégica en be-
neficio de la salud publica”

Los SIS deben contribuir al logro del ac-
ceso universal del derecho a la salud, em-
pleando sistemas interconectados e intero-
perables que garanticen el acceso eficaz y
eficiente a datos de calidad, informacion es-
tratégica y herramientas de TIC para la toma
de decisiones y el bienestar.

Los preconceptos de los sistemas de infor-
macion se centran principalmente en el de-
sarrollo de software, registros electrénicos
de salud aislados (por ejemplo, la historia
clinica digital) o las estadisticas vitales. En
cambio, deben concebirse como un meca-
nismo integrado de sistemas que aseguran
la convergencia de datos, informacion, co-
nocimiento, normas, personas e institucio-
nes. Los modelos en uso no consideran el
contexto actual establecido por la sociedad
de la informacién y la revolucién de datos;
por lo tanto, no pueden proporcionar un
marco general y realista para la formulaciéon
de politicas y la toma de decisiones.

Los SIS requieren para su instalacion efec-
tiva de un soporte informatico de gestién
integral que acompane todo el proceso de
atencion, incluyendo todos los pasos del
periplo del ciudadano en pos de conquis-
tar salud. La herramienta informatica debe
facilitar entre otros productos, la nomina-
lizacién de la poblaciéon asistida y la infor-
macion precisa para el disefo de los indi-
cadores trazadores imprescindibles para la
construccién de los tableros de control que
las conducciones de los distintos niveles
necesitan para conducir la nave. Pero ese
soporte es un instrumento, no es el fin ul-
timo de la politica de salud. Los SIS deben
ser asumidos como el cerebro que detecta,
ordena y facilita la conduccion para recrear
el modelo surgido al aplicar los principios y
valores, combinando convicciones y prag-
matismo.

4 - Las acciones sanitarias en favor de la
atencion con calidad y calidez

La organizacién sanitaria debe estar al
servicio de la atencién de la salud de la po-
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blacién con una mirada integral, siguiendo
el curso de vida, con excelencia de los ser-
vicios publicos de salud para contribuir a
la construccién de justicia social, avaladas
por la evidencia cientifica, y puestas a dis-
posicién de las personas con la calidez que
surge del esfuerzo por ser empaticos con el
otro.

- La equidad como norte. Los programas,
dispositivos y acciones sanitarias deben es-
tar orientadas al logro del objetivo que no
enferme quien no se debiera enfermar, y
gue no mueran personas por su condicién
social, étnica, de género u otra razén que
identifican inequidades. Para ello, se requie-
re desplegar acciones orientadas a preve-
nir y anticipar el diagnéstico ofreciendo el
tratamiento oportuno, evitando penurias
adicionales de distinto tipo por la demora
en la respuesta; que se usen de la manera
racional los recursos, en busqueda de la efi-
ciencia con beneficio, y por la que el rendi-
miento incorpore la dimensién social, mas
alla del resultado econémico. Esta premisa
implica servicios de salud calificados, resul-
tado del ejercicio de la funcién con huma-
nismo y profesionalidad.

- Las lineas de cuidado como tactica. Las
lineas de cuidado buscan responder a los
problemas de salud prioritarios -idealmente
a todos-, empleando criterios de evidencia
cientifica actualizada, contemplando as-
pectos éticos y de aceptacién social. Contar
con lineas de cuidado de aplicacién homo-
génea, busca reducir la variabilidad clinica
y las inequidades en salud, para resultar
efectivas desde la perspectiva asistencial, y
racionales desde el punto de vista del uso
de los recursos.

Esto significa que dichas lineas de cuida-
do, con los componentes que conforman
cada una de ellas, se constituyan en pres-
taciones que podran ser exigidas por los
sujetos de derecho, es decir por toda la
ciudadania. Congruentemente con nuestro
planteo inicial, es el Estado el encargado de
implementar los recursos y procesos nece-
sarios para alcanzar las metas propuestas
para cada condicion de salud especificada
con dos niveles de responsabilidad. Un pri-
mer nivel vinculado con la red prestacional
propia, el otro como regulador y orientador
de los otros prestadores del sistema.

5 -Lasustentabilidad economico-finan-
ciera

Los trabajadores de salud, incluyendo
las conducciones de los establecimientos
pocas veces se involucran con el devenir
econdmico y financiero del sistema en sus
distintos niveles, sin embargo, va de suyo
que una organizacién compleja como lo es
la sanitaria no puede aspirar a responder a
las demandas crecientes sin un manejo or-
denado y eficiente de recursos.

- La expresion presupuestaria es sino-
nimo de voluntad politica. La decisién de
incluir a Salud en la agenda politica se mani-
fiesta en el disefo y posterior ejecucion del
presupuesto publico. Cualquier enunciado
deja de tener sentido si no cuenta con el
respaldo del recurso econémico suficiente
para concretar las acciones, por lo tanto,
todas las iniciativas que se emprendan para
mejorar el sistema de salud deben contar
con un analisis del impacto presupuestario
que conllevan, y con las decisiones de los
estamentos que corresponden, sean éstos
del dmbito ejecutivo y/o legislativo.

- Recupero financiero efectivo. Es me-
nester concientizar a los trabajadores de
salud sobre la importancia del recupero fi-
nanciero y promover mecanismos agiles y
automatizados que faciliten la gestién. En
efecto, el hospital publico debe disponer
de mecanismos que le permitan recuperar
lo que invierte en la asistencia de personas
con cobertura por parte de seguros priva-
dos u obras sociales, sin generar para ello
circuitos que discriminen pacientes o que
alteren la légica propia del sector publico.

- La potencia de la asociacion del sec-
tor publico y la obra social provincial y
el poder de monopsonio. Al mismo tiem-
po que se requiere garantizar los ingresos,
es necesario aprovechar la posicion que el
sector publico ocupa como comprador de
insumos. En este sentido, muchas provin-
cias argentinas, sumando a las personas con
cobertura publica exclusivay las que estdn a
cargo de la obra social provincial, congregan
a un porcentaje mayoritario de la poblacién.
Esa situacién las coloca en una posicién de
cuasi monopsonio que debe ser empleada
para mejorar las ecuaciones de rendimien-
to de los recursos econémicos y financieros



disponibles y que a su vez esos procesos de
integracién progresivos, conduzcan desde
el costado prestacional a disefar e imple-
mentar estrategias de intervencién homo-
géneas y de probada efectividad.

Es decir, la asociacién propuesta contri-
buye a la mejora desde dos andariveles
complementarios, el técnico-cientifico y el
econdmico-financiero. Por un lado, instalan-
do lineas de cuidado con uso de tecnologias
sanitarias -incluyendo medicamentos- con
criterio de efectividad basada en evidencia.
Por otro lado, recreando mecanismos que
innoven en las formas de compra con repar-
to mas justo de los riesgos financieros entre
los actores (financiadores, prestadores, in-
dustria y proveedores).

- Profundizar y consolidar procesos
costo-efectivos. Formularios terapéuticos,
bancos de drogas oncolégicas, bancos de
protesis, implantes y otros insumos sani-
tarios, fortalecimiento de los laboratorios
publicos de medicamentos, centros regio-
nales de estudios genéticos o de estudios
complejos de laboratorio o desarrollo y ex-
pansion de la medicina nuclear, entre otros
ejemplos, también son lineas que funcionan
en favor de sostener un sistema publico de
calidad.

Comentario final

Frente a un marco politico y cultural que
pone en riesgo el efectivo acceso universal a
derechos humanos esenciales, entendemos
que al sistema publico de salud le cabe la
responsabilidad de sostenerse como parte
de un Estado que no permanece indiferente
ante los problemas de salud del Pueblo, por-
que tal como sostuviera Carrillo, “un pueblo
de enfermos no es, ni puede ser un pueblo
digno”.

Referencias

1) PSLT. Iniciativa impulsada por la OMS
desde 1998. Incluye la realizaciéon de una
serie de politicas y actividades en los luga-
res de trabajo, disenadas para ayudar a los
empleadores y trabajadores en todos los ni-
veles, a aumentar el control sobre su salud y

a mejorarla, favoreciendo la productividad
y competitividad de las empresas y contri-
buyendo al desarrollo econémico y social
de los paises.

2) SRT. Superintendencia de Riesgos de Tra-
bajo — Ministerio de Trabajo de la Nacion.
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“Reconstruir lazos de confianza es uno de los principales desafios de una politica exterior que defienda
los intereses nacionales sin abandonar la solidaridad y el respeto a nuestros vecinos”. (Celso Amorim, en:

El presente articulo analiza el Consenso de
Brasilia, una de las iniciativas de integracién re-
gional mas recientes en América del Sur, presen-
tando sus antecedentes y, en particular, lo que
puede representar para la gobernanza sanitaria
regional. Se describen las reglas del juego que
se han desarrollado para su funcionamiento
y los avances que presenta en el poco tiempo
transcurrido desde su propuesta, en mayo de
2023, en Brasilia.

Laincorporacién de Redes Estructuran-
tes de Institutos Nacionales de Salud, Escuelas
de Salud Publica y Formaciéon de Técnicos en Sa-
lud podrian constituir herramientas importan-
tes para la cooperacién de esta iniciativa dentro
del sector salud.

Introduccion

La historia delaintegracién en América del Sur
es antigua, cuyas referencias se pueden encon-
trar en las ideas federalistas y panamericanistas
de varios de los héroes de la independencia de
la regidn en el siglo XIX. Muchos héroes suda-
mericanos, como Bolivar, San Martin, O'Higgins,
Sucre, Artigas y otros lideres independentistas,
colocaron la integracién sudamericana como
una condicién necesaria para la independencia
del Imperio espafiol. Sin embargo, el mundo
hispano no se caracterizé por la integracién sino
por larivalidad entre Chile y Perd, Guayaquil con
el Callao, Lima con el Rio de la Plata, Montevi-
deo con Buenos Aires, anticipando, como colo-
nias, las divisiones de las futuras naciones (1).

Lazos de confianza: Brasil en América del Sur (2022)”

Las ideas de integracién sudamericana tam-
bién estuvieron presentes a lo largo de la his-
toria de Brasil. Por ejemplo, los patriotas de Per-
nambuco, lideres de la revuelta de 1817 contra
el dominio portugués, esperaron la entrada de
Bolivar a Brasil para colaborar en el derroca-
miento de los portugueses y proclamar la Re-
publica.

En las ultimas décadas del siglo XXy las pri-
meras décadas del XX, la integraciéon sudame-
ricana adquirié protagonismo, con la creacion
y desarrollo del Mercosur, el Tratado de Coo-
peracién Amazénica y, sobre todo, con la crea-
cion y desarrollo de la Unién del Sur. Naciones
Americanas (Unasur), destruida en 2019 por los
gobiernos conservadores de Bolsonaro, Duque,
Macri y Piflera. En todas estas iniciativas de in-
tegracion, ademas de las diversas integraciones
subregionales, la salud ha recibido una fuerte
prioridad, lo que ha permitido experimentos en
gobernanza sectorial que involucran a actores
gubernamentales de los Ministerios de Salud y
otras instituciones de salud clave y el desarrollo
de reglas y normas formales e informales para
su operacion (2).

Como en todo proceso politico, laintegracién
y la diplomacia sanitaria en América del Sur no
avanza de forma lineal, sino que experimenta
avances y retrocesos, sistoles y didstoles, seguin
los alineamientos politicos de los presidentes
de la regién y las politicas exteriores de los pai-
ses. Por eso, con motivo de la victoria del presi-



dente Lula, en octubre de 2022, ya predijimos
en las paginas de Le Monde Diplomatique Brasil
la importancia y la posibilidad de una reanuda-
cion del proceso de integracion regional (3).

El Consenso de Brasilia en Salud es la mas
reciente iniciativa de integracién sectorial, pro-
puesta el 30 de mayo de 2023, por invitacion
del presidente Lula a los lideres sudamericanos,
que se reunieron en Brasilia para intercambiar
opinionesy perspectivas sobre la cooperaciény
la integracion regional (4).

En esa ocasion, los Presidentes Sudameri-
canos lanzaron un documento, denominado
“Consenso de Brasilia” (5) con nueve puntos:

Luego del primer punto introductorio, se re-
afirma “una visién comdn de América del Sur
como una regién de paz y cooperacion, basada
en el didlogo y el respeto a la diversidad de los
pueblos, comprometida con la democraciay los
derechos humanos, el desarrollo sostenible y la
justicia social, el estado de derecho y la estabili-
dad institucional, la defensa de la soberania y la
no injerencia en los asuntos internos”.

El tercer punto, se refiere a los “multiples de-
safios, como la crisis climatica, las amenazas a
la paz y la seguridad internacionales, la presion
sobre las cadenas alimentaria y energética, los
riesgos de nuevas pandemias, el aumento de
las desigualdades sociales y las amenazas a la
estabilidad institucional y democratica. Coinci-
dieron en que la integracion regional debe ser
parte de las soluciones para afrontar desafios
comunes, como la construccién de un mundo
pacifico, el fortalecimiento de la democracia, el
aumento de las capacidades sanitarias y el in-
tercambio de buenas practicas ante los desafios
comunes, a través de la cooperacién Sur-Sur”.

El cuarto punto, hace referencia a la integra-
cion regional como medio para enfrentar estos
“desafios comunes, la construccién de un mun-
do mas pacifico, el fortalecimiento de la demo-
cracia; la promocién del desarrollo econdmico

y social; la lucha contra la pobreza, el hambre y
todas las formas de desigualdad y discrimina-
Cion; la promocién de la igualdad de género; la
gestion ordenada, segura y regular de migra-
ciones; el enfrentamiento al cambio climatico,
incluso por medio de mecanismos innovadores
de financiamiento de la accion climatica, entre
los cuales podria considerarse el canje, por par-
te de paises desarrollados, de deuda por accién
climatica; la promocién de la transicién ecoldgi-
ca y energética a partir de energias limpias; el
fortalecimiento de las capacidades sanitarias; y
el combate al crimen organizado transnacional.

El consenso aborda aspectos vinculados a la
integracién econémica y en tal sentido, sefala
trabajar para “..el incremento del comercio y
de las inversiones entre los paises de la regién;
la mejora de la infraestructura y logistica; el for-
talecimiento de las cadenas de valor regionales;
la aplicacién de medidas de facilitacién del co-
mercio e integracion financiera; la superacion
de las asimetrias; la eliminacién de medidas
unilaterales; y el acceso a los mercados por me-
dio de la red de acuerdos de complementacién
econdmica, incluso en el marco de la ALADI,
teniendo como meta una efectiva area de libre
comercio sudamericana”

El dialogo regular entre los paises de América
del Sur, es identificado como el medio para im-
pulsar el proceso de integracién en América del
Sur y proyectar la voz de la regién en el mundo,
ya reconociendo la idea de un posicionamiento
regional.

El Consenso reconoce una primera instancia
de gobernanza por medio de un grupo de con-
tactos de los Cancilleres y la idea de avanzar en
una Hoja de Ruta para avanzar en esta integra-
ciéon Sudamericana.

El Consenso prioriza las iniciativas de integra-
cion, sobre temas que atafien a las personas o
ciudadanos de sudamerica, en particular en si-
tuacion de vulnerabilidad y hace referencia a los
los pueblos indigenas, y a aspectos tales como
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salud, seguridad alimentaria, sistemas alimen-
tarios basados en la agricultura tradicional, me-
dio ambiente, recursos hidricos, desastres natu-
rales, infraestructura y logistica, interconexion
energética y energias limpias, transformacion
digital, defensa, seguridad e integracién de
fronteras, combate al crimen transnacional or-
ganizado y ciberseguridad.

Asi, en septiembre de 2021, al margen
del 78. Asamblea General de las Naciones Uni-
das (AGNU), en la que se llevaron a cabo tres
reuniones de alto nivel en temas de salud (Pre-
vencion, Preparacion y Respuesta a Pandemias;
Cobertura Universal de Salud; y Tuberculosis),
los Ministros de Salud de América del Sur apro-
vecharon la ocasiéon para celebrar la primera

reunion en el ambito del Consenso de Brasilia.
Estuvieron presentes los Ministros de Salud de
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecua-
dor, Guyana, Paraguay, Perd, Surinam, Uruguay
y Venezuela, con el objetivo de dar seguimiento
alos mandatos de los Presidentes.

A la luz del consenso de los Presiden-
tes sudamericanos, los Ministros de Salud de la
region se han reunido y han establecido como
regla de juego aprovechar cada instancia de
gobernanza global o regional para avanzar en
el didlogo.

Acuerdos de la Reunién de Ministros de Salud
- 782, AGNU, 21 de septiembre de 2023

Establecer un mecanismo de interaccion formado por las Oficinas de Rela-
ciones Sanitarias Internacionales (ORIS) que sea &gil y flexible, con el objetivo
de intensificar el didlogo y la cooperacion en temas de interés comun, basado
en los valores de buscar el acceso universal a una salud integral de calidad y la

Gober- importancia de enfrentar os desafios sanitarios da regido de forma conjunta e
nanzadel | solidaria.

Consensode | Roynjrse presencialmente, en el dmbito de reuniones internacionales ya pro-

BraSIII“:i €N | gramadas, asi como programar reuniones virtuales o presenciales.
Salu

Realizar reuniones técnicas, a través de una Red de Contacto entre las Oficinas
de Relaciones Internacionales en Salud- ORIS, al menos dos veces al afo, con
el objetivo de implementar las decisiones de los Ministros. Se pueden realizar
reuniones virtuales o presenciales seguin sea necesario para promover la coope-
racion entre los paises de la region.

La Red de Contacto podra avanzar en la definicién e implementacion de for-
mas de cooperacion en materia de salud entre paises de la regién, las cuales
deberan ser consensuadas en un Plan de Trabajo bianual, siempre respetando la
legislacion y prioridades en las politicas publicas de salud de los paises.

Atencién Podra ser invitada a participar en las reuniones de Ministros y de la Red de

Integral en | Contacto en calidad de observador, a la Organizacién Panamericana de la Salud,

los Sistemas | ;i como a otros organismos o foros multilaterales regionales que se consideren
deSalud | yertinentes.

Se destaco la necesidad de: (i) poner en funcionamiento una atencion prima-
ria sélida; (i) invertir en la formacion de profesionales de la salud; (i) implemen-
tar acciones intersectoriales; (iv) mejorar los mecanismos de seguimiento, eva-
luacién y transparencia y garantizar una financiacién adecuada; (v) promover la
participacion social en la construccion e implementacion de politicas de salud
publica

Fuente: Construido a partir de https://ocai.minsal.cl/establecimento/




Chile asumid la presidencia rotatoria durante
2024, coordiné el trabajo y propuso tres temas
de interés: i) envejecimiento saludable; ii) salud
digital; y iii) salud intercultural. Los lideres de los
temas fueron coordinados por Brasil, Argentina
y Per, respectivamente. Una de las importan-
tes tareas que hizo el Ministerio de Salud de
Chile es una pagina web, donde disponibiliza
a todos los paises los documentos oficiales del
sector salud: https://ocai.minsal.cl/consenso-
de-brasilia/. El cambio de la presidencia rotativa
a Colombia, genera el desafio de darle continui-
dad a esta importante funcion de contar con
todos los antecedentes y documentos de la ini-
ciativa de integracion.

Hola de Ruta para la Integracion de Amé-
rica del Sur

El 5 de octubre de 2023, los Jefes de Estado
sudamericanos aprobaron la “Hoja de Ruta
para la Integracion de América del Sur”. La hoja
de ruta implementa el Consenso de Brasilia,
configurando un didlogo sudamericano flexible
que, a diferencia de Unasur, no tendria sede ni
burocracia y mantendria una agenda limitada,
para evitar la duplicacion de esfuerzos de otros
foros regionales y subregionales.

La Hoja de Ruta para la Integraciéon de Amé-
rica del Sur es un instrumento con el objetivo
de reanudar el didlogo regular para impulsar la
integracién regional, promover la cooperacion
y proyectar la voz de América del Sur en el mun-
do. Dicho instrumento apunta a la priorizacién
de iniciativas concretas con un impacto positivo
en las condiciones de vida de las poblaciones y
que no dupliquen los esfuerzos ya encamina-
dos en otros mecanismos de cooperacion.

Cada una de las areas especificas de la
Hoja de Ruta, incluia un calendario de reunio-
nes sectoriales e indica espacios que podrian
ser aprovechados para seguir fortaleciendo el
didlogo sudamericano.

La Hoja de Ruta aprobd 17 areas, incluida la
salud. Es de destacar que si bien explica un area
especifica de la salud, la mayoria de ellas consti-
tuyen determinantes importantes de la misma:

l. Cambio climatico

Il. Lucha contra el crimen organi-
zado transnacional

M. Comercio e inversiéon
V. Conectividad digital

V. Cooperacion transfronteriza

VI. Defensa

VII. Desarrollo Social

VIl Educaciényy cultura

IX. Energia

X. Financiacién del desarrollo

XI. Género

XIl. Gestion del riesgo de desastres
naturales

XIIl. Infraestructura y transporte

XIV. Integracion productiva

XV. Migracion
XVI.  Salud
XVI.  Seguridad alimenticia

La hoja de ruta (6) indica que se deben priori-
zar iniciativas especificas que tengan un impac-
to positivo en las condiciones de vida de las po-
blaciones y que no dupliquen esfuerzos ya en
marcha en otros mecanismos internacionales
o regionales en los que participan los Estados
sudamericanos, para contribuir activamente al
seguimiento y consolidacion de estas iniciati-
vas.

Segunda Reunion de Ministros de Salud
del Consenso de Brasilia

Cumpliendo con sus compromisos de reunir-
se con ocasion de eventos internacionales, los
Ministros de Salud sudamericanos se reunieron
por segunda vez, el 28 de mayo de 2024, en el
ambito de la 772 Asamblea Mundial de la Salud,
en Ginebra. En esta ocasién, los Ministros dis-
cutieron los desafios de salud de la regién y la
aprobacioén delos tres planes de trabajo bianua-
les propuestos por los grupos tematicos.

Colombia, siguiendo el orden alfabético, asu-
mira durante el segundo semestre del 2024, la
Presidencia Pro-Témpore del Consenso de Bra-
siliay en tal sentido debera hacer el seguimien-
to de la ejecucion de estos Planes de Trabajo.
Gomes Franca, R e Pittella (2024) (7) analizan los
objetivos de estos Planes:
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Planes aprobados y Objetivos del Consenso de

Brasilia en Salud

Plan de Envejecimiento Plan de Salud Digital Plan de Trabajo en
Saludable Salud Intercultural
LiDER Brasil Argentina Peri

i) Construir un panel de indica-| i) Acreditar laimplementa- | i) Realizar una revision
dores con informacion de salud de | cion del IPS en los paises del | exhaustiva de las politicas
la poblacién anciana en cada uno [ Consenso de Brasilia, para |y normativas de salud in-
de los paises participantes. garantizar la interoperabi- | tercultural en los paises de
OBJETIVO lidad regional de los datos | América del Sur, identifi-

ii) Apoyar la capacitacién en te-
mas dirigidos a la poblacién adulta
mayor, segun las necesidades de
cada pais, a través de talleres pre-
senciales o virtuales;

iii) Identificar las principales tec-
nologias disponibles en cada pais
que apoyan la atencién a las per-
sonas mayores, como aplicaciones,
consultas en linea (teleconsulta, te-
lesalud), tecnologias de asistencia,
etc,;

iv) Intercambiar materiales técni-
cos de interés para los paises parti-
cipantes;

v) Organizar un seminario interna-
cional para presentar y discutir los
cuidados de larga duracién a nivel
comunitario o las experiencias exi-
tosas y los desafios en la promocion
del envejecimiento saludable; y

vi) incentivar la produccién cien-
tifica, relacionada con la gestion/de
datos e indicadores de salud de la
poblaciéon adulta mayor.

minimos de la historia clinica
de un ciudadano sudameri-
cano. ii) Socializar los resul-
tados de la adopcion de IPS
entre paises.

iii) inventariar politicas y
regulaciones de transforma-
cion digital en los paises de
América del Sur;

iv) Realizar un relevamien-
to en los paises del Grupo
sobre politicas y regulacio-
nes relacionadas y elaborar
un documento que integre
la informacién identificando
los cuellos de botella a desa-
rrollar por cada pais.

v) Presentar de expe-
riencias utilizando nuevas
tecnologias de Inteligencia
Artificial en el sector salud
y socializacién de buenas
practicas.

cando fortalezas, debilida-
desy areas de mejora.

ii) Recopilar informacion
sobre practicas tradiciona-
les de salud y conocimien-
tos ancestrales presentes
en comunidades indigenas
y otros grupos étnicos de la
region.

iii) desarrollar propues-
tas de politicas publicas
que integren practicas de
salud tradicionales y occi-
dentales, promoviendo el
didlogo intercultural y la
colaboracién entre siste-
mas de salud.

iv) Promover la investiga-
Cion intercultural en salud,
con énfasis en la validacion
cientifica de practicas tradi-
cionales y la identificacion
de mejores practicas para la
integracion de conocimien-
tos ancestrales al sistema
de salud.

v) Establecer alianzas es-
tratégicas con instituciones
gubernamentales; -organi-
zaciones no gubernamen-
tales y organismos interna-
cionales relacionados |con
la salud y los derechos de
los pueblos indigenas.

Fuente: Construccion a partir de los respectivos planes de trabajo




Consideraciones finales

Como se puede observar, ya se han dado
pasos importantes en la creacién de reglas de
juego, priorizaciéon de temas para la gobernan-
zay creacion de instrumentos o espacios parala
diplomacia sanitaria sudamericana.

La gobernanza apunta a aprovechar
las oportunidades de salud, la no duplicacién
o competencia de iniciativas, y apunta a la par-
ticipacion de otros socios estratégicos, como la
OPS y otros que puedan identificarse, depen-
diendo de las prioridades.

Ademas, se puede afirmar que la Red
de Institutos Nacionales de Salud, la Red de Es-
cuelas de Salud Publica y la Red de Formacion
de Técnicos en Salud, tienen un potencial im-
portante para trabajar en los temas priorizados
por la Hoja de Ruta del Consenso de Brasilia, asi
como en los tres temas priorizados. por parte
de los Ministros de Salud Las Redes han traba-
jado y producido conocimientos sobre salud
intercultural, salud digital, cambio climatico,
seguridad alimentaria, desarrollado guias de
atencion a las personas mayores en el contexto
de la pandemia, que bien podrian servir para la
cooperacion en el dmbito de la salud. Consenso
de Brasilia en general, y en salud en particular,
cumpliendo con las reglas de no burocratizar la
iniciativa y permanecer agil.

Finalmente, el hecho de que los Minis-
tros de Salud se retinan con motivo de otros
eventos de salud internacionales permite una
gran ventana de oportunidades para armonizar
posiciones y consensos, como participar en la
Asamblea Mundial de la Salud, los Cuerpos Di-
rectivos de la OPS u otras areas de gobernanza
global.y salud regional.

Los cambios de gobierno en América del Sur,
producto de alineamientos electorales pro-
pios de la democracia, pueden eventualmen-
te poner en duda la continuidad de alianzas o
procesos de integracidon como el Consenso de
Brasilia. Sin embargo, condiciones mas apropia-
das para abordar desafios sanitarios comunes
-como la salud digital, que permite el acceso a
poblaciones en zonas remotas, nuevos mode-
los de atencion sanitaria, retos como el enve-
jecimiento poblacional o la incorporacion de la
perspectiva internacional- para superar las ba-
rreras de acceso pueden tienen oportunidades
importantes cuando se abordan desde el nivel
regional, como el Consenso de Brasilia.
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Encuentro de construccion colectiva:
Pensando los cuidados en el Hospital Sbarra
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Resumen

Este escrito, recoge las ideas, didlogos y tensiones, abordadas en la jornada de trabajo “Encuentro de
construccion colectiva: Pensando los cuidados en el Hospital Sbarra’; intentando realizar una lectura a
partir de ello. Las prdcticas de cuidado que se realizan en esta institucion y las conceptualizaciones de las
mismas -por parte de las y los actores institucionales-, se constituyen en un contexto especifico con sus
caracteristicas particulares. No se trata de categorias universales sino que se condicionan localmente en
un contexto socio-histdrico.

En este encuentro, se produjeron entramados de pensamiento a la luz de la complejidad del trabajo con
otros y otras y de las vicisitudes hospitalarias, junto con la inmensa tarea de sostener y filiar a las nifieces
institucionalizadas.

Palabras clave: practicas de cuidados, nifeces e infancias, institucionalizacion, trabajadores de la

salud.

Introduccion: Cronica del encuentro

El Hospital Zonal Especializado “Dr. Noel
H. Sbarra”, es una institucién dependien-
te del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires, de mediana complejidad,
que se caracteriza por atender a las infan-
cias vulneradas. En él viven ninos y ninas sin
cuidado de sus familias, con enfermedades
cronicas y discapacidad, internados bajo
una medida de abrigo. En sus origenes fue
una de las “Casa Cuna” del pais pero, con la
implementacion de la ley 13.298 y el cam-
bio de paradigma desde lo legal a la Pro-
mocion y Proteccion de los derechos de
los NNyA, se transformo el encargo social
con el que trabajaba. Lo que se sostiene es
el entrecruzamiento con el discurso juridi-
co, educativo, social, médico, entre otros y
el trabajo de cuidado con las infancias.

Cuenta ademas, con un area de consulto-
rios externos y un vacunatorio, donde asis-
ten usuarias y usuarios de la comunidad,
recibiendo demandas a diferentes especia-
lidades: enfermeria, pediatria, odontologia,
neurologia, psicologia, psicopedagogia en-
tre otras.

En este contexto y desde el Comité de Bié-
tica Clinica del mismo hospital, en conjunto
con el Programa de Infancias y Juventudes:
Cuidados y Asistencia en Salud Mental, nos
propusimos trabajar en relacién a los cuida-
dos de las nifeces internadas en la institu-
cion bajo medidas de abrigo, asi como de
aquellas que concurren por consultorios
externos.

Revisar nuestras concepciones e interven-
ciones en las practicas de cuidado es un
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eje fundamental para el trabajo institucio-
nal. Este escrito, recoge las ideas, didlogos
y tensiones, abordadas en la jornada de tra-
bajo “Encuentro de construcciéon colecti-
va: Pensando los cuidados en el Hospital
Sbarra”, que sellevé a cabo el 17 de noviem-
bre de 2021, en el marco del 79 aniversario
del hospital. Con la pluralidad que implica
pensar que no hay una verdad ni una histo-
ria Unica, conceptualizamos la creaciéon de
dispositivos desde lo colectivo, entre ellos
la jornada de trabajo que estamos presen-
tando, como posibilitadora de didlogos y
discusiones que aunque se inscriben en una
genealogia institucional procuran salir de la
|6gica inercial. Poner en cuestion, interpelar,
junto con otros trabajadores y trabajado-
ras, con otros saberes, qué es lo comun o la
construcciéon de lo comun en los términos
0 conceptos que utilizamos, incluso en las
decisiones clinicas, nos ayudara a visibilizar
qué compartimos cuando determinamos
ciertas significaciones como los “cuidados”
en este contexto en particular.

Para comenzar a trabajar, partimos de la
conceptualizacion de que la nocién de “cui-
dado” tiene una connotacién mas amplia e
integral que la de “atencién’, al denotar rela-
ciones horizontales, simétricas y participati-
vas, se pone de relieve que buena parte de
las acciones de salud suceden en las vidas
cotidianas y en las practicas de los conjun-
tos sociales y los sujetos (Stolkiner, 2021).

Las practicas de cuidado que se realizan en
el hospital y las conceptualizaciones de las
mismas por parte de los actores institucio-
nales, se constituyen en un contexto especi-
fico con sus caracteristicas particulares. No
se trata de categorias universales sino que
se condicionan socio-histéricamente por lo
que es importante revisar, que esta institu-
cion, durante gran parte de su historia, se
dedicé prioritariamente a la guarda y cuida-
do de nifas y nifos pequenos, por eso se lo
llamé “Casa Cuna e Instituto de Puericultu-
ra”. De la mano de la Sociedad de Beneficen-
cia, inicialmente el cuidado estuvo llevado
adelante por religiosas. Posteriormente, fue
nombrado hospital, quedando bajo la ad-
ministracion estatal y adquiriendo su nom-
bre actual. Se incorpora la mirada médica
y el cuidado a cargo de mujeres auxiliares
de puericultura y enfermeras. Con la apro-

bacion de la ley de Proteccion y Promocion
de los Derechos del Nifo se abre una nue-
va etapa legal (luego de casi cien afos de
Patronato) en que las nifeces dejan de ser
entendidas como objetos bajo la tutela del
Estado para pasar a ser reconocidas como
sujetos de derechos. Esto conllevé a que la
funcién de guarda cambie en sus caracteris-
ticas, de una guarda en la que el juez deci-
dia -discrecionalmente en muchos casos- el
destino del niflo o nifa, al cumplimiento de
las medidas de abrigo que son excepciona-
les y de corta duracién temporal. Esta modi-
ficacién en la reglamentacién produjo que
el nimero total de camas en el Hospital des-
cendiera, modificando el perfil poblacional.
Las tareas de cuidados comienzan a com-
plejizarse persistiendo predominantemente
las mujeres como figuras de sostén.

Hoy por hoy, necesitamos conocer tanto
las practicas como las conceptualizaciones
que tenemos respecto al cuidado, para vi-
sibilizarlas, analizarlas, cuestionarlas y de-
construirlas. Es por ello que en un primer
tiempo, elaboramos un instrumento de re-
levamiento que pudiera recoger las voces
de los trabajadores y trabajadoras -nuestras
voces-, en relacién a los intereses, malesta-
res, tensiones y temas que fueran de mayor
relevancia. Entre Derechos y Cuidados, se
fueron configurando una serie de pregun-
tas que dieron lugar a lineamientos para el
armado de una propuesta colectiva.

También constituimos un grupo de traba-
jo para sostener esta apuesta reflexiva y for-
mativa de las propias practicas.

En un segundo tiempo, conformamos un
equipo entre trabajadoras del Hospital Sba-
rra y del Programa Infancias y Juventudes,
cuidados y asistencia en Salud Mental de
la Provincia de Buenos Aires. Las preguntas
iniciales, se materializaron en un encuentro
con la modalidad de taller, en el que partici-
pamos como pares, todos y todas aquellas
que, de una forma u otra, teniamos inciden-
cia en los cuidados de las nifieces del hospi-
tal. En este ultimo, intentamos construir un
espacio que habilite el debate acerca de las
practicas y concepciones del cuidado en el
ambito institucional, recuperando los sabe-
res de los actores. También estuvo presente
la intencién de propiciar la reflexién en rela-
cioén a los diversos modos de interpretar las




nociones del cuidado de las nifieces, como
un acto colectivo y enmarcado en politicas
publicas.

Un tercer tiempo, quizas tendra que ver
con la apertura de espacios de formacion e
intercambio para el personal a cargo del cui-
dado e interesado en la temdtica.

Produccion del encuentro

La propuesta de trabajo en modalidad
taller implicé la organizaciéon y conforma-
cion de pequenos grupos heterogéneos,
integrados por representantes de diferen-
tes espacios y saberes para el intercambio
entre los mismos. Esta dindmica habilité un
encuentro en donde hubo didlogos, tensio-
nes, revisiones e interrogantes; dando lugar
a las diferencias y dificultades que conlleva
la complejidad de las practicas.

En los diferentes grupos, las producciones
comenzaron a delimitar de qué se trataban
los cuidados hacia las nifeces pero también
el acompanamiento a las y los trabajadores.

En este marco, contamos con la participa-
cion y acompanamiento de la Dra. Marcela
Armus, asesora del Programa Infancias y
Juventudes, con quien pudimos ir tejiendo
una trama en donde uno de los hilos fue la
referencia a las infancias. Cuando habla-
mos de ellas no nos referimos meramente
al proceso de desarrollo evolutivo sino a
la construccién social y cultural por la cual
cada época define qué se entiende por
nifo/ay cudles son las practicas de cuidado
que requieren. Esta mirada acerca de las in-
fancias y juventudes situadas en un contex-
to social, cultural, histérico, atravesado por
variables de géneros, etnia y desigualdades
sociales nos interpela a pensar desde los
diferentes saberes las situaciones que nos
convocan. Frente a la complejidad en la que
los problemas se presentan, ya no alcanza
con respuestas fragmentarias de disciplinas
y practicas hiper-especializadas. Sostene-
mMos que revisar nuestras propias construc-
ciones subjetivas nos permite habilitar nue-
vas formas de encuentro y de cuidado que
atiendan y entiendan la complejidad de las
determinaciones que intervienen en la tra-
yectoria de vida de las nifieces y abordarlas
desde la corresponsabilidad.

Asimismo se visibiliza en el colectivo, una
concepcién de ninas y nifios como sujetos
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de derechos, protagonistas de sus historias
y participantes activos en la construccién
de las decisiones. Desde esta concepcion y
a partir de las diversas ideas presentadas,
pudimos construir una mirada mas comple-
ja de la que cada grupo compartié inicial-
mente. En este recorrido, logramos hilvanar
que hablar de nifieces hoy implica su con-
sideracién como sujetos de derechos y que
quienes trabajamos con ellos somos partici-
pes en la concrecién de los mismos. Uno de
ellos, y que nos compete directamente, es el
“derecho a la salud” que requiere ser com-
prendido en el marco de una integralidad
de derechos y una conceptualizaciéon pro-
cesual de la salud-enfermedad-atencion-
cuidado. Es decir, incluyendo la crianza, el
buen trato, el amor, asi como también pen-
sando en el juego, la escucha y la palabra,
el respeto por la identidad, el recuperar la
historia de las nifeces.

Retomando las producciones grupales del
taller, se pudieron diferenciar tres niveles o
lineas de andlisis en cuanto a los cuidados y
sus formas. Los nombramos pues permiten
hacer un recorte en la complejidad de las
practicas, intervenciones y concepciones,
facilitando las lecturas diferenciales. Sin re-
ducir estos tres niveles a compartimentos
estancos sino pensandolos como dimen-
siones indivisibles de la complejidad de los
cuidados.

- Uno de los ejes se refirid a las nifias y ni-
fos, y surgieron conceptos y palabras tales
como:

Niflos/as como sujetos de derechos / acce-
so a derechos; crianza / afecto/ amor/ ternu-
ra/ proteccién / alojar / respeto / dignidad
y buen trato; identidad; autonomia / auto-
cuidado; abordaje interdisciplinario, proce-
sual, integral; trabajo a partir de la palabray
escucha, historia. juego; identidad cultural;
violencia; continuidad en los cuidados / his-
torizacion.

- Por otro lado, y en relacién a los cuidados
entre las y los trabajadores:

Respeto; interdisciplina; comunicacién y es-
cucha; corresponsabilidad; violencia,; sentido
de pertenencia / perfil del trabajadxr; recono-
cimiento; tiempo; limites; didlogo / consenso
/ pedir ayuda; continuidad en los cuidados/
historizacién; autonomia/autocuidado.

- Por ultimo y en cuanto a la institucidn:

Instituido / instituyente; violencia; normas
y protocolos; recursos; politicas publicas y
transversalidad; continuidad en los cuidados
/ historizacion.

Estas palabras, recortadas del encuentro
entre los y las trabajadoras, nos permiten
analizar y pensar el lugar de cada quien al
momento de cuidar, acerca del sujeto que
los recibe (nifeces internadas), de quienes
cuidan y cémo cuidan, pero también con
respecto a las tensiones y malestares que lo
atraviesan. Donde nifieces, trabajadores e
institucidon se entretejen en una trama que
hacen visible la coyuntura actual.

En relacién a la nocién de cuidados consi-
deramos su inclusién dentro de los procesos
vitales de salud/enfermedad/atencién/cui-
dado, incorporando la dimensién subjetiva/
social/cultural y el establecimiento de lazos
con otros en todas las practicas en salud. To-
mamos para ello, la referencia de Chardon
(2019) quien pone en relieve la cuestion de
que cuidar y curar tienen la misma raiz eti-
moldgica aunque las ciencias de la salud se
dedicaron a curar mientras que las “tareas
de cuidado” quedaron a cargo de las muje-
res como parte de su “naturaleza femenina”
De este modo, las mismas se conceptualizan
como provenientes del amor, la caridad, la
buena voluntad, sin necesidad de recono-
cimiento a través de la remuneracién eco-
némica. Asi, las practicas de cuidados se en-
cuentran naturalizadas dentro del contexto
donde se desarrollan, obturando muchas
veces la posibilidad de problematizarlas.

En la actualidad, la prevalencia de enfer-
medades que no se curan sino que requie-
ren de cuidados prolongados -se cuidan-,
instituyd la triada salud/atencién/cuidados
como espacios de lazo social, de encuentro
con otros, de relaciones mas prolongadas
en el tiempo que incorporan la complejidad
y la multirreferencialidad.

Retomando a la autora antes nombrada
asi como a Pascale Molinier (2015), enten-
demos que los cuidados son parte de un ar-
tefacto cultural dirigido a sostener la vida y
calidad de vida de las personas, y al mismo
tiempo son constituyentes de subjetividad,
es decir de humanizacién. En ellos deveni-
mos filiados a una familia, un linaje, una cul-




tura, nos hacen parte de un mundo comun.

Al mismo tiempo, sabemos que las practi-
cas de cuidado implican una dimensién de
displacer, muchas veces acallada (Chardon
2019). Son actividades e intervenciones
que requieren de una “disposicion” o “sen-
sibilidad con el sufrimiento de los demas”
(Molinier 2015) por lo que necesariamente
van a movilizar y hacer presentes las emo-
ciones, angustias, molestias y tensiones
que atraviesan la cotidianeidad de nuestros
quehaceres.

En ese sentido, se torna necesario consti-
tuir espacios de escucha y reflexion, capa-
ces de alojar y dimensionar los sufrimientos
presentes en la tarea. Esto se puso de mani-
fiesto en las propuestas surgidas del trabajo
conjunto en los pequefos grupos:

- Encuentros interdisciplinarios / Capacita-
cion en servicio / Cuidar al cuidador / Resulta-
dos cualitativos y no cuantitativos.

Molinier propone que el trabajo de quie-
nes cuidan es”“invisible’, no se puede medir
solo cuantitativamente, porque en él apa-
rece la subjetividad de las personas. Para
poder estimarlo, se requiere de otros instru-
mentos, como los relatos, las historias y na-
rraciones que permitan acceder al sentido
de las acciones. En este tipo de analisis no
vamos a ver las practicas en si, sino tratar de
entender los sentidos de las mismas y cémo
las personas hablan de ellas.

En el debate surgi6 la idea de reconoci-
miento, sentido de pertenencia, tiempo
disponible y también de un espacio de es-
cucha, didlogoy la construccién de consen-
sos. Entendemos que hay una necesidad
de problematizar el modo en que estamos
dialogando como colectivo de trabajo, que
requiere de la invencién de nuevos disposi-
tivos que tengan en cuenta tanto a los suje-
tos cuidados como a quienes cuidan.

La complejidad de los determinantes nos
obliga a pensar las situaciones que se pre-
sentan desde diversas miradas, miradas
que aportan desde sus saberes para lograr
un abordaje integral de la vida de ese nifio
o nifa. De esta manera, nos acercamos a lo
que se denomina RED de trabajo. Pensar en
red es asumir un pensamiento acerca de la
complejidad, su propia estructura permite
incorporar muchas personas, lo que multi-

plica la posibilidad de producir respuestas
variadas y creativas, y hacia ese horizonte
es necesario que se desarrollen nuestras
practicas. Estas redes son ndmades (Rovere,
2009), en el sentido que pueden desplazar-
se en el espacio y en el tiempo. Se forman
en pos de objetivos determinados, siendo
un medio para su consecuciéon y no una es-
tructura en si misma.

Para avanzar en ello, es preciso hacerlo
a la luz de la complejidad del trabajo con
otros, de las vicisitudes institucionales, de
los displaceres que nombramos mas arriba,
junto con la inmensa tarea de sostener y fi-
liar a las nifeces institucionalizadas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1-Chardon, M. (2019), Cartografias del cuidado, en Institucio-
nes y sujetos del cuidado. Salud, educacion, familias, Bernal,

Universidad Nacional de Quilmes.

-Chardon, M. y otros (2004), Las practicas de cuidado y la
cultura del cuidado: ;Bienes simbdlicos en discusion?, En XI|
Jornadas de investigacidn. Buenos Aires, Facultad de Psico-
logia, UBA.

-Molinier, P. (2012), El trabajo de cuidado y la subalternidad,
livret de 40 pages, hal-01075702.

-Rovere, M. (2009) Redes némades, algunas reflexiones des-
de una practica de intervencion institucional. En Cadernos
de Encino y Curriculo, NUTES UFRJ.

-Siles Gonzales, J., Solano Ruiz, C. (2007), Historia. El origen
fenomenoldgico del “cuidado”y la importancia del concepto
de tiempo en la historia de la enfermeria. En Cultura de los

cuidados, 1er semestre, Afo XI, N°21.

-Stolkiner, A. (2021), De interdisciplinas e indisciplinas en:
Practicas en Salud Mental. C.A.B.A. Centro de Publicaciones

Educativas y Material Didactico.

-Stolkiner, A. (2021) Derribando Barreras. Didlogo sobre in-
terdisciplina. En: Practicas en Salud Mental. C.A.B.A. Centro

de Publicaciones Educativas y Material Didactico.

-Stolkiner, A. (2021) Consideraciones sobre la Salud Mental
desde el pensamiento de la medicina social / salud colecti-
va latinoamericanas. En: Practicas en Salud Mental. C.A.B.A.

Centro de Publicaciones Educativas y Material Didactico.

-Wlosko, M., Ros, C. (2015), El trabajo del cuidado en el sector
salud desde la psicodinamica del trabajo y la perspectiva del
care: Entrevista a Pascale Molinier, en Salud Colectiva, Uni-

versidad Nacional de Lanus.

Cc
=z
b
(%
>
=
[
O




=
=z
>
(%2]
=
=
C
O

26

Modificaciones al Reglamento Sanitario Internacional
aprobadas en la 77ma Asamblea Mundial de la Salud - 2024

:MISION CUMPLIDA?

¢ Eduardo Hage Carmo

El 1 de junio de 2024, la 772 Asamblea
Mundial de la Salud (AMS) aprobd un con-
junto de modificaciones al Reglamento
Sanitario Internacional (RSI), luego de dos
anos de negociaciones que comenzaron
con la conclusién de los trabajos de un Co-
mité de Revisién del RSl de la Organizacién
Mundial de la Salud. Organizacion (OMS).
Este Comité tuvo la tarea especifica de rea-
lizar consultas con los Estados Miembros y
consolidar las propuestas presentadas, las
cuales fueron entregadas al director general
de la OMS en enero de 2023 (Organizacion
Mundial de la Salud, 2023).

El informe final del Comité de Revision,
que contiene mas de 300 propuestas de en-
miendas al RSI, fue objeto de negociaciones
realizadas por el Grupo de Trabajo (GTIHR)
formado en noviembre de 2022 y com-
puesto por Estados Miembros de la OMS.
Las discusiones sustantivas comenzaron en
febrero de 2023, con ocho reuniones del
GTHIDH, ademas de reuniones de consulta
con la participacion de organizaciones de
la sociedad civil y otras partes interesadas,

Médico, residencia en Medicina
Social, cuenta con una Maestria
en Salud Colectiva y doctorado
en Salud Publica. Investigador
en el CIDACS/FIOCRUZ/BAY .
miembro del panel de espécia-
listas y consultor de la OMS

y la dltima reunién del grupo se celebré la
semana anterior a la 77.2 Asamblea Mundial
de la Salud (OMS-Grupo de Trabajo sobre
Modificaciones al Reglamento Sanitario In-
ternacional (1) -2005).

El mismo dia en que se aprobaron las mo-
dificaciones al RSI en la Asamblea Mundial
de la Salud, los Estados miembros decidie-
ron continuar las negociaciones sobre un
acuerdo para fortalecer la prevencion, pre-
paracion y respuesta ante pandemias, lide-
radas por el Organo Intergubernamental de
Negociacion (INB, en sus siglas en inglés),
en el plazo maximo de un afno.

Desde la entrada en vigor del Reglamen-
to Sanitario Internacional en 2007, el mun-
do ha experimentado siete Emergencias de
Salud Publica de Importancia Internacional
(ESPII). Con la implementacion del RSI por
parte de los Estados Partes, la expectativa
era que habria una expansion de la capaci-
dad global de prevencién, deteccion, res-
puesta y recuperacién de la ESPII, lo cual
no se logré en su totalidad, como lo de-
muestran varios informes de comités inter-



nacionales (incluido el propio RSI), paneles
y publicaciones cientificas (Aavitsland et
al, 2021(2); Souza et al, 2022 (3); Kamradt-
Scott A, 2018 (4); Organizacion Mundial de
la Salud, 2011 (5); Panel Independiente para
la Preparacion y Respuesta a Pandemias,
2021(6); Organizacion Mundial de la Salud,
2021(7)).

En este contexto, la introduccion de modi-
ficaciones al RSI pretende mejorar su imple-
mentacién por parte de los Estados Partes,
pero ciertamente no es suficiente para que,
a nivel global y en los paises en particular,
se mejoren estas capacidades para enfren-
tar Emergencias de Salud Publica.

Sobre la introduccion de modificacio-
nes al RSI

Tras la aprobacién de la 77aAsamblea, el
Director General de la OMS celebré los re-
sultados del proceso de negociacién, que
fue bastante intenso y movilizé a toda la
Organizacion, a los Estados Miembros y a
otras organizaciones involucradas. Entre el
conjunto de modificaciones, se destacaron
las siguientes: a) Introduccién de una defini-
cion de emergencia pandémica; b) el com-
promiso con la solidaridad y la equidad en
lo que respecta al fortalecimiento del acce-
so a productos médicos y al financiamiento
(que incluye un mecanismo de coordina-
cion financiera, con el objetivo de desarro-
llar, mantener y fortalecer las capacidades
basicas de los paises, especialmente de los
paises en desarrollo); c) el establecimiento
de un comité de Estados Partes para facilitar
la aplicacién efectiva del Reglamento; d) la
creacion de Autoridades Nacionales para el
RSI.

Para contextualizar los cambios incluidos
en el RSI con evaluaciones previas de las ca-
pacidades globales para afrontar emergen-
cias de salud publica, tomemos como ejem-
plo el informe del Comité de Revisiéon que
analizé el funcionamiento del RSl durante la
pandemia de Covid-19, presentado en la 742
AMS (OMS, 2021). Este informe identificé
una serie de deficiencias en la aplicacién del
RSly en la respuesta coordinada al ESPII por
parte de los Estados Partes y la propia OMS.

A partir de este trabajo, los miembros del
comité publicaron un articulo ese mismo
ano, en el que se presentaban una serie de

recomendaciones para mejorar las capaci-
dades globales para afrontar emergencias
de salud publica (Aavitsland et al, 2021). Es-
tas recomendaciones se agruparon en tres
areas: cumplimiento de las obligaciones de
los Estados Partes, empoderamiento del
punto focal nacional del RSI, mecanismo de
revision y rendicién de cuentas; alerta tem-
prana, notificacion y respuesta; compromi-
so financiero y politico.

Cuando analizamos las modificaciones
introducidas en el RSI, es posible identificar
que algunas de las deficiencias destacadas
pueden considerarse cubiertas, pero no en
su totalidad. Si nos centramos en los prin-
cipales aspectos destacados en el reciente
comunicado de la OMS, es posible ver que:

a) la introduccion de una nueva definicién
de emergencia pandémica (teniendo en
cuenta que ya existe un concepto estable-
cido para pandemia) tiene como objetivo
establecer un vinculo con un futuro nuevo
instrumento internacional que abordara es-
pecificamente este tipo de eventos, como
se ha discutido en el ambito del INB. Tam-
bién atiende a la necesidad de que, entre las
ESPII, para aquellos eventos que tengan una
mayor extension geografica, o un mayor
riesgo de que dicha extensién se produzca,
se establezca un nivel diferenciado para su
clasificacion, lo que requiere la adopcién de
medidas urgentes y adecuadas.

Tal como lo establece el RSI modificado,
para la definicién de emergencia pandémi-
ca se definieron algunos criterios que per-
miten clasificar los eventos potenciales de
manera mas homogénea entre los Estados
Parte y la OMS. Ademas del riesgo de una
amplia dispersién geogréfica, se consideran
los siguientes: el riesgo de exceder las capa-
cidades nacionales para responder a estos
eventos; el riesgo de causar perturbaciones
sociales y/o econémicas considerables; y la
necesidad de una accion internacional rapi-
da, coordinada, equitativa y reforzada, con
un enfoque que involucre a todo el Gobier-
no y a toda la sociedad.

Para clasificar un evento como una po-
tencial emergencia pandémica, se aplicaria
inicialmente el proceso e instrumento ya
establecido para su uso en el Anexo 2 del
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RSI (para el cual no hubo modificacion),
que orienta qué eventos deben ser no-
tificados por los Estados Partes a la OMS
como Potencial ESPII. Luego de definir un
evento como ESPII, lo que requiere andlisis
por parte de un Comité de Emergencia, se
analizarian los criterios para clasificar una
emergencia pandémica. Ambas definicio-
nes finales sobre la clasificacion del evento
son responsabilidad del Director General
de la OMS.

Vale resaltar aqui que, si bien los criterios
para esta nueva definicién estan presentes,
para su analisis y clasificacion preliminar,
que es responsabilidad de los Estados Par-
tes, asi como, para que el didlogo entre los
Estados Partes y la OMS sea mas efectivo,
es necesario que la interpretacién de estos
criterios, ante un hecho real, sea mas ho-
mogénea. Por ejemplo, jqué se considerard
“amplia extensién geografica” o “considera-
ble perturbacién social y/o econémica”?
Ciertamente, no seria apropiado que todos
los escenarios posibles estuvieran presen-
tes en las definiciones, pero sera importan-
te trabajar sobre los posibles escenarios, a
través de instrucciones, guias y ejercicios,
para que estas definiciones no se utilicen
de manera diferente, por ejemplo, cuando
un determinado evento ocurre en paises
mas desarrollados, en comparacién con
un evento de caracteristicas similares, que
ocurre en paises menos desarrollados, o in-
cluso cuando estdn en juego los intereses
de grandes corporaciones.

b) la introducciéon de la promocion de
la equidad y la solidaridad entre los prin-
cipios del RSI es un avance digno de cele-
bracién, considerando que gran parte de
las deficiencias para enfrentar todas las
emergencias de salud publica estuvieron
marcadas por la falta de adopcién de estos
principios para responder a estas emergen-
cias. La inclusién de estos dos términos en
varios articulos de RSI permite que todas
las iniciativas encaminadas a la prevencién
y recuperacion ante emergencias de salud
publica tengan en cuenta la necesidad de
reducir o eliminar las desigualdades en el
acceso a las acciones y servicios de salud, a
las tecnologias y recursos financieros, con
el objetivo de reducir los riesgos o mitigar
los efectos de estos eventos.

Obviamente, la incorporacion efectiva de
estos principios no garantiza el cambio de
practicas ya consolidadas en la arquitectura
global en relacién a las emergencias de sa-
lud publica, que resultaron en deficiencias
en la respuesta global a todas las ESPII (Sou-
za et al, 2022). Para lograrlo serd necesario
avanzar en el establecimiento de compro-
misos, con el importante vinculo con un fu-
turo acuerdo sobre pandemias.

También vale la pena mencionar que el
principio de equidad no se restringe -0 no
deberia restringirse- a un acceso mas equi-
tativo a productos sanitarios relevantes
(como establece el nuevo texto), sino que
comprende otras dimensiones relacionadas
con lareduccion de las desigualdades socia-
les, que determinar o condicionar los mis-
mos eventos de salud cubiertos por el RSI
(Carmo, 2023).

c) El establecimiento de un comité de
Estados Partes para facilitar la aplicacién
efectiva del Reglamento puede (o podria)
representar una medida importante para
que los Estados Partes cumplan con las obli-
gaciones establecidas en este instrumento
y respondan, en parte, a un conjunto de
recomendaciones. del Comité de Revision
del RSI de 2021 (Aavitsland et al, 2021). Sin
embargo, no hubo cambios significativos
en los mecanismos previstos en el actual
Reglamento de seguimiento y rendicion de
cuentas (la mayoria de ellos establecidos en
reuniones de la AMS tras la aprobacién del
RSI 2005), lo que se ha demostrado insufi-
ciente para garantizar o incentivar que los
Estados Las Partes y la propia OMS aplican
plenamente el RSI.

Este aspecto deberia merecer mas estudio
en los préximos meses y afhos, considerando
que, si no se mejoran estos mecanismos, la
fuerza juridicamente vinculante del RSl tien-
de a debilitarse.

d) La creacion de Autoridades Nacionales
del RSI tiene como objetivo ampliar el em-
poderamiento de los érganos nacionales
responsables en los Estados Partes de la im-
plementacién del RSI. Hasta la fecha, gran
parte de esta tarea ha sido responsabilidad
del punto focal nacional de RSI, que en mu-
chas situaciones no representa una entidad
relevante, desde el punto de vista de la ar-



quitectura gubernamental, para la toma de
decisiones. Esta insuficiencia, también des-
tacada por los miembros del Comité de Re-
vision del RSI (Aavitsland et al, 2021), ha res-
tringido el papel del Punto Focal a un area
dentro de la estructura gubernamental en
el establecimiento de comunicacién con la
OMS, cuando ocurren posibles ESPII.

Finalmente, cabe mencionar un tema que
fue poco abordado en el proceso de intro-
duccién de modificaciones al RSI, posible-
mente debido a la sensibilidad del tema y
las posiciones encontradas a la hora de apli-
car el RSl durante todo el ESPII. Las medidas
adicionales, previstas en el articulo 43, en-
caminadas a evitar interferencias en el tra-
fico internacional (personas, bienes y mer-
cancias) o la adopcién de medidas médicas
mas invasivas, han sufrido pocos cambios.
Esto puede resultar una paradoja, teniendo
en cuenta que en todos los ESPII se adoptan
medidas mas restrictivas que las recomen-
dadas por la OMS, tal y como establece el
RSI, sin que tales medidas se suspendan, ni
siquiera previa declaracion expresa de la Or-
ganizacion. Este tema también merece mas
estudio, ya que reduce la solidez de la im-
plementacién del RSl 'y, en algunas situacio-
nes, puede socavar la confianza en la OMS.

Modificaciones al RSl y perspectivas
para futuras negociaciones

Quizas uno de los mayores signifi-
cados de la aprobacion de las enmiendas al
RSI por parte de la 772 AMS esté mas alla del
texto aprobado, a pesar de algunos avances
aqui resaltados, entre otros que no fueron
abordados.

El primer significado importante —en un
mundo dominado por sefales y mensajes—
se refiere a que la aprobacion de las modifi-
caciones, después de un largo y exhaustivo
proceso de negociacion, representa una re-
afirmacién de que es posible encontrar so-
luciones a los grandes desafios de la salud
publica global en el mundo y bajo la coor-
dinacién de Organismos Internacionales
multilaterales, como la OMS. Este aspecto se
hizo evidente, ya que fueron numerosas las
amenazas y ataques (mediante la difusién
de informacion falsa y maliciosa) promovi-
dos por diversos agentes, especialmente
por movimientos de extrema derecha.

No profundizaremos este debate en este
momento, pero la aprobacién de las modifi-
caciones representaron una victoria, no sélo
para la OMS, sino para todos los Estados
Miembros, organizaciones de la sociedad
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civil y otras partes interesadas, que contri-
buyeron, con diferentes posiciones, a este
tema.

El segundo aspecto importante esta rela-
cionado con la negociacion del instrumen-
to internacional para pandemias. De una
lectura inicial, se puede interpretar que la
no conclusién de las negociaciones sobre
el Tratado reflejo la incapacidad de avan-
zar en una distribucién mas equitativa de
las tecnologias sanitarias para combatir las
pandemias, con el consiguiente riesgo de
no alcanzar un acuerdo mas satisfactorio,
especialmente para los paises y poblaciones
mas vulnerables.

En este aspecto propongo otra lectura, ba-
sada en la aprobacion de las modificaciones
al RSI. La inclusion de la equidad y la solida-
ridad entre los principios y la explicacién en
varios articulos de que estos principios son
fundamentales para lograr un mayor nivel
de proteccién global ante emergencias de
salud publica -de las cuales las pandemias
son de gran relevancia- con énfasis en la
proteccién contra menores paises desarro-
llados y poblaciones mas vulnerables, ejerce
presidén (positiva) para que el nuevo instru-
mento juridicamente vinculante, con varias
interfaces con RSI, sea totalmente coheren-
te con este Reglamento.

Finalmente, considerando que algunos te-
mas relevantes para comprendery enfrentar
los riesgos de nuevas emergencias de salud
publica -que surgirdn préximamente- no
fueron abordados dentro del ambito del RSI
(por no estar dentro del alcance del Tratado),
como el clima De emergencia, es importan-
te establecer vinculos con otros acuerdos i
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Territorios de la Salud

Sobre el menos comun

DE LOS SENTIDOS

Alejandra Sdnchez Cabezas

Presidenta de la Asociacién Ar-
gentina de Salud Publica

Es muy comun escuchar, a veces como
gueja y otras como afnoranza, aquello de:
“si se procediera con sentido comun..”
Frecuentemente caemos en la trampa de
suponer que la aplicacion de ese sentido
comun resolvera mejor las situaciones
qgue enfrentamos como sociedad. Sin
embargo, rara vez percibimos, al menos
como colectivo, que podria construirse
otro sentido comun, distinto del
predominante hasta ahora. ;O es acaso
el sentido comun hegemonico la Unica
tabla de salvacion del pueblo?

Alvaro Garcia Linera, ex - vicepresidente
del Estado Plurinacional de Bolivia, nos
ofrece una definicién esclarecedora

al respecto: “El sentido comun es el
conjunto de criterios, razones ldgicas,
juicios y prejuicios absolutamente
evidentes que no necesitan filtro
reflexivo previo, con los cuales las
personas absorben el mundo inmediato,
se ubican en él, lo juzgan y actuan.”

Esto nos lleva a la conclusion de que

el sentido comun es visto como lo que
debe ser, lo natural, la verdad objetiva e
irrefutable.

Podriamos imaginar el sentido comun
como el “metro patrén”, aquel fabricado
de platino e iridio que se conservaba

en Paris y que servia como la referencia
obligada del sistema métrico decimal

Daniel Esteban Manoukian

Médico general/familiar, CUESEB (Centro
Universitarios de Estudios sobre Salud, Eco-
nomia y Bienestar - UNCo) y Centro de Es-
tudios de la Sociedad de Medicina Rural de
Neuquén

hasta 1960. Asi como el metro patrén
marcaba la medida estandar, el sentido
comun define la estructura del mundo
objetivo, aparentemente incuestionable.
Concordando con ese enfoque, Deleuze
y Guattari, afirman que el sentido comun
es el conjunto de esquemas sensoriales,
qgue nos permiten comprender la
realidad y nos hacen actuar casi
mecdanicamente. Su Unico objetivo,
sostienen, es obturar las fisuras de la
realidad ante un suceso dado, como una
suerte de paraguas que protege del caos,
pero que también cierra las posibilidades
de cambio y transformacion si no se lo
cuestiona.

Garcia Linera argumenta que el sentido
comun dominante es el que incorpora
las relaciones desiguales de género, clase
y region, perpetuandolas. Este sentido
comun se inculca desde la familia,

las escuelas, hasta las instituciones,
moldeando la percepciony el
comportamiento de las personas para
que acepten su lugar en el mundo. Asi,
las instituciones no solo reflejan lo que
las cosas son, sino lo que se quiere que
sean, imponiendo un deber ser que se
acepta sin cuestionar.

Cuando alguien no logra adecuarse

al mundo objetivo establecido, es
considerado “loco” o fuera de lugar.
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Esto se debe a que el sentido comun
dominante también ordena la jerarquia
y las premisas de los sentidos comunes
de las clases dominadoras y dominadas.
Sin embargo, hay momentos en la
historia de los pueblos donde este
orden social se quiebra parcialmente,
y es en esos momentos cuando surgen
las revoluciones. Garcia Linera ilustra
esto con la revolucion bolchevique,
recordando que “un mes antes de que
sucediera, Lenin habia escrito que no
pensaba ver en vida la revolucién”.
Durante estos quiebres se debilita el
sentido comun dominante y emerge

la posibilidad de un proceso de
transformacién social, habilitando

el cambio en la estructura objetiva

del mundo y, por ende, en el sentido
comun instituido. Este proceso de
transformacién es fundamental para

la creacion de una nueva concepcion
del mundo que altere las relaciones
productivas y politicas, y funde nuevos
valores y creencias que comienzan

a permear tanto el sentido comun
como las formas mas elaboradas del
pensamiento, incluida la ciencia.
Antonio Gramsci destaca la importancia
de mantener un contacto constante y
estrecho con toda la poblacién en este
proceso de transformacién, ya que sélo
de esa manera se puede construir un
pensamiento vital capaz de construir
historia. Porque, ademas, sélo la
poblacién es la fuente legitima de los
problemas a estudiar y resolver.

Otro aspecto que resalta Gramsci, es

el de no bajar los bazos ni cansarse. Ya
que es necesario repetir los mismos
mensajes de manera constante y
variada si lo que buscamos es cambiar
las percepciones y creencias arraigadas
en la sociedad. El afirma que la
repeticion es la herramienta educativa
mas eficaz para influir sobre el sentido
comun. Por eso, es fundamental sequir
trabajando con la poblacién, fomentar
la formacioén de nuevas generaciones
de lideres y pensadores surgidos

del mismo pueblo, quienes deben
mantenerse siempre conectados con
sus comunidades de origen.

Aqui es la politica la que toma un papel
protagonico, pues es la que asegura

el vinculo entre los pensamientos
cientificos y filoséficos y el sentido
comun. No se trata solo de un tema
discursivo, sino de cdmo nos ubicamos
en el mundo a nivel mas profundo,
cultural, ideologico y espiritual. Este
aprendizaje es esencial para cualquier
transformacién significativa.

En lo que refiere a la salud,

entendida ésta como fenémeno

social multideterminado, no habria
posibilidad de instaurar un modelo que
garantice la plena vigencia del derecho
sin un cambio en el sentido comun que
remueva los estandares de relaciones y
distribucién de poder.

No hay revolucion verdadera, ni

hay consolidacién de un proceso
revolucionario, si no hay una profunda
revolucién cultural. La participacion

y el liderazgo en todos los espacios
democraticos, son los instrumentos
necesarios para una revolucién cultural,
y esto sera posible si los protagonistas
son en si mismos, revolucionarios,

esto es, coherentes en su accionar
ciudadano con los principios que se
pretenden instaurar.

Por esto es que Cornelius Castoriadis
afirma que: “en la medida en que

siga habiendo gente que reflexione,
que cuestione el sistema social o su
propio sistema de pensamiento, habra
creatividad de la historia sobre la que
nadie puede poner una lapida. El lazo
que tenemos con esta creatividad pasa
por individuos vivientes”.

El sentido comun, cemento de todos
nuestros vinculos, no es un ente
inmutable, sino una construcciéon que
refleja y refuerza las estructuras de
poder vigentes. Para construir una
verdadera equidad en salud, es esencial
cuestionar y transformar nuestro
sentido comun como el de las personas




que nos rodean. Ese puede ser nuestro
aporte para la construccion de un
mundo mas justo.
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La epistemologia como herramienta

para el acercamiento de tecnologias sanitarias a los pueblos originarios:

el caso del Gran Chaco argentino

Acercarse a la cosmogonia de los pueblos
originarios de Latinoamérica no es solo ta-
rea de historiadores y antropélogos como
conocimiento de archivo y esa es la pro-
puesta de este articulo, que su conocimien-
to pueda constituirse en una herramienta
para aclarar las visiones que tienen sobre
la salud y enfermedad quienes son sobre-
vivientes nativos y su descendencia, ya sea
mestiza 0 no, pero que estdn mas o menos
integrados a las nuevas sociedades america-
nas.

Capturar las finas diferencias entre es-
tas etnias es un trabajo de historiadores,
antropologos, etndgrafos y lingiistas que
continda en marcha, a lo que se suman las
dificultades por la irrupcion de los estados
nacionales sudamericanos, situacién que
guia el propdsito de este analisis para bus-
car maximizar la eficiencia cuando los nati-
vos se acercan a los hospitales o centros de
salud modernos.

La epistemologia analiza lo que sabemos
del mundo y como accedemos a ese saber,
por eso cuando el mundo cambia como les
ocurrié a los nativos americanos durante
y después la conquista, debemos intentar
comprender como era su esquema de pen-
samiento hacia la enfermedad para distin-
guir si algo de ese pensamiento resiste y
subsiste en la actualidad y sus consecuen-
cias para llegar a aceptar las tecnologias de
salud que los distintos estados modernos
les ofrecen por fuera de su comunidad na-
tural.

También, es necesario este andlisis porque
como en el caso argentino, muchas de estas
comunidades debieron migrar e instalarse
por necesidad en la periferia de las grandes
ciudades donde conforman una poblacién
fronteriza entre el pasado nativo y el agita-
do presente de cambios.

Entre varios trabajos de etnografia de la
comunidad andina, generalmente mas se-
dentaria, especialmente sobre los ‘ween-
hayek o también llamados en Argentina,
wichis y matacos porque pertenecen a la
gran familia de matacos existen algunos



que pueden contribuir, a entender a varias
comunidades argentinas como se puede
ver en los mapas de la Fig. 1 por ser muy
cercanas. En general para este trabajo se
seguird la formulacién de mataco boreal en
lugar ‘weenhayek y solo en determinados
comentarios se estableceran las diferencias
puntuales de las etnias.

Costumbres generales

Entre las caracteristicas distintivas de la
comunidad matacos boreales atribuidas a la
época anterior a la interrupcion que signi-
ficd la Guerra del Chaco (1932-1935) se les
atribuye que eran igualitarios, monégamos,
exogamicos y acostumbraban a mantener
lazos parenterales con la familia de la novia
hasta tener su primer hijo época en que re-
cién se independizaban como nuevo nucleo
familiar.

Desde lo comunitario eran politicamente
acéfalos y solo tenian un vocero tradicional,
pero sin poder ejecutivo y aunque no tenian
una escritura precolombina, si poseian una
gran riqueza de literatura oral donde con
diversidad de géneros (Alvarsson, 2012). Y
por ser seminémades tuvieron un frecuen-
te intercambio con otras comunidades mas
0 menos cercanas antes de la llegada del
europeo, transacciones que luego se inten-
sificaron por los choques civilizatorios con
continuas migraciones. Es por este motivo
que algunos autores sostienen que en te-
mas mitoldgicos o religiosos de las distintas
comunidades de la zona se encuentran cau-
telosas coincidencias por ser comunidades
muy cercanas.

Pero cuando llegaron las culturas euro-
peas a esas explicaciones originarias sobre
el mundo, su estructura y su posible final,
que incluian también el surgimiento de las
plantas, animales y de los mismos seres hu-
manos, trasmitidas y reinterpretadas oral-
mente, fueron atravesadas por la ciencia y
religiones europeas (Blixen, 2012). Y en esa
constelacion de explicaciones originarias
los nativos lograron expresar sus distintos
estados, no siempre sistematicamente, pero
les sirvié para lo que Alvarsson (2012) deno-
miné autodiagndstico en un periodo que
rescata las viejas costumbres y las hibridas
surgidas del contacto con europeos en rela-
cién a la salud-enfermedad.

De la misma forma que en la cultura se-
cular actual, herencia de la interculturalidad
mayormente europea, las sociedades mo-
dernas sudamericanas consideran que la
vida es un proceso que ocurre independien-
temente de muchas de nuestras acciones, el
nativo mataco boreal supone su unidad con
la naturaleza y que de la armonia con ella
depende su existencia y especificamente su
bienestar.

Poner el foco en esta diferencia y de cémo
se produjo la conexién entre ambas visiones
puede dar indicios de por qué a pesar de los
cambios sociales actuales muchos de estos
pueblos indigenas de la region, resisten la
integracién a los nuevos sistemas, lo que
sumado a las dificultades politicas y econo-
micas de los estados nacionales lo que hace
que queden relegados en materia de salud y
a veces a una situacion desesperante.

Salud y enfermedad. Interpretaciones

Varias aproximaciones a la vida de estas
comunidades que fueron numerosas a lo
largo y ancho de Sudamérica, coinciden en
que la mayoria de estos pueblos hasta la
Conquista, eran en gran medida, némades,
vivian de la caza y la recoleccién, lo que lle-
vé a que algunos etnégrafos no duden en
colocarlos en un estadio paleolitico y a otros
pocos pueblos originarios en un periodo
neolitico (Arenas, 1977).

Para comenzar a entender aspectos so-
bre el proceso de salud-enfermedad, Pardal
(1937) sostenia que las tribus tenian una
relacién mistica y mitolégica ampliamente
documentado por otra parte, en relacién a
este vinculo y que carecian en general de
nociones de partes del cuerpo que no po-
dian ver, tema menos analizado.

En un trabajo etnogrifico mas cercano a
las ultimas décadas del siglo XX, resefa el
cambio que produjo la Guerra del Chaco en
de las comunidades de matacos de la zona
boreal y como la transformacion incluyo la
relacion con los sistemas de salud occiden-
tales, que se presentaron en versién estatal y
lo religiosa 'y que por razones obvias, inclu-
so histéricas, si bien aceptaron el sistema de
salud estatal, les fue mas afin por su propia
base mitoldégica acercarse a los conceptos
de salud-enfermedad desde la mirada de las
religiones occidentales. Sin embargo esto
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no debe dejar de lado que supongamos
que no tenian un sistema de pensamiento
basico desarrollado por fuera lo religioso
y que pueda llamarse racional, entendido
como un sistema dual de representacion y
operatividad, aunque no siempre se utilice
la dicotomia.

Elimindndose el chamanismo del presen-
te analisis, la idea de incorporar nociones
anatémicas que se destacan posteriormen-
te es para considerar lo que significé para
estos nativos el impacto cognoscitivo de se-
parar las interpretaciones milenarias de uni-
dad cuerpo-mente-naturaleza para llegar a
pensar las alteraciones fisicas y tratarlas por
separado de las espirituales, sin la interven-
cion de la mitologia.

Sus reglas milenarias les decian que la en-
fermedad significaba la ruptura del equili-
brio con la naturaleza y el castigo se recibia
y padecia en el cuerpo, por ese motivo el
diagndstico y curacién se negociaban con
las deidades encargadas y el intermediario
era el chaman.

Pero los nativos tenian un esquema del
reconocimiento del malestar y sus vias po-
sibles de solucién, el autodiagnéstico: auto-
curacién, consulta con familiar, con el her-
bolista y con el chaman.

En el primer caso, el dafio externo simple
como un corte o quemadura, la misma per-
sona lo podia limpiar y lavar con una decoc-
cion de hierbas para luego protegerla. En

un segundo nivel, si el sujeto desconocia
cémo hacerlo, podia recurrir a algun fami-
liar hombre o mujer (generalmente estas
eran las consultadas) que tuviera mds cono-
cimientos. Si esta alternativa tampoco era
posible, en el tercer nivel, se recurria a un/a
herbolario/a o herbolista, persona necesaria
en casi toda comunidad con cierta cantidad
de pobladores y que sabia ir al bosque a
buscar las plantas adecuadas para triturar,
raspar o hervir y aplicarla a distintas dolen-
cias como resfrios, gripes, dolores de cabe-
za, afecciones de los ojos, etc. Y por ultimo,
el chaman que resolvia todas las dolencias
inexplicables, solo atribuibles a la ofensa a
alguna deidad y en ese grupo se incluian la
tuberculosis, distintas enfermedades del co-
razén, hemorragia cerebral, enfermedades
renales, etc. y también se lo consultaba en
los casos en que el individuo se presentaba
triste, aletargado, débil, depresivo o anémi-
co

En un nivel diferente de complejidad esta-
ban las fracturas, que requerian ademas de
los conocimientos anteriores, que una per-
sona tuvieras la suficiente sensibilidad para
palpar lalesiény saber como debia restituir-
la a su normalidad, generalmente con una
mezcla de hierbas, piedras blancas (especi-
ficas para estas lesiones) que molian y colo-
caban en la lesién para luego entablillarla.

Otra cuestién que requeria conocimien-
tos especiales eran el embarazo y parto.
Alli estaban las parteras o parteros, aun-




que muchas veces eran hombres porque
de acuerdo a sus creencias si el feto era la
semilla masculina, un hombre tenia mayor
conexion con el nifio/a. Y también debia po-
seer una capacidad sensitiva practica, por-
que debia asegurarse de que el nifio/a se
encontrara en buena posicién, pero no solia
estar presente en el momento del parto (Al-
varsson, 2012).

Interpretacion de la naturaleza. Dualis-
mos

Tomando distancia de las actuales visio-
nes new age o activismos ecologistas, para
Alvarsson (2012) el nativo mataco boreal se
considera como integrante de la naturale-
za en la misma medida que los animales y
plantas, incluidos los espiritus y conjuntos
espirituales existentes mas alla de lo visible,
en coincidencia con un trabajo realizado
por el MEyD (2016) con los qom (tobas) y
moqoit (mocovies) de la regién argentina.
Los sujetos modernos nacidos urbanos es-
tamos alejados de esa naturaleza y en todo
caso deseamos volver a un estado que nun-
ca tuvimos.

El mismo autor sostiene que en la discu-
sion etnografica sobre si todas las comu-
nidades humanas hacen la diferenciacién
dicotémica entre naturaleza y cultura, los
matacos boreales no hacen esa diferencia
y su vida transcurre en un balance con ella,
donde ellos consideran se respetan mutua-
mente, porque aunque son diferentes, no
quieren ni gobernar ni subordinar la natura-
leza, totalmente distinto al pensamiento del
hombre moderno.

Y asi aparecen los guardianes de la natu-
raleza que son entidades visibles, animales
frecuentemente o también espiritus antro-
pomorficos con las que se realizan las tran-
sacciones que sancionan o equilibran o al-
guna falta a la armonia general.

El alma también es una dualidad: un
alma que sirve para que el cuerpo cumpla
sus funciones de respirar, el corazén lata,
etc y otra alma libre, que es la que utilizan
los chamanes para realizar sus curas. Esta
alma estd en todos y se puede asociar a la
llamada “chispa de la vida” Un ejemplo de
acuerdo a estas creencias es que una mujer
puede enfermarse si mira mucho a la luna,
entonces su alma libre se puede ir y asi su

cuerpo puede sequir existiendo, pero la mu-
jer languidecera y puede llegar a morir si el
chaman no recupera su almay la restituye a
su cuerpo.

Las tecnologias estatales en salud y los
cambios culturales.

Cuando después de la guerra llegaron
médicos y religiosos pentecostales y an-
glicanos, intentaron por distintos caminos
acercar estas antiguas costumbres y formas
de pensar al pensamiento de las sociedades
modernas. Los mas ancianos se mostraron
resistentes mientras que los mas jévenes
influenciados por la educacién, fueron mas
receptivos al cambio y los distintos resulta-
dos también se relacionan a los métodos
mas 0 menos agresivos que ambos grupos
dedicaron a la tarea sanitaria.

El sistema estatal de salud que se intento
aproximar a estas poblaciones fueron basi-
camente la institucion y tecnologias hospi-
talarias y en el caso resefhado, era el sistema
boliviano, que por esa época tenia hospita-
les desprovistos y personal a disgusto, obli-
gado a hacer su ultimo afo de rotacién en
esos parajes remotos.

Con estas nuevas tecnologias llegd otra
modificaciéon profunda que se vieron obli-
gados a cumplir y consistia en pagar por los
servicios y medicamentos o tratamientos
recetados, algo que la anterior estructura
no necesitaba porque las hierbas se conse-
guian gratuitamente y no acostumbraban
a consultar a alguien ajeno a la familia o
comunidad. Hay que recordar que en la Ar-
gentina se instalod la gratuidad en la salud
publica mas tempranamente que en Bolivia.

De acuerdo a Alvarsson (2012) con la in-
troduccion del dinero como condicién para
recobrar su salud y porque recibian ayuda
de la iglesia para pagarla, se acercaron mas
a estas y se alterd su percepcion de lo que
era antiguamente el autodiagnostico, es de-
cir, reconocer su malestar y buscar dentro
de su circulo comunitario a quien pudiera
ayudarlos. Ademdas de necesitar ese dinero,
que no siempre disponian debian ante la
necesidad trasladarse y por ello, un recurso
que instalaron las iglesias para esos casos,
fue el aporte social y las donaciones, que
con el tiempo disminuyeron y no los nati-
vos no llegaban a cubrir los gastos para los
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casos graves.

Si bien los médicos y los religiosos tuvie-
ron una prédica en contra el chamanismo
fueron los segundos quienes tuvieron ma-
yor adherentes entre las comunidades nati-
vas, aunque por momentos se presentaban
contradictorios. Esto ocurria porque mien-
tras hablaban de una curacién divina, los lle-
vaban en la practica a un hospital o centro
de salud, debido a que ellos ayudaban en
las afecciones simples y porque no era su-
puestamente necesaria la enfermeria y sin
embargo también introdujeron algunas de
sus practicas, pero en los casos complejos
llevaban a los enfermos hacia la institucion
sanitaria donde se encontraba el personal
profesional y en ausencia de acompana-
miento, comparativamente, hacian su in-

tervencién muy agresiva.

El resultado fue de confusion porque los
matacos boreales a su autodiagnéstico tra-
dicional debian sumar las ideas asociadas a
términos como somatico, psicosomatico y
psicolégico y también comprender por qué
habia enfermedades tratables (que podian
ser curadas) y otras incurables, donde solo
la intervencién de Dios podia obrar la sana-
cion.

Por todos estos cambios, los matacos bo-
reales se vieron mas contenidos por el traba-
jo de los religiosos y como sus lecturas eran
mas cercanas a sus ya establecidas ideas, la
ayuda de los médicos era util pero parecia
mas distante a su comprensién. Mientras,
el chamanismo progresivamente comenzé
a disminuir, aunque subsistan actualmente




algunos, aislados y con distintos grados de
credibilidad respecto a los antiguos chama-
nes.

Para finales del siglo XX la campafa con-
tra el chamanismo mataco boreal y la edu-
cacion también disminuyeron el uso de la
herbolaria y se habia conseguido el objetivo
de cambiar las creencias en salud, enferme-
dad y tratamientos al menos en los jove-
nes. Alvarsson (2012) esquematiza como
secuenciaban el nuevo razonamiento que
reemplazaba al tradicional autodiagndstico
de la siguiente forma:

1° Economia: jse tiene el dinero para po-
der elegir cualquier tipo de asistencia?

2° Criterios sociales: opinién de la iglesia
0 grupo social de pertenencia, donde se
incluye no solo a familiares, sino también a
vecinos, chaman, médico, curandero o fun-
cionario.

3° Criterios religiosos: la mayor o menor
aceptaciéon de que hay enfermedades que
solo Dios puede curar.

4° Experiencia propia: el saber que en los
hospitales fallecen personas, o que un tra-
tamiento de herbolaria tuvo éxito, o que
un chaman logré una cura, son testimonios
cercanos que actuan por influencia en la de-
cision.

5° Nivel educativo: cuanto mayor canti-
dad de afos de educacién moderna tenga
la persona, mayor sera su aceptacion sin
muchos cuestionamientos, a la salud publi-
ca moderna criterio que se equilibra con el
punto 4°.

A las diferencias entre este esquema vy el
autodiagnéstico tradicional, la ruptura de
unidad mente-alma-naturaleza, especial-
mente las dos primeras entidades fue muy
drastica. Mientras el chaman hacia el traba-
jo de armonizar en su totalidad esta triada,
con la llegada de médicos y religiosos, los
nativos debian separar qué alteracion se co-
rrespondia con cada una de ellas y asi bus-
car a la/as personas adecuadas, sean para
este caso, el médico o el religioso.

Estos cambios debieron hacerlo en relati-
vamente poco tiempoy las conductas de los
recién llegados afectaban en mayor o me-
nor medida la estructuracién mental para
comprenderlas y adoptarlas. Y el factor eco-

noémico introducido podemos entenderlo
negativamente cuando los condicionaba
para una buena atencién moderna pero pa-
radojicamente, actué como conservador de
las viejas herbolarias que todavia subsisten
(Alvarsson, 2012).

Siglo XXl los cambios de percepcion so-
bre el cuerpo

Para completar el impacto de la ruptura
de la unidad alma-cuerpo se debe hacer
una revisién de como estos nativos expre-
saban sus sentimientos porque aunque en
el caso analizado, no estaban totalmente
incorporados a la modernidad, ya tenian in-
fluencias del pensamiento moderno y por-
que las crénicas histéricas fueron realizadas
por personas que llegaron con objetivos y
visiones de su época y relataron aconteci-
mientos donde la contraparte no podia ex-
presar su punto de vista.

Para el personal de salud que trabaje con
estas poblaciones, estas consideraciones
deberian pensarse, porque por ejemplo, en
relacién a la demostracién del dolor fisico o
mental, que cuando adquiere cierta grave-
dad, llegaban a vincularlo a estar moribun-
doy quizas en una demostracién de fortale-
za fisica muy alta creen que el dolor solo se
produce cuando se acerca el fin de su vida.
Pero diferenciaban muy bien el dolor fisico
causado por fatiga o el cansancio, no rela-
cionandolo con una enfermedad y en cam-
bio la sed y el hambre eran sensaciones que
causaban sufrimiento y tenian varias formas
de expresarlos

En las antiguas crénicas aparecen térmi-
nos como feos, sucios, degenerados, difici-
les, mentirosos, cobardes, etc y solo a veces
aparecen algunas calificaciones benevolen-
tes como que eran generosos, previsores,
pacientes, solidarios y pulcros.

Asi que los sentimientos carinosos pudie-
ron perderse en calificaciones que parecen
a la distancia como preventivas, defensivas
y justificativas, pero que en definitiva eran
descalificantes hacia estas poblaciones que
se encontraban con inesperados intrusos
en su vida natural. Como a muchos seres
humanos occidentales también se descri-
bié que aunque vagos y pacificos, podian
ser vengativos.

Alvarsson (2012) reunié y agrupd los sen-
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timientos en tres estados generales. El pri-
mer grupo esta relacionado con la armonia
o estar bien en lo inmediato, que incluye lo
lindo, bueno y bello y que era usado como
saludo cuando una persona le preguntaba a

otra “cdmo estd’, esta contesta segun su es-
tado, “bien” 0 “no bien”.

Pero también tenian un estado mas amplio
y profundo que consiste en que una persona
estaba en equilibrio total, que equivalia para
los matacos boreales que esa persona ma-
durd, que es inteligente y de buen caracter,
prudente, sabio y tiene buen juicio. Contra-
riamente, si ninguno de estos estados esta
presente o logrado dicen que la persona se
siente mal, estado que a veces puede signi-
ficar estar enfermo.

En el sequndo grupo aparecen la pena o
afliccién espiritual que junto a la ira o eno-
jo son sentimientos malos para los matacos
boreales, por lo que a veces podriamos pre-
guntarnos si estas sensaciones no son si-
lenciadas para no desencadenar el proceso
negativo y que puede dejar al observador, la
falsa impresion de que son sujetos pasivos
e insensibles, que no sufren ni de pena, ni
saben de laira o el enojo.

Pero dentro de este grupo de emociones
negativas, el peor lugar lo ocupa la vergiien-
za o deshonra porque aunque son conscien-
tes de que existe el odio, este sentimiento
no seria lo mas frecuente entre ellos que
suelen relacionarlo con los celos y la envidia,
igualmente negativos pero basados en la ri-
queza material, algo a lo que ellos no estan
acostumbrados.

Y también la soledad, por su naturaleza de
vivir en comunidad es que no es bueno para
ellos el vivir solos y tanto la soledad como
la muerte les provocan pesar, lo que deriva
en mostrarse solidarios con el dolor de otras
personas.

En tercer y ultimo lugar estan los senti-
mientos que pueden ser alternativamente
positivos o negativos, por ejemplo el “tener
buen disposicién” puede conducir a deseo,
anhelo, codicia y avaricia o la ansiedad que
negativamente, pueden llevar a la desespe-
racidon y no seria un buen estado.

Pero por sobre todos los anteriores es-

tados, los matacos boreales valoraban la
modestia que expresaban al no decir de
si mismos “si, soy capaz de...” para marcar
su predisposicion hacia alguna actividad
que le interese, sino que sostendra que va
a cumplir con la tarea, “aunque no se consi-
dere capaz”.

La alegria curiosamente, la expresaban
indirectamente, con dichos como gustar
de o estar satisfecho (equivalen a alegre) y
tampoco tenian una expresion precisa de
agradecimiento y si necesitaban hacerlo,
después del intercambio cultural, adopta-
ron la expresion castellanizada de Doy gra-
cias a Dios!

Como se indic6 al comienzo, se duda de
que tuvieran conocimientos de las partes
del cuerpo anteriores a las influencias reci-
bidas pero cuando Alvarsson (2012) realizé
su estudio, le daban valor a distintas partes
anatémicas y en algo parecido a una clasi-
ficacién colocaban en el centro del cuerpo
a todo lo interior (aunque puede significar
también mente, inteligencia o pensamien-
to) entendiéndose que se referian al est6-
mago y a la matriz, porque para ellos el ute-
ro es el “verdadero y definitivo lugar de la
vida".

Otras partes que para la cultura occi-
dental también son importantes, tenian su
nombre, asignados por su funciéon, posicion
o relacion. Cuando se referian a la cabeza
podian designar su lugar en el cuerpo o
también la funcién figurada de lider y en
ella esta la oreja que ayuda a oir y con esa
misma palabra se designa la accion sentir
en el sentido de sentir dolor, pero si se trata
de expresar especificamente el dolor fisico,
lo refieren con el verbo tener, es decir tener
dolor.

En relacion a la genitalidad, Alvarsson
(2012) senala que los érganos sexuales es-
taban diferenciados con sus respectivos
nombres y una combinaciéon de ambos pa-
recia indicar homosexualidad y no era un
término o actitud bien recibidos. En este
sentido, algunos autores afirman que la
censura se originé con la llegada de los eu-
ropeos mientras que Sppeding (2016) pone
en duda que existan actualmente limitacio-
nes a la homosexualidad y Gonzéalez Arenas
(2015) apoya la idea de que estas practicas



eran castigadas duramente por algunos
pueblos originarios.

Para las enfermedades venéreas tenian
una particular explicacién y podian padecer
una manifestacion mas leve, quizas el her-
pes, una mas grave, posiblemente la gono-
rrea o también la peor de estas enfermeda-
des, que seria la sifilis que se la atribuian a
los criollos.

Otro ritual, mas documentado, es la prime-
ra menstruacién que aln se mantiene entre
las nifias y mujeres gom en su forma tradi-
cional (MEyD, 2016) y sobre lo que se pue-
de entender como control de natalidad el
trabajo mas reciente es el de Arenas (1976)
pero pertenece a la zona mas oriental del
Gran Chaco (Paraguay).

En relacién a la alimentacién ya en los ‘60
se describia como las antiguas costumbres
de preparar los alimentos fueron perdiéndo-
se en los nativos que se establecieron en las
ciudades del Chaco y actualmente se afirma
que el consumo de harinas, grasas y azuca-
res que reemplazaron la dieta tradicional
de estas comunidades (MEyD, 2016) o que
como en el caso de los medicamentos, tam-
bién tienen que pagarlas, con el agravante
de que su economia basada en la recolec-
cion y caza, drasticamente fue alterada y los
perjudica para una dieta saludable y vital.

Como palabras finales:

Esta resefa solo intentd una contribucién
epistemoldgica al entendimiento de los co-
nocimientos de los nativos de nuestro pais
sobre salud y enfermedad para poder acer-
car las tecnologias sanitarias actuales y fu-
turas.

El conocimiento original de estos nativos
se apoya en conceptos basicos sobre lo que
ven, lo cercano y en un sentido mds practico,
lo que sirve para comer, mientras que el cha-

manismo, de acuerdo a nuestra mentalidad
moderna queda incluido en lo religioso y lo
espiritual. Su nomadismo no les permitié
elaborar un pensamiento de propiedad de
una vivienda para vivir y los inclina a tener
escasos recursos de materiales, sumado
a que su vida es comunitaria por lo que el
hacinamiento se presenta como una posibi-
lidad natural, con la derivacion que puede
provocar convivir con los enfermos.

Al llegar el europeo lo hizo con la idea
de dominar la naturaleza nueva que se les
presentaba y también a los nativos, ellos
mismos considerandose parte de la natura-
leza, con poca capacidad de reaccion con-
tra la mentalidad conquistadora los incluia
en su afan de superioridad y a cambio de
destruir su pensamiento y su entorno, no
les dio siquiera una educacién como medio
de integracién hasta muy recientemente y
el contacto mas benevolente fue también
con otras religiones.

El monte como su farmacia, deja abierto el
interrogante para las tecnologias sanitarias
sobre qué enfermedades antiguas como
las conocidas endémicas microbioldgicas
y otras nuevas pueden padecer con su her-
boristeria declinante a consecuencia de la
aculturacién a la que a veces contintan so-
metiéndoselos y la desforestacion, ademas
de la desnutricidn, también consecuencia la
destruccion de su entorno y que a cambio
solo se les dejé dependientes de alimentos
de muy bajo nivel de nutrientes.

Los esfuerzos para acercar de salud a las
regiones donde habitan tienen el desafio
de equilibrar lo que resta de sus conoci-
mientos y buscar en su capacidad de acep-
tacion cultural cudles son las tecnologias
adecuadas para ellos, incluidos también los
migrantes que viven en zonas urbanas.
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