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Resumen

Introduccion: En la actualidad, las Enfermedades No Transmisibles (ENT) son la
principal causa de mortalidad mundial. A pesar de que gran parte de estas enfermedades
se deben a determinantes y factores comunes que son evitables, la carga por ENT persiste
en las sociedades generando importantes consecuencias sociales, econémicas y sanitarias,
situando en el foco de atencion a las politicas y acciones intersectoriales.

Objetivo: Analizar el perfil de las politicas publicas que abordan los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) que influyen en la evolucion de las ENT en la provincia de
Santa Fe, entre los afios 2000-2017.

Metodologia: Se llevd a cabo una investigacion cualitativa, exploratoria, descriptiva y de
corte transversal. Las intervenciones fueron identificadas mediante una busqueda de
normativas y entrevistas a informantes clave. Los contenidos fueron analizados en el
contexto de los datos considerando las acciones propuestas en relacion al contexto de
emergencia, los destinatarios segun sus definiciones socioeconémicas y demograficas, los
sectores que asumen la intervencion y la integracion entre los mismos.

Resultados: Las politicas publicas se presentaron fundadas en el contexto de emergencia
de las ENT con estrategias, en gran parte de cobertura poblacional, concentradas en
abordar principalmente factores conductuales. El sector salud asumi6 el liderazgo en la
mayoria de las intervenciones. Los sectores se integraron compartiendo recursos,
objetivos y coordinando acciones.

Conclusiones: Se reconoce politica y socialmente la problematica de las ENT en la
provincia de Santa Fe. Las politicas desarrollan e implementan acciones que procuran
abordar los determinantes de las ENT con un enfoque de Salud en Todas las Politicas

(STP) a los efectos de mejorar la salud de la poblacién y la equidad sanitaria.




Palabras clave utilizando descriptores DeCS: Politica Publica; Determinantes Sociales

de la Salud; Accion Intersectorial; Enfermedades No Transmisibles.




Abstract

Introduction: Currently, Noncommunicable Diseases (NCDs) are the main cause of
global mortality. Although a large part of the common determinants and factors are
preventable, they persist in societies, generating important social, economic and health
consequences, placing the focus on intersectoral policies and actions.

Objective: To analyze the profile of public policies that addresses the Social
Determinants of Health (SDH) that influence the evolution of NCDs in the province of
Santa Fe, between the years 2000-2017.

Methodology: A qualitative exploratory, descriptive and cross-sectional research was
conducted. The public policies were identified through a search for normative documents
and interviews with key informants were conducted. The contents were analyzed in the
context of the data considering the proposed actions in relation to the emergency context,
the recipients according to their socio-economic and demographic definitions, the sectors
that assume the intervention and the strategic alliances formed between them.

Results: Public policies were presented based on the emergency context of NCDs with
strategies largely of population coverage, focused mainly on behavioral factors. The
health sector assumed leadership in most of the interventions. The sectors were integrated
by sharing resources, objectives and coordinating actions.

Conclusions: The problem of NCDs in the province of Santa Fe is politically and
socially recognized. Policies develop and implement strategies that seek to address the
determinants of NCDs with a Health in All Policies approach in order to improve the

health of the population and health equity.

Keywords: Public politics; Social Determinants of Health; Intersectoral Collaboration;

Non-communicable diseases.
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Introduccion

El presente trabajo esta inserto en la investigacion *“Intervenciones
intersectoriales para la equidad en salud en Argentina y América Latina™!. Esta
ultima, tuvo por objetivo principal analizar los procesos de disefio, planificacion,
implementacidn y gestion de intervenciones intersectoriales en la provincia de Santa Fe
y sus efectos sobre los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), la salud de la
poblacién y la equidad en salud. En fases iniciales de la mencionada investigacion, se
identificaron brechas entre los problemas de salud prioritarios de la Provincia de Santa
Fe y el desarrollo de politicas publicas de salud para abordarlos. Sobre este hallazgo, se
presentaron altamente relevantes por su prevalencia, letalidad o potencial crecimiento
escasamente o no abordadas por las intervenciones intersectoriales: la prevencion de
accidentes de transito, el abordaje de los Factores de Riesgo (FR) de las ENT, la salud
mental y las enfermedades transmisibles (Yavich, Bascolo, Gotlieb, Ceola & Fernandez,
2016). Considerando la carga que representa el perfil epidemioldgico actual de las ENT
como resultado de los cambios socio-econdémicos, demogréaficos, tecnoldgicos y
culturales, surgio relevar cual es la cobertura intersectorial existente en la provincia de
Santa Fe para abordar la problematica socio-sanitaria de dichas enfermedades.

Para responder dicho interrogante se llevaron a cabo dos fases de estudio
sucesivas y complementarias. Una preliminar fragmentada en diferentes instancias de
estudio que comprendieron la realizacion de la tesis de Maestria y una segunda fase que
profundiza el recorrido de la investigacion con la elaboracion de la tesis doctoral.

La fase preliminar estuvo compuesta inicialmente por la identificacion de

intervenciones poblacionales para el control de ENT en el ambito del municipio de

'la investigacion es llevada a cabo por la Universidad Nacional de Rosario (UNR) — el Centro de Estudios
Interdisciplinarios (CEI), el CONICET, el Instituto de la Salud Juan Lazarte y la Asociacion Investiga mas,
con el respaldo del International Development Research Centre (IDRC), Canada.
Mas Informacién en: http://capacitasalud.com/intervenciones-intersectoriales/
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Rosario mediante una revision de normativas y la caracterizacion de las mismas de
acuerdo a la fecha de promulgacion, el nivel de formalidad, los FR, DSS y/o ENT
abordada, los enfoques para la accidn y los sectores que participan de la intervencién
(Fernandez, Yavich, Bascolo & Rodriguez, 2016). En segundo lugar, se amplié el
reconocimiento de dichas intervenciones considerando los niveles provincial y
municipal (Santa Fe y Rosario respectivamente), las cuales fueron estudiadas en sentido
del avance y estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de la
salud, particularmente sobre la linea estratégica de fortalecer la coordinacién
multisectorial para abordar los DSS que garantizan la sostenibilidad de dicha cobertura
(Fernandez, Zaffaroni, Yavich & Bascolo, 2017).

Sobre esto ultimo, se profundizd la bdsqueda en términos de identificar
intervenciones intersectoriales en la misma linea y contexto. En esta instancia, se
identificaron las intervenciones y fueron descriptas de acuerdo a los DSS que procuran
abordar, considerando la perspectiva y base conceptual de los mismos y su relacion con
la evolucion vy el crecimiento acelerado de la prevalencia y mortalidad por ENT en la
provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, entre los afios 2000 a 2015. Los
hallazgos de esta etapa de estudio, fueron expuestos en el marco de la presentacién y
defensa de tesis de Maestria de Gestion de Sistemas y Servicios de Salud (MGSS) del
Centro de Estudios Interdisciplinarios (CEI), de la Universidad Nacional de Rosario
(UNR)? (Fernandez, 2018).

Sobre la misma linea de estudio, considerando que la formacion de recursos

humanos en salud es uno de los factores clave para promover el conjunto de conceptos

? Tesis de Maestria denominada: “Identificacion y descripcion de las intervenciones intersectoriales para
prevenir y controlar las Enfermedades Cronicas No Transmisibles creadas por los gobiernos de la
provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario entre los afios 2000 a 2015”. Autor: Florencia Fernandez.
Directora: Dra. Natalia Yavich. Maestria de Gestién de Sistemas y Servicios de Salud. CEI-UNR.
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articulados y las acciones mencionadas, se estructurd una investigacion-accion en el
marco de un proyecto de vinculacién de 3 unidades académicas®. En la misma, se
formaron y evaluaron profesionales sobre la construccion de herramientas conceptuales
y practicas orientadas a la capacitacion en el reconocimiento de los determinantes que
inciden en la salud de la poblacion y el gradiente social, y el abordaje de los problemas
socio-sanitarios complejos a través del trabajo intersectorial; a los efectos de
comprender y situarse en contextos complejos en términos de cuidar y promover la
salud de las poblaciones (Fernandez, Yavich & Castiglia, 2018).

En la segunda fase de estudio, se constituyo el presente trabajo de investigacion
con el objetivo de profundizar el perfil de las politicas publicas que abordan los DSS
que influyen sobre el control de las ENT. Es decir, este estudio implic6 una mayor
comprension y analisis del alcance de las intervenciones en el sentido de las estrategias
adoptadas para abordar los DSS vy las alianzas producidas entre los diversos sectores.
Asi, generar una mayor evidencia de las fortalezas y debilidades presentadas en las
mismas a los efectos de producir insumos para la gestion, en términos de promover
innovaciones y el desarrollo de politicas intersectoriales efectivas para abordar la
problematica socio-sanitaria de dichas enfermedades.

La presente tesis se estructur6 en 2 secciones divididas en 9 capitulos. La
representacion adoptada en la primera instancia del documento integra 5 capitulos que
concentran la probleméatica y el marco conceptual fundado en las principales
conceptualizaciones.

El capitulo 1, comprende la identificacion y delimitacion del problema

enmarcado en la definicion, descripcion y perfil epidemioldgico de las ENT y sus

Proyecto: “Intersectorialidad en todas las politicas”: Intervenciones intersectoriales para actuar
sobre los determinantes sociales de salud. Proyectos de vinculacion tecnoldgica y desarrollo
productivo/UNR. Convocatoria 2015. Dicho proyecto tuvo por objetivo promover la emergencia y
gestion de acciones intersectoriales en las politicas publicas con capacidad para actuar sobre los
determinantes sociales de la salud y la equidad en salud, a través de espacios de formacion profesional.
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determinantes y, la contextualizacion sociodemogréafica y econdmica de la poblacion a
la cual son dirigidas las intervenciones. A continuacién, en el mismo capitulo son
detallados los objetivos del estudio vinculados alcanzar el perfil de las politicas
publicas.

En el capitulo Il se presentan las bases conceptuales de la equidad sanitaria en
cuanto a su relevancia en la discusion de los procesos de salud- enfermedad y en lo
tocante a la emergencia creciente de las ENT. En el mismo, se detallan las inequidades
salud como parte de sus raices en los procesos de determinacion y estratificacion social
y no solo desde la distribucion de la salud o la atencion sanitaria, es por ello que, al
tratarse de un concepto que tiene un alcance y una relevancia considerablemente
amplios (Sen, 2002) se distingue la equidad sanitaria y aquella en materia de los
servicios de atencién en salud como, asi también, las concepciones de desigualdad e
inequidad en salud en el contexto particular de la region de las Ameéricas y en
Argentina.

En el capitulo 1l se concentran los DSS que explican dichas desiguales e
inequidades sanitarias presentes en las poblaciones. Como parte del mismo, se
desarrolla un breve recorrido histérico de los mismos, los diversos aspectos tedricos y
conceptuales, con especial atencién en el marco presentado por la Comisidn de los
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS). Sobre esto ultimo, en el capitulo IV se
profundiza y visibiliza la implicancia de la actuacion sobre el conjunto de determinantes
sociales y sus efectos en las inequidades sanitarias.

En el ultimo capitulo del marco teodrico referencial se distingue a la
intersectorialidad, sus diversas acepciones y las intensidades de la coyuntura a

presentarse entre los diversos sectores.
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La segunda seccion se compone de los materiales y métodos, los ejes
procedimentales y el andlisis de los datos que presentan los hallazgos de la
investigacion, organizados en 4 capitulos.

El capitulo VI aborda los aspectos y procedimientos metodologicos llevados a
cabo en el marco de un estudio cualitativo para alcanzar los objetivos propuestos en la
investigacion.

En el capitulo VII se presentan los hallazgos de la investigacion establecidos de
acuerdo a las categorias de analisis que muestran los contenidos narrativos obtenidos de
las intervenciones que sustentan el perfil de las politicas pablicas de acuerdo a los DSS
que procuran abordar y en forma concatenada fueron contrastados con la literatura
cientifica disponible y actualizada y las disposiciones de las organizaciones
internacionales y registros oficiales de acuerdo con la tematica de estudio.

El capitulo VIII se exponen las conclusiones alcanzadas en el estudio, las cuales
permitieron relevar las fortalezas y debilidades en relacion al perfil de las politicas
publicas que abordan las ENT. Luego de este capitulo se detallan las referencias
bibliogréaficas de las citas utilizadas a lo largo de todo el documento.

Los Anexos I, 11 y Il contienen los documentos probatorios de la investigacién
entre ellos; los normativos (Ley, Decreto, Ordenanza, Resolucion), el formato de la
carta de presentacion y autorizacion de las entrevistas y las paginas oficiales que

completaron la informacion.
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Capitulo |

Problematica



1. Identificacion y delimitacion de la problematica de estudio

La salud de las poblaciones esta determinada por el contexto ambiental, socio-
econdémico, demogréfico, politico y cultural. Las diferencias en la forma en que esta
organizada la sociedad hacen que las condiciones en la que se desarrolla la vida y
poseer un estado de salud oOptimo estén distribuidas de manera desigual entre las
sociedades y al interior de las mismas.

Las inequidades sanitarias, son consecuencia de las circunstancias de vida de la
primera infancia, la escolarizaciéon, el empleo, las condiciones de trabajo y del medio, y
de acuerdo a la forman que adoptan, los contextos fisicos, el apoyo psicosocial y los
esquemas de conducta seran diferentes para cada grupo, convirtiendo a los mismos en
mayor o menor medida vulnerables a la exposicion de enfermedades.

De este modo, se presenta una estrecha relacion entre las caracteristicas sociales
y de la salud que, a su vez, se traducen en significativos marcadores de progreso de la
sociedad. Dicho de otra manera, si esta Gltima cubre las necesidades de sus poblaciones
de manera equilibrada probablemente favorecera a un alto nivel de salud poblacional
con inequidades sanitarias relativamente estrechas (OMS, 2009).

En el mundo y particularmente en la regién de las Américas, hay grupos de
personas que tienen posibilidad de acceder a condiciones de vida Optimas y otras que se
enfrentan a circunstancias desfavorables por la exposicion negativa a ciertos factores
(posicion socioeconomica, trabajo, etnia, genero, entre otros). Estas circunstancias, por
si solas 0 en combinacion, favorecen las profundas y constantes inequidades en salud
(OPS, 2018).

Las inequidades en salud se encuentran manifestadas en la transicion
epidemioldgica, situacion que provoca una mayor carga sobre la salud de los habitantes

con el padecimiento de ENT antes generado por las enfermedades transmisibles (OPS,
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2012a). A pesar de que gran parte de estas enfermedades se deben a determinantes y
factores comunes modificables, la morbilidad, mortalidad, la fuerte prevalencia y
duracion de las ENT persisten en las sociedades. Esta situacion, implica importantes
consecuencias sociales, econdémicas y de salud en las poblaciones (Marchionni,
Conconi, Caporale, & Porto, 2011) situando en el foco de atencién a las politicas y las

acciones intersectoriales para el abordaje de la problematica socio-sanitaria.

1.1 Definicion y descripcion de las ENT y sus principales

determinantes y FR

El grupo de las ENT, constituido principalmente por las Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) vy respiratorias crénicas, cancer y diabetes mellitus, se
caracteriza por ser entidades patologicas multifactoriales, de larga duracion, de
evolucion lenta y continua (OMS, 2018a). Debido a la carga de mortalidad y morbilidad
que estas ultimas representan, como asi también por la estrecha relacion causal que
guardan con ciertos determinantes y FR evitables, en este trabajo se revelan las
principales ENT sin considerar otras enfermedades que forman parte del mismo grupo
como las enfermedades reumaticas, los trastornos mentales, anomalias congénitas, entre
otras.

En primer lugar, las ECV corresponden a un grupo de trastornos relacionados al
corazén y de los vasos sanguineos, entre ellos: cardiopatias coronarias (afectacion de los
vasos sanguineos que irrigan el musculo cardiaco); enfermedades cerebrovasculares:
(aquellas que afectan los vasos sanguineos que irrigan el cerebro, por ejemplo:
Accidentes Cerebro Vasculares- ACV-); arteriopatias periféricas (alteracion de los
vasos sanguineos que irrigan los miembros superiores e inferiores); cardiopatia

reumatica (lesiones del musculo cardiaco y de las valvulas cardiacas debidas a la fiebre
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reumatica, una enfermedad causada por bacterias denominadas estreptococos); las
cardiopatias congeénitas y las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares
(coagulos de sangre en las venas que pueden desprenderse como émbolos y alcanzar los
vasos del corazon y los pulmones). En lo particular, los ataques cardiacos y los ACV
son procesos agudos, que a menudo tienen una fuerte asociacion al consumo de tabaco y
alcohol, dietas poco saludables, obesidad, la inactividad fisica y sobre ciertos
marcadores bioldgicos como la Hipertension Arterial (HTA), la hiperlipidemia, entre
otros. Asi también, son determinantes subyacentes de las ECV la globalizacion, la
urbanizacion, el envejecimiento, la pobreza, el estrés y los factores hereditarios (OMS,
2017a).

Las Enfermedades Respiratorias Cronicas (ERC) son aquellas patologias por
afecciones no transmisibles de las vias respiratorias y otras estructuras del pulmon.
Entre las méas frecuentes se encuentran: el asma (disnea y sibilancias, que varian en
severidad y frecuencia de una persona a otra), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica —EPOC- (caracterizada por una reduccién persistente del flujo de aire), las
alergias respiratorias; las enfermedades pulmonares de origen laboral; entre otras. Todas
ellas, fuertemente asociadas al tabaquismo, la contaminacion del aire en espacios
cerrados Yy exteriores, alérgenos y la exposicion a ciertos riesgos ocupacionales como el
polvo y productos quimicos (OMS, s/fa).

Los cénceres también llamados tumores o neoplasias malignas representan un
grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo (Por
ejemplo: cancer pulmonar, colorrectal, hepatico, mamario, entre otros). Este grupo de
enfermedades se produce por la transformacion de células normales en tumorales en un
proceso de varias etapas que suele consistir en la progresion de una lesion precancerosa

hasta la enfermedad propiamente dicha. Una caracteristica relevante del cancer es la
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multiplicacién rapida de células anormales que se extienden mas alld de sus limites
habituales que pueden propagarse en los diversos Organos. Estas alteraciones, son el
resultado de la interaccion entre los factores genéticos del paciente y categorias de
agentes externos tales como: carcindgenos fisicos (como las radiaciones ionizantes y
ultravioletas); carcindgenos quimicos (los componentes del humo de tabaco, agentes
contaminantes de los alimentos, entre otros) y el arsénico (contaminante del agua), y
carcindgenos biologicos (determinados virus, bacterias y parasitos), entre otros (OMS,
2018b).

Por ultimo, la diabetes es una enfermedad cronica que se produce cuando el
pancreas no genera insulina (hormona que regula la glucosa en la sangre) suficiente o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que genera. Dicha enfermedad,
se presenta de acuerdo a dos tipos: la diabetes de tipo | (también llamada
insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) se caracteriza por una
produccién deficiente de insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona y,
la de tipo Il conocida como no insulinodependiente (mas frecuentemente de edad
adulta) que se produce como consecuencia de una utilizacion ineficaz de la insulina.
Esta ultima, es el tipo de diabetes que se presenta mas a menudo en la poblacién como
consecuencia de ciertos factores de exposicion tales como: dietas poco saludables, peso
corporal excesivo, la inactividad fisica, entre otros (OMS, 2018c).

La diabetes y las ECV, el tabaquismo, la HTA y la obesidad son algunos de los
factores que, también, pueden aumentar el riesgo de Insuficiencia Renal Cronica (IRC).
La IRC es la pérdida gradual de la funcion renal (OPS, s/fa).

Sobre cada una de las principales ENT queda explicitado que el aumento en la
prevalencia de dichas enfermedades se ve fuertemente favorecido por determinantes

comunes que, se incrementan o reducen de acuerdo a la forma que adoptan segun las
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diversas condiciones demograficas, economicas Yy sociales. Es decir, ciertos
determinantes a gran escala como los efectos de la globalizacion, la comercializacion, la
urbanizacion, el progreso tecnologico, el desarrollo socioecondémico y aquellos como: la
educacion, el empleo, el género y la raza; condicionan las conductas y habitos de vida
(sedentarismo, tabaquismo, régimen alimentario poco saludable y consumo nocivo de
alcohol), también conocidos como FR de las ENT, que a su vez pueden ser promotores
de otros riesgos metabdlicos como la HTA, la hiperglucemia, la obesidad, entre otros

(OPS, 2012a).

1.2 Perfil epidemiologico de las ENT

Morbi-mortalidad por ENT

En la actualidad, las ENT son la principal causa de mortalidad mundial
(responsables de aproximadamente el 70% de las muertes), y afectan de manera
desproporcionada a los paises de ingresos bajos y medios, en los cuales se registran mas
del 75% (aproximadamente 32 millones) de las muertes a causa de estas enfermedades.
El riesgo de morir de manera prematura entre edades comprendidas de 30 a 70 afios por
ENT alcanza unos 15 millones muertes, el 85% de las mismas suceden en paises de
bajos y medianos ingresos y mas del 80% estan representadas por alguna de las cuatro
principales ENT. Entre ellas, las ECV ocupan el primer lugar de muertes (17,9 millones
cada afo) (OMS, 2018a), lo cual representa aproximadamente el 31% de la mortalidad
registradas en el nivel mundial. En el afio 2012, 7,4 millones de muertes mundiales
correspondieron a cardiopatias, y 6,7 millones a los ACV. Mas de tres cuartas partes de
las defunciones por ECV se produjeron en los paises de ingresos bajos y medios (OMS,

2017a).

27




El cancer es la segunda causa de mortalidad dentro del grupo de las ENT (OMS,
2018a). En el afo 2015 se produjeron 8,8 millones de defunciones (aproximadamente
una de cada seis muertes se debe a esta enfermedad), registrandose un 70% de la
mortalidad en paises de ingresos medios y bajos. La mortalidad por cancer no hace a la
excepcion respecto de la exposicion a los riesgos conductuales, tal es asi que el
tabagquismo es uno de los principales y responsable de aproximadamente el 22% de las
muertes por esta enfermedad (OMS, 2018b).

Las ERC cada afio constituyen aproximadamente 3,9 millones de muertes a nivel
mundial (OMS, 2018a). Segun estimaciones de la OMS, la prevalencia de la EPOC en
el afio 2016, fue de 251 millones de casos y, en el afio 2015 murieron 3,17 millones de
personas en todo el mundo por esta afeccién, lo cual representa aproximadamente un
5% de todas las muertes registradas en ese afio. Alrededor del 90% de la mortalidad a
causa de EPOC se producen en paises de bajos y medianos ingresos, siendo su principal
determinante la exposicion al humo del tabaco (OMS, 2017b). Sobre el grupo de las
principales ERC, el asma gener6 383.000 muertes en el mundo en el afio 2015 y en la
actualidad existen 235 millones de personas que la padecen, presentando una mayor
vulnerabilidad de exposicion en los nifios (OMS, 2017c).

De acuerdo a datos estadisticos de la OMS, la prevalencia mundial de la diabetes
en adultos mayores de 18 afios ha aumentado de un 4,7% registrado en el afio 1980 a un
8,5% en 2014, con un incremento rapido y considerable en los paises de ingresos
medianos y bajos. En el afio 2015, dicha enfermedad fue causante de 1,6 millones de
muertes, gran parte de ellas registradas antes de los 70 afios de edad (OMS, 2018c).

En la region de las Américas, aproximadamente el 79% de las muertes en el afio
2012 correspondieron a ENT, de las cuales 35% sucedieron de manera prematura en

personas entre los 30 y 70 afios. Estas Ultimas, ocurrieron aproximadamente en un
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18,5% en los varones y en un 13% en las mujeres. De acuerdo a los datos de mortalidad
Regional (2012), las ECV ocuparon la primera causa de mortalidad (con el 37,6%)
sequidas del cancer con un 24,6%, las ERC en un 8,6% y un 6,3% de muertes por
diabetes. El 65% de la causa de mortalidad prematura estuvieron relacionadas a las ECV
y el cancer (OPS, 2016a).

Estadisticas puntuales de las ENT en la misma region, indican que la poblacion
con bajos ingresos financieros sufre aproximadamente el 30% de las defunciones
prematuras por ECV, en tanto que los grupos con mayores y mejores condiciones
econdmicas lo padecen s6lo un 13% (OPS, 2012a).

En Argentina, segun los datos presentados por la OMS en el progreso de las
ENT en los paises (2017), el 81% de la mortalidad es consecuencia de dichas
enfermedades y el 17% de las mismas se produjo en forma prematura (OMS, 2017d).
Aproximadamente un 44% de la mortalidad a causa de las ENT corresponde a la
poblacién comprendida en edades entre los 30 y 70 afios, y una mayor tendencia de
mortalidad por las principales ENT en los varones (OMS, 2014). En el afio 2014, se
registraron tasas de mortalidad (cada 100.000 habitantes) por ECV de 217,49 y 213,43
en varones y mujeres respectivamente y de 157,70 en varones y 139,78 en mujeres a
causa de tumores.

En la provincia de Santa Fe, en el 2014 se registraron tasas de defuncion de
220,29 varones y 218,42 mujeres por ECV cada 100.000 habitantes, y de 198,07
varones y 169,49 mujeres muertos a causa de tumores (Direccion de Estadisticas e
Informacion de Salud —DEIS-, 2016). Resulta significativo mencionar que, en el afio
2016, la ciudad de Rosario (la cual representa una gran cantidad de habitantes en la
provincia y de alli su protagonismo y relevancia de los datos) presentd entre las

primeras causas de mortalidad las enfermedades del sistema circulatorio y tumores con
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tasas de 232,35 y 196,55 muertes por cada 100.000 habitantes respectivamente
(Direccion General de Estadistica, 2016).

En forma visible el incremento acelerado de las ENT como resultado de la
combinacion de determinantes y ciertos comportamientos modificables conlleva a
estimar que si no se toman medidas las cifras de exposicion aumenten

considerablemente en los afios proximos.

Factores de Riesgo de las ENT

Los habitos de vida como el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol, la
inactividad fisica, las dietas malsanas y los factores metabolicos como la hipertension
arterial, la hiperlipidemia, la obesidad, entre otros, aumentan el riesgo de padecer ENT.

De acuerdo a datos recientes de la OMS, se encuentran en el mundo mas de mil
millones de consumidores de tabaco y alrededor del 80% de ellos viven en paises de
ingresos bajos y medianos (OMS, 2018d).

En el afio 2010, el consumo de alcohol per cépita a nivel mundial alcanz6 un
promedio de 21,2 litros puro entre los varones, y 8,9 litros entre las mujeres. El
consumo de alcohol en las Américas es de aproximadamente un 40% mayor que el
promedio mundial (OPS, s/fb). Particularmente, en la region se produjo un aumento en
los episodios de consumo excesivo en los ultimos 5 afios, traspasando de una tasa del
4,6% al 13% en el caso de las mujeres y del 17,9% al 29,4% en el de los varones (OPS,
2015a). El consumo de alcohol es el principal FR en los varones y las mujeres son mas
vulnerables a sus efectos nocivos. Asimismo, las personas de bajo nivel socioecondémico
son mas vulnerables a las consecuencias negativas del consumo de alcohol (OPS, s/fh).

En el afio 2010, aproximadamente el 23% de los adultos mayores de 18 afios en

el mundo no realizaba actividad fisica, de este valor un 20% correspondio a los varones
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y un 27% a las mujeres. La conducta de inactividad fisica se presentd en porcentajes
mas elevados en los paises de ingresos altos respecto de los bajos (OMS, 2018e).

El alcance de una alimentacion equilibrada y saludable, esta determinado por las
caracteristicas personales de los individuos, el contexto cultural, los alimentos
disponibles en el lugar residente y los habitos de vida. Actualmente, en el mundo se
consumen mas alimentos hipercaloricos, grasas, azUcares libres y sodio; y no son
ingeridas suficientes cantidades de frutas, verduras y fibra dietética. Situacién que se
incrementd considerablemente con el aumento de la produccién de alimentos
procesados, la rapida urbanizacion y el cambio en los estilos de vida (OMS, 2018f).

Datos actuales a nivel global indican que existe una tendencia al incremento del
sedentarismo Yy la obesidad que afecta a los mayores de 17 afios que presentan aumento
de peso, adjudicando también la problematica en la poblacion infantil (Tobar &
Marchiori Buss, 2018).

En Argentina y Santa Fe, los resultados de las Encuestas Nacional de Factores

de Riesgo (ENFR) 2009, 2013 y 2018 registraron variaciones de los principales FR.

31




Tabla 1. Resultados de los principales FR en Argentina y Santa Fe segun datos de

las ENFR 2009, 2013 y 2018

Argentina Santa Fe

Anos 2009 2013 2018 2009 2013 2018*
Factores de riesgo
Prevalencia de 549%  55,1% 64,9% 58,4% 52,3% -
actividad fisica baja
Consumo de 50 4.8% 4.9% 6% 4.6% 5,7% -
mas porciones de
frutas o verduras al
dia
Prevalencia de 253% 17,3% 16,4% 23,8% 14.7% -
utilizacion de sal
Prevalencia de 271% 25,1% 22,2% 26,6% 26,5% -
consumo de tabaco
Consumo de 8,9% 10,4% - 10,4% 11,4% -
alcohol episodico
excesivo

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Tercera y Cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
para Enfermedades No Transmisibles de Ministerio de Salud de la Nacion (MSAL), 2015-2018. Buenos

Aires, Argentina.

Segun los datos preliminares a nivel pais de la encuesta realizada en el afio 2018
se presentd una prevalencia en el consumo de tabaco del 22,2% (MSAL, 2018a). En el
afio 2013, el 25,1% de poblacion mayor a 18 afios indicaba consumir tabaco y en un
10,4% alcohol en forma episddica y de consumo excesivo. Segun los datos de dicha
encuesta nacional, el consumo de alcohol episodico excesivo se encontrd incrementado
en el pais y en la provincia de Santa Fe en el afio 2013 respecto de los datos alcanzados

en la ENFR realizada en el afio 2009.

* La cuarta edicién de ENFR 2018 publicada en 2019 presenta disponible el resumen ejecutivo que
expone los primeros datos generales de los principales indicadores a nivel nacional. El informe completo
se publicara en el segundo semestre de 2019.
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Los registros también mostraron que la actividad fisica baja a nivel nacional
alcanzoé el 64,9% en 2018, 55,1% en 2013 y el 54,9% de inactividad presentada en el
afio 2009 (MSAL, 2015). Dicho indicador present6 una diferencia significativa en los
resultados de las ENFR 2018 respecto de las anteriores 2009 y 2013 (MSAL, 2018a).

En relacion a las conductas alimentarias a nivel nacional, en el afio 2018, el
16,4% de la poblacién mayor a 18 afios indico utilizar el agregado de sal a las comidas
con un registro del 17,3% en el afio 2013. Asimismo, el 6% de los encuestados en el afio
2018 refirié consumir 5 0 mas porciones de frutas o verduras al dia en relacion al 4,9%
en el afio 2013 (MSAL, 2018a).

A diferencia de los resultados a nivel nacional en la provincia de Santa Fe en el
afio 2013 se presentaron porcentajes con una variacion a favor de la realizacion de
actividad fisica respecto de lo hallado en el afio 2009 (52,3% y 58,4% respectivamente).

En el mismo afio, el 14,7% de la poblacién adulta en la provincia de Santa Fe
manifesto en la encuesta agregar sal a las comidas y el 5,7% refirié consumir al menos 5
0 mas porciones de frutas o verduras al dia (MSAL, 2015).

En las siguientes tablas se expresan los principales FR segln sexo, rango etario y

nivel educativo en Argentina (2013)° y la provincia de Santa Fe (2009).

> Los resultados disponibles de la ENFR 2013 se presentan por jurisdicciones (incluida la provincia de
Santa Fe) con datos de la FR segun sexo, género y nivel educativo a nivel nacional sin la desagregacion
para cada una de las mismas.
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Tabla 2. Resultados de los principales FR de la ENFR-2013 en Argentina segun

SEX0

Factores de riesgo

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol episddico
excesivo

Actividad fisica baja

Consumo de 5 porciones de frutas
y verduras diarios

Agregado de Sal en las comidas

Varon
53,4%

17,1%

51,8%

4,2%

20,2%

Sexo
Mujer
56%

4,4%

57,4%

5,4%

14,7%

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para

Enfermedades No Transmisibles de MSAL, 2015. Buenos Aires, Argentina.

En el marco de los resultados de la ENFR en Argentina predominé el consumo

de tabaco e inactividad fisica en las mujeres en relacion a los varones. Los varones,

asumieron consumir menor cantidad de frutas y verduras diarias (4,2%) y un mayor

agregado de sal a las comidas (20,2%) respecto de las mujeres.
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Tabla 3. Resultados de los principales FR de la ENFR-2013 en Argentina segun

grupos de edad
Grupos de edad

18-24 aflos  25-34 aflos  35-49 aflos 50-64 aflos  Mas de 65
Factores de anos
Riesgo
Consumo de 53,5% 53,5% 54,6% 56,2% 55,5%
tabaco
Consumo de 17,7% 15,6% 9,8% 5,8% 1,9%
alcohol episddico
excesivo
Actividad fisica 46,3% 49% 54,2% 58,9% 67,6%
baja
Consumo de 5 3,8% 3,8% 4,5% 5,5% 7,5%
porciones de
frutas y verduras
diarios
Agregado de Sal 23,7% 22,1% 18,1% 12,3% 8,4%

en las comidas

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para

Enfermedades No Transmisibles de MSAL, 2015. Buenos Aires, Argentina.

En lo particular los jovenes (18 a 34 afios) presentaron un menor porcentaje de
consumo de frutas y verduras (3,8%) y un elevado consumo de sal agregado a las

comidas (23,7%).
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Tabla 4. Resultados de los principales FR de la ENFR-2013 en Argentina, segun

niveles educativos

Nivel Educativo

Primario Primario completo- Secundario completo

incompleto secundario 0 mas
Factores de incompleto
Riesgo
Consumo de 66,7% 58,4% 48,5%
tabaco
Consumo de 9,1% 11,3% 10%
alcohol episddico
excesivo
Actividad fisica 63,3% 56,4% 51,9%
baja
Consumo de 5 4% 3,8% 5,8%
porciones de
frutas y verduras
diarios
Agregado de Sal 10,9% 17,4% 18,4%

en las comidas

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades No Transmisibles de INDEC & MSAL, 2015. Buenos Aires, Argentina.

De acuerdo a los grupos de edad el tabaquismo tuvo mayor porcentaje de
consumo en mayores de 50 afios (Tabla 3) y en aquellos que presentaban nivel
educativo primario incompleto (66,7%). A diferencia del habito de consumir alcohol
gue se presentd con mayor frecuencia (17,7%) entre los jovenes de 18 a 24 afios de edad
(Tabla 3) y aquellos que tenian un nivel educativo secundario (11,3%) (MSAL, 2015).

En la ENFR-2013, la prevalencia de exceso de peso fue de 57,9%, mientras que
en 2009 el valor habia sido de 53,5% lo cual muestra una tendencia creciente sostenida.
A nivel nacional 6 de cada 10 personas presenta sobrepeso. Aproximadamente, el 30%
de los nifios en edad escolar tiene sobrepeso y el 6% obesidad, el 50% consume hasta 2
bebidas azucaradas por dia y estdn expuestos a mas de 60 publicidades diarias sobre

alimentos no saludables (MSAL, s/f).
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Tabla 5. Resultados de los principales FR de la ENFR-2009 en la provincia de

Santa Fe segun sexo

Sexo

Factores de Riesgo Vvarén Mujer
Consumo de tabaco 30,5% 23,3%
Consumo de alcohol 18,3% 9,8%
Actividad fisica baja 57, % 59,7%
Consumo de 5 porciones de frutas y 4,3% 4,9%
verduras diarios

Agregado de Sal en las comidas 27,8% 20,4%

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades No Transmisibles de MSAL, 2011. Buenos Aires, Argentina.

En la provincia Santa Fe, el consumo de tabaco y alcohol predominé en los
varones con el 30,5% y 18,3%, y en un 23,3% y 9,8% en las mujeres, respectivamente.
De igual modo, el 4,3% de los varones manifesto en la encuesta haber consumido al
menos 5 porciones de frutas y verduras diarias mientras que las mujeres lo hicieron en

un 4,9%.
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Tabla 6. Resultados de los principales FR de la ENFR-2009 en la provincia de

Santa Fe segun grupos de edad

Grupos de edad
18-24 25-34 35-49 50-64 Mas de
Factores de Riesgo anos anos anos anos 65 anos
Consumo de tabaco 29% 35,6% 27,4% 29,8% 10,1%
Consumo de alcohol 15,6% 13,3% 13,6% 15% 11,2%

Actividad fisica baja 55,9% 50,9% 57,6% 60,6% 67,3%

Consumo de 5 2,4% 4.1% 3,6% 4.6% 8,9%
porciones de frutas y
verduras diarios

Agregado de Sal en 26,8% 30,1% 25,4% 21,4% 14,8%
las comidas

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades No Transmisibles de MSAL, 2011. Buenos Aires, Argentina.

El mayor consumo de alcohol en la provincia de Santa Fe se present6 en el
grupo de edades entre 18 a 24 afios, y el consumo de tabaco en un 35,6% en personas
entre los 25 y 34 afios. Este Gltimo, se identific6 con mayores porcentajes en la
poblacion que presenta un nivel educativo que no ha alcanzado a completar los estudios

secundarios (Tabla 7) (MSAL, 2011).
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Tabla 7. Resultados de los principales FR de la ENFR-2009 en la provincia de
Santa Fe segun nivel educativo

Nivel Educativo

Primario Primario Secundario
incompleto completo- completo 0 mas

secundario
Factores de Riesgo incompleto
Consumo de tabaco 25,7% 29,2% 24,8%
Consumo de alcohol 11,2% 15,3% 13,1%
Actividad fisica baja 63% 62,3% 54,5%
Consumo de 5 porciones 3,6% 4,5% 4,9%
de frutas y verduras
diarios
Agregado de Sal en las 16,1% 25,9% 23,8%
comidas

Nota: tabla elaborada de datos extraidos de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para

Enfermedades No Transmisibles de MSAL, 2011. Buenos Aires, Argentina.

El menor consumo de frutas y verduras diarias se encontrd principalmente en los
encuestados que presentaron un nivel educativo primario incompleto. La inactividad
fisica en la misma region estuvo presente con mayores porcentajes en las mujeres
(Tabla 5) y en aquellas personas que no completaron el nivel primario de educacion
(MSAL, 2011).

Las ENT ocupan un elevado porcentaje de muertes y representan una de las
mayores amenazas para la salud y el desarrollo en todo el mundo (OMS, 2018g). En
Argentina, la prevalencia es mayor. Santa Fe, respecto de las tasas de mortalidad
nacionales por ECV y tumores, registré valores superiores y, en ambos casos,
representan las primeras causas de muerte. En cuanto a la exposicion sobre los
principales FR de las ENT las tendencias nacional y provincial (registros afios 2009 y

2013) presentaron resultados con moderadas variaciones. En Santa Fe, se destaco la baja
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de la prevalencia de inactividad fisica, de la utilizacion de la sal y el alta en el consumo
alcohol. A nivel nacional y provincial, los jovenes entre 18 y 34 afos presentaron
mayores porcentajes de exposicion a los FR, al igual que los varones respecto de las
mujeres.

Los datos expuestos representan el perfil epidemiologico actual de las ENT y la
estrecha relacion respecto de la exposicion evitable a ciertos determinantes sociales,
conductuales, econdmicos y de educacion. Asimismo, en la medida que aumenta la
carga de dichas enfermedades se prevé un mayor incremento en el gasto sanitario,
pérdidas de productividad de los trabajadores, limitaciones para el crecimiento
econdmico de los paises, afectando de este modo a las familias, los sistemas de salud y
todos los niveles de gobierno.

Ciertas estimaciones concuerdan que en el afio 2030, dichas enfermedades seran
causa de pérdidas econdémicas acumuladas en los paises de ingresos bajos y medianos.
La carga de morbilidad y los costos econdémicos crecientes como consecuencia de la
misma se encuentran en aumento siendo estos en gran parte modificables. Por ello,
resulta ineludible centrarse en la reduccion de los determinantes comunes y asociados a
las ENT con acciones integrales que permitan controlarlas y prevenirlas. Para reorientar
las politicas, los servicios, fundar ambientes mas sanos, reducir la exposicion al riesgo,
mejorar la salud, garantizar un envejecimiento saludable y fortalecer el crecimiento
econdémico y las perspectivas de desarrollo resulta imperioso seguir los progresos
realizados y la evolucion de las ENT y sus FR adoptando medidas multi e

intersectoriales (OPS, 2013).
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1.3 Contextualizacion socioecondémica y demografica y descripcion
de la red de servicios de salud de la provincia de Santa Fe

La provincia de Santa Fe tiene una poblacion total de 3.200.736 habitantes, lo
que representa el 7,98% de habitantes al interior del pais. La inclusion de Rosario en
este estudio obedece a que ésta relne alrededor del 37% de los habitantes de la
provincia (INDEC, 2010).

De acuerdo a datos puntuales del Plan Estratégico (2012), la provincia consigue
un valor de 0,832 de indice de Desarrollo Humano (IDH)- (indicador promedio en las
dimensiones de salud, educacion y crecimiento econémico), alcanzando la novena
posicién entre los valores del total del pais.

El 9,5 % de la poblacion en el afio 2010 tuvo al menos alguna Necesidad Bésica
Insatisfecha (NBI)- (Gobierno de Santa Fe, 2012). El 5,9% de personas de 14 afios y
mas en viviendas particulares en condicion de actividad econémicamente activa se
encontraron en situacion desocupada (INDEC, 2010). La proporcion de personas bajo la
linea de pobreza en la provincia alcanzé un 14,6% en el afio 2012, de las cuales el
5,51% presento situacion de indigencia (Gobierno de Santa Fe, s/fa).

En el afio 2010, el 98,2% de la poblacion provincial mayor a 10 afios se encontrd
alfabetizada y el 76,9% de los adolescentes de 15 a 17 afios asistian a un
establecimiento educativo (Gobierno de Santa Fe, 2012).

Santa Fe es la sexta provincia con mayor cobertura de salud (obra social y/o plan
médico o mutual, incluyendo el Programa de Atencion Médica Integral —-PAMI-) del
total del pais. Segun datos del Ministerio de Salud provincial (2011) aproximadamente
un 30% de la poblacion al momento no contaba con dicha cobertura (Ministerio de

Gobierno y Reforma del Estado de la Provincia de Santa Fe, 2012).
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La organizacién de la red de Salud Publica de la provincia, esta compuesta por
774 efectores (Gobierno de Santa Fe, s/fb) de gestion provincial y municipales
distribuidos a lo largo de la misma y articulados con diversas areas para dar respuesta
efectiva a la poblacion.

Los efectores de salud provinciales estan divididos en 3 niveles de complejidad.
El ler. nivel estd compuesto por centros de salud, que tienen como objetivo sanitario
garantizar la proximidad y la salud en el territorio, el 2do nivel comprende hospitales de
baja y mediana complejidad y un Sistema para la Atencion Médica de la Comunidad
(SAMCao), y el 3er nivel incluye hospitales de alta complejidad. Para garantizar la
articulacion entre los niveles, la red cuenta con un Sistema Integrado de Emergencias
Sanitarias (SIES) que tiene como principal funcién articular la prestacion de servicios,
enlazando los efectores y sus equipos de salud de acuerdo con las necesidades y la
posibilidad de atencion asistencial de cada efector; asi como la respuesta oportuna y
efectiva en las urgencias y emergencias sanitarias y situaciones de desastre (Gobierno
de Santa Fe, s/fc).

El Ministerio de Salud de la Provincia, faculta la regionalizacion de los servicios
de salud a través de un proceso de organizacion de la red de servicios a nivel territorial
o local mediante la definicion de areas geograficas para atender a las necesidades
sanitarias especificas, a los fines de alcanzar condiciones superiores de salud brindando
accesibilidad y cobertura a la comunidad. En la red, el rol de cada efector, dispositivo o
programa estd determinado a través del mismo Ministerio, realizando, también,
convenios de reciprocidad interjurisdiccionales e interprovinciales.

Sobre este contexto, dicha red promueve la participacion social para la
construccion de la salud por medio de acciones colectivas, mediante las cuales la

poblacién enfrenta los retos de la realidad, identifica y analiza sus problemas, formula
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propuestas e intenta satisfacer las necesidades en materia de salud, de una manera
deliberada, democratica y concertada. Todo ello, con miras a promover el
empoderamiento de la ciudadania orientado a la promocion de la salud como proceso
social, cultural, psicolégico o politico; mediante el cual los individuos y los grupos
sociales tengan la capacidad de expresar sus necesidades, plantear sus preocupaciones,
disefiar estrategias de participacion en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones
politicas, sociales y culturales para hacer frente a las necesidades socio-sanitarias
(Gobierno de Santa Fe, s/fd).

A los efectos de garantizar a la poblacion el acceso y la equidad en salud, en la
década del 2000 el gobierno de la provincia de Santa Fe focalizd sus esfuerzos en
servicios basados en APS y posteriormente comenzd a relevar estructuras
intersectoriales cuya distincion al momento resultaba un desafio pendiente (Yavich,
Bascolo, & Haggerty, 2010). Aproximadamente hace una década, la provincia
emprendio la creacion de estructuras de gobierno intersectoriales con el objeto de actuar
sobre problematicas complejas como la inclusion social, la violencia social y familiar, el
consumo problematico de sustancias y la salud mental (Yavich, Bascolo, Gotlieb, Ceola
& Fernéandez, 2016).

Asimismo, el Plan Estratégico provincial pretende una vision para el afio 2030
fundado en el desarrollo humano y el fortalecimiento de la cohesion social. Esta vision,
promueve que los ciudadanos y sus derechos adquieran mayor protagonismo, poniendo
énfasis en el dominio de sus capacidades para alcanzar el desarrollo de manera integral.
De este modo, el plan priorizo la promocion de los valores de solidaridad, inclusion e
igualdad, y en los proyectos que dirigen los esfuerzos hacia su realizacion. La estrategia
provincial comprende los avances de los proyectos, con su impacto en el territorio y

nuevas iniciativas. La misma, esta integrada por diversos proyectos, de escala provincial
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y regional, distribuidos entre las lineas estratégicas a saber: territorio integrado, calidad
social y economia del desarrollo, y organizados en torno a los ejes de trabajo: Santa Fe
conectada y accesible; planificacion y ordenamiento del territorio; calidad ambiental;
Estado moderno y cercano; proyeccion regional e internacional; educacién y salud con
equidad; territorio y ciudadania; convivencia, justicia y seguridad; Agua como derecho
y oportunidad; habitat para la inclusion; Santa Fe emprende y produce; integracion de
produccidn, ciencia y tecnologia; energias para el desarrollo social y productivo; y redes
para el desarrollo territorial (Ministerio de Gobierno y Reforma del Estado de la

Provincia de Santa Fe, 2012).
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1.4  Objetivos general y especificos de estudio
Esta investigacion tiene por objetivo principal analizar las fortalezas y
debilidades del perfil de las politicas publicas promovidas en la provincia de Santa Fe
para abordar los DSS que influyen en la evolucion de las ENT, entre los afios 2000 a
2017. El analisis de las mismas y la evidencia en cuanto a la relevancia y el foco de las
politicas publicas posibilitaran la produccién de insumos gerenciales con miras a
suscitar mejoras en las politicas intersectoriales y la construccion de intervenciones

efectivas capaces de controlar los DSS de las ENT.

Los objetivos especificos de esta investigacion son:

- ldentificar las acciones propuestas por las intervenciones de acuerdo al contexto
de emergencia de las ENT, desde la concepcion de los representantes de las
mismas y los documentos normativos que las promulgan.

- Reconocer los DSS que abordan las propuestas identificadas para el control de
las ENT.

- Determinar el/los sector/es representante/s y las alianzas estratégicas impulsadas
entre los mismos en el contexto de las acciones identificadas.

- Conocer los desafios intersectoriales de las intervenciones desde la perspectiva

de los actores que las representan.
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Capitulo |1

Equidad en salud



Los procesos de salud-enfermedad estdn atravesados por las circunstancias
sociales. En todos los paises del mundo existen grandes diferencias en cuanto al estado
de salud entre los distintos grupos sociales (OMS, 2009). El interés que suscita a esta
tesis es el reconocimiento de los DSS en las politicas publicas, los cuales constituyen de
acuerdo a la forma que adopten una de las principales causas de las inequidades en
salud. Para comprender la base de las mismas en este capitulo se desarrolla una revisién
y descripcidn teorica de la equidad en salud, la distincion sobre aquella en materia de
los servicios de atencion en salud y las desigualdades en salud. También, se
contextualizé a la equidad en la regién de las Ameéricas y el en nivel nacional,
considerando ampliar la mirada y entender el impacto de la transicién epidemioldgica y

los efectos y obstaculos generados en las sociedades.

2. Equidad en salud

La CDSS parte de que las desigualdades epidemioldgicas tienen origen social
que son sistematicas y previsibles y en la medida en que transgreden el derecho humano
a la salud se convierten en injustas (Gonzalez Guzman, 2009). Para alcanzar la equidad
sanitaria se requieren oportunidades justas que permitan desarrollar el potencial de salud
en el nivel mas Optimo sin presentarse desventajas que limiten el alcance de la misma,
cuando estas pueden ser evitables (Lobato Huerta, 2010).

La equidad en salud es multidimensional (Sen, 2002), no refiere solo a la salud
ni es estructurada Unicamente en la distribucion de la asistencia sanitaria, 0 en las
diferencias respecto a los ingresos y la riqueza, sino también, comprende las diversas
oportunidades segun factores como etnia, género, educacion, ubicacion geografica,

entre otros (OMS, 2011). La equidad, implica una situacion ideal en la que todas las

a7



personas alcancen un nivel optimo de salud y ninguna se encuentre en contexto de

desventaja en la medida que ello pueda evitarse (Whitehead & Dahlgren, 2010).

2.2  Inequidades y desigualdades en salud

Las inequidades sanitarias responden a las diferencias sistematicas que pueden
observarse en el estado de salud de la poblacién (OMS, 2017e). Dichas variaciones
originalmente pueden medirse en base a estadisticas de salud o datos epidemiolégicos
pero no todas las diferencias pueden definirse como inequidades. El término de
inequidad es circunscripto bajo dimensiones éticas y morales, es por ello que, para
determinar que una situacion es inequitativa deberia examinarse el origen y juzgarla
como injusta en relacion al contexto de lo que sucede con el resto de la sociedad.

Whitehead, plantea un interrogante fundado en qué diferencias de salud son
inevitables y cudles son inaceptables e injustas y, para responder a ello identifica
principales factores que determinan las desigualdades en salud: a) las variaciones
bioldgicas y naturales; b) las conductas 0 comportamientos que dafian la salud; c) las
ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro, es decir, cuando uno de ellos
adopta comportamientos de promocién de la salud (hasta que el resto tenga también los
medios para hacerlo y ponerse en el mismo nivel); d) comportamientos que dafian a la
salud en la cual el grado de eleccion de los estilos de vida esta severamente restringido;
e) exposicion a condiciones no saludables, estres laboral y en la vida diaria f) acceso
inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios basicos y, g) seleccion
natural o movilidad social relacionada con la salud (incluye la tendencia de las personas
enfermas a descender en la escala social).

Entre todos los factores mencionados, la autora distingue que resultan

prevenibles e injustos los Gltimos cuatro. A los efectos de clarificar dicha distincion, si
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nos detuviéramos en la categoria bioldgica precisamente en la variacion entre varones y
mujeres, un ejemplo puntual podria ser la mala salud en el sexo femenino como
consecuencia de una mayor incidencia de osteoporosis en relacion a los varones del
mismo rango etario, lo cual seria atribuible a diferencias bioldgicas entre ambos sexos y
no a ciertas injusticias sociales o ambientales. En cambio, otro ejemplo, es si se
presentaran diferencias en salud resultantes a la falta de recursos, es decir, aquellos
grupos sociales con niveles socioecondmicos desfavorecidos que no tienen la
posibilidad de elegir o acceder a viviendas adecuadas, tareas laborales seguras, dietas
nutritivas (dietas insanas por limitaciones en los ingresos o redes inadecuadas de
distribucion de alimentos) o la realizacion de actividad fisica (como ser falta de
instalaciones de recreacion, escasez de ingresos), entre otras; se establecerian
diferencias injustas y comportamientos personales que podrian afectar la salud debido a
consideraciones socioecondémicas y ambientales. También, ciertos sectores de la
poblacién podrian optar por no acceder a un determinado servicio de salud debido, por
ejemplo, a creencias religiosas lo cual no se trataria de un factor injusto. Los causantes
de las diferencias en salud corresponden principalmente a las condiciones
socioecondémicas y ambientales incluyendo a los estilos de vida, que no son excluyentes
y entre todos ellos pueden interactuar (Whitehead, 1991).

Sobre esta linea, Whitehead desarrolla el concepto de equidad utilizando las
concepciones de desigualdad e inequidad. Al primer término lo conceptualiza como
aquellas diferencias sistematicas, inevitables y pertinentes entre los individuos de una
poblacion mientras que, a la inequidad la refiere como la existencia de variaciones no
solo innecesarias y evitables, sino también injustas. Sobre esto Gltimo, la autora hace
mencion a que la equidad no es sindnimo de que todas personas deban tener el mismo

nivel de salud y de acceder y consumir la misma cantidad de servicios y/o recursos, sino
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que deban considerarse las necesidades de y para cada uno de los individuos. Esta
concepcién, clarifica que toda inequidad es una desigualdad pero no toda desigualdad es
una inequidad, por lo que esta Ultima es una desigualdad injusta y potencialmente
evitable (Linares-Pérez & Ldpez Arellano, 2008; Whitehead, 1991). De este modo, la
inequidad genera la desigualdad que es la caracteristica observable y medible, pero para
comprenderla hay que identificar la inequidad que la esta produciendo. Esta distincion
es muy importante porque si el andlisis se quedase solo a nivel de la desigualdad, se
reduciria el enfoque de sus determinantes. La inequidad da cuenta de la esencia del
problema, es la injusticia produciendo desigualdades. Entonces, las desigualdades se
miden, las inequidades se juzgan (Gonzalez Guzman, 2009).

Siguiendo los planteamientos de Margaret Whitehead y Goéran Dahlgren, la
CDSS define a las inequidades sanitarias como aquellas consecuencias negativas sobre
la salud relacionadas a las desigualdades socioeconémicas y no solo causas bioldgicas,
que son previsibles y pueden controlarse (Fortune, Salgado de Snyder, Cassanha Galvao
& Murphy, 2017). Las inequidades en salud estan fundadas principalmente en dos
aspectos; por un lado, el aumento de las desigualdades sociales entre paises, regiones y
al interior de los mismos, entre grupos y estratos sociales y, por otra parte, de acuerdo a
la teoria del gradiente social de salud. Sobre esta Gltima, las condiciones de salud en
todas las sociedades tienen una definicion relativamente inversa a la estructura social.
Es decir, que mientras desciende el posicionamiento en relacion a la estructura social,
aumenta la prevalencia de ciertos problemas de salud (Alvarez Castafio, 2009).

La existencia de un gradiente social de la salud implica que las inequidades
sanitarias afecten a todos los niveles economicos. La OMS, lo ejemplifica considerando
las tasas de mortalidad en los menores de 5 afios en funcion de los niveles riqueza, a

partir de las cuales puede observase que al interior de un mismo pais la relacion entre el
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nivel socioecondmico y la salud muestra un gradiente. De este modo, las tasas de
mortalidad en los menores de 5 afios son mas altas en aquellos que tienen un nivel
socioecondémico bajo respecto de los que presentan ingresos mayores Y, estos a su vez,
(poblacion del segundo quintil de riqueza) tienen tasas mas elevadas de mortalidad
respecto de las del mayor quintil (OMS, s/fb).

El impacto del gradiente social en la salud se expresa en ocasiones como un
déficit de salud; asi como el nimero de vidas que se habrian salvado si todos los grupos
de la sociedad tuvieran el acceso al mismo nivel de salud que tiene la poblacion mas
favorecida. Estudios de la CDSS constataron la existencia de gradientes socio-sanitarios
al interior de paises de bajos y altos ingresos, entre ellos: Australia presenta una
esperanza de vida de los aborigenes varones 17 afios menor que la de cualquier otro
varon australiano. En Indonesia, la mortalidad materna es superior entre los que tienen
menores ingresos economicos que los de altos niveles y en el Reino Unido se presenta
una mayor mortalidad en los adultos de los barrios mas pobres respecto de aquellos que
viven en una mejor situacion economica. Otras apreciaciones de la CDSS, muestran que
en Bolivia un bebé de una mujer no instruida tiene mayor probabilidad de morir
respecto de aquel de una madre que haya cursado por lo menos la ensefianza secundaria
(OMS, 2008). También, en Europa la valoracion de la salud en diversas poblaciones ha
demostrado que la mortalidad de la poblacion aumenta linealmente a medida que
disminuye el grado de ventaja social. Esto ocurre tanto, si la desventaja social es
calculada por las caracteristicas de los individuos como por la educacion, el empleo o la
clase social o el nivel socioeconomico en el que viven (Whitehead & Dahlgren, 2010).

Otros datos proporcionados por la CDSS revelaron las inequidades sanitarias
producidas entre los paises, por ejemplo: en Japon la esperanza de vida al nacer de las

mujeres es de 86 afios la cual duplica a las mujeres que nacen en Zambia (43 afios) y en
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Islandia la tasa de mortalidad infantil es de 2 por 1.000 nacidos vivos mientras que, en
Mozambique corresponden a mas de 120. Asimismo, el riesgo de muerte materna es de
solo 1 por cada 17.400 partos en Suecia y de 1 por cada 8 en el Afganistan (OMS, s/fb).
A pesar de lo expresado en estos datos, se demostré6 que aunque se produzca un
crecimiento econdémico en los paises, el aumento de la riqueza por si solo, no
precisamente sera quién mejore la situacion sanitaria de los paises. Es decir, si los
beneficios no se distribuyen en forma equitativa, el crecimiento de un pais puede ser el
agravante de las inequidades sanitarias (OMS, 2008).

Amartya Sen, en su escrito ;Qué es la equidad en salud?, ilustra un claro
ejemplo de ello, refiriéndose a que los grupos de personas A y B tienen exactamente las
mismas predisposiciones desde el punto de vista de la salud, como ser cierta exposicion
a padecer una enfermedad dolorosa. En dicho ejemplo, el grupo A presenta un nivel de
ingreso econdémico alto y logra sanar o suprimir integramente la enfermedad con la
realizacion de un tratamiento meédico costoso, mientras que B es un grupo de bajos
recursos econdémicos y no puede costear los gastos de ese tratamiento, por lo que sufre
la dolencia de la enfermedad, presentandose una visible desigualdad en la salud en
ambos grupos. Sobre este ejemplo, el autor indica que, si no se aceptara que el grupo A
reciba un tratamiento privilegiado, se podria argumentar que también se presenta
inequidad en salud, revelandose asi la importancia en la distribucion de los recursos
utilizados de tal manera que permitan proporcionar a los dos grupos la misma
posibilidad de obtener la curacion por medio de algin mecanismo probabilistico (Sen,

2002).
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2.3 Inequidades en salud en la regidn de las Américas y Argentina

En los dltimos afios, la riqueza, la tecnologia y los niveles de vida aumentaron
considerablemente en la escala mundial. Lo fundamental de estos resultados esta en la
manera en que ese incremento se utiliza para distribuir en forma justa (especialmente en
los paises de ingresos bajos) los servicios y el desarrollo institucional (OMS, 2008).

América Latina y el Caribe, a pesar de la busqueda y del desarrollo de
programas para actuar contra las inequidades sociales y en salud, conforman la region
que presenta la menor equidad y el mayor grado de desigualdades en las condiciones de
salud y de acceso a los servicios sanitarios (Linares-Pérez & Lépez Arellano, 2008). Al
respecto, ciertos indicadores de salud en América Latina mostraron que si bien se
alcanzaron mejorias a favor de los diferentes determinantes y factores sociales,
culturales y tecnolégicos, mayor disponibilidad y acceso a los servicios y programas de
salud, la misma no ha sido igual para todos los paises (Alleyne, Castillo-Salgado,
Schneider, Mujica, Loyola & Vidaurre, 2001).

Un estudio que analizé las inequidades en salud entre paises de Latinoamérica y
el Caribe determind que las situaciones mas desfavorables respecto a la salud de sus
poblaciones se presentaron en: Haiti, Guatemala, Bolivia, Venezuela y Honduras;
mientras que en Cuba, Argentina, Uruguay, Chile y México tuvieron mejoras en los
indicadores en tal sentido (Cardona, Acosta, & Bertone, 2013). Otra revision de
estudios realizados en Brasil y Chile que evaluaron el impacto de la mortalidad de las
ECV vy su relacién con las condiciones socioeconomicas (el primero en el contexto de
zonas urbanas y el otro en diferentes regiones), mostraron una asociacion significativa
entre el riesgo de mortalidad por dichas enfermedades y los niveles socioeconémicos
desfavorables. En el caso de Brasil, el estudio realizado en el contexto de zonas urbanas

revel6 que en los barrios con mejores condiciones socioeconomicas el nivel de
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mortalidad por ECV fue significantemente menor que el resto (Fleischer & Diez Roux,
2013; Nogueira, Ribeiro & Cruz, 2009). En Chile, el estudio determino6 que el riesgo de
muerte por ACV se encontré asociado a la edad avanzada, el sexo femenino y el mayor
riesgo en las regiones que presentan niveles socioecondémicos bajos (Lavados, Diaz,
Jadue, Olavarria, Carcamo, & Delgado, 2011). La misma situacion no escapa a otros
paises por fuera de la region, como: Australia, Espafia y Suecia, en la que diversos
estudios constataron mortalidad por ECV asociadas a las desigualdades sociales
(Nogueira, Ribeiro & Cruz, 2009).

Particularmente en Argentina, un estudio de correlacion entre distintas
enfermedades (especificamente las cardiovasculares, respiratorias crénicas y
neoplasma), y las desigualdades socioeconémicas en la ciudad de Buenos Aires, expuso
que existe evidencia clara sobre la relacién entre desventaja socioeconémica y el riesgo
de mortalidad. Los resultados de la investigacion exhibieron que el patrén de desventaja
socioecondmica estuvo presente en multiples causas de muerte (entre las principales las
ECV) presentandose un papel dominante de las desigualdades sociales en la
configuracién de la vida y de mortalidad dentro de las grandes ciudades (Roux,
Franklin, Alazraqui, & Spinelli, 2007).

Las inequidades en salud en la region de las Américas, también, se encontraron
reflejadas en la transicion epidemioldgica. Por un lado, se presentd una carga
exacerbada en ciertos grupos de la poblacion particularmente afectados por las ENT o
en aquellos que presentaban un mayor riesgo de padecer dichas enfermedades (Por
ejemplo: diabetes, ECV, entre otras); con aquellas relacionadas con la migracion y el
desplazamiento de las zonas rurales a las urbanas; y la vulnerabilidad de exposicion a

situaciones de violencia, accidentes y lesiones. También, ain persisten en la region
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ciertos grupos de la poblacion en la region afectados por enfermedades relacionadas a la
salud materna infantil.

En toda la region de las Américas, la exclusion social y las constantes
inequidades en la distribucion de la riqueza y en salud, constituyen los principales
obstaculos para el desarrollo humano y, estos a su vez, generan dificultades en las
estrategias de accion contra la pobreza y el mejoramiento de las condiciones de salud de
la poblacién, en suma, a la discriminacion por razén de género y raza que agravan aun

mas la situacion en la region (OPS, 2012b).

2.4 Equidad en la atencion en salud

La asistencia sanitaria cuenta de posibles desigualdades en el acceso a la salud y
la reduccion de las mismas constituye una preocupacion prioritaria y actual para las
organizaciones internacionales (Urbanos-Garrido, 2016).

La equidad en la atencion de la salud se define como el acceso a la atencion
disponible para igual necesidad, a la utilizacion para la misma necesidad y a la calidad
de atencidn en salud para todos. Esto supone el mismo derecho de acceso a los servicios
disponibles, a una distribucién justa basada en las necesidades de atencion sanitaria y a
la eliminacién de las barreras que limitan el acceso (Whitehead, 1991).

Como concepto multifacético la equidad en la atencion de la salud implica una
organizacion justa que permite la igualdad en el acceso geografico, econémico y
cultural a los servicios de salud utilizables para todas las personas con igual necesidad
de asistencia.

La equidad en la salud y la asistencia sanitaria presentan objetivos diferentes. La
primera tiene por principal objetivo la eliminacion de todas las diferencias sistematicas

en el estado de salud entre grupos socioecondémicos fundada en la justicia social y, la
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segunda, sobre la perfecta adaptacion de los servicios sanitarios de acuerdo a las
necesidades (Whitehead & Dahlgren, 2010).

La OMS, define a la equidad en la atencion a la salud como la forma en que son
asignados los recursos para el cuidado de la salud, la manera en que los servicios son
recibidos por la poblacion y, el modo en que los mismos son costeados (Linares-Pérez
& Lopez Arellano, 2008). La amplitud en la perspectiva de este concepto incluye desde
la igualdad en el derecho a la proteccion de la salud hasta la paridad en la obtencion de
una atencién sanitaria efectiva y de calidad. Pese a ello, la garantia de la equidad no
implica necesariamente que toda la poblacion deba tener acceso a todos los servicios de
salud en todo momento sino que, dependera de las prestaciones pretendidas en cada pais
y diferir entre los mismos de acuerdo a los criterios de definicion considerando el
principio de equidad en el acceso en el contexto de dichos servicios (con especial
atencion a las poblaciones mayormente vulnerables) (Urbanos-Garrido, 2016).

Frenk (1985) refiri6 que cuando se expresa que algo es accesible tiene el mismo
peso que hacer mencion a que estd por fuera del individuo, el cual tiene que desearlo,
buscarlo y alcanzarlo. Siguiendo el analisis de Frenk, la disponibilidad no implica
utilizacion de los servicios de salud, para producir y hacer uso de los mismos, sino que
hay una serie de fendmenos intermedios entre los beneficiarios y los servicios, que
pueden obstaculizar o limitar la posibilidad de lograr la atencion necesaria. Entre los
obstaculos menciona a los ecoldgicos (localizacion de las fuentes de atencion a la salud,
con sus repercusiones de distancias y tiempos de transporte), los financieros (precios) y
los organizativos (forma en la que se organizan los recursos y las caracteristicas
organizativas que interfieren el contacto con los servicios y con la recepcion oportuna

de atencion al interior del sistema) (Frenk, 2014).
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En el sentido de lo mencionado, resulta valorable la funcion de servicios
sanitarios para el alcance de la salud de las poblaciones. También, la relevancia que
tiene contextualizar con estudios sistematicos y objetivos de las desigualdades (de
género, socioeconomicas, geogréaficas, etc.) desde una perspectiva integral, que incluya
el andlisis de problemas de salud y colectivos que presentan vulnerabilidad de
exposicion y la evaluacion del impacto en la equidad de todas las iniciativas que se
pongan en marcha (Urbanos-Garrido, 2016). Por lo tanto, la vision desde el enfoque de
los servicios de salud hacia uno de resultados de salud, implica identificar y conocer que
las poblaciones no enferman por azar, sino en relacion a sus contextos de vida, de
trabajo, social y politico, y también por factores bioldgicos y los ambientales que estan
distribuidos en forma desigual en la poblacion (OPS, 1999).

En América Latina y el Caribe, son notorias las desigualdades en el acceso a los
servicios de salud y las mismas persisten no sélo entre diferentes grupos sociales, sino
también entre regiones geograficas en un mismo pais y entre los mismos. Un estudio
realizado en paises de la region (Brasil, Ecuador, Guatemala, Jamaica, México y Per()
mostré que las desigualdades incluyen diferencias a favor de la poblacion que presenta
altos niveles socioecondmicos tanto en la oferta de servicios como de profesionales y en
el acceso a los mismos. Entre los resultados del estudio, también se exhibe que las
desigualdades son mayores en el acceso a cuidados preventivos respecto de la asistencia
sanitaria y se presentan también significativas diferencias en el tipo de servicios
utilizados por los diferentes grupos sociales: centros de salud y hospitales publicos son
mas requeridos por la poblacion de bajos recursos (Suarez-Berenguela, 2000; Almeida,
2002).

Particularmente en Argentina, el sector sanitario es caracterizado por su

segmentacion (OPS, 2011). El sistema de salud esta compuesto por los sub-sectores
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publico, privado y del seguro social y esta fragmentado en 3 niveles: de cobertura (cada
sector de la poblacién tiene derecho a un nivel diferente de atencién en funcion de sus
capacidades y ubicacion en el mercado de trabajo); regulatoria (las capacidades de
rectoria y regulacion estan repartidas en las diversas jurisdicciones y subsectores); y
territorial (con marcadas diferencias de desarrollo econdmico entre las diversas regiones
de la nacion). Con ello, la multiplicidad de fuentes de financiamiento, con una fuerte
participacion de recursos de base contributiva resulta un obstaculo que no es insuperable
para lograr un sistema mas integrado y equitativo (OPS, 2017a).

La equidad en la atencion de salud es condicidn necesaria y estratégica para el
acceso universal segun necesidades y posibilidades, con miras asegurar la integralidad
del cuidado progresivo que se requiera de acuerdo a la problematica sanitaria que se
presente; es el sistema de atencién quién tiene el rol preponderante de promover el méas
optimo estado de salud posible focalizado hacia la satisfaccion individual y social

considerando la calidad y formas del abordaje (Pérez Maza, 2007).
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Capitulo 111

Determinantes Sociales de la Salud



El alcance de la equidad en salud implica modificar la distribucion subyacente y
principalmente el rol que cumplen los DSS. Para comprender y situarse en contextos
complejos en términos de cuidar y promover la salud de las poblaciones, resulta
fundamental conocer los DSS que operan de manera significativa en los procesos de
salud-enfermedad.

En este capitulo se desarrollan los diversos modelos tedricos que a lo largo de la
historia dieron lugar al reconocimiento de los DSS, constituyendo de este modo un
instrumento conceptual esencial que permitird ahondar y explicar las inequidades y
configurar el entendimiento sobre la relevancia que implica su abordaje. En esta
investigacion, por su complejidad, se amplia el marco conceptual de los DSS de la

CDSS, utilizado como referencial tedrico para el andlisis de las intervenciones.

3. Determinantes Sociales de la Salud

La OMS define a los DSS como aquellas condiciones en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen dentro de las cuales incluye al sistema de salud. A
su vez, estas circunstancias resultan de la distribucion del dinero, el poder y los recursos
a escala mundial, nacional y local que, también, dependen de las politicas generadas e
implementadas (OMS, s/fc).

Gran parte de la concepcion de la salud en la practica cominmente se presenta
en torno a los estilos de vida individuales (habito de fumar, consumir alcohol,
sedentarismo) y a la genética (la posibilidad de poseer genes especificos que podrian
conducir al desarrollo de ciertas enfermedades o exponer a un riesgo mas alto en
comparacion con otras personas). Desde este punto de vista, la salud no comprenderia
mas que una experimentacion a nivel del individuo y podria estar circunscripta sélo en

una preocupacion fundamentada unicamente en que el individuo es quien padece la
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enfermedad y debe someterse a tratamientos como ser, por ejemplo, la realizacion de
dialisis renal o sufrir la muerte prematura a causa de una cardiopatia. De este modo, esta
representacion no tiene en cuenta otros aspectos como el poder y la equidad. Es por ello
que, la salud no es solo el resultado de las elecciones del individuo sino también es el
reflejo del poder social. Los antecedentes han demostrado que las disparidades sociales
trazan las desigualdades en la salud, y por tanto, las probabilidades de vivir mas afios y
de alcanzar vidas sanas también dependen de la posicion dentro de la jerarquia social
(De Maio, 2010).

De este modo, la determinacion social de la salud puede ser comprendida a partir
de dos nociones basicas: reconocer que los procesos de salud- enfermedad son
fendmenos bioldgicos y sociales y, distinguir las dinamicas y procesos que estructuran

las sociedades humanas (Eslava-Castafieda, 2017).

3.1 Evolucion historica del enfoque social en salud

A lo largo de la historia resultaron diversas perspectivas y modelos sobre los
DSS. En principio, las investigaciones europeas referian y vinculaban la determinacién
de las enfermedades con el desarrollo de las tareas laborales. Bernardino Ramazzini
(1713), establecid que las condiciones de vida y trabajo tenian estrecha relacion con las
enfermedades, en tal sentido comenzo a instaurar la relevancia del contexto social como
origen de las mismas. En su tratado, describio las perspectivas historicas de los diversos
trabajos y profesiones, ocupandose de las enfermedades provocadas por las mismas,
manifestando de este modo propuestas de proteccion y tratamiento.

Con el advenimiento de la revolucion industrial, durante el siglo XVIIl y el XIX
Médicos precursores de la salud publica como Louis René Villermé (1782-1863),

Edwin Chadwick (1800-1890) y Rudolf Virchow (1821-1902), fundaron sus estudios en
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las condiciones de salud de los trabajadores y sus familias. El higienista francés
Villermé, estudié el estado de salud de la poblacion en distintos barrios de Paris y
reconocio una estrecha relacién entre el nivel socioeconomico y la salud de sus
residentes. Villermé, revelo que quienes vivian en la pobreza tenian mayores tasas de
mortalidad y sus hijos presentaban mayor predisposicion a padecer enfermedades y
discapacidades.

En la misma linea, en Gran Bretafia, el informe Chadwick expuso diferencias
entre las tasas de mortalidad y edades de la poblacion de acuerdo al estrato social, las
mismas principalmente atribuidas a las condiciones insalubres prevalecientes (Cardona,
2005; Santos Padron, 2011). Chadwick, aseveraba que mientras se presenten influencias
negativas del medioambiente exterior (Por ejemplo: viviendas sin aire y luz suficientes,
escases de agua potable y desagile, entre otros) su salud seria perjudicada y la vida
acortada (Villar Aguirre, 2011).

De igual manera, Virchow médico y politico aleman considerado uno de los
padres de la medicina social, tras estudiar la epidemia de Tifus en Silesia, concluy6 que
determinados factores fisico-ambientales se encontraban asociados a la misma,
reconociendo que debian mejorarse las condiciones sociales de las poblaciones
afectadas con el objeto de controlar y prevenir la epidemia (Lip & Rocabado, 2005;
Santos Padrén, 2011).

Como consecuencia de estos modelos y otras recomendaciones, los gobiernos de
Europa y particularmente Norteamérica, comprendieron la importancia de abordar los
factores socioecondmicos en términos de influir sobre las condiciones laborales y de
vida de sus poblaciones. Tal es asi que, que a partir de ello, se iniciaron servicios de
salud puablica, denominados “sanidad e higiene publica”. Esta Gltima, centralizada en

acciones de gobierno dirigidas al medioambiente y a la colectividad a los fines de
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proteger la salud poblacional; situacion que conllevé al entendimiento sobre la
influencia de los factores politicos como determinante de la salud de la poblacion.
Como resultado de ello, se obtuvieron notables mejoras sanitarias a favor de una
disminucion de enfermedades infecciosas, a pesar de que aun no se encontraban
disponibles ciertos tratamientos farmacoldgicos como, por ejemplo: los antibidticos
(Villar Aguirre, 2011).

Con el advenimiento de la Salud Publica, Winslow (1920) la conceptualizd
como la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la
salud y la eficiencia fisica y mental, mediante el esfuerzo organizado de la comunidad.
Dicho esfuerzo, sostenido en el alcance del saneamiento del medio, el control de las
enfermedades transmisibles; la educacion de los individuos en los principios de la
higiene personal, la organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagnostico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades, y el desarrollo de
los mecanismos sociales que aseguraran a todas las personas un nivel de vida adecuado
para el mantenimiento de la salud (Winslow, 1920; Villar Aguirre, 2011).

La contundencia de los hallazgos alcanzados por los investigadores antes
mencionados no fue suficiente para mantener el interés de la relacion plasmada entre la
situacion de salud de las poblaciones y la determinacion social con la llegada de los
descubrimientos microbioldgicos. Esta situacion, dio comienzo al formidable progreso
de la medicina fundada en teorias individualistas de enfoque biologico y uni-causal y,
principalmente centradas en las enfermedades infecciosas. En este contexto, se
pospusieron las investigaciones en materia de relaciones causales entre las condiciones
de la sociedad y la enfermedad (Lip & Rocabado, 2005; Santos Padron, 2011) hasta las
décadas de 1970 y 1980 en las que se produjo un imperioso giro nuevamente a favor del

enfoque social de la salud.
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Marc Lalonde en las Nuevas Perspectivas sobre la Salud de los canadienses
(1974) agrup6 a los condicionantes de la salud en cuatro campos: la biologia humana
(aspectos genéticos y con la edad de las personas), el medioambiente (factores
ambientales, fisicos, biologicos, de contaminacion atmosférica, de contaminacién
quimica, tanto del suelo, agua y aire, y los factores socio-culturales y psicosociales
relacionados con la vida en comun), los estilos de vida (habitos personales y de grupo
de la alimentacion, actividad fisica, adicciones, conductas peligrosas o temerarias,
actividad sexual, utilizacién de los servicios de salud, entre otros) y la organizacion de
los servicios de salud (calidad, accesibilidad y financiamiento de los servicios de salud
que atienden a los individuos y poblaciones). Las perspectivas de Lalonde marcaron uno
de los hitos més importantes de la Salud Publica, las relaciones y los condicionantes
avecinaron el conocimiento de los procesos sociales que impactan en la salud y la
equidad (Frenz, 2005; Villar Aguirre, 2011).

Alan Dever, analizé que para prevenir o detener los procesos de la enfermedad,
debia fragmentarse el campo de la salud en elementos sustentados en modelos
epidemiolégicos amplios y completos (que incluyeran todos los asuntos que afectan la
salud) (Dever, 1976).

El reconocimiento de la determinacion social de la salud no fue ajeno en la
constitucion de la OMS (1948). Durante la segunda mitad del siglo XX las mas
importantes discusiones en torno a la salud puablica estuvieron reunidas en las
conferencias sobre promocion de la salud lideradas por dicha organizacion (Mejia
Ortega, 2013). En 1978, la Declaracion de Alma Ata promovio el concepto APS basado
en la participacion de la comunidad en la planificacién y aplicacién de la atencién en
salud, primando las acciones de prevencion y promocién de la salud (Villar Aguirre,

2011). En la misma, se reconocié a la salud como un objetivo social prioritario que
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requiere la accion de actores sociales, politicos y economicos para superar las
desigualdades sanitarias existentes entre los paises y al interior de los mismos. Con ello,
a pesar de no conceptualizar especificamente los DSS, los contenidos sociales,
econdémicos, éticos y politicos, al momento aspiraban la transformacion de las
estructuras sociales a los efectos de alcanzar la salud para todos, considerando que las
adecuadas condiciones de vida garantizasen la atencion integral, la educacion en salud,
adecuada nutricion, agua potable y saneamiento, participacién comunitaria en salud y la
concurrencia de otros sectores del desarrollo social (Mejia Ortega, 2013).

La Carta de Ottawa de 1986 declara a la promocion de la salud como el proceso
que consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud
y ejercer un mayor control sobre la misma (Villar Aguirre, 2011). En esta Declaracién
se afirmd que para alcanzar adecuadas condiciones de salud y bienestar fisico, mental y
social, los individuos y los grupos deben ser capaces de identificar y realizar sus
ambiciones, satisfacer sus necesidades y cambiar o adaptarse al medioambiente (Mejia
Ortega, 2013). La Carta ratifico que la promocién de la salud trasciende, es decir, se
incluyen determinantes fundamentales que protegen la salud, entre ellos: la vivienda, la
educacion, la alimentacion, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justicia social,
la paz y equidad (Villar Aguirre, 2011). De este modo, también, la salud fue concebida
como el principal recurso para alcanzar el progreso personal, economico y social. En
dicha Declaracion, se reconoce a los DSS al sefialar que los factores bioldgicos,
politicos, econdmicos, sociales, culturales, de conducta y del medio ambiente pueden
intervenir en favor o en detrimento de la salud (Mejia Ortega, 2013).

Otras Conferencias y Declaraciones de la OMS (Adelaida en 1988 y Sundsvall
en 1991), reafirmaron los contenidos de Alma Ata y de la Carta Ottawa Yy ratificaron la

justicia social y la equidad como condiciones para la salud.
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Con una vision mas amplia de los DSS, Dahlgren y Whitehead (1991) trazaron
diferentes niveles que representan la influencia y las interacciones entre los diversos
factores que establecen las condiciones de salud de la poblacion y explicaron como
dichas relaciones son reflejadas en las desigualdades sanitarias. EI modelo expone
diferentes capas que presentan las condiciones causales que van desde lo individual a
las comunidades; desde las politicas de salud y las interacciones entre los diversos
factores y con ello el resultado de las desigualdades sociales en salud (Dahlgren, &

Whitehead, 1991).

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 1. Modelo de determinantes de la salud segiin Dahlgren y Whitehead. De Dahlgren G, Whitehead

M. (1991). Policies and strategies to promote equity in health. Copenhagen: World Health Organisation.

La figura que representa el modelo de Dahlgren y Whitehead, exhibe en el
centro la exposicion de los individuos a ciertos factores como: la edad, el sexo, entre

otros. Los mismos, pueden estar implicados en la produccion de diversos problemas de
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salud, por ejemplo: cardiovasculares, metabolicos, neoplasicos, cognitivos Yy
conductuales. Es decir, son aquellos factores que predisponen o confieren resistencia a
la enfermedad y no son modificables.

En el siguiente nivel, se presentan las conductas y estilos de vida de los
individuos, sus creencias, valores y su actitud frente al riesgo como asi, también, el
manejo del estrés y de adaptacion y control sobre las circunstancias expositivas. Las
conductas y los estilos de vida estan condicionados por los contextos sociales que los
moldean y restringen. Ciertas exposiciones al tabaquismo, la desnutricion, el
alcoholismo, la violencia y los accidentes, son condicionadas por determinantes a gran
escala como el nivel de acceso a la educacién, empleo, vivienda, la equidad de la
distribucion del ingreso econdémico, entre otros. Una vivienda apropiada, el acceso al
empleo, la calidad del ambiente de trabajo, la seguridad fisica, mental y social en la
actividad laboral, y el acceso a oportunidades educacionales equitativas, la calidad y la
posibilidad de poner en préactica las habilidades aprehendidas también son factores de
gran transcendencia sobre las condiciones de vida y el estado de salud de la poblacion.
De acuerdo con ello, hace mencién a las influencias sociales y los indicadores de la
organizacion de la comunidad que, de acuerdo a su forma intervendran en los
comportamientos de las personas en forma positiva 0 negativa. Si se presentan
exposicion a riesgos laborales, condiciones estresantes y limitaciones en el acceso a los
servicios se expondra a mayores riesgos a las personas socialmente perjudicadas. Dicho
de otra manera, el nivel de vida alcanzado en una sociedad puede ser influyente del
acceso a una vivienda, al trabajo, como, asi también, a la adquisicion de ciertos habitos
(Por ejemplo: habitos alimenticios y de consumo de alcohol). Asimismo, la cultura 'y la

etnia pueden influir en el modelo de vida y posicion socioeconémica.
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La capa superior del modelo de Dahlgren y Whitehead determina las
condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales prevalentes en la sociedad en su
conjunto, asi como las condiciones laborales y la situacion econdémica al interior de cada
pais. Esta capa tiene una fuerte influencia en todos los niveles antes mencionados. Estas
condiciones estan fundamentalmente asociadas con las prioridades politicas, decisiones
de gobierno y formas de tratamiento de la agenda social. En este nivel, las estrategias de
lucha contra la pobreza y de promocion del crecimiento econdémico, las oportunidades
para la construccién de ciudadania, generacion de empleo, seguridad social, subsidio
para vivienda y alimentacion, cobertura universal de educacién y salud y las
condiciones de seguridad, calidad y sostenibilidad del ambiente entre otros DSS, ejercen
profundos efectos sobre el estado de salud de la poblacién (Dahlgren & Whitehead,
1991; Gonzalez, Moreno Gelis, Cruz, Figueroa, Hernandez & Pérez, 2012; OPS, 2005).

Hacia fines de la década de los 90, la Declaracién de Yakarta propuso estrategias
para promover la salud en el siglo XXI. En la misma, se manifest6 a la salud como un
derecho humano indispensable para el desarrollo social y econémico, y a la promocién
de la salud como un elemento necesario para el alcance de la misma. En esta
Declaracion se identificd como principales desafios a la urbanizacion, el aumento del
nimero de adultos mayores, la creciente prevalencia de enfermedades crénicas, el
incremento de habitos de vida sedentarios, la resistencia a los antibidticos, la expansion
del consumo y abuso de drogas y de la violencia civil y doméstica, las enfermedades
infecciosas nuevas y re-emergentes y la salud mental, entre otros. Para responder a ello,
consider6 indispensable que la promocidn de la salud evolucionara para adaptarse a los
cambios en los factores determinantes de la salud. En este marco, se propuso avanzar en
nuevas respuestas para un abordaje integral y el desarrollo 6ptimo de la salud de las

poblaciones con la creacion de nuevas alianzas estratégicas entre las organizaciones
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gubernamentales y no gubernamentales y entre los sectores publicos y privados,
considerando fundamental la cooperacion (Declaracion de Yakarta, 1997).

Sobre la base de la Declaracion de Yakarta, en el 2000 se llevé a cabo en
México otra Conferencia de promocion de la salud. Esta Ultima, a los efectos de
alcanzar la mayor equidad sanitaria, reconocio la urgencia de abordar los determinantes
sociales, econdmicos y medioambientales de la salud ratificando que la promocién de la
salud debe ser uno de los componentes fundamentales de las politicas y programas de
salud en todos los paises, mediante la reorientacion de los sistemas y la accion
intersectorial (Mejia Ortega, 2013; OPS, 2000).

En las Declaraciones y Conferencias internacionales de la OMS esta explicita la
importancia del reconocimiento de los DSS. Situacion que se ha posicionado en la
superacion del enfoque bioldgico y singular de la salud y en efecto, en la transformacion
de las estructuras econdmicas y politicas para superar las desigualdades sociales y de la
salud en las poblaciones (Mejia Ortega, 2013).

En el afio 2001, Diderichsen, Evans y Whitehead concentraron la mirada en la
estratificacion social, es decir, contemplaron la manera en que las sociedades se
organizan en las diversas posiciones sociales y cdmo estas determinan las oportunidades
en salud. Los mecanismos involucrados de la sociedad que generan y distribuyen el
poder y la riqueza, por ejemplo: el sistema educativo, las politicas laborales y
econdmicas, las normas de género y el tipo de organizacion de Estado. De este modo, la
estratificacion social define la diferencia de la exposicion a condiciones perjudiciales
para la salud y modela distintas vulnerabilidades en la poblacion. El efecto social hace
referencia al impacto diferencial que un proceso de salud determinado puede tener en

una persona o un grupo de personas debido a las circunstancias socioeconomicas y de
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posicién social (Vega, Solar, & Irwin, 2005; Gonzalez, Moreno Gelis, Cruz, Figueroa,
Hernandez & Pérez, 2012).

Los diversos modelos y perspectivas expusieron una contribucion importante en
cuanto a los DSS, sin embargo, hasta aqui quedaba pendiente profundizar y complejizar
aun mas los mecanismos por los cuales los DSS generan las inequidades de salud, como
se relacionan entre si y cuales son los puntos de acceso de implementacion de politicas
para accionar efectivamente sobre los mismos (De la Torre-Ugarte-Guanilo, & Oyola-
Garcia, 2014).

En respuesta a ello y a la creciente preocupacion suscitada por las inequidades
persistentes, en la Asamblea Mundial de la Salud (2004) Lee Jong-wook (por entonces
Director General de la OMS), anuncio su intencién de crear una Comision de los
determinantes sociales, en el marco de los compromisos asumidos con la equidad en
salud, la justicia social, como un componente clave de la agenda mundial y afirmé que
las intervenciones dirigidas a reducir las enfermedades y salvar vidas solo tendran éxito
cuando se tomen en cuenta y adecuadamente los DSS (Solar & Irwin 2010). En el afio
2005, la OMS crea la CDSS a los fines de impulsar estrategias capaces de establecer
medidas efectivas sobre los DSS.

El marco de accion de la CDSS se establecio sustancialmente en las
contribuciones de varios de los investigadores y modelos mencionados. Este marco se
propuso cubrir la dindmica de la estratificacion social a partir del modelo de la
produccion social de las enfermedades desarrollado por Diderichsen Evans y Whitehead
(Solar & Irwin, 2010).

El marco conceptual de la Comision, explica la perspectiva de los DSS en torno
a una base conceptual que los divide en las circunstancias en las que transcurre la vida

de las personas, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen
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sobre las condiciones de la vida de las personas. Dicha perspectiva, procura mejorar las
condiciones de vida cotidiana, luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero
y los recursos, y medir y analizar la problematica (OMS, s/fc).

En relacion a todo lo expuesto, los diferentes modelos explicitaron las bases del
enfoque social de la salud a lo largo de un proceso historico y, a partir del cual se ha
complejizado la perspectiva de los DSS con acuerdos en que los mismos corresponden a

complejas redes de factores interrelacionados.

3.2 Marco conceptual de los DSS de la Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud

El desarrollo conceptual del marco impulsado por CDSS fue elaborado para
proveer una mayor comprension en el reconocimiento de los DSS y la informacion
relevante para la planificacion y la toma de decisiones efectivas (Solar & Irwin, 2010;
De la Torre-Ugarte-Guanilo, & Oyola-Garcia, 2014).

Este marco conceptual agrupa dos grandes determinantes de salud organizados
en forma préctica para una mayor y mejor comprension sobre los aspectos que
establecen los procesos de salud-enfermedad. Estos grupos incluyen elementos y
mecanismos intimamente relacionados con la organizacién de la sociedad: los
determinantes estructurales y los intermedios (Solar & Irwin, 2010; De la Torre-Ugarte-
Guanilo, & Oyola-Garcia, 2014). EIl primer grupo estad constituido por los aspectos
estructurales que dan forma a las jerarquias sociales que determinan y son la causa
fundamental de las inequidades en la salud. Es decir, por aquellos determinantes que
pueden exponer a los grupos sociales a una mayor vulnerabilidad ante los problemas de
salud o, por el contrario, obtener mayores y mejores oportunidades para proteger,

mantener o recuperar la salud, situacion que dependera de la posicion social y el acceso
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a los recursos materiales, educacionales, sociales, entre otros. El otro grupo del marco
incluye a las condiciones materiales en que las personas viven y se desenvuelven, las
circunstancias psicosociales, los factores comportamentales o conductuales y el sistema
de salud.

Ambos grupos de determinantes (estructurales e intermedios) estan atravesados

por la cohesion social (relaciones de cooperacion entre ciudadanos e instituciones).
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Figura 2. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud, adaptado de “A conceptual
framework for action on the Social Determinants of Health” Comision de Determinantes Sociales de la

OMS, por Solar & Irwin, 2010, Discussion Paper 2 (Policy and Practice), p.6.

3.2.1 Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud
Los determinantes estructurales mas importantes son el contexto
socioecondmico Yy politico, la posicion social y sus indicadores indirectos que incluyen:
los ingresos, la educacion, la ocupacion, la clase social, el género, la etnia. En conjunto

son denominados determinantes estructurales de las inequidades en salud.
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El contexto socioeconémico y politico, refiere a un amplio espectro de factores
de la estructura social que no se pueden medir directamente a nivel del individuo. Es
decir, abarca el conjunto de aspectos estructurales, culturales y funcionales del sistema
social que ejercen una fuerte influencia en los patrones de estratificacion social y, con
ello, las oportunidades de salud de las personas.

Las decisiones de politicas afectan a una amplia gama de factores que influyen
en la distribucion y los efectos de los DSS en todos los grupos de la poblacion. Las
elecciones de politicas se reflejan en: oportunidades laborales favorables al contexto
familiar; politicas activas de empleo que implican formacion y apoyo; la provisién de
redes de seguridad social; y la medida en que los servicios sociales y de salud y otros
recursos estén disponibles para los ciudadanos. La organizacion de la atencion de la
salud también es un resultado directo de las decisiones tomadas por los gobiernos y
estdn impulsadas por una variedad de fuerzas politicas, econdémicas y sociales, que
constituyen un espacio complejo en el que se desarrolla la relacion entre la politica y la
salud.

Todos estos aspectos del contexto politico son importantes para favorecer a una
distribucion equitativa de la salud y enfermedad. De igual modo, también, es cierto que
los factores contextuales mas relevantes (es decir, aquellos que desempefian el papel
méas importante en la generacion de desigualdades sociales) pueden diferir
considerablemente de un pais a otro, es decir, por ejemplo, en algunos paises la religion
puede ser un factor influyente y en otros paises no.

En este sentido, el marco de dicho contexto esta definido en términos generales
para incluir todos los mecanismos sociales y politicos que generan, configuran y
mantienen jerarquias sociales, incluyendo: el gobierno, las politicas macroeconémicas,

las politicas sociales, la cultura y valores sociales.
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La gobernanza es el mas amplio sentido en la que sus procesos pueden incluir a
la definicion de necesidades, la tradicion politica, transparencia de la administracion
publica, entre otras. Las politicas macroeconomicas, entre ellas, por ejemplo: las
politicas fiscales o aquellas politicas comerciales y estructuras que regulan el mercado
laboral. Las politicas sociales que afectan a los factores tales como el trabajo, el
bienestar social, la distribucion de la tierra y la vivienda y otras politicas publicas que
influyen en otras areas relevantes como educacion, salud, agua y saneamiento; etc. La
cultura y valores sociales; el valor que la salud y los servicios de salud tienen para la
sociedad.

Un segundo elemento como parte de los determinantes de las desigualdades es la
posicién socioecondémica. La clase social, el género y la etnicidad operan como
importantes indicadores de los determinantes estructurales; incluyendo ingresos,
educacion y ocupacion (Solar & Irwin, 2010).

Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de
manifiesto la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias de poder o de
acceso a los recursos. Dicho de otra manera, la desigualdad que se origina se define
relacionalmente, en el sentido de que el mayor poder y el mejor acceso a los recursos
por parte de las personas mas privilegiadas, estan en relacion con el menor poder vy el
mal acceso de las menos favorecidas (Borrell & Artazcoz, 2008).

Los ingresos de los individuos son el indicador directo de la posicion
socioeconémica que adopta como variables al salario, los intereses, la pension
alimenticia, los pagos de transferencia y las pensiones, entre otros. Al igual que otros
indicadores como la educacion y el ingreso que tienen implicaciones directas sobre la
salud de las poblaciones. De acuerdo con ello, resulta improbable que el dinero en si

mismo afecte directamente la salud, por lo tanto, es el resultado de la transformacion del
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mismo en productos y servicios que mejoran la salud a traves del gasto, en tanto, este es
el concepto mas interpretativo de como el ingreso puede afectar a la salud.

La educacion formal con frecuencia se completa en la edad adulta y esta
fuertemente determinada por las caracteristicas de los padres, es un indicador que en
parte mide la posicion socioecondmica en el transcurso de la vida temprana. Entonces, a
través del nivel educativo puede captarse la transicion de la posicion socioecondémica de
los padres (recibida) a la posicidn socioeconémica de la edad adulta (propia) y también,
como un importante determinante en los niveles de empleo y los ingresos futuros.

El acceso a la educacién puede ser el reflejo de los conocimientos y las
habilidades, es decir, el desarrollo de la capacidad cognitiva en quienes la reciben puede
hacer que sean mas receptivos a los mensajes de educacién para la salud, o permitirles
mejores comunicaciones y acceder a los servicios de salud adecuados, entre otros
ejemplos.

También, ciertos mecanismos dentro de este grupo determinantes pueden
explicarse en relacion con la ocupacion laboral de los individuos. Por un lado, la
ocupacion puede estar fuertemente relacionada con los ingresos y, de este modo, puede
tener un vinculo directo con ciertos beneficios generados por el trabajo que determinan
los estandares de vida y de la salud. Asimismo, las ocupaciones estan reflejadas por la
posicion social y pueden estar relacionadas con los resultados de salud debido a ciertos
privilegios, como la facilidad en el acceso a una mejor atencion de la salud o el acceso a
la educacion. Por otro lado, el trabajo puede estar afectado, por ejemplo, por el estrés
basado en la demanda de las actividades y, por lo tanto, afectar los resultados de salud a
través de procesos psicosociales. De igual manera, este puede contribuir a ciertas
exposiciones ambientales, tareas de trabajo toxicas, demandas fisicas, entre otras. Cabe

mencionar que, la ocupacién como indicador de las posiciones socioecondmicas o en su
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defecto las desigualdades en tal sentido, presenta sus limitaciones debido a que no son
incluidas las personas jubiladas, personas con discapacidad (incluidos los
discapacitados por enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo), aquellas cuyo
trabajo estd al interior del hogar (que afecta principalmente a las mujeres),
desempleados, estudiantes y personas que trabajan en empleos no remunerados,
informales o ilegales. Ademas, los indicadores socioecondémicos basados en la
clasificacion ocupacional pueden no captar adecuadamente las disparidades en las
condiciones de trabajo y de vida en las divisiones de etnia y género. También, sobre las
relaciones de poder y control de los procesos productivos se define la clase social, no
por el orden o jerarquia. Es decir, la clase social, en contraste con la estratificacion,
indica las relaciones laborales y las condiciones de cada ocupacion.

La perspectiva de género refiere a todas aquellas caracteristicas de mujeres y
hombres que se construyen socialmente, el mismo implica los roles y comportamientos
vinculados a la cultura lo que se diferencia del sexo que es el que designa aquellas
particularidades que estan determinadas biolégicamente. De esta manera, en diversas
sociedades el género constituye un proceso mediante el cual los miembros de un grupo
socialmente definido reciben un trato diferente o injusto. En este caso, a menudo los
modelos de masculinidad socialmente construidos pueden tener consecuencias nocivas
para la salud en los hombres y nifios como, por ejemplo, cuando estos fomentan la
violencia o el abuso del alcohol. Sin embargo, las mujeres y las nifias soportan la mayor
carga de los efectos negativos para la salud como consecuencia de las jerarquias
sociales y la discriminacion sistematica en el acceso al poder, el prestigio y los recursos.
Frecuentemente, por motivo de género las mujeres presentan desventajas sociales que
incluyen limitaciones para acceder a ciertos niveles de educacion, a cargos de empleos

formales y remunerados (mayor acceso a trabajo doméstico y en la venta ambulante en
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el sector informal) y, en consecuencia, la exposicién a los riesgos que pueden influir
negativamente en la salud de las mismas.

Por dltimo, este grupo de determinantes contiene a la raza y la etnia que
asiduamente son la base de las divisiones sociales y las practicas discriminatorias en
muchos contextos. En estos grupos sociales, los resultados de salud desfavorables son
resultados de las formas de discriminacion que sufren por la raza o etnia oprimidas,
estrechamente relacionada con el impacto en otros determinantes asociados a la
posicién social desfavorecida (bajos ingresos, educacion deficiente, vivienda pobre,
etc.).

El marco conceptual de la CDSS sostiene que, por su estrecha relacién, no es
posible analizar el impacto de los determinantes estructurales en las inequidades de
salud o evaluar las opciones de politica e intervencion, si no se incluyen los aspectos
contextuales socioecondmicos y politicos.

Todos los determinantes de tipo estructurales operan a través de los
determinantes intermedios, que estan vinculados a un conjunto de influencias a nivel

individual (Solar & Irwin, 2010).

3.2.2 Determinantes intermedios de la salud
Los principales determinantes intermedios de la salud del marco conceptual son:
las circunstancias materiales, los factores psicosociales, los conductuales y bioldgicos y
el sistema de salud. Todos ellos, expresados a partir de la configuracion de la
estratificacion social subyacente determinan las diferencias en la exposicion y la
vulnerabilidad a ciertas condiciones que comprometen la salud.
Las circunstancias materiales comprenden todos aquellos determinantes

relacionados con el entorno fisico, como la vivienda (tanto en su interior como su

77



ubicacion), el potencial de consumo, es decir, los medios financieros para comprar
alimentos saludables, ropa de abrigo, etc., y el entorno fisico de trabajo y del barrio de
residencia. Dependiendo de su calidad, estas circunstancias pueden ser un recurso
protector o riesgoso para la salud de las personas. Las diferencias en los niveles de vida
en cuanto a las circunstancias materiales son consideras un factor intermediario
importante.

En lo que respecta a las caracteristicas de la vivienda incluyen: la estructura de
la misma y sus condiciones internas, tales como: humedad, frio, contaminacion interior
y aquellos efectos externos a la misma como ser la calidad del barrio. Por otro lado, en
el ambiente de trabajo se incluyen todos aquellos FR fisicos, quimicos, ergonémicos,
bioldgicos y psicosociales que determinan la salud de los trabajadores.

Los factores psicosociales incluyen las condiciones y circunstancias de vida
estresantes (Por ejemplo, tension laboral) y la falta de apoyo social, estilos de
afrontamiento, entre otros. Los grupos sociales estan expuestos en diferentes grados a
las experiencias y situaciones de la vida que pueden ser percibidas como amenazantes 0
dificiles de afrontar en el dia a dia. Tal es asi, que el estrés puede ser un factor causal y
un desencadenante de enfermedades; la posicion socioecondémica también puede ser
causante de situaciones estresantes y dificiles, las personas con desventajas
socioecondémicas estan expuestas a una mayor inseguridad, incertidumbre y eventos
estresantes en su vida.

Entre los factores conductuales y bioldgicos estan incluidos los estilos de vida
como: la nutricion, la actividad fisica, el consumo de tabaco y de alcohol. Los factores
bioldgicos, también contienen los factores genéticos. La adopcién a ciertos
comportamientos que amenazan la salud puede estar manifestada en respuesta a la

privacion material, al estrés, los entornos no saludables, por ejemplo; el consumo de
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tabaco esta fuertemente vinculado a la educacion, los ingresos y la situacion laboral vy,
este, a su vez, estrechamente asociado con la morbilidad y mortalidad por enfermedad
cardiovascular; EPOC y cancer (Solar & Irwin, 2010).

Por su rol en la distribucion desigual de la salud de la poblacion entre los
determinantes intermedios se incluye al sistema sanitario. El papel del mismo se vuelve
particularmente relevante a través del acceso a los servicios y a la calidad de los
mismos, en cuanto a la exposicion y la vulnerabilidad de las poblaciones. En suma, a la
carga que supone el pago de los servicios sanitarios que se traduce en una causa
creciente de pobreza, sobre todo para los grupos socialmente vulnerables (Solar &
Irwin, 2010; Borrell & Artazcoz, 2008).

El sistema sanitario, es quién debe garantizar que los problemas de salud no
conduzcan a un mayor deterioro de la condicion social de las personas, por ejemplo,
facilitando la reinsercién social y laboral de las personas enfermas o politicas de
transporte e intervencién para abordar la barrera geografica para acceder a la atencion
de salud, entre otros. Otro componente importante se relaciona con la manera en que el
sistema de salud contribuye a la participacion social y al empoderamiento de las
personas (Solar & Irwin, 2010).

De este modo, se atribuye al sistema de salud la responsabilidad de desempefiar
una funcion activa para reducir las inequidades, no s6lo en términos de acceso y
cobertura, sino también en la planificacion y ejecucion de programas de salud publica,
con una adecuada gestion intersectorial.

Por ultimo, como determinante transversal se expresa en el marco conceptual a
la cohesion social. Se considera cohesion a la extension de las relaciones sociales y las
normas de reciprocidad que influyen en la salud a través de los mecanismos de apoyo

social que estas relaciones proporcionan a quienes participan en ellos. Este enfoque de
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red social implica decisiones que toman los grupos o individuos, en relacién con su
estilo de vida y habitos de comportamiento que no pueden ser consideradas fuera del
contexto social donde se producen tales elecciones.

La cohesion social en el marco conceptual estuvo fundada como un elemento
para discutir el papel que ocupa el Estado o el que deberia ocupar en el desarrollo de
estrategias que favorezcan la equidad. Con ello, la CDSS adopta la posicién de que el
Estado tiene un papel fundamental en la proteccion social, asegurando que los servicios
publicos sean proporcionados con eficacia y equidad (Solar & Irwin, 2010).

Todos los componentes del marco conceptual de la CDSS visibilizan la
influencia de los contextos sociales, econdémicos, culturales y medioambientales que, en
combinacion con el comportamiento individual, los factores genéticos y el acceso a la
atencion de salud de buena calidad, determinan los resultados en materia de salud.

Entre todos ellos, resulta fundamental distinguir, si las diferencias en los
resultados en salud que estos determinantes provocan representan inequidades o
desigualdades y considerar la posible relacion entre estos factores y las politicas

destinadas a influir en ellos (OPS, s/fc).
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Capitulo IV

Acclones sobre los Determinantes

Sociales de la Salud



La bdsqueda de la equidad sanitaria consiste en reducir o eliminar las diferencias
en la salud que se presentan en los diversos grupos de la poblacion de manera injusta y
evitable (Barsanti, Salmi, Bourgueil, Daponte, Pinzal & Ménival, 2017). La
evitabilidad, es un punto clave para el alcance de la equidad cuando las diferencias
sistematicas en la salud pueden suprimirse mediante medidas razonables (OMS, 2009).
En este capitulo, se presenta un enfoque que comprende una descripcion de las medidas,
estrategias, las reformas, los compromisos asumidos y los progresos de las
intervenciones orientadas a actuar sobre los DSS y alcanzar la equidad en salud. Este
enfoque también suscitado a las ENT en los niveles mundial, nacional y local creyendo
necesario entender las experiencias previas y las recomendaciones como marco

referencial para el analisis de las politicas.

4. Acciones sobre los DSS

4.1 Acciones sobre los DSS para hacer frente a las inequidades sanitarias

Reducir las inequidades exige acciones que sean adecuadas a las necesidades y
al contexto de cada pais y estar enmarcadas en un objetivo prioritario de los gobiernos y
las sociedades (OMS, 2011).

Durante el siglo XI1X, gran parte de las estrategias impulsadas consideraban la
asociacion entre la posicion social de las personas, las condiciones de vida y sus
consecuencias para la salud. De este modo, las mejoras sanitarias producidas en los
paises nordicos durante los ultimos afos del siglo visibilizaron la jerarquia que tenian
los derechos civicos, politicos y sociales en las mismas. Los aspectos relevantes de esta
experiencia correspondieron a que las politicas universales estaban basadas en la

igualdad de derechos para acceder a beneficios y servicios, empleos justos, equidad de
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género y en una exclusion social practicamente inexistente. Estos aspectos, respondian a
una distribucion del ingreso relativamente uniforme y la ausencia de diferencias
importantes en cuanto al nivel de vida entre los distintos individuos y grupos
demogréaficos (OMS, 2009).

Posteriormente a Alma Ata (1978) ciertos paises tales como China, Costa Rica,
Sri Lanka y Cuba llevaron adelante politicas para abordar los DSS y cubrir las
necesidades de los grupos de poblacion vulnerables. Como resultado de ello, los paises
que fueron examinados (China, Costa Rica, Sri Lanka) alcanzaron, a pesar del bajo
producto bruto interno y el limitado gasto sanitario en relacion aquellos de ingresos
altos, mejoras en la situacion de salud de la poblacion. Estos resultados mostraron la
relacién expresada acerca de que la equidad sanitaria y el estado de salud no dependian
solo de que el pais tenga un alto nivel socioeconémico. De hecho, el estado de salud
puede mejorarse con intervenciones de acceso universal, de promocion de la salud y
mejoras en las condiciones de vida. Un ejemplo de ello son las politicas sanitarias
cubanas llevadas adelante después de los afios 50, que progresaron en el abordaje de los
DSS fundadas en la universalidad, el acceso equitativo y el control gubernamental.
Estas politicas configuraron acciones centradas en el logro de la equidad en la atencion
de los servicios (prestacién gratuita de los mismos, acceso a pruebas de diagnéstico y
vacunacion), en priorizar las actividades de promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades, la descentralizacion, la intersectorialidad, la participacion comunitaria, la
educacion como prioridad nacional (nacionalizacion de todas las escuelas privadas e
instituyo la educacion universal y gratuita), campafas para mejorar las normas de
higiene y saneamiento en las zonas urbanas (Por ejemplo: acceso al agua potable), entre

otras.
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A pesar de que los resultados de este tipo de estrategias implementadas
corroboraron que era posible obtener notables beneficios de salud en los paises con un
valor per cépita relativamente bajo, la situacion no se ajusté en aquellos en desarrollo
que carecian de: participacion comunitaria democratica, compromiso con la salud como
meta social, cobertura universal de los servicios de salud para todos los grupos sociales.

Posterior a la Declaracion de Alma Ata, sobrevino el auge de la denominada
APS selectiva. Esta misma, estuvo focalizada en que los esfuerzos debian apuntar sobre
un namero reducido de intervenciones de bajo costo orientadas a abordar las causas
principales de morbilidad y mortalidad de una regién o de un pais en las que se restaba
importancia a la dimension social. Esta estrategia fue considerada provisional de manera
que los paises trabajaran rapidamente para incrementar los recursos y el compromiso
politico necesario para alcanzar la APS integral.

Hacia fines de los afios 80 y los inicios de la década de los 90, la salud se
encontré afectada por las reformas del sector de la salud emprendidas por muchos
paises de medianos y bajos ingresos. Estas reformas estuvieron dirigidas al abordaje de
los problemas estructurales de los sistemas, sector privado incorporado con estrategias
para el financiamiento y prestacion de los servicios de salud, ajustes a los gastos del
sector de la salud y utilizacién eficiente de los recursos (y no a la equidad), gestion
inadecuada de los sistemas; el acceso limitado a los servicios por parte de los grupos
con recursos socioeconomicos bajos y calidad deficiente de los servicios en varios
paises y regiones. América Latina. Las reformas no fueron sumamente favorecedoras de
los objetivos centrados en mejorar la atencion y reducir las inequidades en materia de
salud.

Durante este periodo, la OMS emprendio ciertas actividades sobre el control de

los determinantes sociales y ambientales. La organizacion, llevé adelante un esfuerzo
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por fortalecer la estrategia de Salud para Todos en el contexto de la misma en el siglo
XXI. Esta estrategia, se encontrd6 enmarcada en un intento renovado de promover la
accion intersectorial como un componente clave de las estrategias sanitarias publicas.
Con ello, sobrevino en la Conferencia Internacional en Halifax (1997) la labor
intersectorial y el continuo reconocimiento de la importancia de los DSS, como asi
también, las dificultades permanentes experimentadas por los paises al abordarlos.

Posteriormente, diversos paises prosperaron en el abordaje de las dimensiones
sociales de la salud a lo largo de los afios noventa y principios de los 2000. Siguiendo
esta logica, a principios del siglo XXI se impulsa la accion politica sobre los DSS en el
contexto mundial. Sobre esta propuesta para la accion comenzaron a evolucionar las
estrategias en el sentido de ampliar ain mas el control de los DSS y se crearon mayores
oportunidades para ejercer un efecto multiplicador sobre los factores sociales causantes
de la mayoria de las disparidades de salud (Irwin & Scali, 2005).

Whitehead & Dalghen, enunciaron una serie de principios de accién para
alcanzar la equidad en la salud. Estos principios proponian considerar que las acciones
politicas llevadas a cabo para reducir las desigualdades en la salud fueran impulsadas
desde la medicion y el reconocimiento de las mismas hasta la conciencia de los
determinantes de la salud y sus consecuencias. En este marco, los autores propusieron
que las intervenciones debian aspirar el alcance de ciertos objetivos como: a) desarrollar
el maximo potencial de salud; b) reducir las desigualdades sociales con estrategias
selectivas (poblacion més desfavorecida) y disminuir las diferencias entre la disparidad
en el estado de salud entre los dos extremos de la escala social (privilegiados y menos
favorecidos); c¢) escoger herramientas pertinentes para medir el alcance de las
desigualdades y el progreso en el cumplimiento de los objetivos establecidos para

solucionarlas; d) focalizar las intervenciones sobre las condiciones sociales que afectan
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a la salud de las personas (particularmente en los DSS); e) evaluar los diferentes
impactos a los efectos de vigilar que las intervenciones no generen resultados negativos;
f) generar la bdsqueda activa de opiniones de grupos marginados e incrementar su
participacion real; g) analizar las desigualdades de género (mujeres- varones) y el origen
étnico o geografico y; h) establecer los sistemas sanitarios sobre los principios de
equidad.

Con reparo especificamente sobre la equidad en la atencién de la salud
Whitehead & Dalghen, destacaron que: a) los servicios de salud publica debian ser sin
fines de lucro y no habrian de ser utilizados como medio para obtener algun tipo de
beneficio; b) los mismos debian prestarse en funcion de la necesidad y no en la
capacidad de pago, lo cual se condice con la manera en estén agrupadas la situaciones
de riesgo de toda la poblacion (deben ser priorizados aquellos que presentan mayor
riesgo); c) debia brindarse el mismo nivel de asistencia a todas las personas sin
presentar discriminacion alguna por edad, género, origen étnico o posicién social v;
velar por el logro de los objetivos de equidad de los servicios de salud con la mayor
eficiencia posible (Whitehead & Dahlgren, 2010).

Siguiendo esta perspectiva creciente a favor de controlar los DSS, la CDSS se
focaliz6 en comprender y reconocer la importancia de los cambios sobre las relaciones
sociales y todos aquellos factores que influyen sobre la salud y los sistemas sanitarios.
Sobre esta linea, se crearon diversas oportunidades para la politica y la accion
pertinentes a abordar los determinantes que afectan la salud de las poblaciones (Irwin &
Scali, 2005).

Como parte de las evoluciones mas actuales, el marco conceptual de los DSS
propuesto por la CDSS se convirtid en una base para definir las intervenciones y

politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas para reducir las desigualdades en
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salud. La CDSS hace referencia a principios basicos para la accion como: mejorar las
condiciones de vida, luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los
recursos (determinantes estructurales) en los ambitos mundial, nacional y local y, medir
la magnitud del problema, analizar y evaluar los efectos producidos por las
intervenciones, ampliar la base de conocimientos, dotarse de personal capacitado en
materia de DSS y sensibilizar a la opinion puablica al respecto (OMS, 2009). Para la
accion politica la CDSS destaca: el contexto para abordar los determinantes
estructurales e intermediarios, la accion intersectorial y la participacion social y el
empoderamiento. También, las politicas no deben limitarse a los determinantes
intermedios, sino que deben incluir politicas especificamente disefiadas para abordar los
determinantes estructurales subyacentes a través de mecanismos que lo producen
sistematicamente (Solar & Irwin, 2010).

La CDSS asegura que invertir en politicas de desarrollo de la primera infancia
entre todos los sectores accedera a reducir las desigualdades sanitarias en el lapso de
una generacion, debido a que, en ella se sientan las bases sobre las que se sustentaré el
resto del desarrollo vital. Por ejemplo: los habitos alimentarios saludables que
comienzan en el Utero materno. También, el lugar donde habitan las personas y a las
posibilidades de tener una vida préspera. El informe de la comisién apunta a que las
comunidades y los barrios en lo particular tengan acceso a bienes basicos, gocen de
cohesion social, hayan sido concebidos para promover el bienestar fisico y psicoldgico,
protejan el medioambiente, y se mejore la planificacion urbana para luchar por ejemplo:
contra la epidemia de enfermedades cronicas.

Existe una correlacion entre la existencia de un sistema de proteccion social
universal y una poblacion mas sana (menores tasas mortalidad entre las personas

mayores y tasas de mortalidad menores entre los grupos sociales desfavorecidos). La
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proteccidn social se necesita a lo largo de toda la vida: en la infancia, durante la vida
laboral y en la vejez. Es por ello que, la CDSSS también explica que aplicar politicas de
proteccidn social universal o la ampliacion de la misma a toda la poblacion en los paises
y el logro en la inclusion de quienes trabajan en el sector no estructurado, el servicio
doméstico o la asistencia a otras personas, puede contribuir alcanzar la equidad sanitaria
en una generacion (OMS, 2009).

El rol que cumplen los sistemas de salud, el acceso y la atencidén de salud,
también tienen una importante funcion en todos los ambitos de la sociedad, para que las
politicas y las intervenciones de otros sectores contribuyan a aumentar la equidad
sanitaria. En este sentido, la CDSS plantea que deben adoptarse medidas en los sistemas
de salud instauradas en los principios de equidad, prevencion de las enfermedades y
promocion de la salud, con cobertura universal y sobre la base de APS (OMS, 2008;
OMS 2009).

También, se revela como esencial la coherencia de las politicas en su conjunto,
es decir, los distintos sectores que impulsan las mismas han de complementarse, en
lugar de contradecirse. Una planificacion urbana que beneficie la propagacion de barrios
periféricos con un numero insuficiente de viviendas asequibles, escasos servicios
publicos y medios de transporte irregular e inaccesible no favoreceran a la promover la
salud de la poblacion. Es por ello que, también entre las medidas propuestas por la
CDSS, se solicita responsabilizar y lograr que todas las politicas contribuyan a la
equidad sanitaria y establecer un marco basado en los DSS para todas las funciones
normativas (OMS, 2009).

El progreso para la ejecucion de un enfoque basado en los DSS exige respuestas
de politicas coherentes, en todos los sectores y en todos los paises, fundadas en el firme

compromiso politico de todas las partes. Con el proposito de cerrar la brecha para

88



alcanzar la equidad, en la Conferencia Mundial sobre los DSS (2011) se presentaron
ciertos enfoques clave que incluyeron: a) medidas sostenidas a largo plazo para actuar
sobre los DSS con el fin de reducir las inequidades en salud; b)conocimiento y
comprension del significado de las inequidades en salud y de los DSS por parte de la
poblacién general (conocer para generar conciencia de la relevancia y priorizacion de
accion sobre la misma); c) la equidad en la salud como objetivo prioritario para los
gobiernos y las sociedades; d) coordinacion y coherencia de las medidas en las
consideraciones politicas en el abordaje de los DSS (coordinacion entre los diversos
sectores y la coherencia entre las politicas sociales y econémicas), por ejemplo, en
aquellos paises donde las politicas sociales promueven activamente reducir las
inequidades mientras que las econdmicas se encuentran en una direccion inversa; la
ejecucion y el aprendizaje sistematicos resultante en cada contexto para actuar sobre los
determinantes sociales no es semejante a la puesta en marcha de un simple programa,
sino que requiere un enfoque holistico (OMS, 2011).

El trabajo incesante de la CDSS ha fomentado y generado la adopcién de
medidas en diversos paises del mundo y otros se encuentran elaborando politicas para
afrontar el compromiso de abordar los DSS para alcanzar la equidad sanitaria (OMS,
2008). Asi la labor de la Comisidn se ha convertido en un componente importante de la
agenda mundial de salud, en tanto, el movimiento para abordar los DSS ha alcanzado
mayor impulso (Marmot, Pellegrini Filho, Vega, Solar & Fortune, 2013).

La salud de las poblaciones ocupa un lugar prioritario y las inequidades
sanitarias que emergen al interior de cada pais y entre los mismos, constituyen la
principal preocupacion mundial (Irwin & Scali, 2005). Esta preocupacion aumenta la
exigencia para la accion de acuerdo a los problemas socio-sanitarios que se presentan al

interior de cada uno de ellos. Corregir las desigualdades esta en linea con la justicia
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social, para la CDSS reducir las mismas tiene un orden ético y estan instituidas en el
derecho a poseer las condiciones necesarias que permitan alcanzar el estado mas 6ptimo
de salud que se pueda lograr (Frenz & Titelman, 2013).

El conocimiento y los intentos por abordar los DSS han avanzado a lo largo de
los afios. Precedente al trabajo de la CDSS las dimensiones sociales de la salud estaban
solidas, luego sobrevivieron a las reformas en la que salud no se encontr6 beneficiada y
encausaron nuevamente sobre el foco en los DSS relevando la necesidad de la accion

intersectorial.

4.2 La equidad en salud en la agenda sanitaria en la region de las
Américas

En América Latina, el compromiso por la equidad y la justicia sanitaria en la
region es gradual. En los ultimos tiempos, en la region se han puesto en el foco de
accion reformas en los sistemas de salud y comenzaron a desarrollarse incipientes
politicas que tienden a una mayor integracion entre los sectores, aunque aun resulta
preponderante el fortalecimiento institucional de los Estados en la capacidad para
financiar dichas acciones en materia de salud (Frenz, & Titelman, 2013).

El esfuerzo por llevar el foco de atencion sobre los determinantes sociales y la
equidad en salud al plano de la accidon politica, fue un elemento central a lo largo de la
historia de la region. La Medicina social, ha brindado el analisis de los determinantes
econdmicos, politicos y sociales de la salud y ha desempefiado un papel importante en
la promocion de reformas sanitarias y de los derechos en conjunto. Asimismo, los paises
de América llevaron adelante avances precisos en la reduccion de las inequidades
actuando en el ambito de los DSS a través de diferentes estrategias en la region.

Particularmente en Brasil, Argentina y Chile se crearon y establecieron estructuras
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politicas con enfoque en los DSS. En Brasil se establecié la Comision Nacional de los
Determinantes Sociales de la Salud, y en Argentina y Chile, se crearon estructuras en
los Ministerios de Salud o en altos niveles del gobierno nacional con el objetivo de
promover dicho enfoque (Marmot, Pellegrini Filho, Vega, Solar & Fortune, 2013).

Entre las reformas sanitarias mas actuales, se encuentran aquellas que apuntan a
la cobertura efectiva de las necesidades sanitarias y que abarcan la APS y cada vez con
mayor frecuencia prestaciones mas integrales. El espacio de la equidad en el acceso a la
atencion depende de la amplitud del conjunto de servicios a universalizar y los
resultados obedecen al grado de preocupacion para las necesidades diferenciales y de las
barreras especificas que enfrentan las poblaciones seguin sus circunstancias sociales.

Como parte de las reformas, el sistema sanitario en Chile establecié niveles que
garantizasen la atencion en una concepcion mas generalizada, buscé mejorar la labor de
la salud publica desde el enfoque de equidad y DSS. Sin embargo, los servicios de salud
son utilizados en la emergencia por la poblacién de menores ingresos mientras que los
servicios preventivos son adquiridos por los de mayores ingresos. En este caso, el
desafio esta en la distribucion equitativa de la riqueza econémica la cual determina el
uso de servicios de salud (Garcia-Ramirez, & Vélez-Alvarez, 2013).

Brasil opt6 por una estrategia que exploré la universalidad con el acceso a través
de un Sistema Unico en el cual no se presentan restricciones a los tipos de servicios de
salud a los que se puede acceder de manera universal (Frenz, & Titelman, 2013). En
este sentido, el pais ha conseguido una disminucion del padecimiento de enfermedades
cronicas en la poblacion y de las desigualdades en el acceso a los servicios de salud
presentadas en la poblacion con menor ingreso economico.

En Bolivia a partir del afio 2006 se llevo adelante un cambio de enfoque en su

sistema de salud con el objetivo de reorientar el mismo hacia el abordaje de los DSS,
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con acciones para enfrentar los retos en cuanto al aumento de su cobertura en la
poblacién y para el fortalecimiento de una estructura de inclusion social (Garcia-
Ramirez, & Vélez-Alvarez, 2013).

Desde un enfoque de la salud basado en derechos humanos el Congreso
colombiano aprob6 una importante reforma sanitaria en el afio 2013. En la misma, se
explicito a la salud como un derecho con sus deberes gubernamentales
correspondientes. Si bien en este pais, aln quedaban pendientes ciertas cuestiones de
financiamiento del sistema y la implementacion de las reformas, el cambio generado
promovié un mayor empleo de la salud publica como derecho y no como una mercancia
(Yamin & Frisancho, 2015).

Como parte de la agenda de Salud en las Américas, la OPS impulso los planes
estratégicos para los afios 2008-2013 y 2014-2019. EI plan 2008-2013, tuvo entre sus
principales objetivos abordar los factores sociales y econdmicos que determinan la salud
a través de formulacion de politicas y programas capaces de alcanzar mejoras sobre la
equidad sanitaria e integrar particularmente enfoques a favor de los grupos
socioecondémicos mas vulnerables, las cuestiones de género y los derechos humanos
(OPS, 2009). A partir de los objetivos alcanzados en dicha estrategia, el plan 2014-2019
procurd entre sus metas abordar los DSS y promover la buena salud en las etapas clave
de la vida, teniendo en cuenta la necesidad y, a través de una perspectiva transversal a
sus politicas con el objetico de promover el desarrollo de alianzas entre los diversos
sectores de la sociedad (Ferrelli, 2015) con enfoques basados en la igualdad de genero,
la equidad, los derechos humanos y la etnicidad (OPS, 2017b).

Sobre esta linea, en los ultimos afios las politicas implementadas en los paises de
la region generaron cambios adecuando programas y propuestas para el abordaje de los

DSS a los efectos de hacer frente a las inequidades en salud. El programa Bolsa Familia
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de Brasil, promovié mejoras para el acceso a los servicios publicos de salud, el
bienestar y asistencia social y la educacion a los efectos de disminuir los niveles de
pobreza y la inequidad. La intervencion encontrd el éxito con el compromiso en los
niveles gubernamentales y con la coyuntura entre los diversos sectores con el objetivo
comun de enfrentar la exclusion social y las inequidades (Marmot, Pellegrini Filho,
Vega, Solar & Fortune, 2013).

También el Ministerio de Salud Chileno (a través de la Secretaria Técnica de
DSS), entre los afios 2008 a 2010 llevé adelante la iniciativa denominada 13 pasos hacia
la equidad en salud en Chile. Como parte de esta iniciativa se originaron diversas
estrategias de intervencion focalizadas en grupos poblacionales especificos. Por
ejemplo: Chile Solidario es un programa dirigido a familias en situacion de pobreza el
cual contempla apoyo psicosocial, subsidios monetarios y acceso preferente a
programas sociales y la intervencion Chile Crece Contigo se encuentra orientada a la
atencion integral de la infancia. También, Chile lleva adelante la Estrategia Nacional de
Salud 2011-2020 en la que sus objetivos estan centrados en reducir la inequidad en
salud relacionada tanto con la posicion social como con la ubicacién geogréafica en el
mencionado pais (Garcia-Ramirez, & Vélez-Alvarez, 2013).

Especificamente sobre la perspectiva de género y la etnicidad, Per( llevo
adelante un sistema de vigilancia ciudadana de la calidad de los servicios de salud. Un
grupo de mujeres lideres comunitarias indigenas se encargaban de controlar el
cumplimento y respeto a los derechos en salud de las mujeres, (salud materna de
calidad, apropiada, y pertinente culturalmente). La iniciativa que fue apoyada por la
OPS se citd como ejemplo en el ambito internacional por el respeto y la comprension

cultural en la prestacion de servicios sanitarios, el incremento en la demanda de los
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mismos de parte de mujeres y nifios rurales e indigenas y por el desarrollo de politicas
nacionales en materia de vigilancia ciudadana (Yamin & Frisancho, 2015).

También, el Modelo de Salud Familia Comunitaria Intercultural en Bolivia se
desarroll6 para integrar la comunidad en la prestacion de servicios de salud,
articulandola con la medicina tradicional y las practicas propias de las comunidades
originarias (estas ultimas representan aproximadamente el 62% de la poblacion). Otra
intervencion implementada en el mismo pais, es la Desnutricion Cero fundada en un
enfoque multisectorial que procurd el control de la desnutricion (priorizando la
poblacién infantil y materna).

En la misma linea de abordaje, Argentina planted promover interculturalidad en
salud. Entre las propuestas se presentaron, el Programa Médicos Comunitarios (modelo
de atencion en salud mediante el establecimiento de equipos bésicos de salud
interdisciplinarios que estimulan la participacion activa de la comunidad y la
interculturalidad en salud), Salvaguarda Indigena ( que promueve la inclusién social de
los pueblos originarios en el pais procurando la construccién de un Plan para la atencién
en salud de los pueblos indigenas) y se formularon e implementaron diversos programas
vinculados a la APS, los cuales incluyen significativos componentes de los DSS
(Garcia-Ramirez, & Vélez-Alvarez, 2013).

Las agendas sanitarias en los paises de la region han adoptado diferentes
estrategias para controlar y promover el enfoque de los determinantes sociales. Se
crearon estructuras (en los Ministerios de Salud o en altos niveles del gobierno
nacional) que tuvieron la finalidad de promover la agenda de los DSS. También se
ejecutaron programas y politicas para abordar determinantes sociales a través de la
convergencia de diferentes sectores en torno a la meta coman de abordar la exclusién

social y las inequidades (Marmot, Pellegrini Filho, Vega, Solar & Fortune, 2013).
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4.3  Acciones sobre los Determinantes Sociales de la Salud para prevenir
y controlar las ENT

La carga generada por las ENT se puede reducir en gran medida cuando se
llevan adelante de forma eficaz y equilibrada intervenciones preventivas y curativas
costo-efectivas, debido a que el costo resultante de la no actuacion es superior al de la
adopcion de medidas para controlar dichas enfermedades. Este tipo de intervenciones,
incluyen medidas que van dirigidas a la poblacion en general, como la aplicacion de
impuestos indirectos al tabaco y las bebidas alcohdlicas; la prohibicidn de fumar en los
espacios publicos cerrados; la provision de informacion y cuidados sanitarios; y la
realizacion de campafias orientadas a la nutricion saludable, tales como: el control del
agregado de sal, el régimen alimentario y el fomento de la actividad fisica.

Tambieén, se identifican acciones dirigidas a los individuos en particular como
ser: los controles periddicos, el asesoramiento y el tratamiento farmacol6gico oportuno,
por ejemplo: el tamizaje del cancer cervicouterino y la vacunacion contra la hepatitis B
para prevenir el cancer hepatico, entre otros (OMS, 2013). La OMS, asegura que el
control integral de las ENT que abarca la deteccién, el cribado, el tratamiento y los
cuidados paliativos, también, son imprescindibles para lograr una reduccién relativa del
riesgo de mortalidad prematura por estas enfermedades (OMS, s/fd). Asimismo, los
datos demuestran que estas intervenciones son una inversion econémica porque, si se
detectan los pacientes tempranamente, podria reducir la necesidad de abordajes de salud
mas complejos y costosos (OMS, 2018a).

Como consecuencia de la emergencia y preocupacion mundial generada por las
ENT, en el afio 2011 se llevo a cabo la Reunion de Alto Nivel sobre Enfermedades No

Transmisibles. Como parte de este compromiso asumido a nivel global, las agencias
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especializadas de las Naciones Unidas, la OMS a nivel global y la OPS a nivel regional,
tomaron la problematica entre sus prioridades (Tobar & Marchiori Buss, 2018).

La OMS y la OPS promovieron los planes de accion para la prevencion y el
control de las ENT a nivel mundial (2013-2020) y en las Ameéricas (2013-2019). Ambos
planes, refirieron la necesidad de generar estructuras y procesos sustentados en alcanzar
un mundo exento de la carga evitable de ENT, asi las poblaciones logren el grado més
alto posible de salud y productividad a todas las edades, y dichas enfermedades dejen de
ser un obstadculo para el desarrollo socioeconémico, mediante la colaboracion
intersectorial y la cooperacion a nivel mundial, nacional y regional (OMS, 2013a).

El plan de accién para la prevencién y el control de las ENT en las Américas
2013-2019 otorgd lineas estratégicas de intervencion principalmente basadas en: a)
politicas y alianzas intersectoriales (fortalecer y promover medidas intersectoriales) para
la prevencion y el control de dichas enfermedades; b) la reduccién de FR y
fortalecimiento de los protectores con principal foco en los nifios, los adolescentes y los
grupos vulnerables; c¢) la respuesta de los sistemas de salud a las ENT en términos de
cobertura, acceso equitativo y la calidad de la atencion; y, d) la vigilancia e
investigacion de dichas enfermedades (OPS, 2014). Asimismo, el Plan de Accion
Mundial también se basé en diversos instrumentos como: el Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco (CMCT-OMS), la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud, la Estrategia mundial para reducir el uso nocivo
del alcohol, y un plan de aplicacion para orientar futuras medidas concernientes a las
recomendaciones de la Comision para acabar con la obesidad infantil y otras directrices
de la OMS, incluidas las relativas a la ingesta de grasas saturadas y trans, azucares,

sodio y potasio (OMS, 2018g).
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Por el emergente incremento de la carga de las ENT a nivel mundial, fueron
incorporadas como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda
2030. Entre dichos objetivos, el nUmero 3 esta orientado a garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades y, especificamente, la meta 3.4
propuso la reduccion de un tercio la mortalidad prematura por ENT, mediante la
prevencion y el tratamiento y la promocion de la salud mental y del bienestar
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo- PNUD-, s/f). El alcance de
este ODS esta relacionado con el de pobreza debido a que las ENT generan cada vez
mas gastos al interior de las familias (la atencion médica tiene costos muchas veces
superiores a las posibilidades de los hogares) y los grupos mas vulnerables tienen mayor
exposicion y mueren de manera precoz por su condicion social y por las barreras para
acceder a los servicios de salud (Tobar & Marchiori Buss, 2018).

En el afio 2017, como resultado de un débil progreso mundial y ante la
probabilidad de no alcanzar la meta del ODS, la Comision Independiente de Alto Nivel
sobre Enfermedades No Transmisibles centrd6 recomendaciones para el logro la meta
3.4.

Recientemente, en el informe “Es Hora de Actuar” la Comision Independiente
de Alto Nivel sobre Enfermedades Cronicas No Transmisibles puso en manifiesto que
existen numerosas acciones para actuar contra las ENT, sin embargo, los paises estan
obstaculizados en su aplicacion. Entre estos obstaculos, la Comision refiere a: a) la falta
de voluntad politica, compromiso, capacidad y medidas; escases de politicas y planes
concernientes a ENT; b) las dificultades en cuanto al establecimiento de prioridades; c)
las repercusiones de los factores economicos, comerciales y de mercado; d) la capacidad
técnica y operacional insuficientes; financiacion (nacional e internacional) escasa para

intensificar las respuestas nacionales a las ENT; e) una nula rendicién de cuentas (OMS,
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2018g). Con reparo en esta situacion, la Comision expuso y exigié un compromiso

politico de alto nivel y la inmediata intensificacion de las medidas a nivel de los

gobiernos, entre las que se destacaron:

a)

b)

d)

f)

Asumir la responsabilidad en lo que respecta al programa de control de las ENT,
en lugar de delegarla exclusivamente en los ministros de salud, puesto que esa
responsabilidad requiere la colaboracion y cooperacion de muchos sectores.

De acuerdo con las necesidades de salud publica, los Estados deberian
identificar y aplicar un conjunto especifico de prioridades en el marco general
del programa sobre ENT.

Reorientar los sistemas de salud con el fin de incluir en sus politicas y planes
para la cobertura sanitaria universal la prevencion y el control de las ENT.
Intercambiar experiencias y problematicas entre los gobiernos, en particular
sobre los modelos normativos mas efectivos y fortalecer la reglamentacion
eficaz y la apropiada interaccion con el sector privado, los circulos académicos,
la sociedad civil y las comunidades.

Desarrollar de manera conjunta al plano internacional un nuevo paradigma
econdmico para financiar las actividades relativas a las ENT y la salud mental.
Fortificar la rendicion de cuentas ante sus ciudadanos en lo concerniente a las
ENT vy simplificar los actuales mecanismos internacionales de rendicion de

cuentas (OMS, 2018g; OMS, 2018h).

Asimismo, la Comision Independiente de Alto Nivel sobre Enfermedades Cronicas

No Transmisibles reconocid que los avances para abordar las ENT han sido limitados,

aun cuando existen muchas recomendaciones y, en tanto, la prevencion y la inversion

para mejorar el control de las cuatro principales ENT son componentes esenciales de

toda respuesta nacional (OMS, 20189).
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En Argentina, el Ministerio de Salud asumio diversas estrategias y politicas de
accion para el control de las ENT (OMS, 2014). En el afio 2009, a través de la
Resolucién 1.083 el Ministerio de Salud aprob6 la Estrategia Nacional para la
Prevencién y Control de Enfermedades No Transmisibles, coordinada por la Direccion
de Promocion y Proteccion de la Salud (actualmente Direccion Nacional de Promocion
de la Salud y Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles), con el objetivo de
reducir la prevalencia de FR en la poblacion general; disminuir la mortalidad,
morbilidad y discapacidad; y mejorar el acceso y la calidad de la atencion.

Las lineas para la accion de la Direccion Nacional de Promocién de la Salud y
Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles son: la vigilancia epidemiolégica
de las ENT vy sus FR; la reorientacion y mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud (especificamente en el abordaje clinico para el manejo integrado de dichas
enfermedades en el sistema de atencion); promocién de la salud y control de FR de las
ENT en la poblacion en su conjunto; el desarrollo de estrategias comunicacionales con
el fin de instalar las ENT en la agenda publica y para armonizar estandares de politicas
entre el nivel jurisdiccional y Nacion promueve la articulacion con las provincias.
Ademas, la estrategia nacional presenta como lineas principales el fortalecimiento
institucional de la Direccion Nacional y su funcion rectora (subrayando la construccién
intersectorial e interministerial con los diferentes Organos de gobierno del Estado
Argentino, asi como a nivel Internacional) y de las areas de ENT de las provincias.

Los datos del informe de gestion (2018), presentado por la Direccion Nacional
de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades Crénicas No Transmisibles,
mostraron que se fortalecié el trabajo de las comisiones intersectoriales, especialmente:
la Comision Nacional de Coordinacion para el Control del Tabaco, la Comision

Permanente Asesora de Diabetes, la Comision Nacional Asesora para la Promocion de
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la reduccion del consumo de sodio y la Comisidon Nacional de Alimentacion Saludable y
Prevencién de la Obesidad. Todas ellas, trabajaron en el desarrollo y convalidacion de
numerosos productos, por ejemplo: el documento técnico del Plan Nacional de
Prevencién, Control y Tratamiento de la Hipertension Arterial, las propuestas para
reduccion de sodio, la actualizacién de la normativa de prescripcion de medicamentos
en diabetes, las recomendaciones para regular los nuevos productos de tabaco, etc.
Todas las propuestas trabajaron con los departamentos de ENT de todas las provincias
para su fortalecimiento en tareas de asesoramiento y planificacion. Los lineamientos de
planes estratégicos se trabajaron y fueron presentados por 15 provincias y se realizaron
12 mesas de gestion intersectorial sobre las tematicas de alimentacion saludable y
control del tabaco en diversas jurisdicciones. En ambas presentaciones se encontro la
participacion de la provincia de Santa Fe (MSAL, 2018b).

El Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe desarrolla politicas
relacionadas a la promocion de habitos saludables, acciones preventivas y la
sistematizacion de datos para profundizar el conocimiento sobre el impacto de la
problematica en el territorio provincial. Asimismo, la Red de Servicios de Salud
también prioriza el fortalecimiento de un diagndstico adecuado, la atencion integral y el
tratamiento apropiado en el marco de APS de las ENT (Gobierno de Santa Fe, s/fe).

En todos los niveles se propusieron metas, recomendaciones, medidas y
estructuras de politicas para alcanzar el adecuado control y prevencion de las ENT.
Asimismo, las ENT contintuan siendo un reto creciente para la salud de la poblacion
mundial y los paises de ingresos bajos y medianos ain presentan una inversion limitada,
con una baja capacidad de reglamentacion y marcos juridicos débiles para la promocién

de la salud y, como consecuencia, gran parte de los sistemas de salud no se encuentran
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preparados para abordar la demanda creciente de las ENT y sus determinantes
(Hernandez-Avila, et. al., 2017).

El informe de la Comision Independiente de Alto Nivel sobre Enfermedades
Crbnicas No Transmisibles sostiene que no existen demasiados motivos para la
inaccion, asimismo, en su gran mayoria los paises no estdn cumpliendo con los
compromisos politicos indispensables para alcanzar las metas de la Agenda 2030 (Tobar

& Marchiori Buss, 2018).
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Capitulo V

Intersectorialidad



Gran parte del abordaje de los DSS esta por fuera del alcance directo del sector
salud. Es por ello que, resulta evidente que los problemas sanitarios dificilmente
podrian ser resueltos por acciones exclusivas de este sector o por cualquier otro sector
de manera aislada (OPS, 2015b).

Para profundizar el concepto de intersectorialidad y comprender los objetivos de
la misma, en este capitulo se exponen diversas acepciones y sus diferencias en cuanto a
la intersectorialidad en salud, para la salud y para el abordaje de los DSS y los
antecedentes que denotan la necesidad de la accion en el marco de un recorrido
historico, las recomendaciones de las organizaciones internacionales y la nocion del
enfoque de STP. Otro aspecto abordado en el capitulo son los grados que pueden
presentarse entre los diferentes sectores y la distincion de las intensidades entre el sector

de la salud y otros sectores gubernamentales.

5. Intersectorialidad

El concepto de intersectorialidad presenta diversas acepciones. Al respecto, la
intersectorialidad y, sobre todo su gestion ain disponen de muy poco conocimiento. En
general, existe escasa problematizacién sobre la misma y en ocasiones se utiliza con
sentidos tan generales que tiende a diluir la inquietud acerca de como se construye y
especialmente de cuales pueden ser sus aportes a los resultados sociales.

Primeramente, es necesario conocer que lo sectorial también tiene diversos
significados y de ello, también dependera la nocion de intersectorialidad. Por un lado, el
término sector hace mencion al entendimiento de la accion colectiva, distinguiéndose
asi entre el sector publico, el mercantil, el sector privado no mercantil o las
comunidades. Bajo esta concepcion, la intersectorialidad estaria determinada por las

relaciones entre sectores antes mencionados Y, en tanto, las diferentes modalidades de
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asociacion publico-privada. Por otro lado, se define como sector a las especialidades del
conocimiento que se expresan en el apartado gubernamental a través de la organizacion
funcional, por ejemplo: salud, educacién, medioambiente, entre otros. Sobre esta
definicion, la intersectorialidad refiere a la relacion entre diversos sectores
gubernamentales.

Desde esta ultima perspectiva, la intersectorialidad implica que diversos sectores
gubernamentales no sélo otorguen a un mismo publico especifico los servicios que son
propios de cada uno, sino que de manera articulada atiendan necesidades sociales o
prevengan problemas que tienen complejas, diversas y relacionadas causas en sus
origenes. Cunill-Grau, consigna a esta nocion de intersectorialidad como la integracién
de diversos sectores, con vistas a la solucién de problemas sociales complejos cuya
caracteristica fundamental es su multicausalidad.

La misma autora, distingue dos premisas fundamentales a partir de la reflexion
en torno a la intersectorialidad. La primera tiene que ver con que la integracién entre
sectores viabiliza la busqueda de soluciones integrales. Esta premisa tiene un
fundamento politico de la intersectorialidad y se traduce en el supuesto de que todas las
politicas publicas que persiguen abordajes integrales a problemas sociales tienen que ser
planificadas o ejecutadas “intersectorialmente”.

La segunda premisa es que la integracion entre sectores permite que las
diferencias entre ellos puedan usarse productivamente para resolver problemas sociales.
Esta ultima remite a un fundamento técnico de la intersectorialidad, que consiste en la
idea de que esta genera mejores soluciones (en comparacion con la sectorialidad)
porque permite compartir los recursos (saberes, experiencias, medios de influencia,

recursos economicos, etc.) que son propios de cada sector (Cunill-Grau, 2014).
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De acuerdo a cudl es el centro de interés de la accion y el rol que puede cumplir
0 no el sector sanitario la intersectorialidad cuando de salud integral se trata puede
configurarse en: intersectorialidad en salud, intersectorialidad para la salud e
intersectorialidad para el abordaje de los DSS.

La intersectorialidad en salud es la relacion reconocida entre la parte o partes del
sector de la salud con la parte o partes de otro sector, establecida para conseguir
resultados de salud mas eficaces, eficientes y sostenibles en relacion a los que podria
alcanzar el sector de la salud actuando por si solo (OMS, 1997). Bajo esta concepcion,
podrian considerarse todas aquellas politicas, intervenciones y programas realizados por
el sector de la salud en colaboracion con otros sectores para abordar problematicas
sanitarias (Ndumbe-Eyoh & Moffatt, 2013).

Considerando esta ultima, los resultados de salud pueden conseguirse a partir de
acciones integradas entre el sector salud con uno 0 mas actores de otros sectores pero no
siempre las acciones intersectoriales son iniciadas o participa el sector sanitario, aunque
este usualmente suele ser uno de los actores clave (Otalvaro Castro, et. al. 2017). De
esta manera, se concibe a la intersectorialidad para la salud que comprende aquellas
acciones emprendidas y articuladas por sectores ajenos al sector de la salud,
posiblemente, pero no necesariamente, en colaboracion con el sector de la salud, para
alcanzar resultados en los determinantes de la salud y la equidad sanitaria (Peake, et. al.,
2008).

Otra connotacion del concepto de intersectorialidad, alude a la integracion de los
diversos sectores vinculados para abordar los DSS. Este tipo de accion intersectorial es
considerada como la capacidad de superar la fragmentacion de las politicas, como una
forma de planificar, implementar y monitorear la prestacion de servicios, convenida

para actuar en forma efectiva sobre los DSS (Loewenson, 2013).
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5.1 Antecedentes de la intersectorialidad

La necesidad de la accion intersectorial para los abordar los DSS, la salud de la
poblacion y equidad en salud es impulsada desde hace varias décadas. Esta accion, fue
originalmente promovida por el sector de la salud al reconocer la existencia de los DSS
y la necesidad de un abordaje que traspasase el dominio de los programas de salud
gubernamentales (Cunill-Grau, 2014).

Desde la Constitucién de la OMS (1948) con el establecimiento de la
concepcion de la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, se reconoce que la salud es
resultado de un amplio espectro de factores. Posteriormente, la notoriedad de la accion
intersectorial se produjo con mayor fuerza con el movimiento de Salud para Todos
convirtiéndose en un aspecto clave para el modelo de APS integral propuesto en Alma-
Ata en 1978 y a mediados de los afios 80 en la Carta de Ottawa a través de la promocién
de la salud (Irwin & Scali, 2005).

En la década de los 90, se extendieron los esfuerzos para trabajar de forma
conjunta entre los diversos sectores. En la Conferencia de Halifax denominada “Accién
Intersectorial por la Salud para el Siglo XXI” se evaluaron los problemas de salud y el
progreso sobre los mismos, identificando politicas y estrategias futuras que fueran
apropiadas para el abordaje de la salud en el siglo XXI. De acuerdo con ello, la
Conferencia concluyd que las acciones intersectoriales funcionaban pero debian
analizarse en profundidad los eéxitos y los fracasos, asi las estrategias podrian ser
modificadas, adaptadas e implementadas en todos los niveles para ser apropiadas de
acuerdo a las diferentes situaciones y contextos (Kreisel & von Schirnding, 1998).

En los altimos afios, la accion intersectorial ha tomado ain méas impulso con el

enfoque de STP reforzado en la Declaracion de Adelaida en el afio 2010. La misma, se
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llevé adelante con el objetivo de formar una nueva alianza entre los sectores para
impulsar el desarrollo humano, la sostenibilidad y la equidad y a los efectos de
encontrar nuevas formas de mejorar los resultados en salud con la adopcion de un nuevo
enfoque de la formulacién de politicas y la gobernanza. También, en la Declaracion de
Helsinki sobre la incorporacion de STP se abordaron los desafios para la
implementacion de la misma y la importancia de crear conexiones eficaces para la
colaboracidn intersectorial.

La OMS en el afio 2014 publicé un marco de accion a nivel de pais que presento
una guia del enfoque STP a los efectos de orientar los procesos de adopcion de
decisiones a nivel nacional y local conforme a diversas lineas estratégicas de accién
como: a) el establecimiento de las necesidades y prioridades para lograr la STP; b) la
generacion de un marco para la accion; la definicion de las estructuras y los procesos
complementarios; c¢) la garantia en el seguimiento, la evaluacion y presentacion de
informes y el fortalecimiento de las capacidades.

En las Américas, la OPS también elabor6 un Plan de Accion sobre la Salud en
Todas las Politicas en concordancia con el marco mundial y con los analisis de diversos
estudios realizados en la region. Este plan, desarrolld6 recomendaciones para la regién
sobre la aplicacion del enfoque STP entre las que se destacd una guia que describia las
formas en que el sector de la salud podria trabajar con otros sectores y colaborar con
ellos de manera eficaz (OPS, 2015c).

En los paises desarrollados, la nocion de intersectorialidad ha renovado su
importancia bajo el imperativo de una vision holistica del gobierno, con términos de
“gobierno conjunto” (joined-up government) o de “gobierno total” (whole-of-
government approach). Esta nocion, esta vinculada a la creciente conciencia de que la

mayoria de los problemas que deben enfrentar los gobiernos (mdaltiples factores

107



causales, objetivos de politicas en conflicto y desacuerdos acerca de las soluciones
apropiadas), requieren abordajes que superan a los tradicionales (Cunill- Grau, 2014).
Los propulsores de esta vision corresponden aquellos paises cuyos gobiernos cuentan
con una gran capacidad para regular los mercados y proveedores, coordinar la
prestacion de servicios sociales e implementar politicas redistributivas por medio de
impuestos fiscales u otros mecanismos (OPS, 2015b).

En cambio, en América Latina, actualmente la accion intersectorial se asocia con
una clara tendencia a la re-conceptualizacion de los asuntos sociales, en términos de que
su abordaje debe ser multidimensional y con un enfoque de derechos (Cunill-Grau,
2014). En varios paises de América Latina y el Caribe la capacidad regulatoria del
Estado (en particular con respecto al dmbito privado) es limitada asi como los
mecanismos de redistribucion, lo cual hace que la region sea una de las méas desiguales
en la distribucion del ingreso (OPS, 2015b). De este modo, la perspectiva de la
integralidad se establece en la base de la intersectorialidad asumiendo que una
comprension ampliada del fenédmeno de la pobreza y de la vulnerabilidad social requiere
algo mas que una simple conexion o afiadidura de sectores gubernamentales entre si y
de éstos con otros sectores.

La intersectorialidad a pesar de tener sus bases en la salud que se ha convertido
en eje de todas las politicas publicas. Actualmente, este tipo de accion en uno de los
temas mas mentados en la gestion, pero en ocasiones uno de los menos formalizados

(Cunill-Grau, 2014).
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5.2 Salud en todas las Politicas

La nocién de intersectorialidad particularmente en el campo de la salud suele
estar asociada a la STP (OPS, 2015b). La STP es un enfoque de las politicas publicas a
través de todos los sectores, que de manera sistematica tiene en cuenta las implicaciones
de las decisiones sobre la salud, busca sinergias y evita efectos sanitarios nocivos para
mejorar la salud de la poblacion y la equidad en materia de salud (OMS, 2013b). Es una
estrategia de politica que expone cdmo la salud puede constituirse como un objetivo
compartido de los gobiernos y como indicador comun del desarrollo (OMS, 2011).

Este enfoque destaca el papel clave de la salud como factor ubicuo y comdn
ofreciendo un marco integral y una respuesta practica a los problemas de la salud
mediante la accion intersectorial considerando los contextos econdémicos, culturales y
politicos mas amplios. La STP proporciona estrategias, herramientas y mecanismos para
una accion mas coordinada y para optimizar las relaciones entre sectores a fin de
alcanzar resultados positivos para la salud, salud publica y la sociedad (OPS, 2015c).

El principal desafio de la STP es lograr que todos los sectores sean conscientes
de los efectos de la salud en sus decisiones y que integren la salud en sus politicas. De
esta manera, el sector de salud tiene un rol primordial en promover la causa de la salud,
dar asistencia técnica y ser un asociado activo al guiar y orientar los cambios necesarios.
La funcion del sector de la salud puede variar de un pais a otro y, por tal motivo, se
solicita definir responsabilidades claras para los profesionales del sector considerando
que tal vez sus funciones y roles se hayan centrado tradicionalmente y de manera
exclusiva en la atencion de salud (OPS, 2015c).

La OMS insta a los Ministerios de Salud a que fomenten la salud y promuevan la
equidad sanitaria con caracter prioritario. EI Ministerio de Salud o cualquier estructura

similar a nivel nacional (a pesar de que cada pais tiene su propia organizacién politica y
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de administracion) en relacion con la incorporacion de la STP suele adoptar medidas
respecto de los determinantes de la salud, entre ellas: impulsar mayores conocimientos
cientificos sobre los DSS; reconocer y priorizar todas las cuestiones sanitarias
emergentes como consecuencia de cambios sociales; el seguimiento de las actividades
de otros sectores que repercuten en la salud; fomentar el dialogo entre todas las
instancias gubernamentales y con el conjunto de la sociedad; facilitar las relaciones
entre los distintos sectores e inspeccionar su aplicacion, el seguimiento y la evaluacién
de la politica con respecto a los resultados sanitarios, los DSS y la equidad (OMS, s/fe).

En este enfoque el sector salud es el responsable de promocionar la salud e
impulsar los diadlogos para que los problemas sanitarios se incorporen en todas las
politicas. El sector debe estar preparado para asumir este papel y su compromiso en el
liderazgo para abordar conjuntamente los problemas y las preocupaciones crecientes

que enfrenta el mundo en materia de salud (OMS, s/fe; OPS, 2015c).

5.3 Grados o intensidades de la intersectorialidad

A menudo se encuentra que las politicas estan poco coordinadas, se superponen
o incluso se contradicen, produciendo soluciones ineficientes o ineficaces, dando lugar a
nuevos problemas y a un posible desperdicio de los recursos. La efectividad de las
politicas dependera de la manera en que son integrados los sectores que participan de las
mismas.

No existe una unica forma de trabajo conjunto entre los sectores, sino que
pueden generarse diferentes grados o intensidades de la intersectorialidad.

Los grados o intensidades intersectoriales pueden estar asociados a la
complejidad y profundidad de los objetivos que procuran alcanzar las acciones (OPS,

2015b). De esta manera, se distinguen diversos tipos de grados construidos a partir de la
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relacion entre los sectores gubernamentales y del sector de la salud con otros sectores
gubernamentales.

La formulacion integrada de politicas puede presentarse de manera horizontal
(entre diferentes departamentos y/o profesiones en las autoridades publicas) como
vertical (entre diferentes niveles de gobierno), o en combinaciones de ambas (Meijers &
Stead, 2004).

La integracion remite a que los sectores trabajan de manera articulada para
resolver un problema que definen y asumen como comun. En si misma, constituye el
mas alto nivel de colaboracion, tanto en términos de intensidad como de complejidad de
las relaciones entre los sectores implicados para el logro de un proposito compartido.
Asi, la integracion de los sectores se comportaria como una variable causante de la
integralidad y, a la vez, producida de las elecciones que se hagan en relacion a qué,
quiénes, dénde y como se realiza. En respuesta a estos interrogantes resultan relevantes
por lo menos tres variables que inciden en la modelacion de la intersectorialidad: a) el
grado de inclusividad en el ciclo de formacién y evaluacién de las politicas, b) el grado
de mancomunidad en la ejecucion de las acciones y c) el grado de alteracion de las
formas organizacionales previas de los sectores gubernamentales involucrados.

Un sistema unificado de administracién, a partir de objetivos compartidos,
estableceria la expresion de una integracion plena traduciéndose propiamente en
“inclusividad del ciclo de politicas”, por lo tanto, supondria que las formas de
planificacion, de formulacion del presupuesto y de seguimiento y evaluacion han dejado
de ser sectoriales para ser intersectoriales. De este modo, cuando se encuentra la
inclusividad, estariamos constatando tanto una expresion o resultado de la

intersectorialidad como una causa de ella.
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La mancomunidad refiere a la union, en este caso particular cuando los sectores
y niveles gubernamentales comparten recursos, responsabilidades y acciones para
conseguir un bien comun o simplemente en la normalizacion de ciertos procesos de
modo de hacer previsible y uniforme su realizacién. La mayor integracion en la fase de
ejecucion de las acciones estaria dada por la existencia de recursos compartidos y
sistemas unificados de informacion.

Los arreglos intersectoriales pueden constituir una parte liviana de la
organizacion (por ejemplo, un comité interministerial) o pueden implicar alteraciones
profundas en las estructuras organizativas y metodologias de trabajo de cada sector
involucrado al punto de dar lugar a una nueva estructura.

Resulta evidente que hay distintas elecciones posibles para alcanzar la
integracion. Considerando lo anterior, la integracion puede aludir a todo o parte del
ciclo de politicas, traducirse en la creacion total o parcial de una mancomunidad
respecto de la informacion, recursos y responsabilidades, y suponer alteraciones (fuertes

0 débiles) en las estructuras organizativas de los sectores (Cunill-Grau, 2014).
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Grados o intensidades entre el sector de la salud con otros sectores gubernamentales

Cuando el sector de la salud es influyente sobre el patron de relaciones que se
establece en las politicas, se ajusta la perspectiva de la intersectorialidad y los grados o
intensidades de las relaciones del sector de la salud con otros sectores.

Solar y colaboradores (2009), basandose en Meijers (2004) definen los grados de
la intersectorialidad del sector sanitario en relacion con otros sectores, considerando el
intercambio de informacion, la cooperacion, la coordinacion y la integracién de las
politicas.

La relacion del sector de la salud con otros sectores puede generarse a través del
intercambio de la informacion, el mismo puede ser el primer paso en el proceso
intersectorial como parte de la construccion de un lenguaje comun para lograr el dialogo
y la comprensidon (Solar, Valentine, Rice & Albrecht, 2009). Principalmente, para que el
sector sanitario sea mas conociente de la logica y las prioridades de otros sectores, a fin
de identificar aspectos comunes o significativos en el contexto de un trabajo conjunto
(OPS, 2015b).

La cooperacion es otra forma de interaccidn entre el sector de la salud con otros
sectores. Frecuentemente, esta es llevada adelante con el objeto de lograr una mayor
eficiencia en las acciones que aporta cada sector y esta fundamentalmente presente en el
campo de la aplicaciobn o implementacion de programas o politicas, no en su
formulacién (Solar, Valentine, Rice & Albrecht, 2009). Sobre la base de problemas
comunes o prioritarios, este tipo de relacion puede darse de manera secundaria, casual o
reactiva, en los que las actividades con otros sectores pueden ser precisas para el logro
en el &mbito de la salud (OPS, 2015b).

De acuerdo con las relaciones basadas en la coordinacion, los autores hacen

mencion a la misma como la implicancia de un esfuerzo de trabajo conjunto que
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involucra el ajuste de politicas y programas de cada sector en busca de una mayor
eficacia (Solar, Valentine, Rice & Albrecht, 2009). En algunos casos, la coordinacién
puede estar sujeta a una fuente de financiacion compartida, apuntado a una red
horizontal de trabajo entre los sectores. Esto adquiere importancia, debido a que, entre
las sinergias no siempre es suficiente que exista la planificacion y definicion de
responsabilidades conjuntas entre los sectores involucrados, sino también, los
presupuestos de cada uno de ellos (OPS, 2015b).

Por dltimo, la integracién implica, mas alla de la autonomia de cada sector,
definir una politica o programa en conjunto con otros sectores (Solar, Valentine, Rice &
Albrecht, 2009). De esta manera, puede definirse no solo por la ejecucion o aplicacién
de politicas en coyuntura, sino también por la formulacién y el financiamiento de forma
conjunta en relacion a un objetivo social en comdn.

La gradualidad de la intersectorialidad en los paises desarrollados se presenta
configurada principalmente por la coordinacion y la concordancia entre los distintos
sectores gubernamentales, mientras que, los enfoques intersectoriales en América Latina
tienden a remitirse sobre la necesidad de la integracion. De este modo, en la region el
enfoque no se centra s6lo en como se promueve la coordinacion sino en como y en qué
condiciones puede producirse la integracion entre sectores en pos de alcanzar prop6sitos
de transformacion social.

La intersectorialidad es un tema recurrente en la gestion, sin embargo, existe
poca documentacion y sistematizacion acerca de la forma en que se practica.

A la intersectorialidad se le atribuye su éxito asociado al logro de la reduccién
de inequidades sociales y de la salud, a la inclusion en el sector de la salud de las
necesidades y prioridades de los otros sectores; y a la introduccion de la salud como

objetivo 0 meta en las otras politicas sectoriales (OPS, 2015b).
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6. Metodologia de la investigacion

6.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cualitativo, de caracter exploratorio, observacional y

descriptivo, en un tiempo y momento determinados por un corte transversal.

6.2 Fuentes de informacion y proceso de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevd a cabo mediante fuentes primarias con la
realizacion de entrevistas en profundidad a informantes clave y fuentes secundarias a
través de una busqueda de documentos en los digestos de normativa y en sitios web
oficiales correspondientes a la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario.

Esta investigacion tomé como punto de partida la revision y andlisis de los
documentos normativos y del contenido de paginas oficiales que se utilizd6 como parte
de la presentacion de tesis de Maestria®. En la tesis de Maestria se llevé a cabo una
busqueda de normativas que permitieron la identificacion y descripcion de las
intervenciones intersectoriales para prevenir y controlar las ENT creadas por los
gobiernos de la provincia de Santa Fe y el municipio de Rosario, entre los afios 2000 a
2015. Dicha basqueda se realizd en los digestos de normativa de la provincia de Santa
Fe y del municipio de Rosario durante los meses de marzo-agosto de 2016 y se
estructurd de acuerdo a: tipo de norma y area tematica en el digesto Santa Fe y, por

conceptos clave y tema en el digesto Rosario.

® Fernandez, F. (2018). Identificacion y descripcion de las intervenciones intersectoriales para prevenir y
controlar las Enfermedades Cronicas No Transmisibles creadas por los gobiernos de la provincia de
Santa Fe y el municipio de Rosario entre los afios 2000 a 2015. Maestria de Gestion de Sistemas y
Servicios de Salud (MGSSS). Centro de Estudios Interdisciplinarios (CEIl). Universidad Nacional de Rosario
(UNR).
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En esta instancia, se extendio dicha busqueda hasta el afio 2017. De este modo,
se actualizd y se profundizé la descripcion de las intervenciones identificadas en la
provincia de Santa Fe, a los fines de conocer cdmo son abordados intersectorialmente
los DSS, la salud de la poblacion y la equidad en salud. El recorte temporal entre los
afios 2000 a 2017 fue convenido por ser un momento crucial de cambio simultaneo
entre el mayor reconocimiento de los DSS vy los esfuerzos para la accion intersectorial
producido en los ultimos afios de la década de los 90, hasta entonces registrado en el
marco de la promocién de la salud con una baja especificidad en la relacion entre los

sectores (OMS, 2005a; OMS, 2010).

6.2.1 Revisién digestos de normativa

La actualizacion de la busqueda de documentos se realizé en los digestos de
normativa de la provincia de Santa Fe en el Sistema de Informacion de Normativa
(SIN), y en el buscador de normativas del municipio Rosario, durante el mes de
septiembre de 2018. La inclusion del municipio Rosario obedece a que éste concentra
una gran cantidad de habitantes de la provincia de Santa Fe (INDEC, 2010) y por el
dinamismo que presenta en el desarrollo de sus politicas publicas.

Ambos digestos de normativa proveen acceso libre a leyes, decretos, ordenanzas
o resoluciones que proporcionan informacion publica a través del contenido establecido
por las decisiones provenidas de autoridades correspondientes y de acuerdo a la
disposicion sancionada.

La busqueda se llevo a cabo siguiendo los mismos parametros que en la anterior,
con excepcion en la configuracion de la fecha ajustada en esta instancia a los afios 2016

y 2017.
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En el Sistema de informacion de Normativa Santa Fe se seleccionaron opciones
preestablecidas: a) tipo de norma: Ley; decreto y resolucion b) tematica: promocion y
salud y se combinaron del siguiente modo:1) Ley y promocion, salud, programas, 2)
decreto y programa, 3) resolucién y programa.

La busqueda en el Sistema de normativa de la municipalidad de Rosario se
realizd por conceptos clave (promocion de la salud, Enfermedad No Transmisible,
Enfermedades Cronicas No Transmisibles, intersectorial, integralidad, determinantes
sociales, tabaquismo, alimentacion, hipertension, obesidad, actividad fisica), y por area

tematica (promocién de la salud).

A continuacion, en la figura 3 se exponen los resultados de la busqueda

completa llevada a cabo en los digestos de normativa.
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Digesto de normativa

Provincia de Santa Fe Municipio Rosario
[ ; - Ar
Tipo de Area tematica Conceptos clave ,ea,l
norma tematica

Promocién de la salud,
Enfermedad no transmisible,
Enfermedades crénicas no
transmisibles, Intersectorial
Integralidad Determinantes
Sociales Tabaquismo
Alimentacién Hipertension,
Obesidad, Actividad fisica.

Ley: Promocion, salud,
programas.

Resolucion. Decreto: Programa.

Resolucién: Programa.

Ley, decreto, Promocién de la

salud.

| Recorte temporal |
392 (2000-2017) 727
Normativas Normativas

Revision de titulos

50 normativas relevantes

Criterios de < ? Extraccion de

exclusion duplicados
Declaraciones 28 normativas referidas a intervenciones
y acuerdos orientadas a abordar ENT
institucionales
v Mas de una
Préctica de normativa para
servicio/ . . una misma
Atencién 23 intervenciones _ »
c”nica de |as |ntervenC|On.
ECNT.

Figura 3. Configuracion y resultados de la bisqueda de las intervenciones publicas para el control de
ENT en los digestos de normativas. Fuente de elaboracion propia.
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La busqueda en ambos digestos permitié acceder a documentos que fueron
revisados mediante la lectura por titulo de normativa. Se excluyeron los duplicados y las
normativas que configuraban como declaraciones sobre distincién de eventos,
instituciones, ciudadanos ilustres e interés municipal, acuerdos institucionales y
presupuestos de la administracion municipal, entre otros.

A partir de la lectura completa de los documentos se identificaron las
intervenciones orientadas a abordar los ENT. En casos puntuales, se hallé mas de una
normativa para una misma intervencion, entre ellas: documentos que exhibian el
cumplimiento de los programas o proyectos presentados y/o actualizaciones o
modificaciones de articulos de ordenanza, entre otros.

Una vez realizada la revision de normativas e identificadas las intervenciones
vinculadas al control de las ENT, se llevd a cabo una busqueda en los sitios web
oficiales correspondientes a la provincia de Santa Fe y el municipio Rosario, para

complementar y ampliar la informacion de las mismas.

6.2.2 Busqueda en las paginas web oficiales de la provincia de Santa Fe
y el municipio de Rosario
La basqueda se efectud en los portales oficiales de acuerdo al nombre de la
intervencion previamente identificada por normativa y a través de las siguientes
secciones preestablecidas en las paginas web oficiales:
Portal gobierno de Santa Fe: Gobierno (salud, ambiente, cultura, desarrollo social,
energia, habitat y vivienda, seguridad, en otros), ejes (plan estratégico, plan abre,

acuerdo capital, entre otros) y servicios.
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Sitio oficial de la municipalidad de Rosario: Ciudad (cultura, medioambiente,
educacion, deportes y recreacion, jovenes, obras publicas, planeamiento urbano) y

servicios (salud, movilidad, seguridad, higiene).

6.2.3 Entrevistas a informantes clave
Se condujeron entrevistas en profundidad a informantes clave. Se pactaron
encuentros entre la investigadora y los informantes. Los encuentros fueron individuales
y dirigidos hacia la comprension de las perspectivas de los informantes en el contexto

de la intervencion/es publica/s por la/s que fue entrevistado.

6.2.3.1 Criterios para la seleccién de participantes
Los representantes de las intervenciones debieron cumplir con los siguientes
criterios para la inclusion:

- Decisores y actores politicos de la provincia de Santa Fe con cargos activos al
momento de la entrevista involucrados en el disefio, coordinacion y/o
implementacidn de las intervenciones que abordan las ENT.

- Trabajadores en dispositivos estatales de las intervenciones identificadas para el
control de ENT en la provincia de Santa Fe con cargos activos al momento de la

entrevista.

6.2.3.2 Seleccion de participantes
Se realizd una seleccion intencional de participantes, se contactaron a 13
referentes de las intervenciones previamente identificadas por medio de una carta
formal que incluyo: la presentacion de la investigadora, los motivos por los cuales fue

contactado para tal fin y una breve descripcion del estudio (Anexo II).
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El tipo y cantidad de participantes dependio de la permeabilidad y aceptacién de
los referentes de las intervenciones para la realizacion de las entrevistas. Del total de los
contactados aceptaron 10 representantes de las intervenciones, a partir de los cuales se
concretaron y realizaron 7 entrevistas. De este modo, la muestra de participantes quedo
conformada por: 2 directores de agencia provincial, 4 coordinadores de programas
referentes a ENT y un trabajador estatal de un dispositivo como parte de un programa
para abordar dichas enfermedades. De las 7 entrevistas realizadas, 4 entrevistados
pertenecian al nivel provincial, y 3 al municipal. De ellos, 5 referentes del Ministerio de
Salud, uno dependiente de Gobierno y Reforma de Estado y otro de Desarrollo Social.

Las entrevistas tuvieron lugar de realizacion durante el mes de noviembre de

2018. La duracién minima fue de 25 minutos y maxima de 50 min.

6.2.4 Instrumento de recoleccion de datos

Al optar por entrevistas en profundidad se persiguié un modelo de conversacién
entre iguales, sin la formalidad de un intercambio estructurado de preguntas por parte de
la investigadora y las respuestas de los informantes.

Se disefiaron guias de entrevistas ajustadas a cada participante considerando su
implicacion en las intervenciones, convenidas a cierto grado de conocimiento sobre las
mismas y sobre ejes focales para el estudio. De este modo, se pudo controlar el ritmo y
la comprension de las perspectivas de los informantes respecto de sus experiencias en
las intervenciones vinculadas a ENT, tal como fueron expresadas con sus propias
palabras (Taylor & Bogdan, 1987).

El formato de la entrevista present6 inicialmente una breve descripcion del

proyecto de investigacion, seguida del motivo por el cual ha sido seleccionado como
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participante el entrevistado, los fines de la utilizacion de los datos proporcionados, la
confidencialidad y conformidad de la misma (Anexo I1).

Las entrevistas estuvieron conformadas por preguntas abiertas de conocimiento,
de antecedentes y de opinion (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista
Lucio, 2006). Los interrogantes se formularon de manera tal que se pudiera obtener
informacidn objetiva de parte de los entrevistados idoneos en la tematica de estudio.

Las categorias a saber estuvieron vinculadas a la profundizacion del contenido
de las politicas publicas intersectoriales desde la perspectiva de los entrevistados, tales
como: el contexto de emergencia, los determinantes estructurales e intermedios que
procuran abordar, los sectores que asumen la intervencién, las alianzas estratégicas

presentadas entre los mismos y las metas/desafios presentes de las politicas.

Puntos focales de las entrevistas

- Enfoques de las politicas publicas provinciales sobre los DSS que influyen en el
control y prevencion de las ENT.

- ldentificacion de intervenciones vinculadas al control de las ENT en funcion de las
necesidades presentes en la provincia de Santa Fe entre los afios 2000-2017.

- Implicancias del accionar de los diversos sectores y las alianzas estratégicas
presentadas entre los mismos.

- Informacion adicional de material complementario de las intervenciones
identificadas o documentos oficiales producidos por el gobierno de la provincia de
Santa Fe durante el periodo 2000-2017.

- ldentificacién de intervenciones que no han sido captadas previamente y otros

potenciales entrevistados (efecto bola de nieve).
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6.3 Objeto de estudio y unidad de analisis

El objeto de estudio de esta investigacion fueron las politicas publicas creadas en
la provincia de Santa Fe para abordar los DSS que influyen en la evolucién de las ENT.
Se consider6 como politicas publicas al conjunto de objetivos, decisiones y acciones
Ilevadas a cabo por el gobierno para solucionar problemas que en un momento dado los
ciudadanos y el propio gobierno consideran prioritarios (Tamayo Saez, 1997).

Las unidades de analisis correspondieron aquellas intervenciones creadas en la
provincia de Santa Fe entre los afios 2000 a 2017 que asumieron la capacidad de
abordar intersectorialmente los DSS, la salud de la poblacién y la equidad sanitaria en el
abordaje de las ENT. Como parte de este grupo de enfermedades fueron consideradas
las principales segun el criterio de la OMS: enfermedades cardiovasculares y
respiratorias cronicas, cancer y diabetes (OMS, 2017f) y, también, las enfermedades
renales por su prevalencia y compartir los mismos FR. No se incluyeron las
intervenciones vinculadas al desarrollo de practicas médicas/asistenciales creadas a

nivel territorial por servicios de salud y/o comunitarios.

6.4 Procesamiento de los datos
Las entrevistas y los documentos normativos y oficiales fueron analizados con el
objetivo de conocer los DSS vy las acciones de las intervenciones destinadas a controlar
las ENT en la regién.
La informacién recolectada fue categorizada utilizando como técnica el analisis
del contenido seméantico de los documentos oficiales y los relatos brindados por los
informantes. Las entrevistas brindaron informacién sobre un nimero determinado de

intervenciones.
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Para el andlisis se ordeno la informacion obtenida en una base de datos. La
informacién se agrupd a partir del significado de los datos en el contexto de los
documentos (normativos y oficiales) y de las entrevistas en profundidad, utilizando
categorias de analisis.

Se elaboraron categorias preliminares que a lo largo del estudio se re-
categorizaron en sus definiciones conceptuales y se ampliaron las dimensiones. Tras la
seleccion definitiva de las mismas se procedié a realizar la categorizacion en cada uno
de los textos.

Las categorias fueron operacionalizadas de modo tal que permitieron describir
las intervenciones identificadas en el sentido de los determinantes de las desigualdades
sociales en términos de: hacia quiénes se encuentran dirigidas las intervenciones, los
determinantes sociales intermedios (factores conductuales, psicosociales y
circunstancias materiales) ambos fundados en el marco conceptual de los DSS
presentado por la CDSS, las acciones propuestas y la accion en relacion a las
intensidades de intersectorialidad. La tabla 8 especifica cada una de las categorias con
sus respectivas definiciones conceptuales y dimensiones.

También, se valoraron las percepciones de los decisores y trabajadores del
Estado en torno a los desafios y metas que enfrentan las politicas publicas destinadas al

abordaje de la problematica socio-sanitaria de las ENT.
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Tabla 8a. Categorias de analisis

Definicion conceptual Dimensiones

Fuente de elaboracion propia.
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Tabla 8b. Categorias de analisis

2. Configuracion de los Determinantes Sociales de la Salud

Definicion conceptual

Destinatarios de la intervencion fundados en
el marco de los Determinantes Sociales
Estructurales de las desigualdades en salud
(Solar & Irwin, 2010).

Foco de la intervencion desde la perspectiva
de los Determinantes sociales intermedios
(Solar & Irwin, 2010).

Fuente de elaboracion propia.

127

Dimensiones

Ejes de desigualdad:

Definicion demogréfica:

- Género (mujer/vardn).

- Grupo etario (adulto/jovenes/nifios).
- Poblacion general.

Definicion socioeconémica:

- Subsistema publico.

- Servicios publicos.

- Poblacion general.

- Factores conductuales (nutricién,
actividad fisica, consumo de tabaco y
alcohol) y biolégicos (factores
genéticos).

- Factores psicosociales (estrés
psicosocial, circunstancias de vida
estresantes, relaciones y apoyo social y
estilos de afrontamiento).

- Circunstancias materiales (incluyen
factores como la calidad del barrio, el
consumo potencial [por ejemplo, los
medios financieros para comprar
alimentos saludables, ropa de abrigo,

etc.] y el ambiente de trabajo).




Tabla 8c. Categorias de analisis

3. Sector/es que asume/n la intervencion
Definicion conceptual Dimensiones

Sector/es de la estructura del Estado que Sector/es:

asume/n la intervencion. - Salud
- Educacion
- Cultura
- Agricultura

- Promocidn social, entre otros.

4. Integracion entre los sectores
Definicion conceptual Dimensiones

-Modalidad de articulacion entre los El sector participa:

sectores de la estructura del Estado que - Coordina acciones

participan de la intervencion. - Asume objetivos comunes con otros sectores.
- Comparte informacion.
- Comparte acciones.

- Comparte recursos, entre otros.

Fuente de elaboracion propia.

Como estrategia para asegurar el rigor de la investigacion fue utilizada la
triangulacion de datos con la documentacion oficial disponible producida durante el
periodo de las intervenciones en estudio y todas las transcripciones de las entrevistas

fueron revisadas por al menos 2 veces.
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6.5 Consideraciones éticas
La confidencialidad de los datos personales de los participantes entrevistados
fueron resguardados de acuerdo con la Ley de proteccion de datos personales N°

25.326 (Ley N° 25326/ 2000) salvaguardando el anonimato y la confidencialidad.
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7. Resultados y discusion

Los resultados que se presentan a continuacion son producto de la
identificacion y anélisis de 26 intervenciones para el control de las ENT impulsadas
por provincia de Santa Fe. Sobre el total, 23 fueron identificadas a través de
normativa y 3 a partir de las entrevistas a actores clave.

Los hallazgos se presentan a continuacion de acuerdo a las categorias de

analisis y sus respectivas dimensiones.

7.1 Acciones propuestas por las politicas de acuerdo al contexto de

emergencia de las ENT

En respuesta al contexto emergente de las ENT las intervenciones presentaron
abordajes fundamentalmente vinculados a propuestas para la educacion de la salud y
recursos para la promocion de habitos saludables.

Las intervenciones propusieron acciones principalmente orientadas a: generar
camparfias de difusion, informaciones y asesorias (14/26), promocionar actividades
fisicas y recreativas (6/26), proveer recursos materiales (5/26), y dispositivos (2/26)
para la promocion de hébitos saludables en respuesta al contexto de necesidad de
abordar los principales FR y ENT. Para el cuidado de la salud se generaron controles
de salud (5/26) y acciones para el diagnéstico precoz de ENT (3/26) vy, para la
prevencion y el control de los consumos de alcohol y drogas, dispositivos (5/26) y
regulacion y prohibicién (1/26).

A continuacion se expone la descripcion de las intervenciones en linea a las
acciones en el contexto de emergencia. Para un mayor ordenamiento y organizacion
de la informacion las descripciones fueron agrupadas por tipo de FR o ENT a

abordar.
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En respuesta a las alarmantes cifras sobre la obesidad y sus consecuencias, el
“Programa de prevencion de la obesidad™ propuso llevar adelante campafas de
difusion y concientizacion facilitadoras de informacion necesaria para las pautas
nutricionales saludables y la creacion de un espacio interdisciplinario para la
prevencion de la obesidad. En este espacio, se propuso abordar la problematica en
forma grupal a través de charlas, talleres, debates y actividades fisicas programadas.
También, la Ley “Provincial integral de prevencion, control y asistencia de los
trastornos alimentarios™ dispuso un programa que incluyé entre sus articulos la
realizacién de campafias de promocion de la salud y prevencion entre las que puede
destacarse la realizacion de actividad fisica y el control sobre los medios de expendio
de alimentos (focalizados principalmente en los establecimientos escolares) y un
abordaje clinico-terapéutico relativo a la problemética de obesidad (también este
programa adhiere trastornos alimentarios como bulimia y anorexia, entre otros).

En la misma linea de abordaje, en el contexto del “Programa de
Enfermedades Crénicas” si bien no se presentd un programa constituido como tal, de
acuerdo con lo que un referente expreso, el mismo incluyé un departamento de
nutricion, que brinda asesoria continua a quién lo solicite (usualmente en servicios de
salud) y por demanda esponténea.

La promocion de alimentacion saludable y la prevencion de la obesidad en la
actualidad y, mas especificamente en los ultimos afios, son consideradas una
prioridad en la agenda de las politicas publicas a nivel regional y nacional (MSAL,
s/f). La provincia de Santa Fe, de acuerdo con lo hallado en este estudio impulso
politicas publicas similares a las iniciativas del nivel nacional, entre ellas: la
educacion alimentaria, medidas regulatorias de la oferta (control sobre los medios de

expendio de alimentos escuelas) ciertos lineamientos de entornos saludables,
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especificamente en las escuelas y la atencion y seguimiento de la problemaética.
También, la provincia present6 en el afio 2018 en el marco del Programa Nacional de
Alimentacion Saludable y Prevencion de la Obesidad, las Guias Alimentarias para la
Poblacién Argentina’ con el propésito de implementarlas en el territorio santafesino
(Gobierno de Santa Fe, s/ff).

En Argentina la definicion de una estrategia explicita para el abordaje de la
promocion de alimentacion saludable y el control de la obesidad aun es incipiente.
En suma a los avances en relacién a las pautas antes mencionadas, también se
solicitan estrategias que incluyen abordajes tales como: el etiquetado frontal de
alimentos; subsidios o impuestos especificos de orden econdémico en alimentos
seleccionados (que estimulen el mayor consumo de frutas y verduras e impuestos que
desincentiven el consumo de bebidas azucaradas y otros productos altos en calorias)
o ciertas reformulaciones por parte de la industria alimentaria y de las politicas
agricolas y los sistemas agroalimentarios para lograr sistemas alimentarios
sostenibles que promuevan una alimentacion saludable (Britos, Borg, Guiraldes, &
Brito, 2018; MSAL, s/f).

Como experiencias aprendidas para enfrentar el reto creciente de la obesidad
diversos paises como México, Estados Unidos y paises del Caribe, en el afio 2014,
introdujeron impuestos sobre las bebidas con azlcar agregado y en el caso particular
de México también, sobre los alimentos considerados malsanos o “chatarra”. Frente
al alarmante contexto en relacion a la obesidad, Chile aprobd una Ley Nacional del
Etiquetado y la Publicidad de los Alimentos basada en datos probatorios, que

comenzo0 a tener vigencia en el afio 2016. Esta Ley exige el uso de etiquetas en el

" Las “Gufas Alimentarias para la Poblacién Argentina” constituyen una herramienta promovida para
favorecer la aprehension de conocimientos que contribuyan a generar comportamientos
alimentarios y nutricionales mas equitativos y saludables por parte de la poblacion de usuarios
directos e indirectos (MSAL, 2016).
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frente del paquete en forma llamativa (Por ejemplo: signos de parada de transito) que
sefialan en los productos que tienen un contenido elevado de azlcares, grasas
saturadas, sodio y calorias, es decir, cuando estos exceden los limites previamente
fijados la etiqueta debe incluir el mensaje (Hennis, 2017).

Entre otras propuestas para dar control a la problemética, Siegel y otros
autores mas alla de considerar el consumo de frutas y verduras buscaron determinar
si era proporcional a la oferta para satisfacer las necesidades actuales y crecientes de
la poblacion. Entre sus principales hallazgos el estudio agregd un valor al subrayar la
importancia que implica el aumento de la provision de frutas y verduras y de calidad,
lo que establece un escenario para profundizar las politicas que involucran la
produccion (Siegel, Ali, Srinivasiah, Nugent & Narayan, 2014).

El “Programa de Enfermedades Crénicas” gener6 una coyuntura entre
diversas propuestas y dispositivos concentrados principalmente en los FR comunes a
las ENT (actividades de divulgacion, coordinacion de las efemérides como, por
ejemplo: el dia mundial de la diabetes, dispositivos para el control de los FR de las
ENT), funcionando como un eje articulador de las politicas. Un coordinador expreso
que antes de la creacion del programa en el afio 2012, en cierto modo, las diversas
acciones e intervenciones para el control de las ENT eran unidades sin articulacion
alguna, a pesar de que en su mayoria presentaban una misma perspectiva de
abordaje. EI nexo propuesto en este programa provincial, estuvo representado en
diferentes planos de accion en otras intervenciones identificadas que seran
referenciadas a lo largo de esta seccion.

La linea de accion del “Programa de Enfermedades Cronicas” parte de una
coyuntura que se produce en el nivel nacional por medio de las estrategias que

promueve la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de
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Enfermedades Cronicas No Transmisibles, la cual se llevd a cabo mediante el
impulso de politicas publicas centradas en el desarrollo de regulaciones y acciones de
promocion de la salud y el control de los FR de las ENT en la poblacién (MSAL,
2018b).

El abordaje de la diabetes en la provincia de Santa Fe, cuenta con la Ley Nro.
12.196 en adhesion a la Ley Nacional 23.753. La promulgacion de esta Ley dispuso
que el Estado Provincial sea quién debe asegurar la provision gratuita de todo lo
necesario para el adecuado tratamiento de los pacientes diabéticos (insulino o no
insulino dependiente). La Ley incluyd toda cobertura médica (Por ejemplo.:
tecnologia médica, analisis bioquimicos, etc.) y farmacoldgica (Por ejemplo.: tiras
reactivas, insulina, etc.), y dispuso la creacion del “Programa Provincial de
Prevencion, Asistencia y Tratamiento de Personas Diabéticas”. Este programa
incluy6 intervenciones de salud preventivas y de control para evitar o disminuir las
complicaciones generadas por la patologia, a los efectos de mejorar la salud y calidad
de vida de las personas diabéticas. Al respecto, un coordinador resalté que las
disposiciones que presenta la Ley provincial en muchos aspectos fue superadora.

El programa que respalda la Ley incorporé un espectro de actividades que
incluyen la asesoria y cobertura preventiva de la enfermedad. La estrategia para su
control radica en que la diabetes desafia diversas practicas capaces de incidir en los
estilos de vida asociados a la misma, como, por ejemplo, acciones encaminadas a una
disminucion en el consumo de bebidas azucaradas o la realizacion de actividad fisica
(Hernandez-Avila, Gutiérrez & Reynoso-Noveron, 2013). En el marco del
“Programa de Enfermedades Cronicas” se presentd el abordaje de la diabetes como

parte de las estrategias de educacion a toda la comunidad en forma sistematica.
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También, de acuerdo a lo que un referente expresd estaba contemplada la creacion
del comité asesor provincial de diabetes.

Otras intervenciones tuvieron como iniciativas campafias comunicacionales
con informaciones respecto de las conductas saludables, los cuidados para la salud y
controles hacia ciertas ENT. Particularmente, el municipio de Rosario impulso
intervenciones relacionadas al dia mundial del ACV y de la EPOC en el contexto de
sus efemérides. ElI “Programa de Concientizacion y Deteccion Precoz de la
Hipertension Infantil y del Adolescente” llevé a cabo actividades que brindaron
informaciones y controles para identificar aquellos nifios susceptibles de desarrollar
HTA. La “Campafia Publicitaria Permanente Contra el Alcoholismo, el Tabaquismo
y la Drogadiccion” propuso un concurso de estudiantes para producir afiches con
informacion que contuviera la tematica de consumo. Los afiches ganadores fueron
impresos Yy distribuidos con el objetivo de proporcionar los mensajes con un alcance
masivo de la informacion.

En ambas propuestas se utilizé la estrategia de la difusion de mensajes
relacionados a la promocién de la salud, fundados principalmente en informar sobre
los controles de salud y sensibilizar a los ciudadanos sobre los riesgos que conllevan
la adopcion inadecuada de ciertos estilos de vida. Tal es asi que, una revision
realizada sobre las camparias llevadas adelante en los medios de comunicacion en el
contexto de diversos comportamientos de riesgo para la salud como, por ejemplo: el
consumo de tabaco, alcohol, FR de enfermedades cardiacas, entre otros; determind
que la comunicacion masiva podria producir cambios positivos o prevenir los
negativos en los comportamientos relacionados con la salud en las poblaciones y
éstas, también, contribuyeron al conocimiento sobre la disponibilidad de programas

basados en la comunidad y las politicas que apoyan el cambio de comportamiento
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(Wakefield, Loken & Hornik, 2010). Especificamente sobre esto ultimo, el “Plan de
Accion Integral de Salud Renal” también entre sus propuestas incluy6 el desarrollo
de estrategias comunicacionales para informar a la poblacion de la existencia del
plan y de sus beneficios y oportunidades preventivas.

El “Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables™ a través del
Convenio de Cooperacion ratificado entre la provincia de Santa Fe y el Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina promovidé una iniciativa que convoca a los Estados
locales a conocer cudl es su perfil epidemiolégico y crear los dispositivos adecuados
para accionar sobre las probleméticas que afectan a la salud de sus poblaciones. La
estrategia implic6 que los municipios tuvieran avances tanto en la calidad de los
procesos como en el desarrollo de las capacidades institucionales y la sustentabilidad
de politicas publicas sanitarias mas integrales y equitativas en funcién de las metas
que establecieron para el abordaje de los DSS.

En este estudio se identificaron intervenciones que surgieron en el marco del
“Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables™: la propuesta
“Rosario se Mueve Movete con Rosario” y el “Programa de Enfermedades
Cronicas”. Ambos formaron parte de una misma linea de abordaje con acciones para
la promocion de actividad fisica. A través del “Programa de Enfermedades
Cronicas™ se generaron ambitos propicios para el desarrollo de actividades fisicas y
se aprovision0 de ciclovias. EI Programa “Rosario se Mueve Movete con Rosario”
implementO actividades como: ejercicios aerébicos, de danza, deportivos en los
parques de la ciudad. Este ultimo tambien propuso generar las “estaciones del buen
habito" para proporcionar a los participantes material educativo sobre alimentacion
saludable, las consecuencias del sedentarismo y los beneficios de la actividad fisica,

entre otros.
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Diversas propuestas del “Programa Nacional Municipios y Comunidades
Saludables” fueron evaluadas por la OPS. En este marco, en el afio 2015, se
analizaron 20 municipios responsables (incluido Firmat en la provincia de Santa Fe).
Los resultados de la evaluacion a nivel nacional indicaron que las ENT fueron la
principal tematica abordada seguidas de la salud ambiental. En la provincia de Santa
Fe, el “Proyecto Firmat + Sana” logré promover diversas actividades y acciones para
trabajar los FR de las ENT a través de talleres, capacitaciones, eventos al aire libre y
camparias (OPS, 2016b). En otra evaluacion realizada por OPS en el afio 2018,
Rosario acredité como municipio responsable en el marco del “Programa Nacional
Municipios y Comunidades Saludables”. La evaluacion proporcioné que el
municipio presentd un recorrido a lo largo de los afios en la que se fueron generando
y fortaleciendo ciertas capacidades locales para el disefio y gestion de politicas
publicas saludables con la puesta en marcha de una Sala de Situacion de Salud local
y la implementacion de politicas para actuar sobre los DSS (modos de vida, socio-
econdmicos, sistemas y servicios de salud y salud ambiental) (Sala de situacién, s/f).

Las "Estaciones Saludables" (también Ilamadas “Paradas Saludables™),
consistieron en puestos ubicados en espacios estratégicos y constituidos por diversos
profesionales que brindan: asistencia a personas de todas las edades realizando
controles de salud (Por ejemplo: medicion del peso, nivel de glucosa en sangre,
presion arterial), asesoramiento sobre habitos saludables y realizacion de actividades
en espacios publicos verdes, tales como: caminatas aerobicas, actividades recreativas
(baile, patin, etc.), entre otras.

En cuanto a los controles de salud y el asesoramiento con informaciones de
cuidados para la salud la propuesta de las ““Paradas Saludables” se encontro

materializada por otras intervenciones identificadas. El “Programa de Enfermedades
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Cronicas” realizd actividades de asesorias e informaciones en las paradas
desarrolladas especificamente en las efemérides (Por ejemplo: dia mundial de la
diabetes). También, el “Plan de Accidn Integral de Salud Renal’ llevé a cabo en las
paradas actividades de divulgacion sobre la salud renal (cuidados, deteccion y
tratamiento).

El “Plan de Accién Integral de Salud Renal” (PAIS-R) en la ciudad de
Rosario y el “Programa de Abordaje Integral de Enfermedades Renales™ (PAIER) a
nivel provincial, fueron impulsados en respuesta a que la Salud renal es un problema
creciente para la salud publica en términos de su amplia distribucion, complicaciones
y costo. Al respecto un coordinador en salud enuncié que la problemética y
emergencia IRC empezaba a ocupar una preponderancia en el gasto sanitario y en el
impacto social que producia (pérdidas familiares, pérdidas laborales, entre otras),
hasta ese momento visualizada y tratada hacia el camino final de la evolucién de la
enfermedad (didlisis o trasplante). Considerando esta situacion de la salud renal las
estrategias del Plan incluyeron: controles para deteccion precoz, estudios clinicos
para dar respuestas efectivas a los tratamientos y divulgacion de informacién. Un
estudio realizado en Chile, que revis6 a la enfermedad renal crénica como un
problema de salud publica, recomend6 a los paises hacer reconocimiento de esta
enfermedad adoptando politicas pablicas que visibilicen su prevencion, deteccion y
evaluacion. Asimismo, por la relevancia epidemiolégica actual de las enfermedades
renales, también, resultan indispensables la adopcion de medidas preventivas sobre
los hébitos de vida como, por ejemplo: la reduccion del consumo de sal en la
poblacion (estrategia que ha demostrado ser altamente efectiva en la disminucion de

la hipertension y el riesgo cardiovascular) (Flores, 2010).
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En Argentina, la Direccién Nacional de Promocion de la Salud y Control de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles llevo adelante la iniciativa “Menos Sal
Mas Vida” que incluyé la reduccion progresiva del contenido de sodio de los
alimentos procesados mediante acuerdos con la industria de alimentos y el contenido
de sal en la elaboracién del pan artesanal (Ferrante, et. al., 2012). La provincia de
Santa Fe, a través del Ministerio de Salud provincial adhiri¢ a la iniciativa nacional a
través del desarrollo de “Panaderias Saludables” (Gobierno de Santa Fe, 2017). En
Argentina y en Santa Fe, la prevalencia del agregado de sal a las comidas presentd
una baja creciente entre las ultimas ENFR.

Otras intervenciones presentaron diferentes recursos y espacios para la
promocion de actividad fisica. La propuesta de “Gimnasios Urbanos a Cielo
Abierto” dispuso de equipamientos de gimnasio para el alcance del equilibrio,
coordinacion, fuerza, elasticidad, movilidad; distribuidos estratégicamente en los
diversos distritos de la ciudad de Rosario. El “Sistema de Bicicletas Publicas”
instald6 una serie estaciones distribuidas en circuitos establecidos en puntos
estratégicos de los barrios de la misma ciudad, brindando a la poblacién un medio de
movilidad accesible, saludable y sustentable. Este recurso para su utilizacién dispone
de ciclovias en las calles de la ciudad y de un espacio creado denominado “Calle
Recreativa”. Esta ultima, aportd un circuito recreativo en el que es posible la
realizacion de actividad fisica, recreativa y deportiva, libre de automoviles y
transporte, y un espacio favorecedor de la convivencia y encuentro ciudadano. Este
proyecto forma parte de la Red de Ciclovias Recreativas Unidas de las Américas que
surgié como una iniciativa de la OPS para el control y prevencion de enfermedades a
través de la movilidad no motorizada y el desarrollo urbano sostenible. En este

marco, diversas ciudades de los paises Americanos (Venezuela, Peru, Brasil, entre
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otros) en via de desarrollo sumaron la propuesta en respuesta a la interaccion entre
sedentarismo, obesidad y enfermedades cronicas como resultado de los estilos de
vida inactivos y en ocasiones por la escases de ambientes propicios para la
realizacion de actividad fisica (Sarmiento, Torres, Jacoby, Pratt, Schmid & Stierling,
2009).

La “Calle Recreativa”, también, aparece enunciada como recurso
materializado en propuestas generadas por otras intervenciones identificadas. El
programa ““Rosario Previene” con la finalidad de controlar las ENT y examinando
los determinantes sociales, econémicos y culturales de la poblacion planed disponer
un listado de causas prevenibles y recomendaciones (Por ejemplo: cdmo mantener un
peso equilibrado) en la “Calle Recreativa” y otras reparticiones municipales de
atencion al publico, bares instalados en espacios publicos concesionados, entre otros.

La “Semana Saludable” propuso la realizacion de diversas actividades a
desarrollar durante una semana en el mes de octubre de cada afio. Entre las
actividades propuestas de la “Semana Saludable” la normativa especifico posicionar
stands en el predio de la “Calle Recreativa” con el objetivo de brindar informacion y
asesoramiento.

El “Mes de Concientizacion del Cancer de Mama” también, sumd
actividades de concientizacion en la *““Calle Recreativa™. Al tratarse al cancer de
mama como un problema de salud puablica, prioritario por su magnitud y de
trascendencia, la iniciativa contemplo medidas y actividades de concientizacion que
abarcaron los cuidados, la deteccion temprana, el diagnostico oportuno y tratamiento
adecuado para la enfermedad. Las actividades de concientizacion del cancer de
mama, estuvieron impulsadas por la Agencia de Control de Cancer dependiente del

Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe, creada por el Decreto N° 0085/2017.
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La agencia germina como consecuencia del perfil epidemidlogo actual del cancer que
ocupa un lugar prioritario y especifico dentro de la agenda sanitaria.

La Agencia del Control del Céncer presenté a su cargo ejes de accion
distribuidos de acuerdo con: politicas de reduccion de la mortalidad, evaluacion y
acceso a las tecnologias sanitarias y diagnéstico epidemioldgico. Un referente indicd
que entre las evaluaciones y las politicas de accion que llevé adelante la agencia se
realizd un trabajo en pos de la salud ambiental con el “Comité Interministerial de
Salud Ambiental” (CISA). Este comité, fue creado e implementado para desarrollar
acciones integrales y complementarias en las que la complejidad excede aspectos
especificos por ser multifactoriales y que a la salud ambiental competen.

Sobre el contexto epidemioldgico del cancer, se promulgé la “Ley de Cancer
de Préstata” que promueve acciones para el control y el cuidado de la salud a través
de exadmenes médicos pertinentes y de la difusion para la toma de conciencia
colectiva.

Este grupo de intervenciones que promovieron la deteccion, el cribado, el
tratamiento y los cuidados paliativos conforman un conjunto de propuestas que son
componentes fundamentales para el control, la reduccion de complicaciones y la
mortalidad prematura por ENT (OMS, s/fd).

El “Programa de Control del Tabaquismo™” a través de la Ley que lo
respalda, establecio la regulacion de ambientes libres de humo de tabaco generando
ambientes no propicios para el habito. Las acciones propuestas por este programa
incluyeron: la prohibicion de fumar en espacios cerrados en lugares de trabajo,
publico o privado, en todos los edificios publicos, dependientes de los tres poderes
del Estado Provincial y en todas las dependencias de edificios publicos o privados,

cualquiera sea su finalidad (sanitaria, educativa, comercial, cultural, de servicios,
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etc.); la publicidad directa e indirecta de los productos del tabaco destinados al
consumo Yy/o distribucién de tabaco y sus derivados con restriccion de venta a
menores de 18 afios, y campafias educacionales y dispositivos con el objetivo de
reconocer la adiccién del tabaco como enfermedad para su diagnostico, tratamiento y
cobertura médica en todos los sistemas de salud.

En Argentina, la exposicion al humo de tabaco ajeno y el consumo de tabaco
se redujeron. En Santa Fe, los resultados de las ENFR 2009 y 2013 indicaron una
variacion sin cambios significativos a favor de la reduccion del consumo de tabaco.

El consumo de tabaco es uno los principales FR prevenibles de mortalidad,
morbilidad y discapacidad en todo el mundo. Diversos paises de América
progresaron con intervenciones similares a las del territorio provincial para controlar
el tabaquismo, gran parte de los paises estaban cubiertos por leyes nacionales que
promulgaron ambientes libres de humo y utilizaron advertencias sanitarias graficas
en los paquetes de tabaco (Hennis, 2017).

El grupo de intervenciones descriptas hasta aqui incluyen medidas en el orden
de lo que se promueve como acciones efectivas que van desde la promocion de
informacion, cuidados y habitos saludables hasta los controles periddicos, el
asesoramiento y la provision de tratamiento farmacolégico oportuno de las ENT.

Otro grupo de intervenciones comprende diferentes dispositivos que incluyen
diversas propuestas, acciones y recursos orientados al control del consumo de
alcohol y sustancias y las adicciones.

El Proyecto “Nuestras Huertas™ una salida a las drogas gener6 un espacio
para la asistencia y rehabilitacion con actividades que promovian la adquisicion de

nuevas habilidades a través de la capacitacion para la produccion ecoldgica y los
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emprendimientos asociados e incluidos en las distintas redes solidarias en torno al
Programa de Agricultura Urbana (PAU)®.

La “Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de Adicciones” se
construyd para generar un enlace entre las politicas publicas impulsadas en materia
de consumos problematicos de sustancias en el territorio de la provincia de Santa Fe.
La propuesta generé ejes de trabajo ligados a la prevencion, la asistencia, la
promocion de derechos y la orientacion a la ciudadania.

Las acciones propuestas por “Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral
de Adicciones™ fueron reestructuradas con la creacion de la Agencia de Prevencion
del Consumo de Drogas y Tratamiento Integral de las Adicciones (APRECOD). De
acuerdo con lo que un decisor expreso la reestructuracién busco perfeccionar la
configuracién de las politicas concibiendo la articulacién en las acciones para la
promocion de la salud, la prevencion del consumo problematico de sustancias y la
cobertura de tratamiento de aquellas personas que presentan patologias adictivas. En
el &mbito de APRECOD, mas especificamente en el marco de la propuesta provincial
el “Plan para el abordaje integral de los Consumos Probleméticos de Sustancias y
las Adicciones en la provincia de Santa Fe”” del plan Abre Vida®, Este Gltimo, se
divide en tres ejes: preventivo, asistencial y de capacitacion. Como parte del proceso
de atencion surgieron las intervenciones ““Redes de cuidados™ y ““La Estacion™.

A través de ““Redes de cuidados™ se generaron espacios para la contencion,
participacion e inclusion social y el tratamiento (monitoreo y seguimiento) de

personas con consumos problematicos. Si bien esta propuesta formo parte de un

® EI PAU promueve la generacién de emprendimientos sociales de produccién y elaboracién de
alimentos obtenidos de emprendimientos de agricultura urbana, mediante técnicas ecoldgicas,
destinados al consumo familiar, comunitario y al mercado (Municipalidad de Rosario, s/fc).

° Abre Vida es un plan provincial llevado adelante por APRECOD en pos de fortalecer programas
provinciales existentes y generar nuevos para dar respuestas efectivas al abordaje integral de los
Consumos Problematicos de Sustancias y las Adicciones en la provincia de Santa Fe (Gobierno de
Santa Fe, s/fg).
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proceso asistencial, un decisor asegurd que a través del mismo se llevaban a cabo
actividades para la promocion de hébitos saludables y la prevencién de consumos.
Desde esta perspectiva se realizaron diversas estrategias que advertian el peligro del
consumo de sustancias, como una respuesta alternativa ante situaciones cotidianas
entre ellas: encuentros de jovenes en fiestas sin alcohol y otras actividades como:
“Abriendo EIl Juego” en las que se trabajé la prevencion y control del consumo de
alcohol y drogas en &mbitos deportivos.

“La Estacion” generd un espacio de referencia para el asesoramiento y la
atencion e intervencion de las demandas generadas por el alcohol y sustancias
psicoactivas. La estrategia incluyd recursos tales como la disposicién de
profesionales y la generacion de dispositivos inclusivos, clinicos-terapéuticos y
socio-comunitarios.

También, en el ambito de APRECOD, se cred la “Red Provincial de
Municipios y Comunas para la prevencion y el abordaje integral de los consumos
problematicos de sustancias™. La propuesta surgid para generar nuevas estructuras
capaces de fortalecer las estrategias de prevencion y de tratamiento integral
considerando que los municipios y comunas se visibilizaban como instituciones
estatales de cercania y proximidad con los ciudadanos. Esta red, designé referentes
territoriales para establecer espacios de escucha y contencion, impulsando acciones,
proyectos y programas sobre politicas publicas de prevencion y tratamiento integral
de las adicciones; para dar respuestas efectivas a las demandas relacionadas a los
consumos problematicos sean estos provenientes de sustancias legales o ilegales.

En lo puntual y especifico respecto del control de consumo de alcohol, la
estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol de la OMS y el Plan de

Accidn en la misma linea de la OPS incluyen en suma a los abordajes de atencion,
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medidas de accion costo-eficaces tales como: el control de la disponibilidad, del
marketing y de los precios de la sustancia. De acuerdo con el recorte temporal de la
busqueda en este estudio no se hallaron acciones que promovieran este tipo de
medidas. Sin embargo, existen documentos normativos promulgados en el afio 1998
que indicaron que en el territorio se llevaron a cabo medidas incorporadas en la Ley
registrada bajo el N° 11. 607, entre las que se incluyen prohibicién del expendio de
bebidas alcohdlicas a menores de 18 afios en todo el territorio provincial y el
suministro malicioso de las mismas y de todo aquel que ocasionare o contribuyere a
la embriaguez de una persona suministrdndole bebidas o sustancias capaces de
producir ese estado (Ley N° 11.607/1998).

Las intervenciones incluyeron acciones por parte del Estado para intervenir
sobre la problemética de las ENT. Gran parte de ellas propusieron la creacién de
entornos saludables con recursos materiales y espacios para la realizacion de
controles en salud, la difusién y el fomento de hébitos y/o conductas. El Estado
Santafesino también forj6 la construcciéon social del problema de consumo de
sustancias al considerar el contexto de necesidad de llevar adelante un enfoque para
el abordaje integral por medio de diversas estructuras y marcos institucionales. La
mayor parte de los entrevistados sefialaron que la provincia de Santa Fe viene
trabajando en los consumos de sustancias en forma creciente en el contexto de la
problematica socio-sanitaria compleja.

En la mayoria de las intervenciones las acciones fueron complementarias

entre si presentdndose un nexo entre las diferentes propuestas.
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7.2 Configuracion de los Determinantes Sociales de la Salud en las

intervenciones que abordan las ENT

7.2.1 Determinantes Sociales Estructurales

En cuando a los destinatarios segun los ejes de desigualdad la mayoria de las
intervenciones adoptaron una cobertura poblacional para el control de las ENT.

Por definicion demografica el mayor registro de las intervenciones se
presentd destinada a la poblaciéon general (19/26) y en menor medida las propuestas
indicaron distincion por rango etario (6/26) y por género (2/26).

Por definicion socioecondmica las intervenciones presentaron principalmente
por destinatarios a la poblacion general (21/26) y en menor grado fueron receptoras

las personas que acuden al subsistema publico y los servicios publicos (5/26).
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Definicion demogréafica de las intervenciones para el control de las ENT

Tabla 9a. Destinatarios de las intervenciones por definicion demogréafica

Intervenciones

-Programa de Prevencion de la Obesidad.

-Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento de
Personas Diabéticas.

-Programa de Control de Tabaquismo.
-Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables.

-Campafa Informativa en Adhesién al Dia Mundial de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

-"Rosario se Mueve, Movete con Rosario™.

-Calle Recreativa.

-Programa Enfermedades Crénicas.

-Programa "Rosario Previene".

-Programa de Prevencidn, Difusion y Concientizacion del ACV.

-Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y
Asistencia de los Trastornos Alimentarios.
-Sistema de Bicicletas Publicas.

-Semana Saludable

-Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto.

-Programa Permanente de "Estaciones Saludables".
-Redes de Cuidados.

-Red Provincial de Municipios y Comunas para la Prevencion y
el Abordaje Integral de los Consumos Problematicos de
Sustancias.

-La Estacion.

-Comité interministerial para la salud ambiental.
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Tabla 9b. Destinatarios de las intervenciones por definicion demografica

Intervenciones Definicion
Demografica
-Mes de Concientizacion del Cancer de Mama. Mujeres
-Ley de Cancer de Prdstata Varones
- Ley de Céancer de Prostata Adultos

-Plan de Accion Integral de Salud Renal (PAIS-R)

-Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de Adicciones. Jbvenes

-Proyecto "Nuestras Huertas™" Una salida a las drogas.

-Campana Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo, el
Tabaquismo y la Drogadiccion.

-Programa de Concientizacion y Deteccion Precoz de la Nifios
Hipertension Infantil y del Adolescente.

La mayoria de las intervenciones presentaron como destinatarios a la
poblacién general. Estas intervenciones con bases poblacionales se encontraron
fundamentalmente vinculadas a los espacios comunes de la sociedad para promover
principalmente actividades fisicas y recreativas, cuidados de la salud y campafias
comunicacionales e informaciones en cuanto a los habitos protectores de la salud de
alcance masivo. Este grupo de propuestas de acceso universal priorizan a la

promocion de la salud, la participacion de la comunidad y los recursos para mejorar
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los habitos de vida. Los planes de las organizaciones internacionales para controlar
las ENT promueven el tipo de intervenciones mencionadas que son costo-efectivas y
de cobertura poblacional (OMS, 2013a). Asimismo las organizaciones, también,
solicitan visibilizar y controlar aquellos grupos de la poblacion que tienen mayor

vulnerabilidad de exposicion a los determinantes de las ENT.

Destinatarios de las intervenciones por grupo etario

Por un lado, la ““Ley de Cancer de Prdstata” discriminé como beneficiarios a
los varones mayores de 50 afios. También, la normativa del “Plan de Accién Integral
de la Salud Renal’” indicé como principales destinatarios a la poblacién adulta. Sin
embargo un coordinador del plan manifesto:

(...) nos encontramos que teniamos una poblacion joven muy
vulnerable, encontrdbamos problemas renales muy importantes en
gente mucho mas joven (...)
Por otro lado, las intervenciones orientadas al control del consumo de sustancias
tuvieron como principales receptores de las propuestas a los jévenes. Si bien dicha
problematica concierne a toda la poblacion, son los jovenes el grupo etario mas
expuesto frente a este tipo de consumos (OMS, 2018i)

La “Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de Adicciones™ solicito
incorporar la perspectiva joven en la construccion de la misma. El Proyecto
“Nuestras huertas™ una salida a las drogas, enuncio en la normativa la priorizacion
de jovenes al considerar:

“El joven adicto se encuentra en una preocupante situacion de
vulnerabilidad”. Resulta imperioso entregar a la poblacion joven

drogodependiente  herramientas concretas para superar una
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enfermedad social que aleja al individuo de la realidad, dificulta la
construcciéon de vinculos, promueve conductas destructivas para si
mismo y para terceros, pérdidas afectivas y materiales, genera
conflictos familiares ligados a situaciones de violencia, falta de
comunicacion, abandono, sentimiento de soledad y desamparo, falta
de proyectos personales” (Ordenanza Municipal 8341/2008).
La “Campafa Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo, el Tabaquismo y la
Drogadiccion”, promovio distintas actividades de concientizacion y comunicacion
en la que participaron los estudiantes menores de 21 afios que se encontraron
cursando el nivel Polimodal.

También, “La Estacion”, la “Red Provincial de Municipios y Comunas para
la Prevencion y el Abordaje Integral de los Consumos Probleméticos de Sustancias™
y el programa ““Redes de Cuidados™ fundados en la universalidad presentaron un
foco de accion prioritario hacia los jovenes.

De acuerdo con lo que un decisor expreso en “Redes de Cuidados” comenzd
a plantearse también cudl era el rol adulto en la complejidad de la problematica de
consumo de sustancias en los jovenes. Como resultado de ello, se incorporaron
ciertas estrategias en la que los adultos pudieran ser quiénes transpongan la
adquisicion de la préactica sobre aquellos que presentan mayores exposiciones a los
consumos, pensando en los mismos como posibles factores protectores de los
jovenes. Los entrevistados manifestaron que las situaciones de consumo deberian ser
tratadas de acuerdo al contexto en el cual se desarrollarian las acciones y en la
singularidad de cada caso.

La propuesta de“Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto™ identifico un aporte en

cuanto a potenciales destinatarios mas alla de ser un recurso que tiene acceso libre a
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toda la poblacion. La norma que promulga la propuesta dispuso el uso prioritario de
los gimnasios en los adultos mayores, su adaptabilidad para personas con
capacidades limitadas y la prohibicion de su manejo de los nifios.

El “Programa de Concientizacion y Deteccion Precoz de la Hipertension
Infantil y del Adolescente” asign6 como principales receptores de las actividades a
los nifios y adolescentes, a los efectos de captar posibles potenciales riesgos en dicha
poblacion. Los planes de accion de las organizaciones internacionales para las ENT
basados en la evidencia solicitan intervenciones con especial atencion en los nifios.

Los efectos crecientes producidos por los determinantes de las ENT en los
niflos y adolescentes requieren discriminar ciertas estrategias a los fines de
salvaguardar las consecuencias en los mismos. Un ejemplo de ello es la obesidad la
cual se encuentra en aumento acelerado en los nifios con una mayor propagacion en
los paises de ingresos bajos y medianos y, como consecuencia la aparicion prematura
de ciertas ENT como la diabetes o las cardiopatias; resultando preciso, también,

hacer frente a los determinantes socioeconémicos de la problemética (OMS, 2018g).

Destinatarios de las intervenciones por género

La “Ley de Cancer de Prostata” tuvo por destinatarios directos a los varones
adultos y el “Mes de Concientizacion del Cancer de Mama™ a pesar de que las
actividades propuestas fueron direccionadas a toda la poblacion tuvo por receptoras y
beneficiarias directas a las mujeres.

Tambien, como parte de las evaluaciones y seleccion de los proyectos
presentados en el marco de APRECOD para conformar la "Red Provincial de
Municipios y Comunas para la Prevencion y el Abordaje integral de los Consumos

Problematicos de Sustancias™ se solicit por normativa:
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“Género: que consideren la perspectiva de género en la propuesta y en
el grupo que la promueva” (Decreto 2.115/2017).
Las intervenciones presentaron perspectivas de género principalmente sobre la
exposicion biologica sin especificar abordajes que sobrellevaran los efectos
negativos para la salud como consecuencia de la construccion y la representacion
social de los varones y las mujeres.

De acuerdo a los datos de la ENFR en el caso particular del territorio de la
provincia de Santa Fe son mayormente vulnerables a la exposicion de los principales
FR aquellos que presentan un menor nivel de escolaridad, los varones y los jovenes.
Los varones fueron destinatarios de una intervencion que promueve el control y la
cobertura del cancer de prostata y los jovenes priorizados en el control de consumos
de sustancias y abordaje de adicciones. El consumo de alcohol y los niveles de riesgo
en los distintos registros de las ENFR continuaron elevados y, con mayores
porcentajes en los varones jovenes tanto en el nivel nacional y como provincial

(MSAL, 2011; 2015).

Definicion socioecondmica de las intervenciones para el control de las ENT

Las intervenciones identificadas que prestaron el accionar a aquellas personas
que acuden a los servicios y efectores publicos de salud se encontraron
principalmente vinculadas a la realizacion y acceso a los controles de la salud, la
deteccion precoz de ENT y la prevencion de posibles complicaciones.

El “Programa de Prevencion de la Obesidad™, “Plan de Accion Integral de
Salud Renal” y Ley de Cancer de Prostata™ desarrollaron sus actividades para el

control y la prevencion de ENT en la red de servicios publicos de salud.
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En el “Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento de
Personas Diabéticas™ de acuerdo a los datos expresados en la Ley son destinatarios
de la intervencion aquellas personas con diagnostico de diabetes que se encontraran
en la condicion de:

“No hallarse amparado por cobertura médico social alguna”.
“No poseer ingresos o recursos propios de ninguna naturaleza que le
permitan solventar los gastos de medicamentos y otros insumos
necesarios para un tratamiento y control adecuado de su enfermedad”
(Ley N°12196/ 2003).
También, la normativa enuncié detalladamente que todas las obras sociales, sistemas
prepagos y cualquier otro sistema con fines semejantes en el ambito provincial,
deberan incluir en sus planes la provision de todos los beneficios del programa al
paciente diabético. Al respecto, a través del “Programa de Enfermedades Cronicas”
el paciente diabético pudo acceder a informaciones y asesoria correspondientes a los
beneficios y sus alcances, tanto la poblacion que asiste al sistema publico de salud
como aquella que goza de cobertura privada. Al respecto, un coordinador expreso:
(...) si bien el Ministerio de Salud ya hace unos afios tiene la politica
de no negarle el insumo a nadie... pero asesoramos, “sefior” si usted
tiene obra social la Ley obliga a esa obra social y a esa prepaga a
cubrirle tal o cual cosa (...)
Esta expresion revela que todas las personas de acuerdo a su necesidad deben
acceder a los servicios basicos de salud (promocional, preventivo, curativo y
rehabilitador) asi como a medicamentos esenciales seguros, asequibles, eficaces y de

calidad. Las declaraciones politicas de la OMS reconocen la importancia del avance
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en este sentido en el marco de una agenda integrada para el control de las ENT
(OMS, 2013a).

El Proyecto “Nuestras Huertas” una salida a las drogas promovio y genero
espacios de recuperacion y asistencia a los consumos a todas aquellas personas que
por su condicion socioecondmica no tuvieran los medios necesarios para acceder a la
recuperacion.

Estas intervenciones promovieron el acceso a los servicios y a la atencion
primaria para la deteccion y control viabilizando que los usuarios no fueran
expuestos a posibles dificultades en las que se destaco especial atencién a los grupos

con mayor vulnerabilidad econémica.

7.2.2 Determinantes Sociales Intermedios
En su totalidad las intervenciones indicaron abordar factores conductuales y
bioldgicos orientados al control de las ENT. Un menor nimero de propuestas
especificaron el abordaje de factores psicosociales (6/26) y de circunstancias

materiales (5/26).

Factores conductuales y bioldgicos

Todas las intervenciones identificadas expresaron abordar al menos un factor
conductual. En su mayoria las intervenciones propusieron actividades para el
abordaje de multiples conductas y habitos que son comunes y evitables al grupo de
las principales ENT.

Se distinguieron dos grupos de intervenciones, por un lado, los habitos de
vida (actividad fisica, nutricion, cuidados de la salud) y por otro lado, el consumo de

tabaco, alcohol y sustancias.
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En el primer grupo, la “Calle Recreativa™, el “Sistema de Bicicletas
Plblicas” y los “Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto” promovieron un enfoque
centrado en la realizacion de actividad fisica como habito saludable primordial. A su
vez, en el &mbito de la “Calle Recreativa” se realizaron actividades incluidas en
otras propuestas como: la “Semana Saludable™ promovié estilos de vida saludables
(nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, entre otros), el “Mes de
Concientizaciéon del Cancer de Mama” la concientizacion sobre los cuidados para
controlar el cancer de mama, y “Rosario Previene” incorpord a las actividades de la
Calle un listado de recomendaciones y cuidados de la salud que incluyeron aumentar
la ingesta de frutas y verduras, reducir la ingesta de sal, reducir el consumo de
alcohol, realizar controles de salud periddicamente, a los efectos de controlar todas
aquellas causas prevenibles y comunes a las ENT.

Las “Paradas Saludables™ optaron principalmente por la oferta de
actividades fisicas en los barrios de la ciudad de Rosario como: clases de gimnasia,
caminatas aerdbicas, bicicleteadas, baile, patin, entre otras; en suma a las
recomendaciones en cuanto a los habitos saludables (por ejemplo: consejeria
nutricional) y los controles de salud (medicion de la talla, del peso, nivel de glucosa
en sangre, presion arterial).

El dispositivo “Rosario se Mueve, Movete con Rosario” genero la
concientizacion sobre las bondades de la actividad fisica promoviendo su realizacion
y educacion en los parques de la ciudad de Rosario y proporciond informaciones
sobre héabitos saludables. También, como parte de las estrategias del ““Programa
Nacional de Municipios y Comunidades Saludables”, se crearon dispositivos
favorecedores para la realizacion diaria de actividad fisica por medio de ambientes

propicios generados para tal fin.
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Entre las intervenciones que promovieron conductas alimentarias se
encontraron el “Programa de Prevencion de la Obesidad” y el “Programa
Provincial Integral de Prevencion, Control y Asistencia de los Trastornos
Alimentarios™. El “Programa de Prevencion de la Obesidad™ situd sus actividades a
la orden de establecer pautas nutricionales adecuadas a los efectos de mejorar la
calidad de vida de las personas obesas en suma a propuestas para controlar el
sedentarismo. La normativa que promulga el “Programa Provincial Integral de
Prevencidn, Control y Asistencia de los Trastornos Alimentarios™ dispuso entre sus
objetivos concientizar a la poblacion al respecto de los trastornos alimentarios
promoviendo conductas y habitos alimentarios como parte de los estilos de vida
saludables.

El segundo grupo estuvo constituido por las intervenciones que abordaron los
factores de conducta del consumo de tabaco, alcohol y drogas.

El “Programa de Control del Tabaquismo™ asumié regular la conducta de
consumo de tabaco a lo largo de todo el territorio provincial, la “Campafia en
Adhesién al Dia Mundial de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC)” adhirié informaciones sobre el tabaco considerando que si el consumo del
mismo fuera eliminado podria desaparecer dicha afectacion y la “Campafa
Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo, el Tabaquismo y la Drogadiccion™,
promovié afiches ganadores (creados por los jovenes estudiantes) publicados en
lugares comunes de la sociedad con informaciones al respecto del control sobre
dichos consumos.

El Proyecto “Nuestras Huertas” una salida a las drogas abordo la
problematica del consumo de sustancias y la “Mesa Intersectorial para el Abordaje

Integral de Adicciones”, “Redes de Cuidados”, "Red Provincial de Municipios y
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Comunas para la Prevencién y el Abordaje Integral de los Consumos Problematicos
de Sustancias™ y “La Estacion” consideraron controlar las conductas de consumo de
drogas y alcohol. En relacion al control del consumo de alcohol en “Redes de
Cuidados™ un decisor indico que:
(...) grandes problemas con la naturalizacién de muchos consumos
que la verdad que estdn bueno problematizarlos sobre todo el alcohol
en todas las clases sociales (...)
Ambos grupos de intervenciones mostraron iniciativas a través de diferentes acciones
para la adopcion de habitos y conductas saludables, con especial hincapié en la
realizacion de actividad fisica y el control de consumo de sustancias, orientadas a la

reduccion de los principales FR para la prevencion de las ENT.

Factores Psicosociales

Las intervenciones que propusieron abordar circunstancias de vida
estresantes, relaciones y apoyo social y estilos de afrontamiento fueron: la “Calle
Recreativa”, “Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y Asistencia de
los Trastornos Alimentarios™”, el Proyecto “Nuestras Huertas™ una salida a las
drogas, “Redes de Cuidados™, la ““Red Provincial de Municipios y Comunas para la
Prevencion y el Abordaje Integral de los Consumos Problematicos de Sustancias™ y
*““La Estacion”.

La *“Calle Recreativa” proporciono un espacio favorable para la convivencia
ciudadana, los valores democraticos, respeto y tolerancia, la comunicacion y la
cohesion social. Al respecto, un estudio realizado en las Ciclovias recreativas de las
Americas, mostrO que en un gran porcentaje las iniciativas promovieron la

participacion de la comunidad a través de un voluntariado que proporciond
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oportunidades de empleo a traveés de negocios temporales. También, entre las
iniciativas estudiadas los programas promovieron la participacion de la comunidad a
través de un voluntariado, brindando a los estudiantes oportunidad para completar un
servicio social o a los ciudadanos pensionados la oportunidad de servir nuevamente a
la comunidad (Sarmiento, Torres, Jacoby, Pratt, Schmid & Stierling, 2009).

El “Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y Asistencia de los
Trastornos Alimentarios™ puso en manifiesto llevar adelante acciones especificas de
la problematica orientadas abordar la estigmatizacion y discriminacion de aquellas
personas que padecen trastornos en la alimentacion.

La ordenanza del Proyecto “Nuestras Huertas™ una salida a las drogas
enuncid, entre los objetivos del mismo un enfoque a partir del cual se promovieran
lazos sociales y de solidaridad:

(...) Si la sociedad es la que excluye, es ella misma el lugar de la
insercion social del joven adicto, la sociedad debe ofrecerle a este las
posibilidades de inclusion en sus diversos espacios sociales y
productivos y en este sentido, emprendimientos como los realizados
en los Parques Huertas representarian una alternativa Optima para
dicha realidad, afirmacion que descansa sobre distintas y exitosas
experiencias realizadas por organizaciones que abordan la
problematica (...)
En la misma linea, *“Redes de Cuidados™”, la *““Red Provincial de Municipios y
Comunas para la Prevencion y el Abordaje Integral de los Consumos Problematicos
de Sustancias” y “La Estacion™ consideraron la construccion de espacios de
contencion y de politicas que impulsaran la participacion e inclusion social de

personas con consumos problematicos.
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Estas intervenciones abordaron principalmente la convivencia ciudadana, la
discriminacion y la inclusién social considerando espacios, acciones y lazos sociales
a los efectos de aminorar experiencias y situaciones de la vida que pueden ser

percibidas como amenazantes o dificiles de afrontar.

Circunstancias materiales

Sobre las circunstancias materiales ciertas propuestas plasmaron un accionar
en los espacios del contexto urbano facilitando el acceso a una sociedad
potencialmente activa y a los efectos de alcanzar mejoras en las condiciones de
salud.

La “Calle Recreativa” proporcion6é un circuito con el cierre temporal de
calles para el trafico motorizado. Este circuito gener6 un espacio donde las personas
pudieran pasear, caminar, patinar, correr, y andar en bicicleta, entre otras actividades
fisicas y recreativas. La propuesta de “Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto™ dispuso
los elementos/aparatos de gimnasio en los espacios verdes de la ciudad (uno de los
dispositivos aerdbicos con tres equipos de uso individual que transforman energia
cinética en energia eléctrica) y el “Sistema de Bicicletas Publicas™ instalé estaciones
que disponen de bicicletas en los barrios proporcionando un recurso para el
transporte urbano. También, de acuerdo con lo que un referente expreso, en el marco
del “Programa Enfermedades Crénicas™ se crearon ciclovias y espacios urbanos
seguros, iluminados y acordes, para la realizacion de actividad fisica y/o traslados a
través de medios de transportes no motorizados.

Estas intervenciones de acuerdo a lo que revelé un estudio realizado en
Bogota podrian tener, efectos positivos sobre la salud y el medioambiente. Sobre este

ultimo, el estudio mostro que la concentracion de contaminacion ambiental debido al
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trafico vehicular fue 13 veces menor durante una jornada de ciclovias. Esta situacion
conllevd a que proveer de espacios necesarios en los contextos urbanizados
proporciona beneficios a las comunidades que van més alld del aumento de la
actividad fisica y la prevencion de enfermedades cronicas (Sarmiento, Torres,
Jacoby, Pratt, Schmid & Stierling, 2009).

El Proyecto “Nuestras Huertas” una salida a la drogas aprovisiond de
parques y jardines huertas (que surgieron de la intervencion de vacios urbanos sobre
los accesos viales a la ciudad, los bordes de los arroyos o espacios en tierras fiscales
remanentes o sin programa de uso) y asi, fuera provechosa la experiencia social y
productiva para avanzar en la resolucion de los conflictos laborales, de subsistencia y
existenciales que, en ciertas ocasiones, pueden ser causantes de la propia adiccién a
los consumos. La propuesta se encontr6 en linea a la creacion de parques y jardines
huerta como experiencia social, productiva y favorecedora de un espacio de trabajo y
de manejo y uso sustentable de plantaciones.

El “Programa Provincial de Prevencién, Asistencia y Tratamiento de
Personas Diabéticas™ en el marco de la Ley que lo respalda suministrd los recursos
que atafien al control y tratamiento de las personas diabéticas (Por ejemplo: provision
de medicamentos). Al respecto, en el Informe Mundial de la Diabetes de la OMS
(2016) se recomendaron politicas y programas que garantizasen un acceso equitativo
a tecnologias esenciales de diagndstico y los medicamentos estén disponibles y al
alcance de quienes los necesiten. Esta recomendacion varia enormemente segun la
region y el nivel de ingresos de cada pais. Si bien, la mayoria de los paises indican
que cuentan con politicas nacionales, en algunas regiones las directrices carecen de
financiacion y su aplicacion en ocasiones es deficiente. Esta situacion se debe a que,

por lo general, los paises de ingresos bajos no tiene acceso a las tecnologias basicas
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ni cuentan con los recursos farmacoldgicos necesarios para controlar la diabetes
(OMS, 2016).

De acuerdo con el marco conceptual de los DSS este grupo de propuestas
comprendieron ciertos determinantes relacionados con el entorno fisico a traves de la
provision, acondicionamiento y recursos materiales en los barrios de la ciudad para la
realizacion de actividad fisica, sobre el potencial de consumo en términos de la
generacion de espacios que permitieron la produccion y trabajo en parques y jardines
huertas y, la cobertura de recursos econémicos con la provision de farmacos y

tratamientos para las ENT.

7.3 Sector que asume la intervencién para abordar las ENT
Los sectores que asumen las intervenciones orientadas al control de las ENT
son: Salud (14/26), Gobierno y Reforma de Estado (5/26), Desarrollo Social (5/26),

Medioambiente (1/26) y Servicios Publicos (1/26).
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Tabla 10a. Sector del Estado que asume la intervencion

Sector/es que
asume/n la
intervencion

Salud

Intervenciones

-Programa de Prevencion de la Obesidad.

-Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento de las
Personas Diabéticas.

-Programa Nacional Municipio y Comunidades Saludables.

-Mes de Concientizacion del Cancer de Mama.

-Plan de Accion Integral de la Salud Renal.

-Campana Informativa en Adhesion al Dia Mundial de la EPOC.
-Rosario Previene.

-Programa de Prevencion, Difusion y Concientizacion del ACV.
-Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y Asistencia de
los Trastornos Alimentarios.

-Programa de Concientizacién y Deteccidn Precoz de la Hipertension
Infantil y del Adolescente.

-Semana Saludable.

-Programa de Enfermedades Crénicas.

-Programa Permanente de “Estaciones Saludables”- “Paradas
saludables”.

-Ley de Cancer de Prdstata.
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Tabla 10b. Sector del Estado que asume la intervencion

Sector/es que Intervenciones
asume/n la
intervencion

-Programa Control del Tabaquismo.
-Campana Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo, el
Tabaquismo y la Drogadiccion.
Gobiernoy -Calle Recreativa.
Reforma de Estado -Redes de Cuidados.
-Red Provincial de Municipios y Comunas para la Prevencion y
el Abordaje Integral de los Consumos Problematicos de

sustancias.

Medioambiente -Comité Interministerial de Salud Ambiental.

Servicios Publicos -Sistema de Bicicletas Publicas.

-Proyecto “Nuestras Huertas” una salida a las drogas.
-Rosario se Mueve, Movete con Rosario.

Desarrollo Social  -Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de Adicciones.
-Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto.

-La Estacion.

El Ministerio de Salud es quién se responsabilizé de gran parte de las
intervenciones vinculadas puntualmente al proceso de abordaje de las ENT y en

aquellas que presentaron entre sus objetivos los cuidados para salud y la promocién
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de hébitos saludables. La Comisién Independiente de Alto Nivel de la OMS sobre
ENT considerd a la labor y experticia del sector de la salud y el personal de sanidad
en un orden multidisciplinario que, por su capacidad para promover la salud,
controlar y prevenir y asistir las ENT los convierte en aliados inapreciables para
actuar contra dichas enfermedades (OMS, 2018g).

Los Ministerios de Gobierno y Reforma de Estado y Desarrollo Social
facultaron principalmente las intervenciones vinculadas al control del consumo de
alcohol, tabaco y drogas y, aquellas que proporcionaron los medios necesarios para
obtener los espacios adecuados para la realizacion de actividades fisicas y recreativas
en el contexto urbano.

El documento que promulgé al “Comité Interministerial de Salud Ambiental”
decretdé al Ministerio de Salud como el sector que debia asumir la propuesta.
Posteriormente, la responsabilidad de la intervencion fue asumida por el sector
Medioambiente. Al respecto un coordinador de Salud expreso:

(...) en el decreto firmado por el gobernador en aquel entonces, el que
debia liderar era Salud, pero por diferentes motivos quien tomo el
liderazgo es Medioambiente y me parece que no fue una cosa azarosa
estamos hablando de los determinantes de salud medioambiental,
digo, justamente el Ministerio que mejor capacidad tiene para liderar
un comité con estas caracteristicas es Medioambiente y no Salud (...)
Gran parte de las intervenciones tuvieron como responsable al sector Salud en linea
al papel decisivo que el mismo deberia cumplir en las mejoras de las condiciones de
salud y el acceso a los servicios sanitarios. Asimismo, la prevencion y la inversion
para las mejoras en los tratamientos de las principales ENT son también

componentes esenciales de toda respuesta nacional a las dichas enfermedades.
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7.4 Integracion entre los sectores

Para la descripcion de esta categoria se identificaron 2 subgrupos.
Primeramente se describen las intervenciones que solo mencionaron entre sus
objetivos a la intersectorialidad (12/26) y de manera seguida, aquellas que

especificaron alianzas entre los sectores participantes (14/26).
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Tabla 1la. Modalidad por la que fueron identificadas las acciones

intersectoriales propuestas en las intervenciones estudiadas

Modo en que se
identificaron las
relaciones presentadas
entre los sectores

Menciona entre sus
objetivos/propuestas de
enfoque intersectorial

Intervenciones

-Programa Prevencion de la Obesidad.

-Programa Provincial de Prevencion, Asistencia 'y
Tratamiento de Personas Diabéticas.

-Programa de Control del Tabaquismo.

-Programa de Concientizacion y Deteccion Precoz de la
Hipertension Infantil y del Adolescente.

-Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de
Adicciones.

-Programa Nacional de Municipios y Comunidades
Saludables.

-Campana Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo,
el Tabaquismo y la Drogadiccion.

-Campafia Informativa en Adhesion al Dia Mundial de la
EPOC.

-Programa de Prevencién, Difusion y Concientizacion del
ACV.

-Plan de Accion Integral de Salud Renal.

-Sistema de Bicicletas Publicas.

-Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto.
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Tabla 11b. Modalidad por la que fueron identificadas las acciones

intersectoriales propuestas en las intervenciones estudiadas

Modo en que se
identificaron las
relaciones presentadas
entre los sectores

Especifica la integracion
entre diversos sectores

Intervenciones

-Programa de Enfermedades Croénicas.

- Comité Interministerial de Salud Ambiental.
-Programa Provincial Integral de Prevencion, Control y
Asistencia de los Trastornos Alimentarios.

-Programa Rosario Previene.

-Calle Recreativa.

-Semana Saludable.

-Rosario se Mueve, Movete con Rosario.

-Estaciones Saludables.

-Ley de Céancer de Prostata (Agencia Control del Cancer).
-Mes de concientizacion del Cancer de Mama (Agencia
Control del Cancer).

- Proyecto “Nuestras Huertas” una salida a las drogas.
-Redes de Cuidados.

-Red Provincial de Municipios y Comunas para la
Prevencién y el Abordaje Integral de los Consumos
Problematicos de Sustancias.

-La Estacion.
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Enfoque intersectorial expresado entre los objetivos o actividades propuestas

La Ley del “Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento
de Personas Diabéticas’ estipulé promover la participacion de los distintos sectores
sociales involucrados en la prevencion y asistencia del paciente diabético.

La “Mesa Intersectorial para el Abordaje Integral de Adicciones™ tal como
su nombre lo indica incluyé a los Ministerios de Justicia y Derechos Humanos, de
Seguridad, de Economia, de Salud, de Desarrollo Social, de Educacion y de
Innovacion y Cultura a través de la Direccion Provincial de Politicas de Juventud que
de él depende en su competencia de coordinacion del Gabinete Joven Provincial
como parte de la constitucion de dicha mesa.

La normativa que respalda al ‘“Programa Nacional de Municipios y
Comunidades Saludables, puso en manifiesto el fortalecimiento de la
intersectorialidad como punto apreciable en el disefio y gestidn de politicas publicas
municipales/comunales, para el alcance de los objetivos propuestos a expensas de
mejorar la salud de la poblacion. De acuerdo a lo expresado en los documentos del
programa quienes llevaron adelante las propuestas debieron alcanzar un enfoque de
STP al considerar el impacto que las distintas politicas tienen sobre la salud y la
calidad de vida de la poblacion.

El Ministerio de Educacion, fue convocado por el “Programa de
Concientizacion y Deteccion Precoz de la Hipertension Infantil y del Adolescente”
dependiente de Salud, para su implementacion en las escuelas primarias y
secundarias, la “Campafia Publicitaria Permanente contra el Alcoholismo, el
Tabaquismo y la Drogadiccion” dependiente de Gobierno y Reforma de Estado llevo
a cabo sus acciones convocando a estudiantes en el contexto de las instituciones

educativas y la “Campafia Informativa en Adhesion al Dia Mundial de la EPOC”
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realiz6 entre sus propuestas charlas informativas a docentes y alumnos para que se
convirtieran en agentes multiplicadores de conocimientos en lo que refiere a la
enfermedad.

La ordenanza del “Programa Rosario Previene” convoco llevar a la “Calle
Recreativa™ y a otras dependencias y reparticiones municipales el listado de causas
prevenibles y la “Semana Saludable™ requirié instalar stands en el espacio de la
“Calle” con la finalidad de brindar informacién y responder consultas sobre
cuidados para la salud. El programa “Rosario se Mueve, Movete con Rosario”
solicitd generar en el marco de las “Estaciones Saludables™ la realizacion de las
actividades para la educacion fisica e informaciones sobre cuidados para la salud.
Este Gltimo grupo de intervenciones articulo un marco de politicas de promocion
para la salud y el acceso a espacios comunes favoreciendo a la interaccién social, la
actividad fisica y recreativa, entre otras propuestas en las que se enunciaron diversos
sectores como: Transporte, Parques y Recreacion, Seguridad, Planeacion Urbana y
Salud.

También, el “Programa de Enfermedades Crénicas™ y el “Plan de Accidn
Integral de Salud Renal’ articularon sus propuestas, informaciones y controles en las
“Paradas/Estaciones Saludables™; en este caso particular, todas las intervenciones

pertenecian al sector Salud.
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Tabla 12a. Integracion entre los diversos sectores

Intervencion segun

sector responsable

-Comité Interministerial

de Salud Ambiental
(Ministerio de
Medioambiente)

-Programa Provincial

Integral de Prevencion,

Control y Asistencia de

los Trastornos
Alimentarios
(Ministerio de Salud)
Semana Saludable
(Ministerio de Salud)

Rosario se Mueve, Movete

con Rosario

(Ministerio de Desarrollo

Social)

Proyecto “Nuestras

Huertas” una salida a las

drogas.

(Ministerio de Desarrollo

Social)

Sectores participantes

Ministerio de Salud
Ministerio de
Produccion
Ministerio de
Gobierno y Reforma
del Estado

Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social
Ministerio de

Servicios Publicos.

Ministerio de
Educacion
Ministerio de
Desarrollo Social

Ministerio de
Gobierno (Calle
Recreativa)
Ministerio de Salud
(Estaciones

saludables)

Ministerio de Salud
Ministerio de
Desarrollo Social
(Programa de

Agricultura Urbana)
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Tipo de alianza

estratégica

-Coordinan acciones
-Comparten:
- Objetivos

- Informacion

-Coordinan acciones

-Comparten recursos

-Comparten recursos

-Coordinan acciones

-Comparten recursos




Tabla 12b. Integracién entre los diversos sectores

Intervencion segun Sectores participantes Tipo de alianza
sector responsable estrategica
- Redes de Cuidados - Ministerio de -Comparten:
(Ministerio de Gobierno Educacion - Objetivos
y Reforma de Estado) (Programa - Recursos
- Red Provincial de “LAZOS”) - Actividades
Municipios y Comunas - Ministerio de Coordinan acciones
para la Prevencién y el Desarrollo Social -
Abordaje Integral de los Secretaria de
Consumos Problematicos Desarrollo
de Sustancias Deportivo Deporte
- La Estacion (“Abriendo
Juego”)
- Gabinete Joven
Secretaria
Provincial de
Juventudes™
“Hay equipo”

(Recreativo-
nocturnidad)

- Ministerio de
Trabajo y
Seguridad Social
(“Hablemos claro”)

- SEDRONAR

- Ministerio de Salud
(Salud Mental)

1% Gabinete Joven es el dispositivo institucional coordinado por la Secretarfa Provincial de Juventudes
e integrado por jovenes de cada uno de los Ministerios del gobierno, con el objetivo de garantizar la
transversalidad de la visién joven en las acciones gubernamentales y la integralidad en el abordaje
de las poblaciones jovenes (Gobierno de Santa Fe, s/fh).
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Integracion entre los sectores participantes

Los sectores participantes compartieron principalmente recursos, seguido de
la coordinacion de acciones y objetivos y, en menor medida informacion.

La Agencia de Control del Cancer generé alianzas con la “Calle Recreativa™
y el “Comité Interministerial de Salud Ambiental” para abordar problematicas
puntuales competentes a los canceres. El “Mes del cancer de Mama™ (Ministerio de
Salud) y la “Calle Recreativa” (Gobierno y Reforma de Estado) compartieron
recursos y actividades especificamente de orden comunicacional y el desarrollo de
camparias en los espacios fisicos y recreativos de la “Calle™.

Entre el “Comité Interministerial de Salud Ambiental” y La Agencia de
Control de Céancer compartieron informacion. Asimismo, la informacion producida
por la Agencia se articulé con otros sectores de acuerdo con lo que un decisor
expreso:

(...) uno de los trabajos que realiz6 esta agencia es el dossier de
glifosato que es un analisis bibliogréfico legal, ético y cientifico (...)
Bueno, ese dossier se presentd en el Ministerio de Trabajo en una
reunién del Ministerio de Trabajo, con el Ministerio de Produccion, el
Ministerio de Salud y no me acuerdo si estaba Economia, pero me
parece que no. O sea y, se llevo a la comision interministerial de...
que toma la salud medioambiental (...)
El decreto que promulgo el “Comite Interministerial de Salud Ambiental”” menciono
que el mismo debia ser integrado por un representante de los Ministerios de
Gobierno y Reforma del Estado, de la Produccion, de Salud, de Trabajo y Seguridad
Social, y de Aguas, Servicios Publicos y Medio Ambiente. Al respecto, un

coordinador relato:
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(...) la verdad que viene siendo una experiencia muy interesante
fundamentalmente porque como comité pudimos entender que es esto
del trabajo interministerial, claramente, no era venir reemplazar, no
era un Ministerio nuevo, sino era un articulador de los sectores, ¢no?
Aprender a trabajar, a construir problemas en conjunto (...) poder
comprender entre todos cuales eran en funcion del problema
construido, cuales eran las areas que ya existian en los Ministerios que
debian involucrarse (...)
La normativa del “Programa Provincial Integral de Prevencién, Control y Asistencia
de los Trastornos Alimentarios™ perteneciente al Ministerio de Salud estipuld la
coordinacion conjunta con los sectores de Educacion y Desarrollo Social. Una de las
acciones compartidas entre el programa y el sector Educacién fue el control en los
quioscos, buffet y otros medios de expendio de alimentos que se encontraran en los
establecimientos escolares para que fueran ofrecidos productos de alto valor
nutricional.

Entre los articulos de la Ley que respalda al “Programa de Control del
Tabaquismo” se explicitdé que el Ministerio de Salud deberia trabajar en forma
coordinada con el Ministerio de Educacion. Para ello, desde el programa se propuso
disefiar estrategias educativas y de comunicacion con el objetivo de desarrollar
habilidades y capacidades que permitiesen a los jovenes oponerse con libertad a las
influencias macro-ambientales que inducen a fumar y conocer los riesgos que el
consumo de tabaco representa. También, en el contexto de prohibicion de la Ley, el
Ministerio de Salud es quién deberia delegar las funciones de control en inspectores
provinciales, municipales y comunales, para el cumplimiento de las normas

establecidas. Este tipo de estrategias para controlar el tabaquismo fueron
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desarrolladas en otros paises de las Américas en el marco del Convenio Marco para
el Control del Tabaco (CMCT). Este convenio engloba todas las medidas destinadas
a reducir la demanda y la oferta de productos de tabaco mediante la elaboracion de
politicas intersectoriales en el marco de la ejecucion del Plan de Accion Mundial
para la Prevencion y el Control de las ENT 2013-2020 (OMS, 2013a).

El “Programa de Enfermedades Crénicas” presentd un nexo con otros
sectores competentes para la creacion de espacios Optimos que permitiesen la
realizacion de actividad fisica (ciclovias, alumbrado publico). También, a partir del
programa se generaron acciones de asesoria nutricional y de hébitos saludables en
ambitos laborales (publicos y privados) y en educacion. Al respecto un coordinador
expuso:

(...) el Ministerio de educacion con quién mas trabajamos, desde, a
ver, el Proyecto la escuela se mueve en donde hicimos fuertes
intervenciones para fomentar la actividad fisica (...)
La normativa que promulga el Proyecto “Nuestras Huertas™ una salida a las drogas
enuncié que el mismo se llevaria a cabo a través de actividades y recursos
compartidos con otros programas:
“Se llevara a cabo coordinadamente entre el “Programa de Agricultura
Urbana” dependiente de la Secretaria de Promocion Social, los
Centros de Distrito y el Programa Integral de Atencion y Prevencion
de Adicciones dependiente de la Secretaria de Salud Publica, a través
de la conformacién de un equipo conjunto de trabajo” (Ordenanza

8.341/2008).
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“Redes de Cuidados” compartié objetivos, recursos y actividades con el
Ministerio de Educacion a través del programa “LAZOS”*, en el 4mbito deportivo
con la propuesta “Abriendo Juego”, en el recreativo-nocturnidad con “Hay Equipo”
y, en el ambito laboral con la iniciativa “Hablemos Claro”.

Sobre lo expuesto un decisor refirid:
(...) tenemos un vinculo... claro, porque todo, aparte, es coherente
con que todos decimos lo mismo (...)
En lo competente a la secretaria de Desarrollo Deportivo del Ministerio de
Desarrollo Social, el programa “Abriendo Juego” parte de una estrategia que
involucré a los clubes como instituciones para trabajar en un encuentro cotidiano
para la sensibilizacion de la problematica, promoviendo la importancia que tienen los
ambitos deportivos y el rol de los adultos como respaldo en la prevencién de los
coNsSuUMOsS.

“Hay Equipo” es un programa que incluy6 al Gabinete Joven, la Agencia
Provincial de Seguridad Vial y la APRECOD en forma compartida con el objetivo de
prevenir el consumo de alcohol y drogas con la promocion de estilos de vida
saludable.

A través de “Hablemos Claro” el Ministerio de Trabajo y la APRECOD
desarrollaron capacitaciones en el ambito laboral vinculadas al impacto que los
consumos pueden generar en dicho espacio y a la prevencion y abordaje de los
mismos. En lo referente a esta propuesta un decisor explico:

(...) esto estd activo a demanda, a veces no tenemos tanta, a veces

tenemos empresas o sindicatos o después no tanto (...)

' LAZOS: es un programa de formacion del Ministerio de Educacion de la Provincia de Santa Fe que
tiene como objetivo promover la prevencion y el abordaje integral de las problematicas, violencias y
consumo problematico de sustancias mediante el acompafiamiento en la construccion y refuerzo de
los proyectos de vida (Gobierno de Santa Fe, s/fi).
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“Redes de Cuidados™ y el programa LAZOS se propusieron fortalecer la
inclusion socioeducativa, asi poder impulsar la prevencion y el abordaje integral de
la complejidad de la probleméatica sustentado en la calidad de los aprendizajes, donde
se generaran vinculos desde la comunidad educativa basados en el autocuidado, el
respeto, la solidaridad y la cooperacion.

Esta Gltima propuesta, también, se articulé con la“La Estacion”. Al respecto
un coordinador expreso:

(...) pero el plan de prevencion de consumo es como el gran paraguas
del que parten algunas acciones, algunas que tiene que ver con la
prevencion especificamente y entonces ahi hay estrategias que tienen
que ver con el programa LAZOS del Ministerio de Educacion en
articulacién con el area de educacion para la salud de la municipalidad
de Rosario ahi ambos actores “Muni”, provincia, educacion comparten
un plan de trabajo (...)
En relacion a la coordinaciéon entre los diversos sectores que constituyen “La
Estacion”, un coordinador expuso:
(...) la municipalidad en di&logo cotidiano con la provincia que
paralelamente va avanzando en la constitucion de lo que es
APRECOD (...) entonces lo que hace el Gabinete Social puntual y
particularmente, Cultura, Desarrollo Social y Salud es crear un
dispositivo como: “La Estacion” (...)
(...) la coordinacién es mixta, (...) coordino por parte de salud (...)
coordina por parte de Desarrollo Social y a partir de alli se constituye
en un edificio que depende de Desarrollo Social, un dispositivo

interinstitucional e intersectorial constituido por trabajadores,
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interdisciplinar... de distintas disciplinas y profesiones que dependen
de las tres secretarias de la municipalidad de Rosario y ahi...también,
la constituyen trabajadores de la SEDRONAR vy trabajadores del
Ministerio de Salud, de Salud Mental puntualmente de la provincia
(...)
A fin de reducir el impacto de las ENT en los individuos y la sociedad todas las
intervenciones propusieron (como parte de sus objetivos o en el accionar) el abordaje
intersectorial. Entre las intervenciones que plasmaron a la intersectorialidad como
parte de los objetivos se destacd el fortalecimiento del mismo y las propuestas de
actividades conjuntas.

Las intervenciones que generaron la integralidad entre diferentes sectores que
aunaron sus diferencias principalmente a través de los recursos materiales y de
acciones que son propias de cada sector (Salud, Educacion, Desarrollo Social,
Gobierno y Reforma de Estado), todas se complementaron con el objetivo de generar
mejores soluciones a la problematica y los riesgos asociados a las ENT. La mayor
integracion de las acciones se encontr6 dada entre los sectores a través de los
recursos, compartir recursos, los objetivos y en menor medida las responsabilidades

y la informacion.
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7.5 Percepciones de los referentes en cuanto a los desafios de las

intervenciones para abordar las ENT

Desafios de las intervenciones

Existe un consenso entre los entrevistados acerca de que las ENT constituyen
una problemética que requiere un abordaje intersectorial. A pesar de que, en su
mayoria, los decisores y trabajadores de los equipos coincidieron en la relevancia de
la accion intersectorial, se presentaron diferentes perspectivas.

Por un lado, los representantes de las intervenciones para el control de
consumos (sectores de Gobierno y Desarrollo Social) coincidieron en relacién al
rechazo del paradigma reduccionista y prohibicionista con hincapié en acciones con
mejoras en los procesos de forma integrada y la constitucion del trabajo en red. De
acuerdo con lo expresado, un decisor de Gobierno manifesto:

(...) Nosotros marcamos, en derechos humanos, en la salud publica, en las

leyes, esto que aparece como muy simple yo creo que el mayor desafio sigue

siendo que se internalice en la practica porque todavia tenemos rechazos de
los efectores que no quieren tomar la temética (...)

(...) Yo creo que estamos en un momento de cambio de paradigma pero no

es que pasamos de uno a otro sino que estamos en una transicion y

entonces... se choca. Yo creo que falta la internalizacion de la practica o sea

todo lo que es el enfoque (...)
También, en el marco de las acciones de las intervenciones para control de consumo
de sustancias un entrevistado relevé como desafios:
(...) seguir construyendo legitimidad con todos los actores de la

sociedad de como estas estrategias son las mas Utiles y necesarias,
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seguir convenciendo a los distintos niveles de los gobiernos de que
hay que hay que abordar estrategias que son intersectoriales, que son
publicas que requieren mas recursos, que la estrategia tiene que ver
con el abordaje en la perspectiva de cuidados y no con la represién y
no con la disminucién de la oferta (...)
Por otro lado, los referentes de las intervenciones pertenecientes al sector Salud
tuvieron una perspectiva principalmente orientada en el campo de los servicios de
salud. Los entrevistados refirieron como desafios a las mejoras en la provision de
farmacos y tecnologias, en los sistemas de informacion unificados y a un mayor
fortalecimiento de la red de los servicios de salud.

Entre las intervenciones impulsadas por Salud, algunos representantes
también expusieron la relevancia de la actuacion intersectorial en el sentido del
fortalecimiento del accionar con el Ministerio de Educacion y sobre el efecto que los
modelos productivos podrian tener sobre la salud ambiental.

Puntualmente, un referente de Salud especific6 como factor protector de las
ENT al consumo de frutas y verduras a edades tempranas en las escuelas, no sélo
desde el punto de vista informativo sino también en términos de profundizar la labor
que frecuentemente se lleva adelante en los establecimientos con base técnicos para
alcanzar el abordaje a las escuelas urbanas, solicitando un trabajo coordinado entre
Salud y Educacion. También, un coordinador de Salud revel6 que:

(...) nuestro principal aliado, yo te decia que era el Ministerio de
Educacion, dentro de los desafios es volver articular con los otros
Ministerios: Agricultura, Ganaderia, Economia, para esto para reflotar
al menos, si no articulamos todos juntos las individualidades no nos

Ilevan muy lejos (...)
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Puntual y especificamente sobre la mirada integral de salud ambiental un referente de
Salud expreso:
(...) seguir pensando... seguir identificando... seguir escuchando cual
es la situacion y cuales son las posibles intervenciones como para
morigerar, disminuir, limitar este modelo productivo (...)
Estas perspectivas se presentaron asociadas a una mirada integral proyectando que
las intervenciones no pueden estar individualizadas en salud. Los desafios apuntaron
primeramente a lo asistencial, de cobertura y en forma seguida las posibles
asociaciones entre los sectores que estratégicamente también podrian conducir la
efectividad de las politicas publicas. También, algunos entrevistados hicieron
hincapié sobre la importancia de la obtencion de informacion como la base para la

gestion de las intervenciones intersectoriales.
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7.6 Limitaciones de estudio

Los resultados del estudio presentaron algunas limitaciones. Por un lado, la
configuracién de la busqueda de normativa present6 diferente modalidad y opciones
preestablecidas para cada uno de los digestos, por lo que se estructur6 de manera
diferente para cada uno. Por lo mismo, se priorizaron conceptos clave, lo cual pudo
ser un condicionante de los resultados de normativas sobre ciertas intervenciones.

Por otro lado, posiblemente existan otras intervenciones relevantes
impulsadas en el territorio de la provincia de Santa Fe que no fueron captadas en la
revision documental de normativas ni confirmadas mediante la realizacion de las
entrevistas.

También, no fue posible acceder al menos a un representante por cada una de
las intervenciones identificadas de acuerdo a la disponibilidad por parte de los
mismos Y la vigencia de las propuestas. Esta limitacion conllevé a que determinadas
intervenciones fueron analizadas a través de la lectura de los documentos normativos
y la informacion provista en las paginas oficiales por lo que, en algunas de ellas, no
se pudo determinar las intensidades producidas entre los diversos sectores.

También, cabe destacar que, en este estudio no fueron profundizadas las

politicas en el sentido de los efectos generados por las mismas.
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Capitulo VIII

Conclusiones



8. Conclusiones

Esta investigacion permitié reconocer un conjunto de aspectos relevantes
sobre el perfil de las politicas publicas orientadas al control de las ENT creadas entre
los afios 2000 y 2017 en la provincia de Santa Fe.

Se reconoce politica y socialmente la problemaética de las ENT, las politicas
dan cuenta de su emergencia y evolucion epidemioldgica en la provincia de Santa Fe.
Este reconocimiento presenta una tendencia creciente con la promulgacion de
normativas que incluyeron diversos programas, campafias y planes orientados a
abordar las ENT.

La provincia de Santa Fe, a partir de asumir el compromiso que tal
reconocimiento implica, desarrolla e implementa estrategias que procuran abordar
especialmente aquellos FR modificables. Es decir, las politicas se concentran
principalmente en abordar los factores conductuales de los determinantes sociales
intermedios tales como: la promocion de actividad fisica, el control de los consumos
de sustancias y la nutricion saludable; con propuestas principalmente soslayadas en
la promocion de la salud y mejoras en las condiciones de vida. En su mayoria las
intervenciones promueven acciones vinculadas a medidas especificas que incluyen
desde la prohibicion de fumar en los espacios publicos cerrados y la provision de
informacion y cuidados en torno a los habitos de vida saludables hasta la realizacion
de controles de las ENT, y el acceso a ciertos insumos farmacologicos oportunos a
dichas enfermedades.

Las politicas tienen principalmente una cobertura de alcance poblacional.
Asimismo, las mismas presentan ciertas intervenciones con acciones que especifican
el abordaje de los determinantes de las desigualdades. En relacion a la posicién

socioecondmica se realizan acciones destinadas a los receptores de los servicios y
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efectores pablicos de salud. Tambien, de acuerdo a los aspectos sociodemograficos
hay intervenciones que tienen como destinatarios a ciertos grupos de edad y por
género. En lo relativo a este Gltimo, cabe mencionar que, la diferenciacion esta
especialmente sobre aquellas particularidades que son determinadas biol6gicamente,
como es el caso de los canceres de mama y prostata.

Las politicas que se focalizan en ciertos grupos etarios identifican que existen
etapas de la vida donde se hacen mas evidentes las desigualdades en cuanto a la
vulnerabilidad y la exposicion a ciertos FR. Las intervenciones que tienen especial
atencion en los jovenes tienen sus bases principalmente en la emergencia del control
del consumo de sustancias, tabaco y alcohol con acciones que rigen desde la
regularizacion, la educacion y promocion de los efectos del habito hasta la inclusion
social, recreativa y deportiva. El Estado Santafesino percibe a estos tipos de
consumos como un problema complejo adoptando medidas y generando estructuras
en el marco de abordar la problematica.

En el contexto de la salud infantil se presentan acciones destinadas al control
de un FR metabolico de las ENT. También, entre las propuestas impulsadas por otras
intervenciones se especifican para este grupo etario abordajes puntuales sobre los
habitos de vida (kioscos saludables y actividad fisica en las instituciones escolares).

El sector salud lidera mas de la mitad de las politicas impulsadas en el
territorio santafesino. Las intervenciones se caracterizan por implementar algun
grado de integracion entre el sector salud con otros sectores. A su vez, el sector salud
estd representado en otras intervenciones que fueron asumidas por otros sectores,
constituyendo a la salud como un objetivo compartido entre las diversas estructuras.
De este modo, se presenta un enfoque de STP teniendo en cuenta la perspectiva y el

rol del sector de la salud en las decisiones sanitarias y en las sinergias propuestas con
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el fin de mejorar la salud de la poblacion y la equidad sanitaria. Este enfoque, es una
herramienta que podria extrapolar los desafios sanitarios fortaleciendo la integracion
de las medidas de los sistemas existentes en el sector salud y en otros sectores,
incrementando la influencia y la posible sostenibilidad de las politicas.

En la construccion de la intersectorialidad el rol del sector salud lidera
aquellas intervenciones en las que tiene que tomar las medidas concretas por tener
los medios y el conocimiento oportuno para llevarlas adelante y, en otras, es
incorporado en torno a su pertinencia en la toma de medidas eficaces sin ejercer
control en la aplicacion de las acciones para abordar las ENT. Las acciones de estas
ultimas se concentraron principalmente en las siguientes lineas estratégicas: acciones
deportivo-recreativas, urbanisticas, medioambientales, educativas y laborales. Esto
expresa la intencion de las politicas de abordar a las ENT vy la salud de la poblacién a
través de acciones multisectoriales.

Las iniciativas intersectoriales son consideradas relevantes en todas las
politicas. Algunas de ellas expresan a la intersectorialidad como parte de sus
objetivos y otras especifican las alianzas estratégicas entre los diversos sectores. En
el primer caso, las intervenciones explicitan la pertinencia de la accion y del
fortalecimiento de la intersectorialidad como estrategia esencial para controlar y
prevenir las ENT.

En relacion a las alianzas estratégicas entre los sectores la mayor riqueza de
las politicas esta en la manera en que se presentaron las intensidades. Gran parte de
las mismas asumen el grado de compartir recursos y coordinar las acciones entre los
sectores participantes y en menor medida la informacion.

La profundizacion de las politicas permitid valorar la transversalidad

presentada entre las mismas, es decir, determinados procesos aunaron los diversos
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dispositivos en funcién de hacer equivalente su realizacion. Al respecto, la accion
intersectorial de las politicas presenta diversos mecanismos facilitadores del
intercambio en pos de alcanzar el bien comin en términos de controlar los
determinantes de las ENT.

También, en las politicas se presentan mecanismos intergubernamentales. En
la esfera de la salud, se presentan intervenciones con dispositivos institucionales en
coordinacion con los diversos niveles de gobierno, esencialmente en el marco de la
necesidad de la construccién de una politica nacional de salud. Para el control del
consumo de sustancias y de alcohol las politicas adhieren, también, a una integracion
vertical entre los diferentes dispositivos.

Los desafios de las politicas son apreciados de acuerdo al sector al cual
pertenecen los actores clave. Por un lado, los actores de las politicas publicas que
abordan el consumo de sustancias expresan una perspectiva de derechos, de
articulaciéon y la transversalidad en el amplio espectro de recursos y dispositivos
extendidos en el contexto de las mismas. Asimismo, algunos reconocen en cierto
modo, un déficit sustentado en la internalizacion de la practica y fragil articulacion
entre los sectores considerado por ser un momento de transicion de paradigma.

Por otro lado, los discursos de los representantes del sector salud reconocen la
importancia del rol que atafie a la intersectorialidad en el abordaje de los DSS, al
conducir esta misma accion hacia la practica se percibe una experiencia incipiente;
salvaguardando ciertas excepciones previamente mencionadas.

Las politicas publicas promueven principalmente intervenciones
poblacionales con estrategias y recursos que procuran el abordaje de los principales
FR y la prevencion de las ENT con controles y deteccion precoz de cobertura

universal a traves de la integracion de las politicas con alianzas estratégicas entre los
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sectores gubernamentales. El sector sanitario asumio el liderazgo y el compromiso
con otros sectores a los efectos de abordar conjuntamente las necesidades de salud de
la poblacion y la equidad en salud.

Las politicas reconocen y se alinean con las siguientes recomendaciones
internacionales: la cobertura poblacional y la necesidad de focalizar esfuerzos en
ciertos grupos vulnerables de la poblacion; programas que garantizan acceso al
diagnostico y los medicamentos; el enfoque de STP, el rol del sector salud para
promover la salud, controlar y prevenir y asistir las ENT, las medidas para la
regulacion del consumo de tabaco y alcohol, entre otras.

La sistematizacién de la informacion recabada contribuy6 a reconocer el peso
y evolucion de las ENT en el territorio y las estructuras de gobierno creadas para tal
fin.

Toda la informacion recolectada sugiere que seria importante fortalecer el
desarrollo de intervenciones que aborden los determinantes sociales estructurales que
busquen influir sobre las condiciones socioeconémicas y sociodemogréficas sin
limitarse a los determinantes intermedios, reforzando el compromiso asumido dentro
del modelo intersectorial.

Los hallazgos de este estudio constituyen un punto de partida para contribuir
sobre el disefio de acciones especificas en la tematica valorando las cuestiones de
equidad que subyacen en el acceso que presentan las mismas en torno a la promocién
de la salud, la prevencion e incluso en el abordaje clinico de las ENT.

Estudios futuros podrian incluir el andlisis de las medidas de accion
valorando el efecto producido por las mismas, es decir, llevar adelante evaluaciones

que permitan reconocer si se han generado mejoras en las condiciones de salud y/o
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cambios en los niveles de inequidad en la distribucion de las enfermedades, sus FR 'y

determinantes sociales.
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1) Ordenanza N° 6.919/2000- Programa de prevencion de la obesidad.
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LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N"6.919)
Honorable Coneejo:

Vuestra Comision de Salud Desarrollo y Prevision Social. Deportes. v Re-
creacion. ha tomado en consideracion ¢l proyecto de Ordenanza de los concejales Bermudez Ru-
ben. Taller. Rimoli y Peralta, mediante el cual solicita la Departamento Ejecutivo la creacion on
el ambito de la Secretaria de Salud Pblica EI Programa de Prevencion de la Ohesidad .-

Expresa el autor que las cifras que arrojan las distintas estadisticas realiva-
das en nuestro pais sobre Obesidad, las graves enfermedades que la misma acarrea v las caracte-
risticas de Epidemias Globales que ha adquirido en los altimos afios.-

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por el aumente
en ol indice de peso corporal superior al 20% -

Segim estudios presentados en el = TV Congreso Latinoamericano de Obwe-
sidad v rastornos alimentarios™ entre el 55% y el 6= % de los argentinos padece algun tipe de
exceso de peso. va sea obesidad o sobrepeso. El porcentaje de obesidad es estimada en un 27%.-

La Organizacion Mundial de la Salud. considera a I obesidad como una
epidemia metahdlica con proyeccién mundial, lo que motivo la preocupacion de las organizacio-
nes cientificas que estudian el problema. ya que se la ha planteado como uno de los problemas
mas graves de la salud piblica . Su prevalencia se ha incrementado en las (limas décadas, la que
transtormo a la dolencia en una condicion de epidemia global.-

Los trastornos de la alimentagién * Anorexia. Bulimia. obsesiones con el
exees de peso /o dicias”, han despertado en los altimos afios un considerable interds en el cum-
po de o Salud Mental. ya que la demanda de atencion relacionada con estos trastomos es cada
ver Mas frecuenic.-

La prevencion y el tratamiento de la obesidad deben ser integrados en las
politicas de Salud Piblica y no ser solamente un problema individual, con lo cual se apumari o
la Fducacion comenzando en la etapa de la nifiez. Las alarmantes cifras que van en incremento
demuestran 1o necesidad de crear éste espacio.

La prevencion debe hacerse tempranamente ya que ¢l cambio tisular que
determina la conliguracion de la obesidad se lleva a cabo en la primer infancia & da Tugar a un
{rastorno que permite recreacion pero no una cura completa.

[l desarrollo de este trastorne de la alimentacion implica una multiplicidad
de factores tales como:

Comportamentales, dado que el sedentarismo ¢s una de lay causas principa-
les del sobrepeso.-

Nutricionales. por exceso de grasas que se conducen actualmente en la dieta.

Psicolégicos, por los trastomos emocionales que disparan las ansias por in-
gerir mis alimentos de lo que realmente el orga nismo necesita.-

Hormonales. que cada vez tiene mas valor en el desarrollo de fa obesidad.-

La ohesidad s una amenaza creciente en la poblacion. en mifios como «h
adulios. Par si mismo no conduce a la muerte, pero existe mayor propension de los mismos a
adquirir enfermedades cronieas o de dif recuperacion tales comao:

o lnsuliciencias cardiacas
o Hipertension arterial

Or. Juan LEANDRD PIN
Secretario Gral. Pastamentaria
H, Comoela Prenicigal

214




HCUNCETD MUNICH AL
ROSARNG
Dreccion Geemerad dv Despaeiu

*  Adceciones musculares-esqueleticas.
Prastornes respiratorios. -
I'rustornos digestivos
Accidentes cerebro-vasculares
Diabetes tipo 2.-
Cineer de mamas
Clineer de prostatas.-
Dishipemias.-
Apnea del suefio.
Estudios realizados en EE.UL han demostrado que tanto en hombres co-
mo mujeres (entre 40y 30 afos). la obesidad agrega a las personas un riesgo equivalente a 6 afios
s gue su edad real -

Es un fendmeno que caracteriza a las sociedades industrializadas. que sin
embarga - paradajicamente. rinde culto 2 la extrema delgadez.-

Ll vinculo mds importante en el comienzo de la relacion entre la madre v
cl hijo se establece a través de la alimentacion . En la fase simbélica. el nifo. fusionando con su
madre. siente la comida como parte de si mismo. Con la diferencia incipiene comienza a darse
cuenta de que la comida le viene de afuera y distingue la figura de la madre.

81l misma. o la persona encargada de la alimentacion. una sobrecarga.
pucde provocar una hiperplasia del tejido en el organismo joven, modificacion celular que nooy
a desaparecer. Otra de las consecuencias puede ser que se interfiera en el aprendizaje del recono-
cimiento de la saciedad al blogquear la percepeion introspectiva de la plenitud del estémago. del
que depende o regulacion fisiologica del peso. Los pacientes gue sufren de trastornos alimenta-
rics o saben Cleer” las senales gue el cuero les envia, No pueden descodificar las sensaciones de
hambre Fste entender del propio cuerpo es un proceso que se aprende con la persona gue cumple
la Tuncion maternamente.

i

En peneral la comida ocupa un lugar muy importante en la vida de la
Familia del vbeso, Todos “colaboran™ en transmitir ¢l “valor emocional”™ de la comida. gque va
adyuiriends cada vez mis importante ¥ puede transformarse en una actividad impulsiva de devo-
rar. en una Adiccion a la comida por su capacidad de proporcionar seguridad indispensable.

Fuera de la casa, en la nifiez, son objeto de burlas v se sienten desprotegi-
dos. su onieo consuelo es comer. Los rasgos caracteristicos del obeso son: retraimiento. poca tole-
rania o Lo frustracion, sensacion de impotencia, de desvalimiento, pasividad v falia de voluniad.

Desde los diferentes medios de comunicacion, a pesar de la tendencia su-
werida de la sana alimentacion, se siguen ofertando en su gran mayoria alimentos que son de ma-
sive consumo. pero gue Hevan a una mala nutricion

La obesidad es considerada la segunda causa de discriminacion social.

Por lo expuesto la Comision eleva para su aprobacion el siguiente provec-
1o de:

ORDENANZA

Articulo 1%« Créase en el ambito de la Secretaria de Salud Pablica de la Municipalidad de Ro-
sario el Programa de Prevencion de la Obesidad™.

Art. 2°.- La Direccion de Educacion para la salud de la Secretaria de Salud Poblica tendrd a
carge laimplementacion del Programa creado en el articulo precedente.

Or. JUAY [ EANDRO PIy
Seeretarin Grat. Partsmentario
“TmEET Cooicifg!
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Art, 3% Los espacios fisicos en donde se realizard este Programa Preventivo seran: Hospitales.
Vecinales, Dispensarios, Organizaciones No Gubernamentales, Clubes v Centros de Salud.

Art. 47 De los objetivos del Programa:

a) Objetive general: Generar un espacio interdisciplinario para la prevencian de la Obesidad.
reconociendo a la misma en un marco de Salud-Enfermedad v no solamente de estética
b) Uihjetivos cspecilicos:
Iy Mejorar 1a calidad de vida de las personas obesas, a través de campanas de concientiza-
i, Jas cuales brindardn toda la informacion necesaria para establecer pautas nuiricio-
males adecuadas.

Art. 3% 1l ubordaje de la problemdtica serd grupal por medio de charlas. wlleres. debates v ac-
tividades lisicas gue disminuvan el sedentarismo.

Art 6% Lo auondad de aplicacion serd la que llevard a cabo una campaiia de difusion para lo-
mentar L loma de conciencia de las consecuencias que acarrea la obesidad -

Art 7%~ La presente Ordenanza deberd  ser implementada por el Departamento Ejecutivo en un
plazo que no exceda los 60 dias) contados desde la fecha de sancion de la presente

Art 87« Comuniquese a la Intendencia con sus considerandos, publiguese v agréguese al DM,

Sala de sesiones, (09 de marzo de 2000.-

, H.C. M. |

J ALIZE

i e Dr. JUAN LEANDRO PIN
. Secretario Gral. Paslamentana
370 _J" u e MINICIPAL de ROSKRI
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Ordenanza N° 7.936/2005- Programa de prevencion de la obesidad.

CONCEJOQ MUNICIPAL
ROSARIO
General de k

LA MUNICIPALIDAD DE ROSAR]O;HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

H P
ORD E NiA NZ-&— "

(N° 7.936)

Articulo 1°.- Mcdificase el articulo 3° de la Ordenanza N° 6.919/00, el que quedara redactado
de la siguiente forma: A partir de la vigencia de la presente Ordenanza, al menos un (1) efector
dependiente de la Secretaria de Salud Publica, contara con un cuerpo interdisciplinario de profe-
sionales para combatir la obesidad y el sobrepeso, compuesto por Médicos especialistas en Nutri-
cion, Profesores de Educacion Fisica, Psicdlogos y Kinesiclogos™.

Art. 2°.- Modificase el articulo 5° de la Ordenanza N° 6.919/00 el que quedara redactado de la
siguiente manera

“El abordaje de la problemética sera grupal, por medio de charlas, talleres, debates y actividades
fisicas que disminuyan el sedentarismo, destinados al publico en general, con entrada libre y gra-
tuita y dictados por equipos interdisciplinarios especialistas en el tema™.

Art. 3°.- Sustituyase el texto del articulo 6° por el siguiente:

“El programa de Prevenciéon de la Obesidad, a través de la Direcciéon de Informacion Publica,
realizara periodicamente campafias educativas en los medios masivos de comunicacion scbre la
conveniencia de una alimentacion saludable por parte de la poblacion, pudiendo utilizar para dicho
fin, las tarjetas del transporte o las boletas de Tasa General de Inmuebles

Art. 4°.- Sustituyese el articulo 7° de la Ordenanza N° 6.919/00 el siguiente texto:

“El Hospital de Nifios “Victor J. Vilela”, tendra un area especializada en la tematica abordada,
donde sean derivados aquellos pacientes que ingresan por otras patologias, pero presenten sinto-
mas de posible obesidad infantil”.

Art. 5°.- Agréguese como articulo 8° a la Ordenanza N° 6.919/00, el que expresara:

“En virtud de conmemorarse el 15 de Octubre como “Dia de Lucha Contra el Sobrepeso y la
Obesidad™ en adhesion al Dia Panamericano de Lucha contra la Obesidad, seran organizadas acti-
vidades al aire libre en diferentes espacios verdes de la ciudad, las que seran coordinadas por el
Programa. En la oportunidad, ademas de llevarse a cabo actividades fisicas, clases de cocina, jue-
gos interactivos relacionados a la tematica, se distribuira folleteria con la pirdmide nutricional v
otras informaciones que se consideren de importancia, donde los ciudadanos puedan atender gra-
tuitamente su problema de sobrepeso u obesidad™.

Art. 6°.- Comuniquese a la Intendencia, publiquese y agréguese al DM

Sala de Sesiones, 7 de diciembre de 2005.-

=

OJva_@a :

ZJonceo Miumcipe! of it ey

e,

S

Expte. N° 143.370-P-2005 C.M.-
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2) Ley Provincial N° 12.196/2003- Programa provincial de prevencion,
asistencia y tratamiento de personas diabéticas.

REGISTRADA BAJO EL N¥12196

LA LEGISLATUTRA DE LA PROVINCIA SANCIONA CON FUERZA DE

LEY:

CAPITULD I Adhesion a la Ley N2 23.753 y su reglamentacion

ARTICULD 1: La Provincia de Sante Fe adhiere a la ley nacional N2, 23.753
referida a la enfermedad diabética v 2 su reglamentacion aprobada por
decretn N2, 1271/88, de conformidad a lo establecido en la presente ley.

CAPITULD II: Del pacients dizbético ¥ sus beneficios

ARTICULO 2: Los habitantes de la Provincia de Santa Fe que padezcan
diabetes ¥ que cumplan con los requisitos determinados en la presente lay,
gozan de los siguientes beneficios:

a) Provisidn gratuita de insuling & hipoglicemiantes orales, seqin se trate
e pacientes diabéticos insuling dependientes 0 oo insulino dependientes;

bl Provision gratuita de material descartable para la administracion de
insuling;

c) Provision gratuita de tiras reactives para control glucémico y
glucosirico, o practica gratuita de los analisis biequimicos que cormrespondan
seqin 5& les prescriba;

d) La provision de otros medicamentos v demas elementns considersdos
indispensables para un tratamiento adecuado de la diabetes, sequn lo
establezcan las normas técnicas eprobadas por la autoridad competente en el
marco de la presente ley.

ARTICULO 3: (ueda a cargo del Estado Provincial la provision gratuita de
todo lo necesario para el adecuado tratamiento de aguellos pacientes
diabéticos que cumplan con los siguientes requisitos, de conformidad con los
alcances que determine la reglamentacion:
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al Tener residencia en la provincia de Santa Fe con dos (2] afios de
antigiedad.

h Ser diabético insulino dependiente o no insuling dependiante.

c) Mo hellarse amparado por cobertura medico social alguna.

d) Mo poseer INgresas o TeCUrsos propios de ninguna natureleza que le
permitan salventar los gastos de medicamentos y otros INSUMOS Necesarios
para un tratamiento ¥ control adecuado de su enfermedad.

&) Mo existir legalmente obligados a prestarle asistencia, o en caso de
tenerlos, que no la prestaren, por causa no imputable al solicitante del
beneficio, o en condiciones de afrontar los gastos gue les demande un
adecuadn tratamientn y control de la enfermedad.

i No gozar de similares beneficios en el orden nacional, municipal u
otorgedos por organismos privados.

ARTICULD 4: La solicitud de los beneficios previstos por la presente ley se
debe realizar ante los establecimientos sanitarios provinciales
correspondiente al domicilio real del peticionante.

Todas las actuaciones que se generan como consecusncia de dicha solicitud
s0m de caracter gratuito.

ARTICULD 5: Toda solicitud da origen & una encuesta social, destinada a
verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos en el articulo 32 de la
presente ley, la que debera reiterarse periddicamente entre los beneficiarios,
dentro de los plazos que establezea la reglamentacion.

ARTICULD &: Los pacientes diahéticos beneficiarios deben someterse a los
examenes médicos ¥ bioquimicos, periodicos ¥ gratuitos, gue establezca la
reglamentacion. La no concurrencia injustificada de los beneficiarios a
realizarse los mismoes sers causal de cese de los beneficios establecidos en la

presente ey,

ARTICULD 7: Créase un fondo de reserva para la compra de insulina en
situaciones de emergencia.

ARTICULD 8: Las prestaciones médicas y farmacoldgicas correspondientes a
la presente ley, seran incluidas en el Nomenclador de Practicas Médicas y en
&l Nomenclador Farmacologico de la Obra Social de los Empleados Pablicos
de la Provincia -Instituto Autarquice Provincizl de Obra Secial-, quien las




incorporara & su cobertura en igualdad de condiciones con sus otras
prestaciones, sin el pago de cosequro.

ARTICULD 9: Las obras sociales, sistemas prepagos v cualquier otmo sistema
emergente en &l futuro con semejantes fines, que existan en jurisdiccion
provincial, incluirdn necesariaments en sus planes la provisidn de los
medicamentos ¥ elementos de tratamiento del peciente diabetico establecidos
en el art. 22 de la presents ley.

CAPITULO III: De la capacidad lzboral del diabético

ARTICULD 10#®: La diabetes no sera causal de impedimento para el ingreso
leboral, tanto en el ambito piblico provincial, municipal ¥ comunal como en el
ambita privado.

CAPTTULO IV: Del Programa

ARTICULO 11: Créase el Programa Provincial de Prevencion, Asistencia y
Tretamiento de Personas Diabéticas, cuyo ohjetivo generml &5 mejorar la sahd
v calidad de vida de las personas dizhéticas, a través de la elaboracidn de
politicas de salud preventivas y de control que eviten o disminuyan las
complicaciones generadas por esta patologia.

ARTICULO 12: El Programa recondace como aspectos esenciales del mismo a
los siguientes:

al Educacion dizabetoldgica en todos los niveles: personal - familiar,
comunitaria y profesional;

) Prevencion clinica de las personas con dizhetes:

[4] Acceso de los pacientes diabéticos a tratamientos terapéuticos
adecuados y. en el caso de ser procedente, a los heneficios estahlecidos por la
presents ley,

ARTICULOD 13: El programa comprende los siguientes objetivos especifices:
al Desarrollar planes de educacion comunitaria, destinados
prioTitariamente & persomas con factores de riesgos y cargas genéticas
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heraditarias,

b) Proparcionar los instrumentos educacionales necesarios para el
conocimiento de la patalogla por parte del paciente y sus familiares;
tendientes a lograr &l antocuidado de la salud, el control de su enfermadad y
sus posibles complicaciones,

c) Implementar un sistema de capaciteciin, perfeccionamiento y
actualizacidn dirigido & los integrantes de los equipos de salud

d) Prevenir el desarrallo y las complicaciones de la *diabetes mellibus”,
argenizando actividades sisteméticas y periddicas que limiten, mediante la
prevenciin, la aparicidn de complicaciones agudas y crinbeas; logrande de esa
forma disminuir la morbi-mortalidad y por ende el costo de la enfermedad
para el enfermo y el Estado;

&) Asegurar el tratamients y segquimients de los casos detectados de
“diabetes mellibng”.

] Fomentar ¥ favorecer actividades de lovestigacidn clentificas
inherentes a la prevencidn y control de la “diabetes mellitog”.
gl Promover los cambios necesarios dentro de la estructura y

procedimients del sistema de atencidn primaria, en funcidn de incrementar el
nivel de eficiencia y eficacia de la gestién piblica, para que el paclents
diabético obtenga ung adecuada y eficiente atencitn médica.

k) Impulsar @ implementar aeuerdos, convenlos y planes con anganismos
plblicos, no gubernamentales y privados, de nuestro pals y del exterar, qua
favorezcan emprendimisntos y actividades que tengan por bepeficiarios & los
pacientes diabéticos. En especial, brindar apoyo a entidades sin fines de luero,
con persaneriz jurldics y meritoria trayectoria en la provineia, dedicadas a la
ayuda del diabdticn, previa aprobackin da los planes respectivos de trabajo.

i) Promover la participecidn de los distintos sectores sociales
involucrados en la asistencia del diabético, coordinande un sistema
interdiseiplinario y multisectorial que gctie en odos los niveles de gestiin del
Programa, buscando el dptime funcionamiento del mismo.

ARTICULD 14: Créase el Servicio Provincial de Nutricidn y Dizbetes, el qua
funcionard en los establecimisntos sanitarios que establezca la
reqglamentacidn, afectando 2 tal fin los recurses humanos y fiskcos existentes
al momento de sancifn de 1a ley.

ARTICULD 15: El Serviclo Provincial de Nutricidn y Disbetes tiene las
siguientes funciomnes:

al Coondinar las actividades cientificas de todos los profesionales de la




provineis abocados a la prevencidn, tratamiento y asistencia de las personas
diabéticas, metramentands pratocalos de tratamisnta.

b} Colaborar con el Programa en lo que respecta a la implementacidn,
ejecucidn y evaluacidn de las distintas acciones y planes de salud que sa
lleven adelante come consecuencia del mismo,

c) Implementar &l Registro Provincial del Diabético, en el cual constarén
todos los pacientes diabéticos del sistema de salod piblica y privada;
clasificéndolos de acuerdo &l po de diabetes que padezcan, incluyéndose en
el misma todos aquellos datos que resulten de interés para evaluar el estado
de salud de los pacientes, el aoceso & las prestaciones minimas normatizadas y
la planificaciin de acciones preventivas.

ANRTICULO 16: El Sarvicio Provineizl de Nulrickin y Diabates, & través del
Registro Provincial del Diabético, olorgard el paciente diabélico que haya
cumplido con los requisitos exigidos en la presente ley, una credencial del
diabético que acreditard su condicidn de diabético y bensficiario de la
presente ley; siendo la misma de presentacidn obligatoria para el acceso a
cualquiera de los beneficios, salvos casos excepcionales debidamente
Justificados.

ARTICULD 17: Créase el Consejo Diabetoldgieo Provineial, & cusl tene las
ahguientes funcinnes:

a) Asesorer al Programa en todo lo relacionado a la variada

del digbético, & su implementacidn, y en el control del complimiento del
migmo, lanto en el dmbito privado como estatal,

b) Intervenir de aficio o & pedido de parte, de acuerdo &) procedimisnto
que establezca la reglamentacidn, cuando tomare conocimiento de acchones
discriminatorias & personas diabéticas en cualguier actividad humana.

] Organizar y apoyar ectividades educativas & través de congresos,
seminaros, cursos, talleres, jornadas y toda sctivided dirigida a la promocidn
de la salud en la comunidad, contribuyendn & mejorar la calidad de vida del
diabética.

d) Promover y orientar 3 investigacidn, y difundir los avances téenicos
terapéuticos ¥ la actualizacion biblografica,
&) Favarecer un proceso dindmico y continuo de intercambio de

informacidn y experiencias en todas las materias vinculadas & la diabetes,
gestionando la cooperacifn y aportes provenientes de organismos y
programas de origen provincial, nacknal e inlernackonales,

] Evaluar la exactitud cientifica de toda informacidn o publicaciin
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difundida por los medios de comunicaciin social; adoptando las medidas

afdecurdas para qu b o eliminacsia do en cuents la proteccidn
del diskfticn y de |z sociedad toda.

gl Colaborar con el Programa en lo que respecta a la evaluackin y
manitores periddico del mismo.

h) Desarrollar toda actividad que considere necesaria para la prevencifn,
diagndstics, rehabilitacién y tratamisanto de la disbetes.

ARTICULD 18: El Consejo Diabetolbgico Provincial estd integrado por un
Presidente y sais vocales, designados por & Poder Ejecutiva.

Los vocales & designar tendrdn la sbquients representacitn:

1. Tres (3) miembres, especialistas en la materia, propuestos por el
Ministerio de Salud y Medio Ambientes,

2. Un (1) membro en representaciin de las entidades privadas de ayoda

al dizhética con Jurfdica, parla Fad A de
Diabetes,
3. Un (1) miembro, con meritoria trayectoria en la provincia: en

representaciin y propuesto por la Sociedad Argentina de Diabetes con
competencia en el Capitulo del Litoral;

d. Un (1) miembro, enfermo diabético, perteneciente a una asociacibn de
ayuda de diabéticos con personeria juridica, propuesto por la Federacidn
Argenting de Dighetes.

ARTICULD 19: La duracién del mandato de los miembros del Consejo
Diahetoldgleo Provincial es de doa (2) aflos, renovables por dnica vez en forma
comsecutiva, deblendo transcurrir el intervalo de un periodo pars ocupar
nuevamente dichas funciones. Los representantes privados podrin ser
removidos de sus funciones por decisiin y a pedido de las entidades que los
postulan, produciéndoss su cese simulténeaments con la designaciin de su
resmplazante,

Las funciones de los migmbros son desempediadas “ad honorem®,

CAPITULD V: Recursos

ARTICULD 20: Los gastos que demande la aplicacidn de |2 presente ley serdn
atendidos con s siguientes recursos:

al Can lo di do | en la ey de p




bl Con los recursos que s destinen por leyes especiales;

el Con les de origen nacienal, provenientes de la Ley N¥ 23.753 y
diEposiciones complementarias;

dj Con las dopzcicnes o legades que se realicen para ser afectados a la
aplicacidn de la presente ley.

CAPITULD VL Autoridad de Aplicacidn

ARTICULD 21: Se establece como autoridad de aplicackia de la presente ley al
Mimisterio de Salud y Medio Ambieate, &l que tendré & su cargo:

&) lmplementar la presente ley en vista a su efectivo cumplimiento,
tenbendo en cuents los servicios, planes y al de
sancidn de la ley, a efectos de no superponer los mismos y lograr la méxima
eficacia y eficiencia.

b) Coordinar su accionar con el de las autoridades sanitarias les, &
lo= efectos del mejor Llimiento de la legislacid lyp il

el Afectar el personal bajo su dependencia, gestionar la adseripeidn de
persongl de obras dreas de gobierno para atender las funciones emergentes de
la presents ley.

d} Promover el aceesn & un trabaj digno, acorde con su estado de salad,
de log pacientes diabdticos.

&) F los gastos que d i L da y las
madificacines presupuestarias que sventualmentes resulten necesariag.

CAPITULD VIL: Disposiciones Complementarias
ARTICULD 22: Derdgase la Ley Provincial N& 10678

ARTICULD 23: El Poder Ejecutivo reglamentard la presente ley en el térming
de ciento veinte (120) dias a partir de su promulgacidn.

ARTICULD 24: Los pacientes diabéticos que estén percibiendo benafichos de
la Ley Provincial N9 100678, continuarén gozando de ellos,
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ARTICULO 25: Comuniquese al Poder Ejecutivo.

DADA EN LA SALA DE SESIONES DE LA
LEGISLATURA DE LA PROVINCIA DE SANTA FE, A LOS TRECE DIAS DEL
MES DE NOVIEMBRE DEL ARO DOS MIL TRES.-

Firmado:  Alberto Nazareno Hammerly - Presidente Cémara de Diputados

Norberto Betique - Cémara de d
Avelino Lago - F Cémars de
Ricardo - L Cémara de

Senadores

SANTA FE, 15 de diciembre de 2003

De conformidad a lo prescripto en el Articulo 57 de la

Constitucién Provincial, téngasela como ley del Estado, insértese en el

Registro General de Leyes con el sello oficial y publiquese en el Boletin Oficial.
Firmado: Jorge Alberto Obeid - Gobernador de Santa Fe




3) Ley Provincial N° 12.605/2006- Programa de control del tabaquismo.

REGISTRADA BAJO EL N8 12605
L& LEGISLATURA DE LA PROVINCIA DE SANTA FE
CON FUERZA DE
LEY:

DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1.- La presente ley, complementaria de la Ley 12432, tene como
abjetn:

- Garantizar la participaciin de la ciudadania en el control para la
aplicacidn de las normas, dado el Incuestionable cardeter de bien comin de
los objetivos propuestos y en concordancia con la politica de participacidn
comunitaria que impalsa el Flan Federal de Salud, al que la Provincia ha
adherido

Establecer sanciones & los infractores de |a ley.

DE LA PARTICIPACION CIUDADANA
Y DEL CONTROL COMUNITARID

ARTICULD 2.- A log efectos de la aplicacidn de la presente, la Ley 12.432, el
Minsterio de Szlud de la Proviscia se encuentrs habilitado para celebrar y
formalizar convenios con organizaciones no gubernamentales que deseen
colabarar como complemento, mediante contral ciudadans directo, con el fin
de verificar que no se infrinjan las restriceiones previstas en la normativa
aplicable; come asimismo, con Municipalidades y Comunas.

DE LA MODALIDAD DE CONTROL
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ARTICULD 3.- El cumpl de las obll previstas en la presente, se
realizard mediante la aplicaciin de la siguiente modalidad de conteal ©

a) El que concurra a un lugar donde eventualmente se acredite
imcumplimiento de la Ley N® 12432, puede solicitar &l responsable del
establecimients, el cese de tal actitud y, en caso de persistir el
comportamiento, el retiro del infractor. El responsable del establecimisnto
tiene facultades de ordenar & quién no abservara las prohibiciones, el cese de
su conducta y en case de persistic en ese comportamiento, el desalojo del
infractor, pudiendo requerir el auxilio da la fosrza pdblica si fuere mensster,
En todos los casos los responsables de los establecimientos exhibirdn letrerns
consignando la prohibiciin de fomar y procederén al retiro de todos los
CRINICRTNE.

b) La persona que obstaculizara o impidiers el ejercicio regular de las
funciones del inspector /o los controladores comunitarios; los indujera &
error mediante encubrimients o afirmaciones falsas; se negare &
proparcionarles cualquier informacida o documents & los cuales le da derecho
eqta ley o destruyere tal informacin o documento, serd pasible de la sancidn
prevista en el articulo 131 del Codigo de Faltas de la Provincia de Santa Fe
-Ley 10.703-.

el En los organismos piblicos provinciales, municipales yio comunales, el
control estard a cargo de la autoridad de cada seccidn, oficing o dependencia,

DE LAS SANCIONES

ARTICULD 4.- Sin perjuicio de las penalidades contempladas en el articulo
131 del Chdigo de Faltas de la Provincia de Santa Fe -Ley N* 10.703-, para &
que fumare en logares donde estuviere prohibido; los responsables del
establecimients serdn pasibles de las siguientes sanciones:

a) En la primera oportunidad, se aplicard la pena establecida en el
articulo 131 del Cddigo de Faltzs de la Provincia, pudiendo el Juez perdonar la
falta,

b) En el caso de producirse una segunda falta, se le aplicard una multa no
inferior & tres (3) jus ol superior & skete (7) jus.

ch Por las subsiquientes faltas, la multa & aplicar serd no inferior @ akete (7)
Jus ol superior @ treinta (30) jus.

Zi en el momento de 1a contravencidn hublera en el lugar menores de 18 aflos
de edad o mujeres embarazadas, dichas multas se duplicarén.




La autoridad competsnte verificard si el responsable del establecimienta ha
tomado los recandos previstos ¥, en su caso, requerido el auxilio de la fusrea
piblica, en cuyo supuesto no se mstrird causa.

d) A guienes infrinjan las demds prohibiciones y limitaciones
contempladas en la Ley 12,432, se le aplicardn multas de diez (10) a cincusnta
(50] jus, conforme lo establezca la reglamentaciin.

&) Los responsables en la Provincia de Santz Fe de la empresa tabacalera
que infringiers las normas de restriccidn publicitaria vigentes, estardn sujetos
& lp aplicaciin de una multa de hasta quinientos (500) jus por la primers falts
¥ desde hasta dos mil (2000) jus por las subsiquientes,

ARTICULD 5.- En todas los casos de reiteracidn de las faltes violatorias & la
Ley del Tabaco y su cuerpo reglamentario, el Juez atento a la gravedad del
hecho, aplicara una sancidn adicional que podra legar a la claosurs del
establecimbento por un plazo de hasta diez (10) dias en la primera ecasidn,
hasta velnte (20) dias en la segunda v de hasta treinta (30) dias corridos en las
subakquientes.-

AHTICULD 6.- Comuanigquese al Poder Ejecutive.-

DADA BN LA SALA DE SESIONES DE LA LEGISLATURA DE LA PROVINCIA

DE SANTA FE, A LOS VEINTICUATRO DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL AND
D05 MIL SEIS.

Firmado: Edmundo Carlos Barrera - Presidente Cimara de Diputados
Norberto Betique - Freaidente Provisional CAmara de Senadores

Diego A Giuliano - Secretario Parlamentario Cidmara de
Diputados

Ricardo Paulichenco - Secretario Legislative Cémara de
Senadores
SANTA FE, 11 09 2006

e conformidad & lo prescripto en el Articalo 57 de la
Constitucidn Provincial, téngasela como ley del Estado, insériese an el
Registro General de Leyes oon el sello oficial y publiquess en el Boletin Oficial.

Firmadao: Jarge Alberto Obeid - Gobernador de Santa Fe
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Ordenanza N° 7.970/2006- Adhesion del Municipio a la Ley Provincial No
12.432/05 la que crea el Programa de Control de Tabaquismo.

ROSARIO -
Direccidn General de Despache —-
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CONCESJO MUNICIPAL . |
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LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N° 7.970)

Articulo 1°.- Disponese la adhesion del Municipio a la Ley Provincial N* 12.432/05 la que
crea el Programa de Control de Tabaguismo.

Art, 2°.- Encomiéndase al Departamento Ejecutivo, gestione ante empresas prestatarias de
telefonia, la provision de una linea de teléfono gratuita, a fin de recibir denuncias sobre sitios
donde se infrinja la Ley.

Art. 3%~ Fl Departamento Ejecutivo continuard con los cursos de abandono del hébito de
fumar que actualmente se dictan, haciéndolos extensivos a todos los Distritos.

Art, 4°- Encomiéndase e] Departamento Ejecutivo que disponga la inclusion de publicidad
antitabaco en las tarjetas magnéticas utilizadas en el Transporte Urbano de Pasajeros.

Art. 5°.- El Departamento Ejecutivo elaborard un anteprovecto de Ordenanza que contemple
la instrumentacién de la Ley Provincial 12.432, que deberd ser enviado al Concejo Municipal
para su aprobacidn convocando a tal fin al Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe.

Art, 6°- Derdganse las Ordenanzas Nros. 6073; 6631; 6266 vy cualquier disposicidn que se
oponga a lo dispuesto en la Ley Provincial N® 12.432/05, a partir de la puesta en vigencia de la
misma.

Art. T°.- Comuniquese a la Intendencia, publiquese y agrépuese al D.M.-

Sala de Sesiones, 16 de marzo de 2006.-

| i . )
i f Clen e
ALY ,.-_—_-:.'='-_'_'_'_._-_-__-
”N?’ Cjal. Migucl Zamarini
3 . Presidente

Caneejo Municipal de lLosario
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4) Ordenanza N° 8048/2006. Campafia publicitaria contra el alcoholismo,
tabaquismo y drogadiccion.

CONCEFY MUNICIPAL
ROSARIO !.'_'. -
Digeccidn Gemeral de Despache — o n -
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LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA samnmhml LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N* 8.048)

Coneejo Municipal:

Vuestras Comisiones de Gobierno y Cultura ¥ de Salud ¥ Accién Social
han tomado en consideracion el proyecto de Ordenanza de los concejales Boasso y Comi me-
diante el cual encomienda al Departamento Ejecutivo ¢l disefio ¥ puesta en marcha de una cam-
pafia publicitaria permanente contra el aleoholismo, el tabaquismo y la drogadiccion.

Los autores del proyecto han expresado los siguientes fundamenios: “Visto:
El proyecto de ley presentado en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, bajo €l nimero de expe-
diente 1600/D/04. Y considerando: Que Alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion son temas que
preocupan a la sociedad, y como reflgjo de ello la escuela demuestra una preocupacion creciente
por estos fendmenes que afectan cada vez mas a los adolescentes, configurando un problema de
alta incidencia social. Que en vez de pensar solo en leyes que penalicen este flagelo, lo mejor es
prevenir y ocuparse y preocuparse por ello, Que es importante, que los mismos adolescentes se
vean involucrados ¥ comprometidos con los temas de aleoholismo, tabaquismo ¥ drogadiccion,
dandoles herramientas para que los aborden en forma creativa y como un espacio de participa-
cion, Que a través de ellos v con ellos, se generen campanas de prevencion. Que seria imporiante,
extender la campafia fuera del dmbito escolar a lugares publicos y privados de gran afluencia de
publico con ¢l fin de confrontar con la publicidad a faver. Que es importante involucrar a los
adolescentes en su propia prevencion, constituyéndose en un agente de cambio, Que este tipo de
campafia debe ser permanente y repetirse por lo menos cada dos afios v ser generada y trabajada
por los mismos individuos que se intenta proteger, Que la confeccion de un afiche ademas de la
creatividad en el disefio, los hace pensar en consecuencias, participacion y prevencion en estos
temas”,

Las Comisiones han creido conveniente producir despacho favorable ¥ en
consecuencia propones para su aprobacion el siguiente provecto de:

ORDENANZA

Articulo 1°.- Encomiéndase al Departamento Ejecutivo el disefio y puesta en marcha de una
campafia publicitaria permanente contra el alcoholismo, el tabaquismo vy la drogadiccion, en la
cual se utilizardn los afiches ganadores de las distintas instancias del concurso que por la presente
se organiza, sin perjuicio de otros que el Departamento Ejecutive mandare confeccionar. Los afi-
ches ganadores de cada instancia del concurso reemplazaran a los de la anterior.

En los afiches ganadores a utilizarse se hard constar el nombre del establecimiento edu-
cativo al que pertenecen sus autores.

Art. 2°%- La camparia publicitaria tendrd lugar en la via pablica, en los establecimientos educa-
tivos de todos los niveles oficiales y privados, y en todo otro lugar que el Departamento Ejecutivo
determine.

Art, 3°.- Convocase a todos los alumnos de hasta 21 afios de edad, que se encuentren cursando
el Polimodal en establecimientos educativos oficiales y privados de la ciudad de Rosarie, a par-
ticipar en el concurso bienal que por la presente se organiza.

Art. 4°.- Los alumnos convecados podran participar individualmente o en equipos de hasta tres
integrantes pertenecientes a la misma institucion, disefiando un afiche gque se exprese contra el
alcoholismo, el tabaguismo v la drogadiceion,

Es condicion para participar, manifestar ser los nicos autores del afiche v ceder por es-
crito a la Municipalidad de Rosario todos los derechos intelectuales sobre el mismo en el mo-
mento de pr“ese?a.u.ms.ljoncurso. Tratandose de equipos de dos o tres participanies, la manifesta-
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cidn de autoria y la cesion de derechos deben ser efectuadas por todos ellos. Los menores de edad
no emancipados actuaran a través de sus representantes legales.

Art. 5°.- Cada afiche debera cumplir estos requisitos:

a) abarcard los tres tipos de adiccion del articulo anterior, expresandose en contra de ellas;
b) apelara al impacto emocional y/o al racional. con énfasis en las consecuencias de la
adiceion para el individuo y/o para su entorno afectivo y/o para la sociedad en su con-
junto:
c) incluird un eslogan;
d) su formato serd 50 x 30 cm, sin limitacion de colorido.
Se deberd adjuntar al afiche una explicacion del mismo y/o del proceso creativo que lo tuvo por
resultado, v los datos del establecimiento educativo al que concurre el autor.

Art. 6°.- Comenzando en 2006, cada dos afios se abrird una instancia del concurso en la fecha
oficial de inicio del ciclo lectivo. La autoridad de aplicacion notificara la apertura del concurso a
todas las instituciones educativas con alumnos en condiciones de participar, dentro de los quince
dias corridos desde esa fecha, mediante la entrega de una cantidad de afiches informativos para
ser exhibidos deniro de cada institucion.

Art. 7°- Los afiches participantes se recibirdn con los recaudos formales reglamentarios du-
rante noventa dias cotridos contados desde la fecha oficial de inicio del ciclo lectivo.

Art. 8°.- El jurado calificador estard compuesto por dos representantes del campo de la salud,
dos del campo de la publicidad, dos del campo de la educacion, un Coneejal y el Secretario de
Salud Publica de la Municipalidad, designados por el Departamento Ejecutivo, quienes desempe-
fiaran el cargo ad honorem. Su fallo serd inapelable, recaerd dentro de los noventa dias corridos
de cerrada la recepeion de afiches, v los nombres de los ganadores seran difundidos por los me-
dios masivos de comunicacion.

Art. 9°.- Ellos ganadores recibirdn un primer premio de 3 {tres) computadoras para su escuela,
segundo premio 2 (dos) computadoras, y un tercer premio l{una) computadora y/o en todos los
casos el valor de las mismas en pesos para solventar los gastos de una necesidad imperante del
establecimiento.

Art. 10°.- Solicitase a los quioscos, maxiquioscos, y establecimientos que expendan cigarrillos
v/o bebidas alcohélicas en envase cerrado en origen para consumo fuera del local, situados en
Rosario, la exhibicién en un lugar de médxima visibilidad del establecimiento, excluyendo la mar-
quesina, del ultimo afiche ganador del primer premio.

Art. 11°- En la via publica ¥ dentro de las instalaciones de los establecimientos educativos
tanto oficiales como privados, se exhibiran los tres afiches ganadores.

Art. 12°.- En todos los casos los afiches serdn impresos y distribuidos por la Municipalidad de
Rosario,

Art, 13°.- La Municipalidad podra celebrar convenios con personas, organizaciones e institucio-
nes privadas a fin de sponsorear el concurso de afiches mencionado y la campafia publicitaria.
Art. 14°,- Comuniquese a la Intendencia con sus considerandos, publiquese y agréguese al D.M.

A W
Ora. CLAUDM ARRIANA ALONGI o w //—?‘—; Mlp;uc] ?Lamn ni

Sec i Gl Foromenio [IEEE. - L Presidente
“oncejn Municial da Rosaric % LT e Comeeju Musicipal de Rosanis

Sala de Sesiones, 5 de/v%ubrc de 2006,

Expte. N° 151017-P-2006 CM.-
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Decreto N° 33.376/2010- Cumplimiento a la ordenanza N° 8048/2006 que
establece el disefio y cumplimiento de la Campafa publicitaria contra el
alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion.

1hes i

Coacolo Municipal de Rosario ) o

Crwae D’ e Dvapac B
LA MUNICIPALIDAD DE ROSARLO HA SANCIONADO ELE'I.':L'IENTE

DECRETO
(N" 33.378)
Coneejo Muonicipal:

Vuestras Comisiones de Gobiemo y Cultura ¥ Salud y Acciin Social han
tomado en considerncicn el proyecto de Diecreta del concejal Jorge Boasse, mediante of cual soli-
cita se dé cumplimiento o la Ondenanea 248 gue establece el disefio v puesta en marcha de una
campafia publicilaria permanent contra el aleobolismo, 1abaquismo v drogadiceion. Fundamenta
gue: “Visto: La Ordenanea 8,048 aprobada el 5 de octubre del 2006 por ka cual s¢ pone en mancha
ura campafia publicitaria permanente contra el aleoholismo, whagquisme v drogadiccion, en In
cual se wilizamin los afiches gonadores de las distintas instancias del concurse. Y considerando:
(Jue para el concurso 3¢ deben convocar a todes los alumnos de hasta 21 afbos que se encuentren
cursando ¢ polimodal en establecimientos oficiales v privados ¥ en todo oo luger que el De-
parntamento Ejecutivo determine. Qe el concurse debe realizarse en forma bienal, comenzando
en el 2006, Por lo tamto es el 2000 una buena oportunidad para realizarle. Que el incremento de
alechol ¥ susiancias nocivas se ha incrementado natablemente en las dltimes aflas. Que debemos
velar par nuestra juventud ¢ involucrarles personalmente en la prevencién de todo tipo de adic-
clén. (e somas lestigos de hechos de violencia ¥ desmanes ocasionados por menones ¥ jovenes
aleoholizados cada fin de semana. Que seria un boen incentivo hacerlos irabajar en tstos temas y
desarredlar su creatividad parn detener este flagelo que acosa a bos niflos ¥ jovenes rsaginos. CQue
al temer premio el concurse (computadarms parn los establecimientos a los que pertenecen)) consi-
dero seria un buen motor para su participacikin asi como la expasicién pablicn de ks afiches ga-
nadores, Q‘u.u 52 debera comensar a im|:||=111=|11:|.r para que al comienze del cicle lective, los
alummnas comiencen a trabajar estos lemas,”

Por todo ko expuesio la Comisidn eleva para su aprobaciin el siguiente
proyecto de:

DECRETO

Articule 1.- Dése cumplimiento a ln Ovrdenanza 8048 que csablece o disefo ¥ puesia en
marcha de s campals publiciars pesmanente cantra el alegholisme, taboguisme v drogadic-
cidn, en las cuales se utilizardn bos afiches ganadores de las distintas mstancias del concurso que
por la presente se organiza, sin perjuicio de otros que el Depantamento Ejecutivo mandara a con-
feccionar.

Art. 2.~ Comumiguese o To Intendencin con sus considerandas, publiquese v agnéguese all DUM.

E‘FM !Slh de sesiones, 22 de Abril de 2000
af;;;;;zér'
ﬁ?u\'ﬂ:ﬂl— 5..'uTm--l
; Prisbdents

Cararp Flapangijed o [liman

Expte, N* 175878 F2010-C.M.
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5) Ordenanza N° 8.322/2008 - Mes de concientizacion del céncer de

mama.

CONCEJO MUNICIPAL . ) __'_',..«1
ROSARIO CT
Direccidn Geweral de Despocho

LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N° 8.322)

Concejo Municipal

La Comision de Salud y Accion Social ha tomado en consideracion el pro-
yeeto presentado por los Coneejales Pablo Colono, Miguel Zamarini, Carlos Comi, Arturo Gan-
dolla, Osvaldo Miatello, Luisa Donni, Mariana Alonso, Orlande Debiasi, Edgardoe Faledn, Aldo
Gomez vy Juan Rivero y la nota presentada por [a Liga Argentina de Lucha Contra el Cancer que
expresan:

Wisto: La nota presentada por la “Campaiia por la conciencia del cancer de
marma” de Estée Lauder Companies v la Liga Argentina de Lucha Contra el Cancer quienes soli-
citan se declare en nuestra ciudad el mes de octubre como “Mes de Concientizacion del Cancer de

Mama™.
El “Programa de Salud Intepral de la Mujer™, de la Secretaria de Salud Munici-
pal.
El “Area de la Mujer”, dependiente de la Secretaria de Promocion Social Mu-
nicipal, y

Considerando: Que desde 1992 Estée Lauder Companies, junto a numerosas
empresas realizan la “Campafia por la Conciencia del Céncer de Mama” en mds de 50 paises, con
el proposito de que la poblacidn en general v las mujeres en particular tomen conciencia de la im-
portancia de la deteccion temprana de la enfermedad, siendo objetivos de esta campafia también
apoyar la investigacion y fundamentalmente vencer a este tipo de cancer que afecta a miles de
mujéres en todo el mundo.

LALCEC Resario, desde hace 49 afios, atiende a la comunidad en sus con-
sultorios de deteccidn precoz del cancer ginecoldgico, colo-rectoanal, de pristata, de piel. Brinda
tambigén subsidios para la entrega de citostdticos y estudios especificos. Cuenta con apoyo y reha-
bilitacién para operados de laringe ¥ de mama, ademas de su reconocido consultorio psio-
oncologico.

Durante este mes en especial, se difundiran charlas v talleres para dar a co-
nocer las medidas preventivas, haciendo hincapié en los estudios ginecologicos.

Que segiin la Sociedad de Mastologia de Argentina: “cada dos minutos se
diagnostica un cancer de mama en el mundo; una mujer de cada 8 que alcance la edad de 85 afios
habri desarrollado un cdncer de mama en curso de su vida; el 70 % de los caneeres de mama son
detectados por autoexamen; no todos los canceres se detectan por palpitacién, por lo que reco-
mendamos mamografias en forma regular y autoexamen mensual;. ..;cuando un cancer de mama
es detectado tempranamente, la sobrevida a 5 afios es de 96%..."(sitic Web Sociedad de Masto-
logia de Argentina).

Que, respecto a lo antes mencionado las organizaciones que trabajan la pro-
blemitica del cancer, en sus distintas formas. coinciden en destacar que si bien la prevencion en
salud es fundamental, con relacion al cancer de mama (como en otros casos) lo es también la de-
teccion temprana; v en tal sentido, establecer el mes de octubre como “Mes de Concientizacion
Sobre el Cdncer de Marma™ aportara a la toma de conciencia y difusion de ésta enfermedad.

Que la Municipalidad de Rosario tiene como uno de sus ejes prioritarios en las
politicas de promocion de la salud la temética de la salud de la mujer, teniendo entre los objetivos
del Programa Salud Integral de la Mujer la deteccion precoz del cancer de mama; en tanto que el
Area de la Mujer promueve acciones, desde la perspectiva de género, para la difusion, promocion

—t
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v defensa de los derechos humanos de las mujeres entre ellos la especial atencidn de la salud; am-
bas dreas deben ser las encargadas de disefiar las estratepias posibles para la mayor difusion v to-
ma de conciencia del cancer de mama.

Por lo expuesto esta comisién aconscja para su aprobacion el siguiente pro-
vecto de;

ORDENANZA

Articulo 1°.- Queda establecido en la Ciudad de Rosario ¢l mes de octubre de cada afio como
“Mes de Concientizacion del Cancer de Mama™,

Art, 2°.- El objetivo de la presente Ordenanza es ofrecer informacion, con perspectiva de gé-
nero a la poblacion en peneral v a las mujeres en particular acerca del cancer de mama, su preven-
clon y deteceron temprana, aportando a una mejor calidad de vida para todos v todas.

Art. 3%~ Ei Departamento Ejecutive a través del Area de la Mujer, dependiente de la Secreta-
ria de Promocion Social v el Programa de Salud [ntegral de la Mujer, dependiente de la Secretaria
de Salud, disefiard e instrumentard las acciones posibles a fin de dar cumplimiento al objetivo de
la presente.

Art. 4°- Comuniquese a la Intendencia con sus considerandos, publiquese v agréguese al
D.M.-
Sala de Sesiones, 16 de octubre de 2008.-

Y - " G-' .
~\ g N ﬁzﬁwﬂ
Ttahl Fernandez Cijal ™ igacl Zamarin

Presidente
Cotweje Municipad ile Rusrig

eerraria Genetal Administative
Cancejo Municipal de Rosaric
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6) Ordenanza N° 8.319/2008- Plan de Accion de Salud Renal (PAIS-R).

31724 —
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LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N° 8.319)

Concejo Municipal

La Comision de Salud ¥ Accion Social ha tomado en consideracidn el pro-
yecto presentado por los Concejales Arturo Gandolla v Osvaldo Miatello, que expresa:

Visto: Que la IRC (Insuficiencia Renal Cronica) se ha constituido en un pro-
blema epidemioldgico de dimensiones considerables, tanto que la OPS la ha declarado un tema de
Salud Pablica Mundial, {obligando a los Estados a tomar parte en su resolucion y que el Ministe-
rio de Salud de la Nacién ha adherido en su Programa Federal de Salud a través de resoluciones
de Salud Renal, y

Considerando: Que es una obligacion del Estado en general y del Estado mu-
nicipal en particular atender al mejoramiento de la calidad de vida de sus ciudadanos.

Que la insuficiencia renal cronica (IRC), junto con la diabetes y la obesidad,
ha sido catalogada como epidemia mundial por su alto impacto sanitario, social y econdmico,
siendo considerada como un problema de Salud Puablica.

Que 1.492.000) personas se encuentran en didlisis en todo el mundo, cifra que
se estima trepard a 2.095.000 en 2.010.

Que la IRC, junto a la insuficiencia cardiovascular. intimamente ligadas, son
las cavsantes del 60% de los fallecimientos en el mundo. La [RC es la causante; muchas veces sin
que se descubra este padecimicnto, de enfermedades cardiovasculares que pueden llevar a la
muerle prematura. Existe una expresion metaforica, que enfatiza esta asociacion: “EV rifion es el
centinela del corazan .

Que en la Argentina son 25.000 aprox. las personas actualmente en didlisis. Se-
aun los registros de INCUCAIL en la provincia de Santa Fe 1.545 pacientes en didlisis estin ins-
criptos en lista de espera de un transplante, 360 pertenecen a la ciudad de Rosario.

Jue cada afio mas de 1.000 argentinos deben ingresar ¢n dialisis, sin haber po-
dido verse beneficiados de los tratamientos que hoy permiten revertir o detener la evolucion de la
enfermedad renal cronica. En los dltimos afios se ha producido un gran incremento de pacientes
con entermedades renales que necesitan ser tratados por medio de dialisis o mediante transplante.

Qe la IRC es una enfermedad que permanece silenciosa v sin sintomas durante
varios afios, sin que la persona se anoticie de que necesita un tratamiento a menos que se lo de-
tecte por estudios especificos. Se considera que en nuestro pais mas de 200,000 personas con de-
ficiencias renales reversibles que requeriran tratamientos de alto costo si no se lo detecta a tiem-
po.

Que las enfermedades renales pueden prevenirse cuando se establece un progra-
ma de deteccion precoz, incluyendo identificacion, clasificacion por estudios v seguimiento sis-
tematizado de la patologia.

Que el costo nacional de tratamiento de la IRC es de USA 24 millones anuales.

(Que la mayoria de los pacientes se encuentra en la edad media de la vida, enire
los 30y los 50 afios de edad, teniendo un impacto importante en el sector poblacional productive.

Que es posible ¥ necesario desarrollar acciones de identificacion de factores de
riesgo en la poblacion beneficiaria de la Red de Salud Municipal de Rosario para desarrollar es-
trategias de promocion de la salud renal ¥ prevencion de las enfermedades.
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Que es sencilla v de bajo costo la deteccion precoz de la insuficiencia renal.

Que ahorraria costos en la Red de Salud Municipal v aumentaria en iérminos de
eficiencia la atencidn de las personas al desarrollar una politica activa y especifica en materia de
promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad.

Que el Plan Federal de Salud del Ministerio de Salud de la Nacién ha estableci-
do que la promocion de la salud v la prevencion de las dolencias constituyen estrategias de accion
que suelen tener alto impacto sanitario ¥ beneficios econdmicos en el mediano v largo plazo.

(Que la Representacion en Argentina de la Organizacion Panaméricana de la Sa-
lud ha otorgado el financiamienio para el apoyo técnico y el asesoramienio especializado me-
diante la formalizacion de una consultoria acreditada contratada a tal efecto para el desarrollo de
Programa de Salud Renal,

(QJue en atencion a lo dicho, la promocion de la salud v la prevencion de las en-
fermedades representan aspectos impostergables de la accion de gobierno para el beneficio pre-
sente v futuro de nuestro pueblo.

Por lo expuesto esla comision aconseja para su aprobacion el siguiente proyecto
de:

ORDENANZA

Articulo 1°.- Créase en el ambito de la Municipalidad de Rosario el Plan de Accién Integral
de Salud Renal.

Art. 2%~ Los objetivos generales del Plan seran:

a) Generar los dispositivos necesarios para implementar la deteccion precoz de la IRC, Insufi-
ciencia Renal Cronica, (por ejemplo estudios clinicos, estudio hipertension, screaning, laborato-
rio, especifico, ete.) y para la posterior respuesta en la atencion v adherencia a los tralamientos.

b} Instruir 2l personal de los efectores de salud municipal a fin de que promocionen la realiza-
cion de la deteccion precoz de la IRC.

¢) Garantizar en los efectores de salud municipal en coordinacion con los organismos de Sa-
lud Provincial competentes, la respuesta efectiva a partir de la deteccidn precoe.

Art. 3%~ El plan comprendera el desarrollo de estrategias comunicacionales masivas a fin de
informar a la poblacion de la existencia del plan v de sus beneficios y oportunidades preventivas.

Art. 4%~ A través del Plan se favoreceran acuerdos con organizaciones que tienen desarrollo e
injerencia en el tema (OPS, Ministerio de Salud de la Nacidn, Asociaciones Cientificas, Ministe-
rio de Educacion, etc.) a fin de desarrollar trabajos conjuntos ¥ facilitar el proceso de implemen-
tacion y ejecucton del Plan y la evaluacion de los resultados de su puesta en marcha,

Art. 5°.- Comuniguese a la Intendencia con sus considerandos, publiquese v agréguese al

— DM- )
E M Sala de Sesiones, 16 rlliﬂg_c,_tuhre de 2008.-

heAk “3 - (/

e Tl Fernandez
Georetarin Gemeral Administrative

mt rancejo Municipal de Rosario

Expte. N° 165.443-P-2008 C.M.-

a Pl A
..e-'—"'_,_..._--—'—"'_'___.‘__ .- ] -
jal. Miguel Famarin

Presidente
i Municijal e Twsan
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7) Ordenanza N° 8.341/2008- Proyecto “Nuestras huertas” Una salida a las
drogas.

G2eer

CONCENY MUNICIPAL .
ROSARIO -
Direccidn General de Despacho .

]

LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO HA SANCIONADO LA SIGUIENTE

ORDENANZA
(N 8.341)

Concejo Municipal:

Las Comisiones de Salud y Accion Social y de Produccion y Promocion del
Empleo han tomado en consideracion el proyecto presentado por los Concejales Aldo Gomez,
Manuel Sciutto v Mariana Alonso, que expresa:

Se eleva el proyecto sobre Huertas y Adicciones, que tiene como
antecedentes la Ordenanza Nro. 4713 del Concejo Municipal por la que se encomienda al D.E. la
elaboracion y puesta en funcionamiento del Programa Municipal de Huertas Comunitarias, a
cargo de la Secretaria de Promocion Social. A su vez la Ordenanza Nro. 7341 del Concejo
Municipal crea el “Programa Municipal de Asistencia v Desarrollo de la Agricultura Organica™,
dependiente en su implementacion de la Secretaria de Promocion Social a través de su Programa
de Agricultura Urbana. El Decreto 2561 sancionado el 27 de septiembre del 2004 regula las
ordenanzas mencionadas.

Desde la optica de la salud, la Ordenanza Nro. 6536 {en especial su articulo 6)
del Concejo Municipal crea el Programa Integral de Atencidn y Prevencion de Adicciones, en el
cual se establece entre otras cosas, que “las actividades del Programa estardn orientadas tanto a la
prevencidn en el contexto de la poblacidén en general, como a la atencién y tratamiento de la
poblacion afectada y la reinsercidn en el seno familiar v social™; ¥ que “el tratamiento social se
hard en forma coordinada con el Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud
Piblica y coordinadamente con las acciones que lleve a cabo la Secretaria de Promocidon Social”.

El flagelo de la droga ha crecido en los Gltimos afios en grados extremos. En la
ciudad de Rosario la mitad de las personas que inician un proceso de rehabilitacion por cuestiones
relacionadas con la droga, tienen entre 15 y 22 afios. Al efecto de sefialar alguna de las
estadisticas elaboradas en el dmbito nacional, podemos decir que los estudios del Observatorio
Argenting de Drogas dejan al descubierto como desde el afio 2001 al 2006 la edad de inicio en
cualquier sustancia ha venido descendiendo. En el estudio de 2005 Argentina superaba a Uruguay
en el consumo de marihuana y en el de 2007 estad muy cerca de superar a Chile. En consumo de
pasta base solo nos supera Chile, pero somos el segundo pais de Latinoamérica. Uno de los
peores problemas que tiene Arpentina es el policonsumo, lo que la posiciona tristemente como el
pais con mayor indice de policonsumo en el mundo. El 35% de quienes consumen marihuana
tambi¢n consumen alguna otra droga. Comparando las cifras de 2003 v 20035, con los nimeros de
2007 (todos elaborados por el SEDROMNAR), se advierte que éstos son peores, lo que es
indicativo de que la situacion de consumo se agrava. Argentina es el Gnico pais de Latinoamérica
en el cual las curvas de estadisticas no solo no se estabilizan sino que se aceleran.

Irente a esta realidad es necesario generar canales de inclusion social,
entendiendo que el concepto de exclusion social hace referencia al debilitamiento de los vinculos
entre los individuos consumidores v la sociedad. Este debilitamiento de los vinculos sociales se
acompafia con la falta de acceso a los recursos y ventajas que estos dmbitos prodigan, a mayor
niamero de espacios o colectivos sociales de los cuales se excluyen a un individuo 0 a un grupo,
de manera persistente, tienden a incrementar sus condiciones de vulnerabilidad.

El joven adicto se encuentra en una preocupante situacion de vulnerabilidad. Su
marginacién y esligmatizacion se sustenta en las caracteristicas que se construyen desde la
cultura, desde las representaciones sociales: caracteristicas recurrentes de delincuencia,
pandillismo, violencia, promiscuidad, entre otras, son las que van a asociarse a la imagen del
adicto a las drogas.
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COMCEN MUNICTPAL
ROSARIO
Dhireccida General de Despacko

Resulta imperioso entregar a la poblacion joven drogodependiente
herramientas concretas para superar una enfermedad social que aleja al individuo de la realidad,
dificulta la construccidn de vinculos, promueve conductas destructivas para si mismo y para
terceros, pérdidas afectivas v materiales, genera conflictos familiares ligados a situaciones de
violencia, falta de comunicacién, abandono, sentimiento de soledad v desamparo, falta de
proyectos personales.

5i la sociedad es la que excluve, es ella misma el lugar de la insercion
social del joven adicto, la sociedad debe ofrecerle a éste las posibilidades de inclusién en sus
diversos espacios sociales v productivos y en este sentido, emprendimientos como los realizados
en los Parques Huertas representarian una alternativa optima para dicha realidad, afirmacion que
descansa sobre distintas v exitosas experiencias realizadas por organizaciones que abordan la
problemdtica.

Las Secretarias de Salud Publica vy Promocion Social de la
Municipalidad de Rosario, afrontan el desafio de atender la multiplicidad de factores que plantea
la drogadependencia. Ante la gran demanda, pese a los esfuerzos, resultan insuficientes las becas
otorgadas por distintas entidades para la internacion de estos jovenes en distintas instituciones
privadas como son Volver a la Vida, Esperanza de Vida, AVCD, Nazaret, Programa Andrés entre
otras.

El Programa de Agricultura Urbana de la Municipalidad de Rosario
tiene como uno de sus principales objetivos la integracion social, la superacion de la pobreza, el
mejoramiento del habitat y el ambiente urbano, la construccion de redes sociales. El trabajo
realizado en las Huertas Comunitarias ademas de representar una mejora en la calidad de vida y
de ingresos econdmicos para los huerteros, posibilita el desarrollo de capacidades productivas,
constituye una experiencia de contacto directo con la naturaleza, coopera con el desarrollo
humano de cada persona dado que se trata de una actividad comunitaria en un ambiente sano vy
donde todos aportan su trabajo para el bienestar de todos. Los trabajos como los realizados en
huertas comunitarias aleja a los jovenes de una situacidn ociosa, muchas wveces factor
determinante de la incursion de grupos marginales en el consumo de sustancias psicoactivas.

Resultaria provechoso utilizar la vasta y exitosa experiencia desarrollada
en estos emprendimientos por el municipio, que antes gue laboral revisten una clara concepeidn
del desarrollo humano, para proponer una nueva opcion de salida digna a una realidad tan
adversa como la de la drogadependencia para cientos de jovenes de nuestra ciudad”

Por lo expuesto eslas comisiones aconsejan para su aprobacion el
siguicnte proyecto de.

ORDENANZA

Articulo 1°.- Encomiéndase al Departamento Ejecutivo Municipal la elaboracion vy puesta
en funcionamiento del provecio: “Nuestras Huertas: una salida a las drogas™.

Art. 2°- El mismo se llevard a cabo coordinadamente entre el Programa de Agricultura
Urbana dependiente de la Secretaria de Promocion Social, los Centros de Distrito v el Programa
Integral de Atencidn y Prevencion de Adicciones dependiente de la Secretaria de Salud Pablica, a
través de la conformacion de un equipo conjunto de trabajo.

Art. 3".-Seran objetivos del mismo:

. Generar un nuevo espacio que sirva de herramienta para reforzar los medios con que cuenta el
Municipio para abordar la problematica de las adicciones.
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8) Ley N° 13.044- Programa Nacional de Municipios y Comunidades
Saludables.
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9) Ordenanza N° 8.472/2009- Campafia informativa en adhesion al Dia
Mundial de la Enfermedad Obstructiva Croénica.
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10) Decreto Nro. 0815/2010- Comité interministerial de salud ambiental.
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11) Ordenanza N° 8913/2012- Programa “Rosario se mueve, movete con
Rosario”

242




243




244




12) Ordenanza N° 8.903/2012- Calle Recreativa
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Ordenanza N° 9.457/2015- Calle recreativa.
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13) Ordenanza N° 8.960/2012- Programa “Rosario previene”
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14) Ordenanza N° 9.013/2012- Programa de prevencion, difusion y
concientizacion del ACV.
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15) Ley provincial N° 13.295/2012- Programa provincial integral de
prevencion, control y asistencia de los trastornos alimentarios.
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16) Ordenanza N° 9.030/2012- Sistema de bicicletas publicas.
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17) Decreto N° 2.213/2013- Mesa intersectorial para el abordaje integral
de adicciones.
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18) Ordenanza N° 9.113/2013- Programa de concientizacion y deteccion
precoz de la hipertensién infantil y del adolescente.
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19) Ordenanza N° 9.342/2014- Semana Saludable
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20) Ordenanza N° 9.363/2014- Gimnasios Urbanos a Cielo Abierto.
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21) Ordenanza N° 9.405/2015- Programa permanente de Estaciones
Saludables
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22) Decreto N©°5.133/ 2016- Programa Redes de Cuidados.

271



272




273




23) Decreto N° 2.115/2017- Red Provincial de Municipios y Comunas
para la prevencion y el abordaje integral de los consumos problematicos
de sustancias.
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24) Ley N° 13. 668- Cancer de prostata
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ANEXO 11



1) Modelo de carta de solicitud a posibles destinatarios de las entrevistas

Estimada/o................

Mi nombre es Florencia Fernandez, me encuentro realizando un estudio de
investigacion aprobado en el marco de una beca doctoral CONICET-UAI, dirigido
por el Dr. Ernesto Bascolo y el Dr. Guillermo Rodriguez. Dicho estudio es un
subcomponente de la investigacion “Intervenciones intersectoriales para la equidad
en salud en Argentina y América Latina” y tiene por objetivo analizar el perfil de las
politicas publicas promovidas en la provincia de Santa Fe para abordar los
Determinantes Sociales de la Salud que influyen en la evolucion de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles.

Dadas sus referencias y vinculacion al ..................cooiiiiiiinn, ,
considero un aporte importante al estudio poder entrevistarlo/a. Su colaboracién sera
relevante para el éxito del mismo y de futuros estudios relacionados. El tiempo
estipulado para la misma es breve y toda la informacién proporcionada y recopilada
mediante su participacion sera estricta y exclusivamente para la presentacion del
estudio mencionado, resguardando el anonimato y la confidencialidad de sus
respuestas.

Me encuentro a su entera disposicion, si usted aceptara participar aguardo sus

indicaciones y disponibilidad para el encuentro.

Un cordial Saludo.

Mg. Florencia Fernandez
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2) Guia de entrevista

Destinataria/o:

Presentacion proyecto

La presente entrevista, parte del estudio denominado ““Perfil de las politicas publicas
que abordan los Determinantes Sociales de la Salud para controlar las
Enfermedades No Transmisibles en la provincia de Santa Fe”” en el marco de una
beca doctoral CONICET-UAI dirigida por el Dr. Ernesto Bascolo y el Dr. Guillermo
Rodriguez. Dicho estudio es un subcomponente de la investigacion ““Intervenciones
intersectoriales para la equidad en salud en Argentina y América Latina” y tiene por
objetivo analizar el perfil de las politicas publicas intersectoriales promovidas entre
los afios 2000 a 2017 en la provincia de Santa Fe para abordar los Determinantes
Sociales de la Salud que influyen en la evolucion de las Enfermedades No
Transmisibles (ENT).

En una fase inicial de estudio, se identificaron un lista intervenciones para el control
de las ENT en la provincia de Santa Fe, a través de una revision de documentos
normativos (ver listado adjunto).

Confidencialidad

La informacidn proporcionada y recopilada mediante su participacion sera estricta y
exclusivamente para la presentacion del estudio mencionado en el marco de una tesis
doctoral. Asimismo, los datos proporcionados no estaran identificados con su
nombre, para resguardar el anonimato y la confidencialidad de sus respuestas. La
colaboraciéon de usted, es muy importante para el éxito del mismo y de futuros
estudios relacionados; a los efectos de promover innovaciones a los efectos de
contribuir al conocimiento y promover innovaciones para abordar los problemas

socio-sanitarios.

Si usted autoriza, la entrevista serd grabada para la posterior recopilacion de los

datos.
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Programa de Control del Tabaquismo.
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Programa Nacional de Municipios y Comunidades Saludables
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Rosario Noticia inkcle  Lacldad  En los barrios

Tamas daidia |

mgoon

Rosario fue reconocida por su sistema de salud

Wimita da la OFE
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Mes de concientizacion del cancer de mama
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Plan de Accidn Integral de Salud Renal.
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Salud

Los centros de salud municipales ya realizaron
controles de salud renal a 57 mil vecinos

funclonamiento renal (Tasa de Fillracion Glomerular)
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Proyecto ""Nuestras huertas™ Una salida a las drogas- PAU

K

Rosario=

Cobierno Ciudad Servicios Susca n

Cudad - Ecomoméa Sooal

Agricultura Urbana

e s oy

Agroindustrias
Parquez y
Jardines Huertas

Lunes 3 vieroes de 08730 3 1400

El Programa de Agricultura Urbana (PAU) pene en marcha la generacion de emprendimientos sociales de
g

produccion y elsborscion de slimentos mediante técnices ecoldgicas, destinados al conaumo familisr,

comunitario y &l mercado
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Calle recreativa

&

C 1) | & Seguro

https://www.rosario.gov.ar/web/ciu

eacion/calle-

Rosario=

Gobierno Ciudad Serviclos

Ciudsd - Deportes y recreacion

Calle Recreativa

' El domingo 5 de noviembre |a Calle Recreativa celebrd su 7°
. aniversario
Circulto

Rosario es |a primera ciudad en Argentina en implementar un circuito recreativo permanente, libre de autos
y motes. Una alternativa masiva de canvivencia, encuentro, esparcimiento, vida saludable y actividad fisica
para todos los ciudadanos

Todos los domingos de 8.30a 1230 hs.

Este proyecto forma parte de la Red de Ciclovias Recreatlvas Unidas de las Américas, iniciativa que llevan
adelante varias ciudades del continente americano promaoviendo un estilo de vida més saludable.

28 km de circuito libre de autos, motos y transporte urbano para
caminar, correr, patinar, andar en bici o rollers.

Los beneficlos de tener una Calle Recreativa

« Esun espacio para |a recreacidn gratuita y el aprovechamiento del tiempo libre (deporte y recreacion, arte
y cultura, desarrollo social)

« Recupera las calles para el encuentro ciudadano.

« Promueve la convivencia ciudadana con valores democraticos, respeto y tolerancia, comunicacion y
cohesion social

« Favorece la adquisicién de habitos de vida saludables.

« Contribuye en la prevencion de las enfermedades cronicas mediante la promocion de la actividad fisica.

« Disminuye la congestién vehicular.

« Promueve el uso de medios alternativos de transporte.

« Disminuye |a contaminacién ambiental y los niveles de ruida.

Serviclos

Ciclovias recreativas / Servicios

-

i

Aha Rosario Shopping O% L .
= i

- %L%

Circuito

Servicios
Recorrido
colectivos
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Rosario=

Goblerno Ciludad Serviclos

Agenda

Hoy Desde Categorias

2013-03-20 B Todas
MARZO Hasta Distrito
2019 ﬂ Todos

COMPART( ESTE EVENTO o o o

Calle Recreativa

y motos. Una alternat
para todos los ciudadanos

* Conocé el circuito

Entrada:

Gratis

Lugar:

K

DEL 16 DE DICIEMBRE AL 31 DE
DICIEMBRE
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Sistema de bicicletas publicas

mibicitubici

EL SISTEMA

OBJETIVOS & @
DEL SISTEMA - o
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Rosario=
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Rosario=

Gobwerno Chaced Servicios

Bicicletas

(%) ENIE DR LA MOVILDAD D& ROSARO
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Mesa intersectorial para el abordaje integral de adicciones.

wsidre e =1 B=2 3 ] £
NOTICIAS

i 2@

FINALIZARON LAS CAPACITACIONES 2015 DE LA
MESA INTERSECTORIAL PARA EL ABORDAJE
INTEGRAL DE LAS ADICCIONES

R N Y

que nos saque e ess norts termibie que &5 es= di0s dEl CONSUMS ¥ &N 252 CAMING COMPIED ¥
dificil estamos svanzande”

Ponderd Drisun que "sste ha sido y &5 un gobiemo que ha llevado adelanis un proceso muy
importante en cada uno de ks pueblos y ciudades de |2 provingia® al sostener que en lo que
respecta a salud hay "una presencia impresionante en todo el temitorio, con un desamolio
téenico y de recursos humanos que estin trabajando muy bien”

Al concluir, &l ministro de Salud considerd que “el tema de las adicciones no es un problema de
salud, de |z policia o de I escuela. sino que es un problema de fodos”

Por su parte, Lewis dijo que "la problemtica de Ias adicciones plantea las mayores tensiones y
desafios al Estado”, agregando que "una de los desafios fundamentales es superar el enfoque
represivo y punitivo sobre las adiciones. Esto para nosotros esto no &5 solamente una cuestion
discursiva sino también de précticas”

"Otro aspecto fundamental es generar camines como para poder desmontar esa mirada, yends
a una més inclusiva. Luego, superar otras actitudes y miradas como la hipocresia, eso que se
sostiens teniendo una conducts pars sfuera y otra pars adentro; los miedos y las rescciones
basadas en el miedo son desaconsejables”, sostuvo Lewis.-

i - .
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O pescarass TooAs Las FoTOS
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Semana Saludable

RosarioNoticias e i s

Temuae duldia | imendencis  |bvenes  zultuts  ambwnie

La Municipalidad organiza actividades en toda la
ciudad por la Semana Saludable

B SIORUEEES, €N SO0 NI SO A SCNAE STIERETALCAE, STECLS EOC Ryl Sote P RO ¥

PrEssnT e ErTartaten. | th Charias, talene L ee e i xa s, deecis ae wieee 10

e SRR o e W Ziusey

roc de W aad marzode n

xiad GUE £3 Sex=ois o o Stjaties

de Inzerenie e s v

MTieden Sus TUETN 2OET BT SX X0 SEAtace feree de e eaed

arer § prevencan te b IR0

XO3TE ¥ iTermasOt sr dabis y e in

287 8N STWISC EEDVCHIX FUTCOX | AT

e rrar utrre o COn

WoTIIGT £ Q€ B KU renyorie TaN 25y wastan & moctas L0
12 de nowiemisre as of Dis de i Obexdad, « M de Ia Dabeses, of %G del Arw Pura y
o 7al delafPOC

£x e et stk A0 FRNUTIELISE XX ANCIIaiTents s CHoVERCL lves,

r dmzeien y mmzen e T v

e

& ere

mO% CATOS 22

® S sonwame Sl EDecs detar Semegu(ibreisa, ezl vt Teice y

v S % ohs
Agends S la Servuna Saludebin
Vieenes 10

s  CwDawda Pead

K. Unbumu &X

296



Gimnasios urbanos a cielo abierto

Rosario=

Disfruta de los gimnasios a cielo abierto

Gimnasios 2 cielo abierto
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Quedara habilitada una nueva estacion aerobica que
produce energia
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Programa permanente de ""Estaciones Saludables'
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AGENDA

"Parada saludable” para toda la comunidad @ SANTA FE RESPONDE
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NOTICIAS

LA PROVINCIA REALIZARA NUEVAS
PARADAS SALUDABLES EN ESPACIOS
PUBLICOS DE SANTA FE Y ROSARIO

Serd este domingo. Se aplicaran vacunas v 32 brindaran recomendaciones
sobre actividad fisica, alimentacion v tabaquismo.
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NOTICIAS SALUD / VISANES 11 DS AGDSTO D 2017 0000

SE LLEVO A CABO LA TERCERA EDICION DEL PROGRAMA
DE PREVENCION DE LA SALUD PARADA SALUDABLE

Este viemes, en ol Contn Novcte "Vilo Hovtensio®, 52 gfertiaron condmles ¥
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Redes de cuidados
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LIFSCHITZ PRESENTO “ABRE VIDA", UN PROGRAMA
DESTINADO AL ABORDAJE DE LAS ADICCIONES
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NOTICIAS EJES DE GESTION | VIERNSS 23 DE JUNIO DE 2017 0000

EL PROGRAMA ABRE VIDA DIO UN PASO CLAVE PARA
CONVERTIRSE EN LEY
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NOTICIAS 3 O SASTION | VRIS 50 OF NOVENERE OF 2017 0000

LA PROVINCIA FORTALECE LOS PROYECTOS LOCALES PARA
EL ABORDAJE INTEGRAL DE LOS CONSUMOS
PROBLEMATICOS DE SUSTANCIAS
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Red provincial de municipios y comunas para la prevencion y el abordaje
integral de los consumos problematicos de sustancias.
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NOTICIAS
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PLAN ABRE VIDA: LA PROVINCIA
FORTALECE LOS PROYECTOS CON
MUNICIPIOS Y COMUNAS SOBRE
CONSUMOS PROBLEMATICOS

Entre mavo v judo ze renovaron 12 acuerdos v ze finrmaron dos nevos, en el
marco de la Red provineial de municipios v comunas para la prevencion v el
abordaje integral de los consumos problematicos de sustancias, coordinada por
Aprecod.
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Agencia de control de cancer
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La Estacion

Rosario= =

Gatierne [ Serviies

Prwvwercin y #acerocs -~ Corsumes

La Estacion: abordaje integral ante consumos problematicos
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Comité Interministerial de Salud Ambiental

SANTA

COMITE
INTERMINISTERIAL

DE SALUD AMBIENTAL
(CISA)

Abordaje interministerial de la salud y el medio ambiente
en la provincia de Santa Fe.
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