[ GRADUADOS ISAua},Eg\O“,.

-——’-‘

GUILLERMO GONZALEZ PRIETO:

“PARA QUE LOS PROGRAMAS DE
SALUD FUNCIONEN ES CLAVE LA
CONSTRUCCION DE CONFIANZA”

Magister en Economia y Gestion por ISALUD

es subsecretario de Salud Comunitaria del
Ministerio de Salud de la Nacién y esta al frente
del Plan Operativo de Reducciéon de Mortalidad
Materno Infantil de Adolescentes. Un desafio
que significa revertir una cuenta pendiente con
los sectores mas vulnerables.

A partir del afio 2000, cuando la
Organizaciéon de Naciones Unidas
(ONU) estableci6 los ocho Objetivos
de Desarrollo del Milenio, entre los
cuales se encontraban la reduccién
de la mortalidad infantil y la mejora
de la salud materna, los indices en
nuestro pais —incluido el de los ado-
lescentes y de las mujeres— no eran
satisfactorios en relacion a las tasas
de mortalidad de otras naciones de
la regién. A su vez, la distribucién de
la mortalidad en Argentina mostra-
ba un mapa muy desigual.

Para hacer frente a esta situacién,
en 2008 los ministros reunidos en el
Consejo Federal de Salud, acordaron
poner en marcha lineas de accién
sobre esta problematica. Guillermo
Gonzédlez Prieto realizé la maes-
tria de Economia y Gestién en ISA-
LUD, y fue para él una experiencia
interesante que le permitié adquirir
herramientas de planificacién, or-
ganizacion y abordaje de problemas
que como profesional de la salud no

habia tenido en su formacién. Par-
ticipé en el disefio inicial del Plan
Remediar y en el desarrollo e imple-
mentacién del Plan Nacer.

-¢Qué balance se puede hacer al
dia de hoy del Plan Operativo de
Reduccidn de Mortalidad Materno
Infantil de Adolescentes?

—-En sus comienzos el plan contem-
plaba algunas lineas de trabajo como
el alta conjunta de la madre y el nifio,
la contra referencia, pero apenas se
formalizé como una carta de inten-
cién. Recién en julio de 2009 con el
equipo del actual ministro de Salud,
Juan Manzur, se inicia cierto desarro-
llo porque hasta entonces habia un
plan conceptual pero no un modelo
operativo de trabajo. Al principio nos
encontramos con algunas dificultades
porque si querfamos abordar la mor-
talidad materna infantil habia que tra-
bajar con algunos aspectos que tienen
que ver con el programa de educacién
sexual y reproductiva, y para la infan-

til habia una linea un tanto gris entre
lo que es infantil y adolescencia. El
primer trabajo entonces fue interno,
armar un plan de trabajo que inclu-
yera a los distintos programas en ob-
jetivos comunes. Decidimos ampliar
el plan de reduccién de mortalidad a
adolescentes y mujeres por cancer de
cuello de ttero e hicimos hincapié en
priorizar aquellas provincias que tu-
vieran los indices més altos.

—-:Como fueron esos primeros
resultados?

-No se puede hacer un andlisis li-
neal porque las respuestas han sido
variables y ello ha dependido mu-
cho del fuerte liderazgo que hayan
tomado los ministros provinciales
para poder cumplir con las metas, y
en algunos casos ese compromiso se
dio y en otros no. No solo fue dispar
entre las provincias sino que también
la evolucién fue dispar en funcién de
la linea de mortalidad, por ejemplo
Jujuy pudo avanzar muchisimo mds
en la disminucién de mortalidad por
céncer de cuello y poner en marcha
un programa que antes no existia
para deteccién precoz con un aumen-
to notable de la cantidad de mujeres
que se empezaron a hacer estudios, lo
que permitia la captacién de aquellas
que tenfan resultados patoldgicos y
quienes debfan iniciar tratamiento;
mientras hubo otras provincias como



Misiones en la que se abordé mucho

el armado de redes perinatales para
darle a las mujeres parturientas el lu-
gar més seguro de acuerdo al riesgo.
Nosotros no podiamos imponerles
lineas de trabajo a las provincias.

—¢Cuales eran las provincias que
iniciaron el Plan?

—En una primera etapa nos enfocamos
a las provincias del NEA, es decir En-
tre Rios, Corrientes, Misiones, Chacoy
Formosa, y el NOA, Jujuy, Catamarca,
Santiago del Estero, La Rioja y Salta,
que no entré todavia en el Plan Ope-
rativo, a las que se sumaron las cua-
tro regiones sanitarias del conurbano
bonaerense, que son las que tienen los
fndices mds altos de mortalidad ma-
terna e infantil. Se agregaron también
provincias que tienen indicadores re-
lativamente buenos comparados con
la media nacional como Mendoza y
San Luis. Las del conurbano son las
que rodean estrictamente a la Capital
Federal, la regién sexta, la séptima,
la quinta y la doce, que es quizd la
mds grande (La Matanza, con casi 2
millones y medio de habitantes). Un
aspecto clave para que los programas
de salud funcionen a nivel provincial
e interacttien con los equipos naciona-
les es la construccién de confianza, y
eso es lo que se logré con estas reunio-
nes de trabajo que son muy buenas
para generar estos espacios.

-¢La realidad de las provincias es
similar a la de los municipios?
—Bastante similar aunque con sus
matices. La Matanza, por ejemplo,
desarrollé6 muy bien las redes peri-
natales en el tiempo de trabajo que
tuvimos y logré disminuir muy sig-
nificativamente la mortalidad infan-
til, no tanto la materna y empezé a
trabajar con adolescencia y cdncer
de cuello también. Pero la expe-
riencia implicé para ellos un trabajo
muy grande porque no existia el hé-
bito de realizar una planificacién y
una reorganizacién de los servicios
en funcién del desaffo planteado y
los resultados esperados también se
pudieron ver reflejados alli.

-:Como enfrentaron los problemas
de acceso y educacion?

-Si bien ambos temas surgen, tan-
to la accesibilidad desde el punto
de vista geogréfico como el tema
de la educacién que son determi-
nantes importantes de la salud, no
fueron los mayores inconvenientes
que vimos. La atencién estuvo mu-
cho més enfocada a cuestiones que
tenian que ver con aquellas herra-
mientas que el propio sistema sa-
nitario no estaba brindando como
por ejemplo nos encontramos que
en una regién los centros de salud
solamente les daban anticoncepti-
vos gratuitos a las mujeres si venfan

La meta principal sigue siendo acelerar
sobre todo la reduccion de la mortalidad
materna que quizd es uno de los indices
que nos diferencia del resto de los paises
de la region como Chile y Uruguay que
tienen la mitad de la nuestra.

en el horario que estaba el ginecé-
logo o cuestiones que tenfan que
ver con algunos laboratorios don-
de se tomaban los Papanicolaou,
pero esos exdmenes citolégicos se
acumulaban y no los retiraban. O
sea que los determinantes para la
salud que tenfan que ver con cues-
tiones sociales, geograficas, econé-
micas los reconocemos y son im-
portantes, pero lo que se hizo muy
visible mientras desarrolldbamos
estos planes de trabajo fue que mu-
chas de las limitantes eran puestas
por el propio sistema de salud y
en muchos casos eran de sencilla
resolucién. Es decir que el margen
para empezar a mejorar que tenia-
mos era muy alto, y que si bien los
determinantes sociales de la salud
sabemos que existen, el sistema sa-
nitario por sf mismo todavia tenfa

un margen amplio para dar.

-:De qué manera se planifico

el plan en las provincias y
municipios?

—Al principio se le ofreci6 a cada
provincia y municipio que integraba
el operativo un par de herramientas
para las cuales nosotros tenfamos
un financiamiento especifico, una
de ellas se llama capacitacién en
servicio, esto ademds del plan de
trabajo que tenfa cada provincia.
Le proponiamos trabajar en forma
conjunta durante tres o cuatro dias,
con intercambio de enfermeras y
profesionales hasta realizar un pri-
mer diagnéstico, y de esa manera
llegamos a tener hasta 200 capacita-
dores en servicio trabajando en todo
el pais, en distintas dreas de la salud

de la mujer.



