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MINISTERIO DE SALUD

Estrategia Nacional para la Prevencion y Control
de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles

El Ministerio de Salud se encuentra implementando actualmente la Estrategia
Nacional para la Prevencién y Control de las Enfermedades Crénicas no Trans-
misibles. El conjunto de acciones planificadas tienen como finalidad disminuir la
mortalidad causada por las enfermedades no transmisibles, reducir la prevalencia
de factores de riesgo, y mejorar el acceso y la calidad de la atencién, tanto en la
deteccion como en el tratamiento de las personas en riesgo y afectadas por enfer-
medades crénicas.

PRESENTACION

Las Enfermedades no Transmisibles (ENT), incluidas las enfermedades cardiovascu-
lares, la diabetes, la obesidad, ciertos tipos de cancer y las causas externas, son las que
originan mas del 60% de las muertes en el mundo.

El 80% de las muertes por enfermedades crénicas se producen en paises de ingresos
bajos y medianos. El 80% de las enfermedades cardiacas, ataques, diabetes tipo 1l y el
40% de los canceres pueden prevenirse mediante intervenciones sin un coste elevado y
una adecuada relacion coste-efecto.

Se ha proyectado que para el 2020, las ENT explicaran el 75% de todas las muertes
en el mundo, y que el 71% de las muertes por enfermedad coronaria, 75% por enferme-
dad cerebrovascular y 70% de las muertes por diabetes se produciran en el mundo en
desarrollo.

En la Republica Argentina las enfermedades no transmisibles son la principal causa
de muerte y discapacidad.

Sdlo dos grupos de causas (cardiovasculares y cancer) son responsables de la mitad
de todas las muertes y del 27% de los afios de vida potencialmente perdidos. Si se le
suma las lesiones, se llega al 58% de las muertes y al 47% de los afos de vida potencial-
mente perdidos (AVPP). De modo que en conjunto tienen un enorme peso en las muertes
prematuras.

Causas N° muertes AVPP
Cardiovasculares 32% 13%
Tumorales 19% 14%
Lesiones 7% 20%
Infecciones 9% 10%
Todas las demas 33% 43%

A esto debe sumarsele los afios vividos con discapacidad, asi como los enormes
costos para el sistema de salud y para el pais en su conjunto.

Entre las enfermedades especificas que mas muertes producen en la Argentina, se
puede mencionar la enfermedad cardiaca, enfermedad cerebro vascular, diabetes, enfer-
medades respiratorias crénicas y entre los tipos de cancer, el de pulmén, el colo-rectal, el
de mama, el de prdstata, pancreas, estomago y el de cuello de utero.

La mayoria de los factores explicativos de estas enfermedades son bioldgicos (dislipi-
demia, hipertensién, sobrepeso), conductuales (alimentacion no equilibrada, inactividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol), y finalmente determinantes sociales (relacionados
con el entorno social, sistema productivo, representaciones sociales, valores, etc.).

En la actualidad existe un amplio conocimiento sobre la evitabilidad de estas patolo-
gias y sus dafos a través de estrategias preventivas'.

La evolucion de los determinantes y condiciones de la aparicién de las ENT pronos-
tican un aumento de la incidencia y prevalencia de estas enfermedades: envejecimiento
poblacional, alimentacion no saludable, sedentarismo y consumo de tabaco.

Este aumento de la incidencia y prevalencia, ademas de condicionar mayor mortali-
dad y carga de enfermedad, genera una creciente necesidad de uso de recursos del sis-
tema de salud para la atencion de estas enfermedades. Los recursos necesarios ademas
suelen requerir de una mediana a alta complejidad asistencial (unidades de cuidados
criticos, etc.).

Las ENT requieren seguimiento prolongado, generando la problematica en la asis-
tencia de enfermedades cronicas: uso de recursos, calidad de vida, falta de adherencia
a tratamientos, etc.
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Las ENT son prevenibles y se cuenta con evidencia consistente sobre la efectividad
de intervenciones tanto de promocion, prevencion y tratamiento, que justifican llevar a
cabo acciones de politica publica.

Una estrategia poblacional de promocion y prevencién primaria es considerada la
estrategia mas costo-efectiva, sostenible y financiable para afrontar esta epidemia.

La adopcién de una estrategia basada en factores de riesgo (FR) para la prevencién
de ENT es un desarrollo importante en la concepcidn que orienta las intervenciones de
politica sanitariaZ.

Los factores de riesgo de las enfermedades cronicas también se asocian con una
elevada carga de enfermedad y utilizacién de recursos.

Las intervenciones de promocion de la salud (es decir acciones sobre el total de la
poblacién) han sido efectivas en diferentes paises®. Estas intervenciones de promocién
incorporan niveles nacionales/comunitarios, campafas de comunicacién masiva, educa-
cion, modificaciones impositivas y regulatorias y programas especificos, articulados con
prevencién primaria.

Sus tres principales areas de accion son el tabaco, la alimentacién saludable y la
actividad fisica, dado que estos 3 factores determinan en gran parte a los demas FR de
las ENT.

Estas estrategias resultan méas costo-efectivas en su impacto sobre la salud publica
que las intervenciones de prevencion primaria y secundaria, ya que constituyen interven-
ciones sobre toda la poblacién (no sélo sobre la poblacion de alto riesgo?).

Paradéjicamente, es en la poblacion de bajo riesgo a partir de la cual se desarrollan
la mayoria de los casos de ENT. Pequefnas modificaciones del nivel de los FR a nivel po-
blacional producen grandes cambios en la salud publica®.

Algunos de los programas que han logrado reducir la prevalencia y niveles de FR
incluyen a los proyectos de Karelia del Norte (Finlandia®), el proyecto comunitario de
Stanford y los “5 city Project” (Estados Unidos’), los proyectos CINDI en Europa y
CARMEN en América Latina?, entre otros.

La experiencia acumulada en Finlandia y otros lugares confirman que las intervencio-
nes poblacionales son eficaces, y que pueden producirse modificaciones apreciables de
los indicadores sanitarios®. En Karelia del Norte, las tasas de mortalidad por cardiopatia
coronaria ajustadas por edad descendieron extraordinariamente entre principios de los
afnos setenta y 1995.

La experiencia de la Republica de Corea es también notable, ya que la comunidad ha
mantenido en gran parte su dieta tradicional, basada principalmente en alimentos de origen
vegetal, a pesar de los importantes cambios sociales y econdmicos. Corea presenta tasas
de enfermedades croénicas y niveles de consumo de grasas y de prevalencia de obesidad
inferiores a los de otros paises industrializados con un desarrollo econémico similar.

El avance en la prevencién de las enfermedades crénicas se ha visto limitado por
varios factores, entre los que cabe citar la infravaloracion de la eficacia de las intervencio-
nes, la creencia de que se tarda mucho en lograr un impacto cuantificable, las presiones
comerciales, la inercia institucional y la insuficiencia de los recursos.

Estos problemas se deben tener seriamente en cuenta y deben ser combatidos me-
diante la implementacién de una Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de En-
fermedades Crdnicas que incluya intervenciones a nivel de politicas publicas y promocién
de la salud y reorientacién de los servicios de salud para la deteccion y manejo integral de
los factores de riesgo de estas entidades.

ANALISIS DE SITUACION EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Determinantes

Las enfermedades crdnicas no transmisibles en la poblacién son la resultante de una
compleja red de factores condicionantes y determinantes estructurales.

e Los mas inmediatos, tradicionalmente incorporados a las acciones de control de
los servicios de salud, son los factores que se manifiestan a nivel biol6gico: peso
corporal, tensién arterial, valores de lipidos y de glucosa en sangre.

e Por encima de dichos factores se encuentran otros que los determinan y que se
manifiestan como estilos de vida. Los mas importantes son el consumo de taba-
co, la alimentacién y la actividad fisica.

Causas de las enfermedades crénicas. OMS, 2005.

Determinantes Factores de riesgo | Factores de riesgo Principales
socio-econémicos, modificables intermedios enfermedades
culturales, politicos cronicas

y ambientales Dieta no saludable | Elevada presién Enfermedad

arterial cardiaca
Inactividade fisica Elevada glucosa de ACV
sangre
Consumo de tabaco | Inadecuados Enfermedades
valores de lipidos respiratorias
en sangre crénicas
Globalizacién Factores de riesgo | Sobrepeso y Diabetes
no modificables | obesidad
Urbanizacién Edad
Envejecimiento Herencia
poblacional

e En un tercer nivel se ubican los determinantes sociales de esos comportamien-
tos, que se refieren a condiciones de vida y elementos del entorno fisico y social
que se manifiestan como fenoestructuras o causas estructurales inmediatas. En-
tre estas se encuentra la posicion y capacidad de los actores sociales, el marco
regulatorio, las representaciones sociales, la oferta de productos y recursos, las
condiciones de acceso de la poblacién, etc.

e Por ultimo existen determinantes mas amplios o genoestructuras, como la globa-
lizacidn, la urbanizacion y otros que determinan los entornos y procesos genera-
dores del consumo de productos y de otros comportamientos sociales.

De los primeros dos grupos de factores, los mas relevantes han sido incorporados a la
vigilancia sanitaria a través de una linea de base establecida por la Primera Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo (ENFR) y la Encuesta Mundial de Salud Escolar (GSHS).

Falta de deteccion temprana en el primer nivel de atencién

Los resultados de la ENFR aplicada a adultos han arrojado valores significativos de
falta de mediciones en el tema oncoldgico.

El cancer de cuello uterino es una de las causas de muerte por cancer mas frecuente
en las mujeres de la Argentina.

Es conocido el efecto favorable que tiene en la reduccién de la mortalidad por esta
causa la deteccion precoz a partir de la realizacion del PAP cada 1 a 3 afos en todas las
mujeres mayores de 18 ahos (o 3 ahos de relaciones sexuales) hasta los 65 afos. En la
Argentina se observa que la mitad de las mujeres entre 18 y 65 afos no se han realizado
un PAP en los ultimos dos afos.

Lo mismo puede decirse del cancer de mamay de la falta de realizacién de mamogra-
fias. La realizacion sistematica de mamografia en mujeres mayores de 40 afios disminuye
las muertes por cancer en un 16%. En las mujeres de mas de 50 afos reduce la muerte
entre un 20% y un 30%" M.

El cancer de mama en la Argentina provoca unas 5.400 muertes anuales y es la
principal causa de muerte por enfermedades malignas en la mujer con una tasa de 25
por cien mil valor que supera el promedio mundial, que es de 14. Entre los factores de
riesgo de cancer de mama se mencionan la obesidad™, consumo excesivo de alcohol™ e
inactividad fisica' 1516,

Prevalencia de factores de riesgo

También la ENFR mostré la alta prevalencia de factores bioldgicos de riesgo car-
diovascular: la mitad de la poblacién tiene exceso de peso, un tercio tiene hipertension
arterial, 28% colesterol elevado y 12% diabetes.

El sobrepeso y la obesidad, relacionados con la alimentacion no saludable y el seden-
tarismo, son muy prevalentes en la Argentina.

El sobrepeso explica el 58% de la diabetes, 21% de la enfermedad coronaria y entre
el 8 a 42% de diversos canceres como endometrio, mama, préstata y colon. Ademas se
asocia con mayor uso de recursos del sistema de salud y fuera de él (por ejemplo: au-
sentismo laboral)".

La hipertension arterial es uno de los principales motivos de consulta y tratamiento
en la Argentina® y causa el 17% de las muertes totales. Explica el 62% de la enfermedad
cerebrovascular y el 49% de la enfermedad coronaria.

La presidn arterial, aun dentro de niveles considerados normales, presenta una rela-
cion continua con los eventos cardiovasculares'.

Las dificultades de accesibilidad al sistema de salud, subdiagnéstico de presion ar-
terial elevada, y aun en las personas identificadas la dificultad en el control de la presién
arterial hacen mas importante la implementacion de intervenciones poblacionales para
su prevencion y control.

El colesterol es un importante factor de riesgo cardiovascular que explica el 59% de
las enfermedades coronarias, el 18% de la enfermedad cerebrovascular y el 8% de todas
las muertes.

La diabetes es responsable del 15% de los eventos coronarios y el 13% de las didlisis
crénicas. Predice de manera importante la mortalidad prematura, que ocurre principal-
mente por enfermedad cardiovascular e insuficiencia renal.

De igual modo los principales factores de comportamiento determinantes de los an-
teriores: un tercio son fumadores, la mitad estan expuestos habitualmente al humo de
tabaco ambiental, poco menos de la mitad agregan sal en sus comidas y tienen bajo nivel
de actividad fisica.

El tabaquismo es la primera causa de muerte evitable que produce mas de 40.000
muertes anuales en la Argentina, 800.000 afos de vida saludables perdidos y un costo de
atencién médica estimado en $6.900 millones anuales. A nivel mundial el tabaco causa el
12% de las enfermedades cardiovasculares, el 70% de canceres de traquea, bronquios y
pulmén y el 38% de la enfermedad respiratoria crénica.

En cuanto a la alimentacidn, la ingesta inadecuada de frutas y verduras se estima que
ocasiona el 19% de los canceres del tubo digestivo, el 31% de enfermedades coronarias
y el 11% de la enfermedad cerebrovascular.

El incremento del consumo reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares. El
consumo de algunos tipos de grasas como los acidos grasos trans y colesterol incre-
mentan el riesgo de eventos cardiovasculares. Por otro lado, el aumento del consumo de
grasas poliinsaturadas puede prevenirlos. La ingesta de sodio constituye uno de los prin-
cipales determinantes del aumento de los valores de la presién arterial a nivel poblacional
y relacionados a la edad. Existen diversos estudios que relacionan la ingesta de sodio con
eventos cardiovasculares a nivel poblacional.

El consumo de alcohol es una de las principales causas de carga de enfermedad en
la Argentina.
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Las consecuencias del consumo pueden ser agudas: accidentes, violencia domesti-
ca, cronicas, enfermedad hepatica, enfermedad cardiovascular, cancer y problemas psi-
cosociales. En la Argentina se estima que el 37% de los accidentes de transito en hom-
bres y el 47% de los homicidios y agresiones son atribuibles al alcohol.

Finalmente, la actividad fisica regular reduce la morbimortalidad en personas sanas
disminuyendo la incidencia de enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension, obesi-
dad, depresion, osteoporosis y la incidencia de algunos canceres como colon y mama.
También mejora la evoluciéon de algunas enfermedades, como enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca y diabetes. La falta de actividad fisica adecuada se estima que
causa entre el 10 y 16% de los casos de diferentes canceres, diabetes, y cerca del 22%
de la enfermedad cardiovascular.

Tipo de factor Indicador Prevalencia
Detecciones en el Realizacion de Papanicolau ultimos 2 afios 51.6%
sistema de atencién o . - - =
Realizacién de mamografia (>40 afios) ultimos 2 afios 42.5%
Medicion de la presion arterial el Gltimo afo 68.4%
Medicion de colesterol (mayores de 35 afos) 70.7%
Medicion de glucemia 69.3%
Factores biolégicos | Sobrepeso y obesidad 49.1%
Obesidad 14.6%
Presién arterial elevada (una o mas veces) 34.4%
Colesterol elevado 27.8%
Diabetes o glucemia elevada 11.9%
Estilos de vida Baja actividad fisica 46.2%
Consumo de tabaco (18 a 64 afnos) 33.4%
Bajo consumo de frutas y verduras 35.3%
Agrega sal a las comidas 45.2%
Consumo habitual de riesgo de alcohol 9.6%
Consumo ocasional excesivo de alcohol 10.1%

Las prevalencias de los factores de riesgo presentan diferencias provinciales, lo cual
permite efectuar un mapeo de los riesgos en la poblacién adulta y proponer metas basa-
das en estimaciones confiables.

Riesgo global elevado

ajustado por edad
9-12%
12-15%
15-18%
- B

Las desigualdades segun el nivel socioeconémico se expresan también en preva-
lencias mas elevadas de casi todos los factores de riesgo en la poblacion de menores
ingresos y de menor nivel educativo. Es decir que se concentra en mayor proporcion la
obesidad, hipertension, tabaquismo y otros factores, al igual que disminuye la frecuencia
de los controles de salud.

Prevalencia de
tahaniisms

Menor & 30%
30-35%

358 40%
406 omas

En el caso de los adolescentes escolarizados, las principales prevalencias de factores
de riesgo relacionadas con las enfermedades cronicas fueron el consumo de alcohol y taba-
co y el sedentarismo, segun un relevamiento de nivel nacional efectuado a fines de 2007.

Factores de riesgo en alumnos de 13 a 15 ahos, por sexo.
Republica Argentina 2007.

Preguntas Total Sexo

Hombres |Mujeres
En riesgo de sobrepeso' 16.9 21.5 124
Sobrepeso? 2.4 3.0 1.9
Comieron fruta habitualmente, una o mas veces al dia, | 60.7 58.0 62.6
en los ultimos 30 dias
Comieron verduras habitualmente, una o mas veces al | 71.1 67.3 74.4
dia, en los ultimos 30 dias
Comieron fruta y verdura 5 o mas veces al dia en los | 14.4 13.3 15.2
Ultimos 30 dias
Ingirié por lo menos una bebida que contenia alcohol | 56.8 61.5 53.2
en los ultimos 30 dias
Bebié tanto alcohol que realmente se embriagd una o|34.6 38.7 31.2
mas veces en su vida
Sufrié resaca, se ha sentido enfermo, ha tenido pro-|22.8 25.2 20.8
blemas, ha faltado a la escuela o se ha mezclado en
peleas una o mas veces como resultado de ingerir be-
bidas alcohdlicas en su vida
Consumié drogas como cocaina, paco, marihuana o|11.7 15.2 8.6
éxtasis una 0 mas veces en su vida
Fumo cigarrillos durante uno o mas dias en los ultimos | 25.5 24.3 26.9
30 dias
Personas que fumaron en su presencia en uno o mas|78.0 77.9 78.5
dias de los ultimos 7 dias

Preguntas Total Sexo

Hombres |Mujeres
Activos fisicamente los siete dias de la semana por lo|10.4 14.4 6.7
menos sesenta minutos al dia de una semana tipica o
usual
Pasaron tres o0 mas horas al dia realizando actividades | 47.5 447 51.0
sedentarias durante una semana tipica o usual

" Alumnos con un indice de masa corporal del 85% o por encima, pero por debajo del 95%. Basado
en datos de referencia de Cole, Bellizzi, Flegal, y Dietz, BMJ, Mayo 2000.

2 Alumnos con un indice de masa corporal del 95% o superior por edad y sexo, basado en los datos
de referencia de alumnos con un indice de masa corporal del 85% o por encima, pero por debajo del 95%.
Basado en datos de referencia de Cole, Bellizzi, Flegal, y Dietz, BMJ, Mayo 2000.

En el caso de tabaquismo, la repeticion de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en
Adolescentes (GYTS) en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en la Provincia de Bue-
nos Aires, permitié observar una tendencia decreciente en el porcentaje de fumadores de
13 a 15 afnos.

Prevalencia de tabaquismo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Comparacion encuestas 2000, 2003 y 2007.
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Determinantes fenoestructurales

Con respecto a los determinantes de los factores mencionados anteriormente, se
destacan:

e Las enfermedades cronicas y sus factores de riesgo tienen poca presencia en la
agenda de salud publica de los distintos niveles de gobierno. Los actores que de-
ben intervenir para promover mejores condiciones de salud y mayor control de los
factores de riesgo a menudo carecen de entrenamiento y motivacion suficiente, o
tienen escasa comunicacion e integracién. Por otra parte algunos actores vincu-
lados a los sectores productivos se oponen a las politicas de salud por defender
intereses econdmicos de su sector.

* Problemas regulatorios: ausencia de legislaciéon nacional de control del tabaco.
Sdlo algunas provincias tienen leyes de ambientes libres de humo y de restriccio-
nes a la publicidad. La Republica Argentina no ratificé aun el Convenio Marco de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para el Control del Tabaco, firmado en
el 2003 y ratificado por casi todos los paises del mundo. También es insuficiente
la regulacién de los productos alimentarios y bebidas, aunque se ha avanzado
en acuerdos voluntarios con la industria alimentaria y acuerdos del MERCOSUR.
Falta la reglamentacién de la Ley de bebidas con alcohol.

e Las representaciones sociales relacionadas con el consumo de tabaco, alimen-
tos y bebidas son promovidas por la publicidad de las empresas la cual carece
practicamente de regulacion y control en términos de salud. La normativa exis-
tente en ese aspecto resulta insuficiente. Es escasa la presencia de mensajes de
contra-publicidad y de comunicacion o educacion sobre estilos de vida saluda-
bles en los medios y en el ambito escolar.

e La oferta de productos de consumo presenta en algunos casos deficiencias de
informacidn al consumidor, excesos o déficit de contenidos en los alimentos pro-
cesados como es el exceso de sodio, azucares y grasas trans o déficit de algunos
nutrientes. Debe estudiarse en cada caso la disponibilidad de insumos y tecno-
logias que permitan mejorar la calidad de esos productos para hacerlos mas
saludables.

e Respecto a las condiciones de acceso, los precios relativos se mantienen bajos
para productos a los cuales debe reducirse el consumo, como es el caso de ta-
baco y alcohol, mientras que frutas y verduras tienen generalmente precios que
limitan la demanda. Ello favorece el consumo de productos nocivos o poco salu-
dables en la poblacidon de menores ingresos y en los mas jovenes y desestimula
el consumo de productos mas sanos.

Objetivos

La Estrategia Nacional para la Prevenciéon y Control de las Enfermedades no transmi-
sibles persigue los siguientes objetivos generales:

* Reducir la prevalencia de factores de riesgo de las enfermedades no transmisi-
bles en la poblacion general.

¢ Reducir la mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles.

e Mejorar el acceso y la calidad de la atencidn, tanto en la deteccién como en el
tratamiento de las personas en riesgo y afectadas por enfermedad crdnica.
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Lineas de Accion

La estrategia de intervencion para el control de las enfermedades crénicas contempla
tres lineas de accion:

e Promocidn de la salud y control de factores de riesgo de las ENT en la poblacion
en su conjunto. Abordaje poblacional.

* Reorientacion de los servicios de salud. Manejo integrado de enfermedades cro-
nicas en el sistema de atencion.

* Vigilancia de las ENT y los FR.

Las lineas de accidn son esencialmente interdependientes, en la medida en que la
aplicacion de una de ellas sin las otras genera profundas desigualdades en cuanto a su
aplicacidén en todos los sectores de la poblacion y en el logro de las metas de la estrategia
nacional, que son las de prevenir y reducir la carga de las enfermedades crénicas y los
factores de riesgo relacionados.

Estas lineas deben atravesar, integrar y articular una serie de iniciativas y programas
preexistentes, como los siguientes:

* Programa Nacional De Prevencién y Control De Diabetes Mellitus.
*  Programa Nacional De Control De Tabaco.

* Programa Nacional De Control De Cancer Génito-Mamario.

* Programa Nacional de Control de Lesiones.

Adema se necesita desarrollar e implementar un Programa Nacional de Salud Cardio-
vascular que contemple el manejo integrado de todos los factores de riesgo cardivascula-
res (hipertension, diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesidad) en el sistema de atencion
de la salud.

ESTRATEGIAS DE APOYO

El desarrollo de la propuesta de prevencion y control de las enfermedades no trans-
misibles requiere de una serie de acciones estratégicas de apoyo que se describen a
continuacion.

Fortalecimiento de la capacidad provincial

En primer término la formacién y capacitacion de equipos provinciales. En la actuali-
dad funcionan equipos en casi todas las provincias en control del tabaco, programas de
diabetes, educacion para la salud y, en algunos casos, programas de salud cardiovascu-
lar o de no transmisibles.

A menudo son las mismas personas las que trabajan en dos 0 mas de estas iniciativas.

La capacitacion para un abordaje integral de la problematica contribuiré a sostener
equipos integrados y profundizar el desarrollo de la estrategia en todo el territorio de la
Argentina.

De igual modo sera necesario reforzar el primer nivel de atencién de las provincias
para el control de las enfermedades no transmisibles a través de estrategias de capacita-
cion y otros incentivos con participacion de diversas instituciones.

Participacion comunitaria, intersectorial e intergubernamental

El desarrollo de este plan requiere de un adecuado consenso y soporte participativo
en tres niveles.

Participacion de la sociedad civil

A nivel nacional puede configurarse a través de la creacion de la Comisién Nacional
de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles. Esta Comisién tuvo un fun-
cionamiento positivo pero efimero en el periodo 2003-2005.

Actualmente existen Comisiones Nacionales de importante labor, como la de Preven-
cion y Control del Tabaquismo, la de Diabetes, y otras, que pueden integrarse en una de
caracter mas amplio sin perder su identidad, composicién y funcionamiento especifico. La
participacion de las sociedades cientificas e instituciones académicas son claves para la
elaboracion y consenso necesario.

Participacion intersectorial

La articulacion con distintas areas del gobierno es fundamental para el logro de los
objetivos.

Las comisiones mencionadas anteriormente incluyen la presencia de distintos mi-
nisterios y secretarias. Por ejemplo la de tabaco incluye Agricultura, Comercio, Ambien-
te, Educacion, Relaciones Exteriores, Justicia y la SEDRONAR. Estas formas participa-
tivas deben proyectarse a nivel provincial y local para el desarrollo de la estrategia en
esos niveles.

Participacion intergubernamental

A nivel internacional, a través del CMCT vy estrategias regionales sobre alimentacion
saludable y vida activa. A nivel del MERCOSUR a través de las comisiones correspon-
dientes como la Comisién Intergubernamental de Control del Tabaco (CICT). A nivel fede-
ral, a través de acuerdos o encuentros de los programas provinciales.

Estudios e investigaciones

El disefio de intervenciones requiere apoyo de estudios especificos, especialmente
en el area de alimentacidn saludable, a efectos de identificar opciones de alto impacto
sanitario y que sean viables desde la perspectiva técnica, econémica y cultural.

Promocion de proyectos locales

La aplicacion de iniciativas de politicas saludables en el nivel local requiere de la
aplicaciéon de medidas e instrumentos de gestion local con apoyo técnico y financiero del
nivel nacional.

PROMOCION DE LA SALUD, ABORDAJE POBLACIONAL: PLAN NACIONAL
ARGENTINA SALUDABLE

La promocion de la salud es una parte esencial de un enfoque integrado para la pre-
vencidn y el control de las enfermedades croénicas.

Esta estrategia incorpora algunos de los conceptos y temas de la promocion de la
salud: logros y ensefianzas extraidas desde Ottawa a Bangkok (CE138/16).

Ademas, apoya el llamamiento de la Carta de Ottawa a dar prioridad a la promocion
de la salud y otorgar poder a los individuos y comunidades para que ejerzan un mayor
control sobre su estado de salud y los factores sociales determinantes.

Para atender las necesidades de promocioén de la salud, y en especial para alentar la
adopcidn de regimenes alimentarios saludables, la realizacion de actividades fisicas y el
control del tabaco, en este planificacién se propone lo siguiente:

e Promover y adoptar habitos alimentarios saludables, modos de vida activos y
controlar la obesidad y las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion.

e Formular politicas publicas y directrices, realizar cambios institucionales, adoptar
estrategias de comunicacion y llevar a cabo investigaciones relacionadas con los
regimenes alimentarios y la actividad fisica.

e Aplicar estrategias de promocidn de la salud y prevencién de las enfermedades.

e Adoptar una perspectiva para el ciclo de vida en la que se considere que la salud
comienza con el desarrollo del feto y continda hasta la vejez.

¢ Realizar esfuerzos concertados con multiples socios de los sectores de la salud
y sectores conexos.

Las principales lineas de intervencion poblacional sobre control de enfermedades
crénicas se plasmaron en dos grandes estrategias mundiales basadas en la mejor evi-
dencia cientifica internacional:

e El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco.
e La Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud.

Aprobadas ambas durante la Asamblea Mundial de la Salud de 2003 y 2004 respec-
tivamente.

La primera esta plasmada en el Programa Nacional de Control del Tabaco (PNCT)
que persigue como objetivos:

*  Prevenir y disminuir el consumo.

* Proteger a las personas del humo ambiental de tabaco.
e Promover el abandono de la adiccidn al tabaco.

Las cuatro lineas de accién del PNCT son:

e Promocion de estilos de vida sin tabaco, comprende prohibicion de la publicidad,
promocién y patrocinio de tabaco, medidas educativas, advertencias sanitarias y
campanas de prevencion.

* Reduccidn de la accesibilidad a los productos de tabaco, que contempla medidas
fiscales y de regulacién del comercio de los productos.

*  Promocion de ambientes libres de humo, a través de medidas legislativas y comuni-
cacionales, de promocion y capacitacion y el registro de empresas libres de humo

e (Cesacion tabaquica, que incluye las campafas para promover el abandono del
tabaquismo vy la linea telefénica para dejar de fumar, asi como la formacion de
recursos humanos y la incorporacion del tratamiento del tabaquismo en los ser-
vicios de salud.

La estrategia de alimentacion saludable y vida activa tiene como objetivos:
* Promover en la poblacién habitos alimentarios y de actividad fisica saludables.

e Promover una oferta asequible de productos alimentarios saludables y de facili-
dades o apoyos para una vida activa.

* Reducir el consumo de alimentos que presentan riesgos a la salud e incrementar
el consumo de productos con efectos protectores.

Reuniendo ambas iniciativas (tabaco y alimentacion/actividad fisica) en una sola es-
trategia se concentran 3 grandes ejes de accion relacionados con la modificacion de
los determinantes fenoestructurales; el primero enfocado a la demanda, el segundo a la
regulacion de la oferta y el tercero a los entornos, quedando la cuarta linea integrada al
capitulo de reorientacién de los servicios de salud.

e Promocion de habitos saludables: incluye acciones de educacion, comunicacion
y concientizacion de la poblacion, prohibicién (en el caso de tabaco) y regulacion
(en el caso de alimentos y bebidas) de la publicidad, patrocinio y promocion de
productos, informacidén al consumidor y normas de etiquetado.

* Regulacion de productos y servicios: incluye la regulacion de la produccién, co-
mercio, servicios y consumo, a través de medidas legislativas, fiscales, acuerdos,
incentivos y capacitacion.
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e Promocién de entornos saludables: incluye la promocién de ambientes libres de
humo, entornos favorecedores de actividad fisica incluyendo infraestructura urbana
y de transporte, instituciones y empresas saludables, municipios saludables, etc.

Las actividades y metas en cada linea de accién se detallan a continuacion.
Promocion de habitos saludables
Acciones

e Realizacién de campanas de comunicacion sobre control del tabaquismo, ali-
mentacién saludable y vida activa.

Metas

e Presencia continua en los medios de comunicacion a lo largo del 2009 con énfa-
sis en las fechas claves: Dia Mundial (DM) Contra el Cancer, DM sin Tabaco, DM
del Corazén, DM de la Diabetes, DM de la Alimentacién, DM del Aire Puro, etc.

e Desarrollo de pagina Web sobre promocién de alimentacion saludable y vida
activa y control de enfermedades no transmisibles.

* Realizacién de proyectos educativos en distintos niveles de ensefianza.
- Concursos de actividades escolares.
- Incorporacién de actividades en la agenda escolar.
- Formacion de lideres juveniles.
e Promocidn legislativa.
- Campana para la ratificacién del CMCT.

- Asesoramiento para desarrollo de legislacién de prohibicidon de publicidad,
promocion y patrocinio de tabaco.

- Estudio y asesoramiento legislativo sobre publicidad, promocién y patrocinio
de alimentos y bebidas y etiquetado de productos.

Regulacion de productos y servicios
Acciones

e Estudios de factibilidad de reduccién/sustitucion de sodio, azicares y grasas sa-
turadas y trans en alimentos procesados de alto consumo.

e Acuerdos con el sector de alimentos y bebidas.

- Con la industria de alimentos para la reduccion de los contenidos de sodio,
azucares y eliminacion de las grasas trans.

- Con los distribuidores y servicios de comida para la promocién de dietas sa-
ludables y mejorar la preparacién de alimentos.

e Promocidén de proyectos legislativos sobre impuestos y comercio de productos de
tabaco, alimentos y bebidas.

- Estudio sobre régimen impositivo de alimentos y bebidas.

- Proyectos de regulacion de la venta de cigarrillos y bebidas alcohdlicas.
Promocion de entornos saludables
Acciones
e Promocién de ambientes libres de humo de tabaco y favorecedores de la salud.

- Campafa de comunicacion sobre hogares y ambientes publicos libres de
humo.

- Promocion de proyectos legislativos de ambientes publicos y laborales 100%
libres de humo.

e Promocidn de instituciones y empresas saludables.
- Capacitacion, registro y certificacion de instituciones y empresas.
- Certificacidon de centros educativos y de salud con apoyo de FESP/ASP45.
- Ministerio de Salud Saludable.

e Proyectos CARMEN a nivel municipal.

- Apoyo técnico y financiero a proyectos de intervencion/evaluacion en relacion
a la tematica.

REORIENTACION DE LOS SERVICION DE SALUD: MANEJO INTEGRADO DE
ENFERMEDADES CRONICAS EN EL SISTEMA DE ATENCION

Objetivo

* Facilitar y apoyar las capacidades y las competencias del sistema de salud para
el manejo integrado de las enfermedades crénicas y sus factores de riesgo.

Esta estrategia reconoce que la prevencion y el control de las enfermedades crénicas
exigen un contacto a largo plazo de los pacientes con servicios accesibles de atencion prima-
ria de salud, que funcionen conforme a estrictas normas de atencion y practicas 6ptimas.

La prevencion integrada incluye las intervenciones que prevengan y a la vez reduzcan
un conjunto de factores de riesgo comunes modificables.

Ademas, el control de las enfermedades crénicas requiere una integracién de los
servicios mediante el fortalecimiento de los sistemas de derivacion de casos y la relacién
entre los niveles primarios, secundarios y terciarios de atencion.

Un control apropiado también debe abarcar la prevencion, el tamizaje y la deteccién
temprana, asi como el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacion.

Esto significa poder acceder a servicios de salud de calidad, con inclusioén de los
servicios de diagndstico y la posibilidad de obtener los medicamentos esenciales. Se
concebiran y probaran modelos innovadores de atencion de calidad de las enfermedades
cronicas.

La prevencion y control de las enfermedades cardiovasculares en el primer nivel de
atencién debe ser orientada de acuerdo al nivel de riesgo de cada individuo.

En personas sin factores de riesgo cardiovasculares, las acciones de promocién de
habitos saludables son moderadamente efectivas, pero sin embargo no son ampliamente
implementadas por profesionales de la salud.

Aquellos pacientes con presenciade factores deriesgo, laintensidad del tratamientoy las
metas a alcanzar varian de acuerdo a la chance de presentar eventos cardiovasculares.

Un enfoque en el riesgo cardiovascular global en lugar del tratamiento de cada factor
de riesgo en forma aislada redunda en mayores beneficios, no sélo para el paciente, sino
que hace mas eficiente la prestacion de servicios.

A pesar de la relevancia de la prevencion cardiovascular, se posee informacién sobre
la variabilidad inadecuada que existe en el cuidado de la salud en el area de los factores
de riesgo. Por ejemplo, existe gran variabilidad en el diagnéstico de hipertensién arterial
en las consultas en los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) de acuerdo a
la provincia (de 19% en Capital Federal a 5% en Jujuy), gran variabilidad en el uso de
antihipertensivos.

En la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, cerca de la cuarta parte de las per-
sonas adultas no se habia controlado la presion arterial. De aquellas personas que hiper-
tensioén arterial, solamente el 60% estaban tratados. Similares resultados se observaron
para otros factores de riesgo.

A través de estos y otros datos se podria concluir que existe variabilidad inapropia-
da tanto en el diagnodstico y estratificacion de riesgo de pacientes como en su manejo
terapéutico.

La evaluaciéon adecuada y la subsiguiente estratificacion de riesgo de pacientes de
acuerdo a su riesgo de eventos vasculares constituye una estrategia util para la adecuada
identificacion de individuos vulnerables, y a su vez constituye una herramienta para asig-
nar los recursos en una forma costoefectiva®.

Ademas, en el sistema de obras sociales y privado, existen también oportunidades
para mejoras, y la difusién, diseminacion e implementacion de guias de practica clinica
y capacitacion de profesionales de la salud puede generar cambios favorables en este
sector.

En este contexto se propone sistematizar la evaluacion y manejo de pacientes que
consultan al primer nivel de atencién basandonos en la propuesta de la Organizacién
Mundial de la Salud “WHO CVD-Risk Management Package?”, que propone diferentes
niveles de complejidad de atencion en un contexto de recursos limitados. Ademas se
propondran capacitaciones para profesionales de la salud en el manejo de los FR en el
primer nivel de atencion.

Priorizar acciones de prevencién se sustenta en que estas intervenciones resultan
en una mayor ganancia de afos de vida saludables que las intervenciones sobre las
enfermedades, como lo expresa un reciente analisis en el Reino Unido, donde se es-
tim6 que las acciones sobre la hipertension arterial, tabaco y colesterol explicaron ma-
yor impacto poblacional que la prevencién secundaria o el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares®.

La articulacién de una politica efectiva en el area de la prevencion cardiovascular
requerira no solo la participacion del area de promocién de la salud, sino la articulacion
efectiva con otros programas funcionantes, como Programa REMEDIAR, Programa Médi-
cos Comunitarios, y Programa Nacional de Garantia de Calidad, PRONADIA, etc.

Muchos paises, en lugar de sostener programas independientes, han reorientado sus
programas al riesgo global cardiovascular, permitiendo la atencién integral de pacientes,
optimizando recursos humanos vy financieros a través de una gestion mas eficiente, y
permitiendo la evaluacién continua de la calidad de atencion.

Los examenes preventivos periddicos de salud en los entornos de atencion primaria
son un enfoque recomendado para la prevencién de las enfermedades cronicas.

Las evaluaciones esenciales incluyen la medicion de la presion arterial, el calculo
del indice de masa corporal, el perfil de lipidos, la determinacién del nivel de glucemia,
el tamizaje del cancer cervicouterino (prueba de Papanicolaou) y del cancer de mama
(examen de la mama y mamografia clinica) para las mujeres, y el tamizaje del cancer
colorrectal. Ademas, segun la informacion actualmente disponible debe realizarse un ta-
mizaje oportunista para detectar estados de prediabetes en las personas excedidas de
peso de 45 anos de edad o mas.

La estrategia incluye la formulacion, puesta a prueba y difusion de los enfoques, las
guias de préctica clinica y las herramientas eficaces (historia clinica orientada a proble-
ma, hoja de monitoreo de pacientes cronicos y sistemas recordatorios) para el control de
las enfermedades crénicas.

Ejes de accion

e Desarrollar e implementar un “Programa de Salud Cardiovascular y Diabetes”
(que readecue, integre e incorpore al programa Nacional de Diabetes) basado en
un abordaje integral de los factores de riesgo CV en el primer nivel de atencion
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(HTA, DBT, Obesidad, tabaquismo, hiperlipemia, etc.) y la utilizacién de la siste-
matica de prevencion CV basada en el riesgo cardiovascular global.

e Promocidn del “Control periddico de salud del Adulto.” y fortalecimiento de las ac-
ciones de prevencioén , deteccién y tratamiento de los FR y ECNT en el PNA. Esto
incluye sistematizar las practicas evidenciadas de promocién de habitos saluda-
bles en los servicios (promocion de AF y alimentacién saludable), la deteccion de
los FR (colesterol, glucemia, HTA, tabaquismo, obesidad) y de enfermedades en
fases tempranas mediante técnicas apropias (PAP, mamografia, SOMF, etc.).

e Desarrollo e implementacion de un registro para la evaluacion y mejora continua
de la calidad de atencion de los FRCV.

e Desarrollo/adaptacién e implementacién de GPC de riesgo CV global.
e Desarrollo/adaptacion e implementacién de GPC de CPS del adulto.

e Desarrollo e implementacién de instrumentos para el PNA (HCOP, hoja de moni-
toreo de pacientes con FRCV y tabla de acciones preventivas).

e Promover la reorientacién del sistema de atencién hacia enfermedades croéni-
cas (turnos programados, registros, perfiles profesionales, sistemas de pagos e
incentivos, sistemas de poblacion a cargo, citacion activa y visitas domiciliarias).

Actores involucrados

 FEAPS.

¢ REMEDIAR.

e Programa de Salud Familiar.

e PRONADIA.

* Direccion Nacional de Garantia de Calidad.

* Responsables provinciales de programas de cronicos.
e Universidades.

e Sociedades Cientificas.

PROGRAMA INTEGRAL DE SALUD CV Y DIABETES PARA EL PNA
Obijetivo general

e Mejorar la evaluacion y manejo de pacientes con FRCV en el primer nivel de
atencion.

Objetivos especificos

1. Implementar una “Sisteméatica Nacional de Prevencién Cardiovascular’ basados
en guias de practica clinica sobre rastreo, evaluacion y manejo de factores de
riesgo, de acuerdo a categorias de riesgo.

2. Fortalecimiento y/o apoyo a la organizacién de programas provinciales integrados.

3. Capacitar a profesionales de la salud en rastreo, evaluacion y manejo de factores
de riesgo.

4. Monitorizar la calidad de atencion e iniciar procesos de mejora continua de la
misma.

Actividades del objetivo especifico 1

1.1. Desarrollo de guias de practica clinica nacionales para prevencion cardio-
vascular

No se cuenta a nivel nacional de lineamientos basicos, consensuados por todos los
actores del sistema, que guien el diagndstico y tratamiento de los factores de riesgo.

Y aunque exista un cuerpo de conocimientos y evidencia sobre la tematica, estos
contenidos no estan siendo utilizados para mejorar el desempefo de los profesionales
de la salud.

En este sentido, contar con guias de practica clinica no sélo adaptadas a nivel na-
cional, consensuadas por los principales actores, y abarcado también una propuesta de
implementacion concreta son un insumo basico para el desarrollo de una “Sistematica
Nacional de Prevencion Cardiovascular”.

Objetivos

e Contar con Guias de Practica Clinica que abarquen: estratificacién de riesgo,
consejeria de alimentacion saludable y actividad fisica, diagnéstico y tratamiento
de hipertension, dislipidemias, sobrepeso y obesidad.

e Contar con herramientas para su implementacion exitosa en la atencién primaria.
Antecedentes

* A pesar que existen recomendaciones de sociedades cientificas y material de
educacién médica continua, no se han realizado nivel nacional guias de practica
clinica en el contexto de un programa nacional.

e Tampoco existen suficientes antecedentes sobre implementacién exitosa de re-
comendaciones y cambios en patrones de atencion.

Evidencia

e Eldesarrollo de guias de practica clinica siguiendo una metodologia estandariza-
da favorece la adopcién e implementacion de las mismas, aumentando la chance

de mejoras en la calidad de atencion. Contar con herramientas adecuadas para
facilitar la difusion, diseminacién y adopcién de las guias favorece mejoras en el
desempeno, teniendo en cuenta las barreras a la implementacién de las mismas.

Actores involucrados

e Referentes nacionales de cada una de las areas, Programa Nacional de Garan-
tias de Calidad, otras instituciones académicas.

Factibilidad

e Guias de practica clinica se han desarrollado en el Ministerio de Salud con la guia
de cesacién tabaquica, guia de anemia en la infancia y DBT2.

Plan de accion
e Definicion de areas tematicas prioritarias.

e Convocatoria a sociedades cientificas y académicas y formacion de grupo de
trabajo.

* Reuvisién sistematica de literatura.
Consenso formal sobre recomendaciones.
* Redaccién de recomendaciones y evaluacion de calidad de las guias.
e Desarrollo de estrategias de implementacion.
Plazo

e Corto plazo para el desarrollo del inicio del desarrollo de las guias, 12 meses para
contar con el set de guias completo.

Indicadores
e Numero de guias completas, calidad de las guias realizadas (AGREE).
1.2. Desarrollo de una “Sistematica Nacional de Prevencion Cardiovascular”

Existe evidencia sobre el beneficio de diferentes acciones de prevencién estan rela-
cionadas con el nivel de riesgo de cada paciente.

En forma independiente a qué factores de riesgo presente un individuo, su evolucion
sera similar si presenta un nivel de riesgo cardiovascular similar.

Con los recursos disponibles en la mayoria de los puntos de atencién primaria de
nuestro pais es posible clasificar a los individuos, en forma relativamente sencilla, de
acuerdo a su riesgo cardiovascular (es decir a su chance de eventos en el futuro) y de esa
manera ajustar la intensidad del tratamiento a cada nivel de riesgo.

Los principales componentes entonces de una sistematica de prevencion car-
diovascular deben abarcar

* Adecuada estratificacion de riesgo.

e Gestidn clinica y administrativas apropiadas.

* Procesos estandarizados de atencién, basados en guias de practica clinica.
* Niveles de atencidn y tipo de tratamiento de acuerdo a nivel de riesgo.

e Capacitacién profesional.

e Participacion de profesionales de la salud de distintas areas.

e Articulacién con acciones comunitarias.

e Articulacién con programas existentes.

e Evaluacion del desempeho.

Aunque los contenidos de la Sistematica se desarrollaran en extenso en otro docu-
mento, que ademas sera consensuado con los actores involucrados, deberan tenerse en
cuenta niveles de complejidad y niveles de riesgo cardiovascular.

¢ Niveles de complejidad de atencién (propuesta de la OMS para prevencion car-
diovascular segun disponibilidad de recursos en cada entorno).

e Primer nivel de atencioén (sin profesionales médicos).

- Procedimientos: estratificacion de riesgo, consejeria e intervencién breve so-
bre tabaco, actividad fisica, alimentacién saludable, derivacién segun crite-
rios preestablecidos.

e Primer nivel de atencién (profesionales médicos).

- Procedimientos: estratificacion de riesgo, consejeria e intervencién breve
sobre tabaco, actividad fisica, alimentacion, manejo de factores de riesgo,
derivacién segun criterios preestablecidos

e Mayor complejidad (profesionales médicos).

- Procedimientos: estratificacion de riesgo, consejeria e intervencién breve
sobre tabaco, actividad fisica, alimentacion, manejo de factores de riesgo
(incluyendo obesidad), métodos complementarios, derivacion segun criterios
preestablecidos

e Estratificacion de riesgo.

e Factores de riesgo mayores.
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- Hombre mayor de 45 afios 0 mujer postmenopausica.
- Antecedentes personales o familiares de enfermedad cardiovascular.
- Consumo de tabaco.
- Hipertensién arterial.
- Diabetes.
- Dislipidemia.
*  Grupos de riesgo.
- Muy Bajo riesgo: sin FR mayores.

- Bajo riesgo: 1 FR mayor (excluyendo antecedente personal de enfermedad
CV o diabetes).

- Moderado: 2 o mas FR mayores (excluyendo antecedente personal de enfer-
medad CV o diabetes).

- Alto: 3 o mas FR mayores, 6 antecedente personal de enfermedad CV o
diabetes.

En cada nivel de complejidad y grupo de riesgo se recomendara una sistematica de

atencién y seguimiento especificos.

Objetivos

e Desarrollar una “Sistematica Nacional de Prevenciéon Cardiovascular” para su
adaptacion a cada nivel geografico o sistema de cobertura.

e Implementar una experiencia piloto para su posterior generalizacion.
Antecedentes

* Existen experiencias a nivel local de programas de prevencion (Grupo ALAS),
como asi también en algunas obras sociales.

e La mayoria de los programas provinciales existentes cuentan con programas in-
dependientes (cardiovasculares, diabetes), aunque en algunas provincias han
comenzado a articularse (por ejemplo: Provincia de Corrientes).

Evidencia

e Los programas orientados al riesgo global han reducido la incidencia de eventos
cardiovasculares. En una evaluacién econémica realizada por la OMS y reprodu-
cida para la Ciudad Auténoma de Buenos Aires con datos locales, la estrategia
de riesgo global resulté una de las estrategias mas costo efectivas en preven-
cion cardiovascular, en comparacién con programas individuales o la atencién a
demanda.

Actores involucrados

e Programas nacionales (REMEDIAR, PRONADIA, Medico Comunitarios, PRO-
MAPS), gobiernos provinciales, organizaciones médicas y cientificas de atencion
primaria .

Plan de accion

e Convocatoria a representantes de areas mencionadas y conformacién del grupo
de trabajo.

¢ Redaccion inicial de la sistematica utilizando como insumo las Guias de Practica
Clinica.

e Desarrollo de materiales: guias, recordatorios, manuales, informacion para
pacientes.

e Experiencia piloto de implementacion de la sistematica considerando procesos
de atencion y barreras del area a seleccionar.

e Evaluacion y elaboracion de recomendaciones.

e Extension a nivel nacional.

Indicadores

e Documentos finalizados.

* Indicadores de desempefio de experiencia piloto.

* Informe final experiencia piloto y recomendaciones.

Actividades del objetivo especifico 2: fortalecimiento institucional

2.1. Jornada Nacional de lanzamiento de Sistematica de Prevencion Cardiovascular
Objetivos

e Lanzamiento a nivel nacional de la iniciativa.

e Mejorar la articulacién de niveles provinciales y regionales.

e Conformar una red de trabajo nacional para intercambio de experiencias.
Actores involucrados

* Representantes provinciales: direcciones de epidemiologia, areas de promocion,
prevencion y/o enfermedades cronicas.

* Representantes de areas de atencion primaria provinciales.
Plan de accion

e Convocatoria a participantes.

e Organizacion de jornadas.

Indicadores

e Asistencia de participantes, experiencias presentadas.

2.2. Asistencia técnica a programas provinciales

Objetivos

e Promover el desarrollo de programas provinciales integrados de prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

Antecedentes

e Algunas de las barreras para el desarrollo de programas de prevencion a nivel
provincial son la falta de recursos humanos, materiales de capacitacion y la nece-
sidad de contar con propuestas estructuradas que puedan ser adaptadas a cada
provincia. En este contexto, contar con un facilitador en cada provincia y con el
apoyo de un equipo técnico a nivel nacional pueden favorecer el desarrollo de
estos programas.

Actores involucrados

e Facilitadores a nivel provincial, equipo técnico a nivel nacional.

Plan de accion

* Designacion de facilitador en cada provincia.

e Andlisis de situacion de programas de prevencién en cada provincia.
e Capacitacion de facilitador (ver en capacitacion profesional).

e Asistencia técnica para conformacién de programas provinciales.

* Desarrollo de capacitaciones a nivel provincial por facilitadores.

e Envio de materiales necesarios para programas provinciales: guias impresas,
recordatorios, formularios de registro.

Plazo

e Seleccion de facilitadores 3 meses. Capacitacion facilitadores 4 meses. Revision
de estado de situacién en provincias 6 meses.

Indicadores

e Numero de facilitadores capacitados.

* Numero de provincias evaluadas.

e Numero de provincias con programas en funciones.
Actividades del objetivo especifico 3: capacitacion profesional

3.1. Talleres regionales sobre implementacion del “paquete de intervenciones”
y de las guias clinicas de acuerdo a cada rol dentro del sistema (médicos, en-
fermeros, administrativos, etc.)

Objetivos

e Capacitar al recurso humano involucrado en la implementacién de la Sistematica
de Prevencion Cardiovascular.

Antecedentes

e Muchas de las propuestas de capacitacion disponibles son formatos verticales
de transmisién de contenidos (cursos, material impreso, etc.).

e Laadopcién de guias de practica clinica requerira el desarrollo de estrategias de
capacitacion especificas.

Evidencia

* No existe evidencia sobre el efecto de la educacién médica continua y las clases
magistrales en mejorar el desempeno profesional. Sin embargo, otras estrategias
como la capacitacion de lideres de opinion, capacitacion en lugares de trabajo,
auditoria y feedback y recordatorios han demostrado mayor efecto en el desem-
peno, aunque el impacto de cada accion depende de las barreras halladas en
cada situacion.

Actores

e Instituciones académicas, gobiernos provinciales, representantes de centros de
salud.

Plan de accion

e Desarrollo de una herramienta para evaluar las principales barreras en la adop-
cion de la sistematica a nivel de cada entorno.

* Realizacion de mddulos de capacitacion.

* Capacitacién de facilitadores a nivel provincial.
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* Realizacién de capacitaciones a nivel provincial por facilitadores.
e Distribucién de materiales a provincias.

3.2. Propuesta para cambios curriculares en universidades de medicina y otros
profesionales de la salud

Objetivos

e Reforzar contenidos de promocidn de la salud y prevencion de factores de riesgo
en universidades de medicina.

Antecedentes

* Ya se han realizado acercamientos entre organizaciones que representan a uni-
versidades (AFACIMERA) y representantes del Ministerio de Salud para fortale-
cer la capacitacién en cesacion tabaquica.

Actores involucrados
e Universidades nacionales y privadas, sociedades cientificas.
Plan de accion

e Convocatoria a principales universidades, sociedades cientificas y organizacio-
nes relacionadas.

e Revisién de contenidos de pregrado y post-grado en especialidades relacionadas
sobre contenidos de promocién de la salud y manejo de factores de riesgo.

* Propuestas de modificaciones a curriculas y realizacién de convenios.
Indicadores

* Numero de universidades y sociedades participantes.

* Numero de curriculas revisadas.

¢ Numero de propuestas de modificaciones.

e Evaluaciones cualitativas de implementacion de nuevas curriculas.

Actividades del objetivo especifico 4: calidad de atencion

4.1. Registro de calidad de atencion en pacientes de alto riesgo cardiovascular
Objetivo

e Desarrollar e implementar un sistema de registro de indicadores de calidad de
atencion en prevencion cardiovascular.

Antecedentes

e Dado que no existen sistemas de informacién desarrollados que permitan el con-
tinuo control de calidad y la evaluacién de impacto de las acciones llevadas a
cabo, es necesario el desarrollo de un sistema de informacién para cumplir con
estos objetivos. En la Argentina se utiliza en algunos efectores de salud el siste-
ma QUALIDIAB, que implica el registro en pacientes diabéticos incluidos en los
programas indicadores seleccionados de calidad de atencion con una periodici-
dad anual. Dado que la propuesta es unificar muchos de los procesos de los pro-
gramas de enfermedades crénicas, contar con un unico sistema de registro que
involucre a todos los pacientes incluidos en programas de prevencion (cardio-
vascular y diabetes) seria una estrategia mas eficiente. En el caso de pacientes
incluidos solamente en prevencion cardiovascular, deberian incluirse al sistema
aquellos con alto riesgo cardiovascular.

Actores involucrados

* Responsables de QUALIDIAB, areas de informatica, direcciones de epidemiolo-
gia, Programa Nacional de Garantias de Calidad, FEAPS.

Plan de accion
¢ Revision de indicadores incluidos en QUALIDIAB.

* Propuesta de nuevos indicadores agregados de relevancia para pacientes de alto
riesgo cardiovascular.

e Revisién del software y modificaciones.

e Desarrollo de software.

* Relevamiento previo a la implementacion.
e  Prueba piloto de implementacion.
Indicadores

e Evaluacion del relevamiento y prueba piloto.

VIGILANCIA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y FACTORES DE RIESGO

Se define a la vigilancia epidemioldgica como a la recoleccion sistematica y continua
de informacién para ser utilizada para el disefio, monitoreo y evaluacion de intervenciones
en salud publica (informacion para la accion).

A diferencia de la investigacion clinica, la vigilancia epidemiolégica recurre a métodos
de relevamiento quizas con menor cantidad y detalle de informacién, pero maximizando
la validez, confiabilidad y sustentabilidad, ya que su objetivo no es probar hipétesis, sino
ser Util para la toma de decisiones.

Es necesario, por lo tanto, contar con un sistema de vigilancia eficiente que permita
determinar prioridades y evaluar las intervenciones realizadas en el area de promocion de
la salud y prevencion de las ENT y los FR.

En un sistema de vigilancia, se deben priorizar aquellos FR que al momento actual del
conocimiento han demostrado estar asociados con mayor riesgo de padecer ENT.

La relevancia de cada FR dependera no sélo del grado de asociacion con el dafio de
salud, sino también de la frecuencia del dafo (magnitud), de su gravedad (complicacio-
nes, letalidad) y de la posibilidad de prevenirlo (vulnerabilidad) actuando sobre el FR.

En el Informe de la Organizacién Mundial de la Salud “World Health Report 2002” se
evaluaron 26 FR seleccionados por su relevancia.

La Republica Argentina pertenece a la zona de América con mortalidad intermedia
(B), donde los principales FR registrados para mortalidad fueron la presién arterial eleva-
da, el indice de masa corporal elevado, el alcohol y el tabaco.

¢Como vigilar las ENT?

Para la vigilancia de las ENT existen diversas fuentes de informacion. La vigilancia
de morbilidad y mortalidad (por ejemplo egresos hospitalarios y estadisticas vitales) es
insuficiente dado que para implementar estrategias efectivas de prevenciéon y promocion
es necesario conocer los FR de las ENT afos antes de su aparicion.

En este contexto, las encuestas periddicas de los FR se constituyen en el sistema de
vigilancia mas adecuado para el monitoreo de conductas de riesgo® (ver Tabla 1).

La repeticion en el tiempo de estas encuestas siguiendo metodologia reproducible es
vital para su utilidad en este contexto.

¢Por qué vigilar los FR?

Un numero reducido de los FR contribuye de manera sustancial con la morbimortali-
dad de las ENT.

Se estima que el 75% de las enfermedades cardiovasculares y un porcentaje elevado
de algunos canceres se deben a dieta inadecuada, inactividad fisica y tabaco®.

La mayoria de los FR impacta en diversas ENT y esto genera una oportunidad de
controlar diferentes ENT a través del control de un FR. Ademas, un grupo reducido de FR
(para la regién argentina: tabaco, alcohol, hipertensién y sobrepeso) explican la mayor
parte de la morbimortalidad.

Contar con un sistema de informacion valido y confiable sobre la prevalencia y ten-
dencias de los FR es vital para el disefio y monitoreo de politicas de promocion de la salud
y prevencion orientadas a su control.

Multiples dimensiones en la vigilancia de los FR

El desarrollo de politicas como las que se desprenden de los acuerdos internaciona-
les en tabaco, alimentacion y vida activa, requiere la vigilancia de aspectos tales como:
incidencia y prevalencia de los FR, actitudes y percepciones relacionadas al consumo,
accesibilidad, mercado interno y externo, publicidad, mercado ilicito, impuestos, legisla-
cion, estrategias de los actores sociales, etc.

Esta situacion implica el seguimiento de dichas variables a través de fuentes prima-
rias y secundarias de datos (ver Tabla 1) de distinta periodicidad y origen, ajustados a la
evolucion de las estrategias de control.

Tabla. 1. Fuentes de informacién para vigilancia de las ENT y los FR.

Vigilancia de ENT

Datos secundarios Datos primarios

Estadisticas vitales Registros

Egresos hospitalarios Vigilancia centinela

Datos administrativos ENCUESTAS PERIODICAS

Estudios epidemiolégicos

Datos de consumo agregados

Vigilancia de las ENT: situacion en la Republica Argentina

A pesar que la vigilancia de la mortalidad esta desarrollada en la Argentina, aun la
informacién sobre morbilidad se encuentra muy dispersa.

En los ultimos anos se ha mejorado el sistema de reporte de egresos hospitalarios,
pero la codificacion diagndstica en atencidon ambulatoria, y las bases de datos secunda-
rias disponibles no son de facil acceso.

Hasta la realizacién de la Primera ENFR no se contaba con informacién vélida y con-
fiable que nos permita tomar decisiones en el ambito de la salud publica en el control in-
tegral de los principales FR a nivel poblacional. Afortunadamente a partir de la realizacién
de la misma se cuenta con la primera linea de base de los principales factores de riesgo
para las ENT, con representatividad provincial.

Considerando la dinamica de las intervenciones en la Argentina, se programa la rea-
lizacion de la ENFR cada 4 (cuatro) afos. La Primera NFR se llevé a cabo en el 2005, de
modo que la segunda se proyecta para el transcurso del 2009 o el 2010.

En cuanto a la poblacion de adolescentes, el Ministerio de Salud realizd una primera
medicion de FR en adolescentes escolarizados a través de la Encuesta Mundial de Salud
Escolar (GSHS) con representatiividad unicamente nacional.
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Para la planificaciéon de metas provinciales seria deseable incorporarla en el sistema
de vigilancia con representatividad provincial.

Otras encuestas se integran al sistema de vigilancia de enfermedades no transmisi-
bles y sus FR. En particular se puede mencionar la Encuesta Mundial de Tabaquismo en
Adolescentes (GYTS) aplicada en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (2000, 2003 y
2007) y la Provincia de Buenos Aires (2003 y 2007) y a nivel nacional (2007) por el Minis-
terio de Salud. Ademas la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas
que lleva a cabo la SEDRONAR con el INDEC que tuvo varias aplicaciones en la Argenti-
na, y que se ha tratado de homogeneizar con la ENFR en los temas de tabaquismo.

Fundamentos de la vigilancia de ENT y FR

La vigilancia de las ENT y los FR relne un conjunto de acciones que permiten cono-
cer la distribucién, mangnitud y tendencia de estas enfermedades y sus causas.

Para lograr este objetivo son necesarias diferentes fuentes de informacién, y esta
informacidn ser de utilidad en la planificacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion de ac-
ciones de prevencion y control.

La vigilancia de las ENT y los FR supone un flujo sistematico de datos primarios y
secundarios.

¢ Qué beneficios aporta la vigilancia de ENT y FR?

e Permite conocer la distribucidn y tendencias de determinantes de las ENT vy re-
sultados de las intervenciones.

e Permite identificar las poblaciones vulnerables.

* Permite conocer la carga de enfermedad: uso de servicios, asignacién de recur-
so0s, evaluacion efectividad de acciones.

e Brinda una guia para respuestas adecuadas: necesidad de campafas de rastreo,
implementacion de campafas comunicacionales, implementacion y evaluacion
de guias de practica clinica, monitoreo de indicadores de desempenio, identifica-
cion puntos éptimos de intervencién, orientar investigaciones.

* Aporta informacidn para planificacion y control de calidad.
¢Qué tipos de datos son necesarios?

En la tabla se presentan algunos ejemplos de tipos de datos y la fuente de informa-
cion a partir de la cual podrian obtenerse:

Esquema de estrategias de vigilancia disponibles y propuestas
en la Republica Argentina.

| Estrategias de vigilancia |
I

Factores de Mortalidad/Calidad de Mortalidad
riesgos/proteccion/ atencion/Uso de servicios
socioecondmicos

Poblacién general Base poblacional: Estadisticas vitales
adulta, nacional y Registro de cancer (DEIS)
provincial: ENFR Registros de enf. CV
I
Poblacién general Vigilancia centinela:
adulta, ciudades: ENFR lesiones
telefénica
Poblacién general Base hospitalaria:
adolescentes: Cancer
Encuentas de trabajo en Enfermedades
jévenes (Sedronar) cardiovasculares
Encuestas de tabaco en Quemados

jovenes (MSAL)

Datos administrativos: Informacién de programas
Informacion econdmica especificos: Diabetes,
Marco regulatorio Programas provinciales,

Registros ambulatorios
(Qualidiab), otros

Otras encuentas: Egresos hospitalarios
EPH, Encuesta de anuales sistema publico y
Condiciones de Vida, privados

SEDRONAR CMBD

Otras encuestas Informacién administrativa:
(mddulos de la ENFR): Uso de servicios, drogas,
Encuesta de tabajo de procedimientos, lesiones

grandes ciudades, otras

Indicadores de vigilancia basicos propuestos

A partir de estas estrategias y de las diferentes fuentes de informacién se proponen
confeccionar peridodicamente la serie de indicadores que se describen a continuacion.

Determinantes 9 Pre-clinico 9 Clinico 9 Resultados
Genética: Rastreo: Diagnéstico: Mortalidad:
Genes de Ca mama | PAP, Mama, HTA Forma y tiempo Muertes por causas
Enfermedades
familiares
Factores de riesgo: | Reduccidén de Tratamiento y Morbilidad:
Tabaco riesgo: procedimientos: Complicaciones,
Alimentacion Cesacidn tabaquica |Cirugias, practicas |discapacidad, cali-
Programas dad de vida
Ambientales: Uso de servicios:
Exposicidn laboral Ambulatorios e
internacion
Socioecondmicos: Uso de farmacos:
Vivienda Uso de drogas, inte-
Pobreza racciones y reaccio-
Educacion nes adversas
Precios
Legislacion
Fuentes de datos
* Encuestas * Bases de datos * Registros * Estadisticas vitales
administrativas hospitalarios
* Censo ¢ Datos de * Egresos * Registros de
programas hospitalarios enfermedades
¢ Datos secundarios *Bases de datos
administrativas

Funciones del area nacional en vigilancia de las ENT

e Desarrollar e implementar estrategias de vigilancia.

e Liderar en vigilancia a nivel nacional.

* Articular con actividades de vigilancia y control a nivel nacional y provincial.

e Generar reportes periédicos para usuarios especificos dentro del Ministerio con
periodicidad y metodologia preestablecida.

¢ Intercambiar de informacioén con diferentes areas del Ministerio.

e Desarrollar alianzas estratégicas: otros organismos gubernamentales, socieda-
des cientificas, etc.

e |dentificar potenciales participantes dentro de la sociedad civil.

e Coordinar actividades de capacitacion.

Mortalidad (Afos potenciales de vida perdidos y tasas ajustadas)

Prevalencia de factores de riesgo y protectores:

Indicadores del sistema de salud:

Mortalidad por enfermedad coronaria ICD-10 120-125

Mortalidad por accidente cerebrovascular isquémico ICD10 160-169
Mortalidad por neoplasmas total ICD10 C00-D48

Mortalidad por cervical cancer ICD 10 C53

Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmones ICD 10
C33,34

Mortalidad femenina por cancer de mama ICD 10 C50
Mortalidad por cancer del sistema digestivo ICD 10 C15-C26,C48

Mortalidad por enfermedades crénicas de las vias respiratorias
inferiores ICD 10 J40-47

Causas externas E800- E 999
Accidentes de transito ICD 10 E800-E 829
Homicidios ICD 10E960-969, 970-978, 999

Hipertension arterial. Por autorreporte
Obesidad y sobrepeso. Por autorreporte

Tabaquismo. Edad de inicio. Exposicion a humo de tabaco ajeno. Por
autorreporte

Diabetes. Por autorreporte
Actividad fisica. Por autorreporte
Consumo de frutas y verduras. Por autorreporte

Alcoholismo. Por autorreporte

Cobertura.

Acceso

PAP realizado al menos una vez en la vida

Mamografia realizada al menos una vez en la vida en mujeres de 50 a 69 afos
Altas hospitalarias por infarto

Altas hospitalarias por accidente cerebrovascular

Altas hospitalarias por EPOC

Altas hospitalarias con diagnédstico de diabetes
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SECRETARIA DE PROGRAMACION PARA LA PREVENCION DE LA DROGADICCION

Y LUCHA CONTRA EL NARCOTRAFICO
OBSERVATORIO ARGENTINO DE DROGAS

Censo Nacional de Centros de Tratamiento Asistenciales
(Primera Parte)

La Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadicciéon y la Lucha
contra el Narcotrafico por intermedio del Observatorio Argentino de Drogas ela-
boré el Censo Nacional de Centros de Tratamiento Asistenciales. Este organismo
desarroll6 este documento con la colaboracién de investigadores y especialistas
de la tematica; teniendo como mision analizar mediante un enfoque cientifico in-
tegral, el conocimiento cuantitativo y cualitativo de los dispositivos de tratamiento
destinados a personas con problemas de abuso de sustancias.

PALABRAS PRELIMINARES

La Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha
contra el Narcotrafico, por intermedio del Observatorio Argentino de Drogas, elaboré el
Segundo Censo Nacional de Centros de Tratamiento Asistenciales.

La participacion institucional de este organismo en el proceso de conformacion de
este estudio se desarrolld a partir de una exhaustiva division tematica para poder abordar
de manera complementaria e integral la totalidad del objeto de estudio que se analizé.

En este contexto es importante destacar que este documento se estructurd en siete
partes. La primera parte se refiere a la introduccion, la segunda, a la distribucién geogra-

fica y caracteristicas generales, la tercera, a las caracteristicas especificas de la oferta
de atencidn, la cuarta, a la cobertura de grupos poblacionales especificos, la quinta, a la
derivacioén de pacientes y principales necesidades de los Centros de Tratamiento Asisten-
ciales, la sexta, a los alcohdlicos anénimos y narcéticos anénimos, y la séptima y ultima
parte, a las conclusiones.

Debido a la extensidn de los resultados del Segundo Censo Nacional de Centros de
Tratamiento Asistenciales y a la importancia y necesidad de difundir la totalidad de sus
contenidos, el mismo se publicara en dos ediciones.

Esta edicién se dedicara fundamentalmente a precisar todo lo concerniente a la pri-
mera, segunda y tercera parte. En relacién a la primera, se destacaran los objetivos y la
metodologia. Ademas, en referencia a la segunda parte, se tratara todo lo vinculado a la
distribucion geografica y a las caracteristicas generales de los Centros de Tratamiento
Asistenciales en el territorio nacional, y finalmente, en la tercera parte se describiran
las modalidades de tratamiento, los servicios que ofrecen los Centros de Tratamiento
Asistenciales, la disponibilidad existente, la descripcidn de los profesionales, técnicos y
operadores, los lineamientos tedricos y las actividades complementarias.

La segunda edicién de este informe se publicara en el Suplemento Actos de Gobierno
N° 62 (el 16 de noviembre de 2009) y se referira a la cuarta, quinta, sexta y séptima par-
te, donde se resaltaran principalmente los siguientes temas: la cobertura segun el sexo,
segun los grupos etarios, segun poblaciones especificas, la derivacion de pacientes entre
dispositivos de atencioén, las necesidades identificadas por los Centros de Tratamiento
Asistenciales, las caracteristicas generales y especificas de los alcohdlicos anénimos y
los narcéticos anénimos, y finalmente, las conclusiones.

I. INTRODUCCION

La Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha con-
tra el Narcotrafico (SEDRONAR), a través del Observatorio Argentino de Drogas (OAD),
realizé durante el ultimo trimestre del 2008, el Segundo Censo Nacional de Centros de
Tratamiento Asistenciales.

Por Centro de Tratamiento se entiende a todas las instituciones terapéuticas, publicas
o privadas, especializadas o no en el manejo de la problematica del uso indebido de dro-
gas, que brindan atencion a las personas que acuden con una demanda de tratamiento
por consumo de sustancias psicoactivas.

De esta manera, tanto un hospital psiquiatrico que atiende varias problematicas psi-
copatoldgicas y psiquiatricas, como un centro especializado en el tratamiento de las adic-
ciones y los hospitales generales que brindan atencién a esta problemética se conside-
raron en el Censo. Dispositivos como Alcohélicos Andnimos (AA) o Narcéticos Anénimos
(NA), en su modalidad ambulatoria o grupal, también fueron censados, sin embargo, al
contar éstos con caracteristicas particulares, se analizaron por separado, presentandose
los resultados en un capitulo especifico.

El Area de Investigaciones del OAD trabajé articuladamente con los encuestadores
designados por las autoridades provinciales del Consejo Federal de Drogas (COFEDRO),
quienes previamente capacitados, fueron los responsables de la implementacién del Cen-
SO en cada provincia.

El analisis de los datos permite estimar por provincia la distribuciéon de los centros
existentes y sus caracteristicas, constituyéndose en un diagnéstico necesario sobre la
oferta sanitaria en la Republica Argentina para la atencion de la poblacion con problemas
de abuso y dependencia de sustancias psicoactivas.

Objetivos
Objetivo general

El objetivo general del presente estudio es conocer la cantidad y calidad de dispositi-
vos de tratamiento destinados a personas con problemas de abuso sustancias.

Objetivos especificos

e Conocer el perfil de los centros de tratamiento, segin sus caracteristicas ins-
titucionales, modalidades de atencidn, servicios ofrecidos y tipo de poblacién
atendida.

e Conocer la distribucidn territorial de los dispositivos de tratamiento, segun pro-
vincias y regiones.

e Evaluar la disponibilidad de camas para tratamientos residenciales y la com-
posicion de los equipos profesionales responsables de la evolucion de los
tratamientos.

e Conocer la capacidad de cobertura de los centros y las caracteristicas de
las poblaciones objetivo. Evaluar en funcién de la existencia de poblaciones
diferenciales.

* Indagar acerca de las actividades complementarias al tratamiento realizadas en
los centros, segun sus contenidos, objetivos y tematicas.

e Indagar acerca de las perspectivas teéricas de abordaje de las psicoterapias.

* Diferenciar las principales necesidades de los centros y los motivos frecuentes de
derivacién o no admision de pacientes.

* Reconocer la zona de influencia del centro y su relacién con otras instituciones.

e Conformar un sistema de registro de datos unificados para su posterior utilizacion
en analisis e investigaciones.

e Alcanzar una evaluacion aproximada de resultados (satisfaccidn de la demanda).

e Conocer el costo y duracidon aproximada de un tratamiento, segun perfil de la
institucion y modalidad de tratamiento brindada.
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En el presente informe, no se incluyen todos los andlisis que refieren a los objetivos
especificos, que seran objeto de informes adicionales.

Metodologia

La metodologia empleada para realizar el censo fue la técnica bola de nieve a partir
de un listado original de centros, que reunia los datos del Primer Censo Nacional del 2003
y los centros registrados en la SEDRONAR, tanto de aquellas instituciones prestadoras
como la informacidn provista por el Programa de Redes Asistenciales Provinciales, de la
Direccion Nacional de Asistencia.

La elaboracién del cuestionario fue participativa, es decir, colaboraron profesionales
de diferentes areas de la SEDRONAR (Asistencia, Subsidios), con el objetivo de lograr
un instrumento que reuniera las variables necesarias para recolectar una informacion
integral, que cumpla con las necesidades de conocimiento de las distintas areas de la
SEDRONAR y que también sea un insumo para otros estudios del Observatorio, como el
Estudio de Costos.

El cuestionario finalmente indagé en los datos de localizacion geografica, tipo de cen-
tro, tenencia de subsedes, identificacion de los responsables de cada institucion, tipo de
establecimiento, modalidad de tratamiento brindado y cantidad de pacientes existentes en
cada modalidad, servicios ofrecidos, tipo de lineamiento tedrico, poblacion atendida y tipo
de poblacién actual, actividades de produccion de conocimiento, cantidad de pacientes
atendidos en el ultimo afo, datos sobre la infraestructura edilicia y personal de trabajo.

Ademas se preguntd sobre las razones mas frecuentes de derivacion de pacientes y
lugares de derivacién para poder establecer una red integrada de centros.

A ello se sumé preguntas respecto de las necesidades actuales de cada institucion y
la situacion legal de las mismas, y el valor y duracion promedio de cada tratamiento, asi
como también las formas y frecuencia de pago.

El trabajo de campo se realizé entre los meses de octubre y diciembre de 2008, en
una estrategia conjunta con el Consejo Federal de Drogas, quienes designaron a las per-
sonas responsables del trabajo de campo en las provincias.

Los encuestadores designados fueron capacitados para el trabajo de campo por los
investigadores del OAD.

El cuestionario se aplicé al director o responsable del centro o quien sea designado
por ellos.

Las entrevistas debian ser pautadas previamente via telefénica y/o electrénica segun
el listado original de centros y a partir de alli y de otras fuentes de informacién, se locali-
zan otros dispositivos asistenciales existentes en cada provincia y que no estuvieran en
el listado original.

Se censaron todos los dispositivos existentes en el territorio nacional, un total de 592
instituciones de atencion a pacientes con problemas de consumo de sustancias psico-
activas, las cuales incluyen cualquier tipo de dispositivo de tratamiento, ya sea que esté
incluido en un establecimiento general de salud o fuera un dispositivo especifico para el
tratamiento de esta problematica.

En el OAD se realizd la coordinacion del trabajo de campo, la edicion de los cuestio-
narios, carga de base de datos, procesamiento y andlisis de datos y la elaboracion del
presente informe.

1. DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y CARACTERISTICAS GENERALES

El Censo Nacional en Centros de Tratamiento relevé un total de 592 dispositivos de
atencion a pacientes con problemas de abuso de sustancias psicoactivas en todo el pais.

En el presente acapite se hara referencia a su distribucion en el territorio nacional,
segun provincias y regiones y a sus caracteristicas generales.

Por caracteristicas generales se comprende aquellas dimensiones que permiten rea-
lizar cortes al interior de este universo, delimitando diferencias que hacen a una mejor
comprensién de las caracteristicas de la oferta de tratamiento en el pais: distinguiendo
entre dispositivos de atencidn general de la salud o especificos de atencion de esta pro-
blematica, datos referidos al tipo de gestidon y/o financiamiento que estos poseen, es
decir publico o estatal, mixto o privado, y por ultimo si se trata de establecimientos unicos,
casas centrales que poseen sucursales, o sedes que responden al menos administrativa-
mente a una casa central que la nuclea con otras.

Distribucion de los centros de tratamiento en el territorio nacional

A continuacion se presentan los datos referidos a la distribucion de los dispositivos de
atencion en la Republica Argentina, por provincias y por regiones.

Para ello debera tenerse en cuenta que la region centro incluye la provincia de Bue-
nos Aires, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios y Santa Fe; la
region NEA esta compuesta por Misiones, Corrientes, Chaco y Formosa; NOA por Jujuy,
Salta, Tucuman, Santiago del Estero y Catamarca; Cuyo por La Rioja, San Juan, San Luis
y Mendoza; y la Patagonia por La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y
Tierra del Fuego.

Cuadro 1: Distribucion de los centros de tratamiento por provincia.

Provincias Casos %

Buenos Aires 173 29.2
Catamarca 2 0.3
Chaco 10 1.7
Chubut 15 25
Ciudad Autonoma de Buenos Aires 65 11

Provincias Casos %

Coérdoba 33 5.6
Corrientes 9 1.5
Entre Rios 16 27
Formosa 4 0.7
Jujuy 16 2.7
La Pampa 18 3.0
La Rioja 12 2.0
Mendoza 26 4.4
Misiones 23 3.9
Neuquén 34 5.7
Rio Negro 21 3.5
Salta 13 2.2
San Juan 20 3.4
San Luis 8 1.4
Santa Cruz 16 2.7
Santa Fe 32 5.4
Santiago del Estero 6 1.0
Tierra del Fuego 5 0.8
Tucuman 15 25
Total 592 100

Del cuadro N° 1, se desprende que tanto Buenos Aires, Ciudad Auténoma, Cérdoba,
Neuquén, como Santa Fe, son las provincias que cuentan con la mayor cantidad de cen-
tros de tratamiento.

Asimismo, hay que tener en cuenta que, excepto Neuquén, estas jurisdicciones son
las que tienen mayor cantidad de habitantes.

Cuadro 2: Distribucion de los centros de tratamiento por region.

Regidn Casos %
Centro 319 53.9
NEA 16 7.8
NOA 52 8.8
Cuyo 66 111
Patagonia 109 18.4
Total 592 100

Del cuadro N° 2 se desprende que mas de la mitad de los centros de tratamiento se
encuentran en la Region Centro.

En la Patagonia se encuentra el 18.4% de los centros, pero es la region mas extensa
de la Argentina. El 11.1% de los centros se encuentran en Cuyo y las regiones NEA y NOA
representan el alrededor del 8%.

Grafico N° 1: Distribucion de los centros de tratamiento por regién
(en absolutos y en porcentajes).
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Caracteristicas Generales de los Centros de Tratamiento

El andlisis que se presenta a continuacion es el referido a las caracteristicas genera-
les de los dispositivos de atencién.

Esta caracterizacion del universo es de suma importancia en tanto establece las li-
neas de analisis a partir de las cuales se profundizara la descripcién de la oferta de aten-
cion en la Argentina en los préximos apartados.
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Cuadro 3: Distribucion de los centros de trata seguiin sean Casa Central,
Sede o establecimientos unicos.

Tipo de centros Casos %
Establecimiento tnico 439 74.2
Casa Central 18 8.1
Sede 105 17.7
Total 582 100

*10 sin informacion

El 74.2% de los centros censados son centros que no poseen mas establecimientos
que el declarado, es decir que concentran todas sus actividades en la misma sede. El
25.8% restante, brinda atencién en distintos establecimientos, siendo que el 8.1% de ellos
son las casa centrales y el 17.7% sedes que responden a éstas.

Grafico N° 2: Distribucidn de los centros de tratamiento segun
sean Casa central, Sede o establecimientos unicos.

W CasaCentral [
8%

Cuadro 4: Distribucion de los centros de tratamiento segun tipo de gestion y/o
financiamiento.

penitenciarias, dispositivos municipales y/o provinciales especificos para la atencién de
las adicciones y otros tipos de dispositivos especificos para la atencion de las adicciones.

Por otro lado, el 32.6% de los tratamientos se dan en el marco de establecimientos
generales de salud, que tratan la problematica del consumo de sustancias psicoactivas
dentro de un abordaje general de la salud.

Entre ellos se puede encontrar dispositivos generales de atencién de salud y salud
mental, como hospitales generales o centros de salud mental, centros de atencidn pri-
maria o de integraciéon comunitaria, hogares/centros de permanencia y otros tipos de
dispositivos generales de atencién de salud.

Grafico N° 4: Distribucidén de los centros de tratamiento
segun tipo de dispositivo de atencidn (en porcentajes).

A continuacion se presenta una distribucion de los centros de acuerdo con sus defi-
niciones especificas, a fin de profundizar las diferencias al interior de este universo y al
interior de las categorias de atencién general de salud y especifico de abuso de sustan-
cias, estableciendo de este modo un sistema de categorias que posea mayor grado de
exhaustividad.

: = - . o Cuadro 6: Distribucion de los centros de tratamiento segun
Tipo de gestion y/o financiamiento Casos % definicion especifica del tipo de establecimiento.
Publico 366 62.2
Privado 184 31.3 Tipo de establecimiento Casos | %
Mixto 38 6.5 Dispositivos Dispositivo general de atencion de salud y sa- | 152 25.8
de Atencion lud mental
Total 588 100 General (hospitales generales, hospitales de agudos,
g o clinicas psiquiatricas, centros de salud mental)
4 sin informacion
Centro de atencién primaria de salud, centros 24 41
El 62.2% de los centros asistenciales registrados son financiados por el sector publi- de integracién comunitaria
co, el 31.3% por el sector privado y el 6.5% posee una condicién mixta al respecto. (CAPS/CESAC/CIC)
Grafico N° 3: Distribucién de los centros de tratamiento Otros tipos de dispositivos generales de aten- | 9 1.5
segun tipo de gestién y/o financiamiento (en porcentajes). cion de salud (centros vecinales, comedores,
centro integral de la mujer, etc.)
Dispositivos de | Organizaciones de la sociedad civil 110 18.6
Atencion (fundaciones, ONG, asociaciones civiles)
Especifica Comunidad terapéutica 38 8.5
Grupo de autoayuda 30 5.1
(Excluye los grupos AA'y NA)
Centros de rehabilitacién y tratamiento en uni- 15 2.5
dades penintenciarias/institutos de menores
Establecimientos religiosos 14 24
Dispositivos especificos para la atencion de las | 177 3041
adicciones municipales/provinciales
(CPA, IPAD y otros centros locales o direccio-
nes provinciales)**
Hogares/centros de permanencia 8 1.4
Otros tipos de dispositivos especificos para la 15 2.5
atencion de las adicciones (conserjerias familia-
res, centros de estudios, servicio de profesiona-
Cuadro 5: Distribucion de los centros de tratamiento segtin les de asistencia, etc.)
tipo de dispositivo de atencién. Total 592 100

Tipo de dispositivo de atencion Casos %
General de Salud 193 32.6
Especifico de atencion de Abuso de 399 67.4
sustancias
Total 592 100

Dentro de la oferta nacional de atencién a pacientes con problemas de abuso y uso
de sustancias, el 66.7% de los centros registrados son establecimientos especificos para
el tratamiento de esta problematica.

Estos pueden ser Organizaciones de la Sociedad Civil (fundaciones, ONG's, etc.),
comunidades terapéuticas, grupos de autoayuda (excluidos los grupos especificos de Al-
cohdlicos Anénimos y Narcéticos Anonimos), dispositivos especificos dentro de unidades

*CAPS: Centros de Atencion Primaria de Salud, Cobertura en todo el pais.

CESAC: Centros de Salud y Accion Comunitaria, Cobertura en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
CIC: Centros de Integracién Comunitaria, Cobertura en todo el pais.

**CPA: Centros Provinciales de Adicciones, Cobertura en la Provincia de Buenos Aires.

IPAD: Instituto Provincial del Alcoholismo y la Drogadiccién, Cobertura en la Provincia de Cérdoba.

Del cuadro se desprende que dentro de los dispositivos de abordaje general de la
salud, la mayoria son dispositivos generales de atencién a la salud y la salud mental como
hospitales generales, hospitales de agudos, clinicas psiquiatrica y centros de salud men-
tal. Estos a su vez representan el 25.8% de la totalidad de los dispositivos de tratamiento
censados.

Por otra parte, dentro de los centros especificos de tratamiento de la problematica, los
dispositivos especificos para la atencién de las adicciones municipales y/o provinciales
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tienen el mayor peso (30.1%), en tanto las ONG’s representan el 18.6% de la totalidad de
los centros.

Es oportuno aclarar que las provincias en donde hay un mayor despliegue de dis-
positivos de atencién municipal o provincial, son en primer lugar Buenos Aires, y luego
Mendoza y Chubut.

Cuadro 7: Tipo de establecimiento segun tipo de gestion y/o financiamiento
(en porcentajes).

Tipo de gestion y/o
Tipo de establecimiento financiamiento Total
Publico | Privado Mixto

100
General de Salud 68.1 29.3 2.6 N=191
Especifico de atencién 100
de Abuso de sustancias 54.9 2.2 83 N=397
100
Total 62.2 31.3 6.5 N=588

Se observa a partir del cuadro N° 7 que cerca del 70% de los establecimientos gene-
rales de salud, posee una gestién y/o un financiamiento de caracter publico.

Respecto del los dispositivos especificos, sucede o mismo pero en menor propor-
cion, ya que si bien el 54.9% de los centros es de caracter publico, el peso del sector
privado y mixto es mas significativo que entre los establecimientos generales de salud.

Grafico N° 5: Tipo de establecimiento segun tipo de gestidn y/o financiamiento.
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lll. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA OFERTA DE ATENCION

El siguiente capitulo presenta la informacion relevada acerca de las caracteristicas
especificas de los tratamientos ofrecidos por los dispositivos de atencion.

Para ello, se incluyen en esta oportunidad datos referidos a las diferentes modalida-
des de tratamiento que se brindan en los centros, y a los diferentes servicios o actividades
que funcionan a modo de complemento del tratamiento o como acciones para un aborda-
je integral de la problematica del consumo de sustancias psicoactivas.

Por otra parte, se hara referencia a la disponibilidad de camas para internacién con
la que se cuenta en la Argentina y una descripcién de la cantidad y tipo de profesionales
que son responsables del desarrollo de los tratamientos.

Para complementar este analisis, se presentara la informacion referida al lineamiento
tedrico a partir del cual los profesionales del centro disponen las acciones terapéuticas, y
se indagara en todas aquellas actividades de caracter tedrico intelectual que se realizan
en el marco del dispositivo.

Modalidades de Tratamiento

El cuestionario indagé sobre todas las modalidades de posibles tratamientos que
ofrecen los dispositivos de tratamiento censados.

Se entiende por modalidad de tratamiento el tipo de abordaje terapéutico que se dara
al paciente segun el diagndéstico inicial, teniendo en cuenta que la modalidad recomenda-
da puede variar de acuerdo con la linea de trabajo de cada dispositivo.

Cada tipo de modalidad se define a partir de los elementos que se detallan a continuacion.
Consultorio Externo

Son dispositivos profesionalizados que brindan la posibilidad de realizar consultas
de tipo diagnéstica y de orientacién, asi como también se brinda atencién psicoldgica o
psiquiatrica.

Ambulatorio

Son dispositivos donde los pacientes asisten con una frecuencia estipulada a trata-
miento. El tratamiento cuenta con diferentes servicios, entre los cuales se encuentran
terapias individuales, familiares y grupales.

Hospital de Dia

Son instituciones que brindan tratamiento diurno de Lunes a Viernes (4 horas diarias
si es de medio dia o Jornadas de 6 a 8 horas con almuerzo) a las que los pacientes de-

beran concurrir diariamente. Pueden asistir también feriados y fines de semana, pero en
todos los casos deberan pernoctar fuera de la institucion.

Hospital de Noche

Son instituciones que brindan asistencia nocturna, donde el paciente mantiene acti-
vidades diurnas fuera de la institucion pero todas las noches regresa a la institucién para
pernoctar alli.

Tratamiento Residencial
Es aquella modalidad que brinda atencién las 24 horas del dia.
Grupo de Autoayuda

Estos grupos tienen por objetivo compartir experiencias, fortalezas y esperanzas rela-
tivas al proceso de recuperacion permitiendo establecer una red de apoyo para mantener
la recuperacién de sus miembros.

Los grupos pueden estar formados por profesionales o por adictos en proceso de re-
cuperacion que, coordinados o no por profesionales, sostienen reuniones regularmente.

Tratamiento de Rehabilitacion

Por lo general son residencias externas indicadas en pacientes en la ultima etapa de
tratamiento. Estan incluidos los dispositivos previos a la internacion y aquellos que con un
programa prefijado se incluyan en los objetivos de reduccion de dafo.

Desintoxicacion

Es un proceso mediante el cual los individuos son apartados sistematicamente de las
drogas adictivas en ambientes dentro y fuera del hospital, normalmente bajo el cuidado
de un médico.

A veces se la considera como una modalidad de tratamiento especifica pero mas
apropiadamente, la desintoxicacidn es un precursor del tratamiento porque esta disehada
para tratar los efectos agudos fisiolégicos del cese del uso de drogas.

Comunidad Terapéutica (CT)

Son programas residenciales libres de droga que usan un modelo jerarquico con
etapas de tratamiento que reflejan niveles cada vez mayores de responsabilidad personal
y social.

Las CT difieren de otros enfoques de tratamiento principalmente en su uso de la
comunidad, compuesta por el personal de tratamiento y aquellos en recuperacién, como
agentes claves del cambio.

Tratamiento de sustitucion farmacoldgica

Es un programa de tratamiento donde el objetivo es lograr la disminucién y elimina-
cioén de los sintomas de abstinencia y el deseo por el consumo de la sustancia a través
de la sustitucion por un farmaco de la misma clase, de duracion mas prolongada y que
permita una reduccion paulatina de la misma.

Estos medicamentos al actuar sobre los mismos lugares del cerebro que la droga a
la que sustituyen, bloquean los efectos de la misma, suprimen los sintomas del sindrome
de abstinencia y alivian el deseo de consumo. Esto ayuda a los pacientes a abandonar la
busqueda de la droga.

A continuacion se presentan los datos referidos a las modalidades de tratamiento
ofertadas en el pais. Debido a que un mismo centro de tratamiento puede ofrecer mas de
una modalidad, los porcentajes que muestra el cuadro siguiente reflejan el peso de cada
tratamiento sobre el total de centros.

Cuadro 8: Distribucion de los centros de tratamiento segtin la modalidad
de tratamiento que ofrecen. Porcentajes en relacion al total de centros*.

Modalidad de Tratamiento Casos %
Consultorios externos 2a7 B54
Ambulatorio 422 719
Hospital de dia 161 274
Hospital de noche 49 83
Residencial 172 293
Grupo de autoayuda M7 648
Rehabilitacion 50 85
Desintoxicacion 135 230
Comunidad terapéutica 108 185

* Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

Los datos presentados indican que el tratamiento ambulatorio es la modalidad de trata-
miento que tiene mayor oferta en la Argentina: un 71.9% de los dispositivos censados brin-
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da esa modalidad de tratamiento. Los consultorios externos aparecen en segundo lugar
como la modalidad mas frecuente: el 65.4% de los dispositivos cuenta con este abordaje.

La modalidad de tratamiento que presenta la menor oferta son los tratamientos de
rehabilitacion y el hospital de noche, que representan el 8%.

Alrededor del 30% de los centros ofrece tratamiento de Hospital de dia y Residencial.

Alrededor del 20% ofrece el tratamiento de desintoxicacién y comunidad terapéutica.
En tanto que ofrecen una modalidad de grupo de autoayuda el 36.8% de los centros
censados.

Grafico N° 6: Distribucidn de los centros de tratamiento seguin la modalidad
de tratamiento que ofrecen (en porcentaje sobre el total de centros).
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Cuadro 9: Tipo de dispositivo de atencidon segiin modalidad de tratamiento
(en porcentajes sobre el total de centros en cada tipo de dispositivo).

Tipo de dispositivo
Modalidad de Total
tratamiento Establecimiento Eshblecirmientu (N=588)

General especifico

(N=192) {N=396)
Consultorios externos 703 B36 658
Ambulatorio 67.0 742 719
Hospital de dia 220 30.1 274
Hospital de noche 84 83 83
Residencial 419 232 29.3
Grupo de autoayuda 128 88 368
Rehabilitacién 94 8.1 85
Desintoxicacion 408 14 4 230
Comunidad terapéutica 53 247 185

Si se observa las modalidades de tratamientos que brindan los prestadores de acuer-
do al tipo de dispositivo de atencion, se puede establecer que los especificos para el
abordaje de pacientes adictos tienen, en mayor medida que los establecimientos genera-
les de salud, modalidad tipo comunidad terapéutica. En cambio, esta relacién se invierte
cuando se trata de modalidades residenciales y desintoxicacion.

En términos generales, entonces, se observa que en ambos dispositivos se encuen-
tran ofertas similares de tipos de tratamiento, lo cual indica que los establecimientos ge-
nerales han desarrollado condiciones de infraestructura y de recursos humanos necesa-
rios para brindar tratamientos especificos para la problematica de las adicciones.

Cuadro 10: Tipo de gestidn y/o financiamiento modalidad de tratamiento segun
(en porcentajes sobre el total de centros de cada categoria).

Tipo de gestién y/o financiamiento

. . Total
R e [ Privado Mixto Ne584
N=363 N=183 N=38
Consultorios externos 733 563 42 1 659

Tipo de gestién ylo financiamiento

Modalidad de tratamiento | oo Privado Mixto J:;,‘:L
N=363 N=183 N=38

Ambuiatorio 773 66.7 447 719
Hospital de dia 157 473 421 273
Hospital de noche 47 132 158 47
Residencial 177 46 4 52.6 29
Grupo de autoayuda 36.8 355 395 36.6
Rehabilitacion 6 104 158 84
Desintoxicacion 238 202 289 230
Comunidad terapéutica 5 74 553 184

Del cuadro se desprende que las modalidades de tratamiento de comunidad terapéu-
tica, residencial y hospital de dia, tienen mayor presencia cuando se trata de instituciones
cuya gestién y/o financiamiento es de caracter mixto o privado.

En cambio, cuando se trata de la oferta de tratamientos de consultorios externos y en
menor medida los tratamientos ambulatorios, tienen mayor incidencia los dispositivos de
tipo publico.

De una lectura que combine la informacién brindada por el cuadro N° 9 y el cuadro N°
10, se puede inferir diversas consideraciones que se enuncian a continuacion.

Las comunidades terapéuticas son comunmente dispositivos de atencion especifica
que poseen una gestion y/o financiamiento de tipo privado y/o mixto.

La modalidad de tipo residencial corresponde en la mayoria de los casos a dispositi-
vos de tipo general y de caracter privado o mixto, dentro de lo cual se destaca fundamen-
talmente la presencia de sanatorios y clinicas.

Las modalidades de consultorios externos y tratamiento ambulatorio no muestran
diferencias significativas cuando se trata del tipo de dispositivo general o especifico, pero
son principalmente de caracter publico.

En este cruce de categorias se destaca la presencia de centros de salud municipales
y provinciales y Hospitales generales.

A continuacion se presentan datos referidos al modo en que se combinan las distintas
modalidades de tratamiento en un mismo establecimiento. Para ello se selecciond las mo-
dalidades mas frecuentes en los centros censados y observamos su distribucion respecto
de las modalidades restantes.

Cuadro 11: Modalidad de tratamiento principal segun modalidades de tratamiento
asociadas (en porcentajes segun cada modalidad de tratamiento).

Principales modalidades de tratamiento

lodalidad de tratamiento |~ Consultorios Hospital de
Ambulatorioc = Residencial
Externo dia
N=421 N=165
N=378 N=161
Consultorios externos _ 808 640 764
Ambulatorio 883 - 64.0 832
Hospital de dia 318 318 M5
Hospital de noche 101 97 251 224
Residencial 26.2 261
Grupo de autoayuda 339 339 378 348
Rehabilitacion 80 78 16.9 174
Desintoxicacion 259 230 47 1 2386
Comunidad terapéutica 128 148 44 4 31.2

El 88.3% de las 378 instituciones que tiene consultorio externo tienen también trata-
miento ambulatorio, cerca de un 30% Hospital de dia y grupo de autoayuda.

Esta composicién de oferta tratamientos se mantiene en valores similares para aque-
llos centros que brindan tratamiento ambulatorio.
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Aquellos centros que brindan tratamiento residencial, en un 64% brindan también
tratamiento ambulatorio y consultorio externo. El 83.2% de los centros que brindan el
tratamiento bajo la modalidad de hospital de dia tienen ademas tratamiento ambulatorio
y un 76.4% consultorio externo.

Del anadlisis anterior se desprende que el consultorio externo y el tratamiento ambula-
torio son las modalidades que se presentan en mayor medida simultaneamente con otros
tipos de tratamiento.

Servicios que ofrecen los centros

A continuacidn se presenta el andlisis de la diversidad de servicios que componen la
oferta de tratamiento que brindan los dispositivos de atencion.

Los servicios son todas aquellas actividades que tienen por objetivo general abordar
la problematica del consumo de sustancias psicoactivas de un modo integral, lo cual
supone actividades orientadas al paciente especificamente a modo de complemento tera-
péutico, pero también orientadas a la comunidad en general, con el propdsito de trabajar
las redes sociales del paciente y difundir y prevenir la problematica.

Es importante aclarar que la informacion que se presenta en este acapite refiere a la
disponibilidad de servicios con la que cuenta cada dispositivo, aunque eso no implique
necesariamente su actual aplicacién o funcionamiento.

Para clarificar la exposicion, se presentaran los servicios de acuerdo con sus objeti-
vos generales:

* Diagndstico y psicoterapia.

e Atencion médica y psiquiatrica.

e Capacitacion y formacion.

e Seguimiento y prevencion de recaidas.
e Servicios para poblaciones especificas.

Debido a que un mismo centro de tratamiento puede disponer de varios servicios, los
porcentajes se expresan en cada categoria o tipo, en relacion al total de centros.

Diagndstico y psicoterapia

Cuadro 12: Proporcidn de centros segtin Servicios de diagndstico y psicoterapia®*.

Servicios Casos | %
Primera consulta 46 1029
Psicoterapia 507 | 865

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

El 92.9% de los centros censados ofrece el servicio de primera consulta de orien-
tacion y diagndstico, previa a la derivacion o al inicio de tratamiento. En promedio, este
servicio dura 2.7 sesiones consecutivas.

El 86.5% de las instituciones brindan psicoterapia, ya sea de tipo individual, vincu-
lar, grupal o multifamiliar. De ellos, el 92.4% brinda la modalidad de terapia individual, el
74.2% psicoterapia vincular y el 68.5% psicoterapia grupal.

La modalidad que se brinda en menor medida es la psicoterapia multifamiliar, la cual
es ofrecida por el 46.8% de estos centros.

Atencion médica y psiquiatrica

Cuadro 13: Proporcidn de centros segtn servicios de atencién médica y

psiquiatrica.

Servicios Casos | %

Desintoxicacion 192 | 328
Tratamiento de patologias duales 204 | 503
Servicio de emergencia toxicolégica 104 | 17.8
Servicio de emergencia psiquiatrica 151 | 75 8
Servicio de salud general 193 |1 330
Diagnéstico de patologias psiquiatricas asociadas 404 | 691
Diagnostico de patologias médicas asociadas 354 | B05

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

De los servicios relacionados con atencidn especificamente profesional, se observa
que en casi un 70% los centros se realizan diagndstico de patologias psiquiatricas asocia-
das, y en un 60.5% diagndsticos de patologias médicas asociadas. Los exdmenes que se
realizan con mayor frecuencia son examen completo, analisis de HIV, VHB, VHC y TB.

De aquellas instituciones que realizan diagnostico psiquiatrico, el 75.9% realiza tam-
bién el seguimiento de sus pacientes con este tipo de patologia. Por otra parte, la mitad
de los dispositivos brinda tratamiento a los pacientes que poseen patologias duales. Un
cuarto de los dispositivos cuenta con un servicio de emergencia psiquiatrica.

En lo que respecta a la atencion médica, de los centros que realizan diagndstico
médico, el 76.2% realiza seguimiento cuando los pacientes sufren alguna problematicas
relacionada con la salud.

Por otra parte, alrededor del 30% de los dispositivos cuentan con servicios de salud
general y/o con servicios de desintoxicacion. El 17.8% cuenta con un servicio de emer-
gencia toxicoldgica.

Capacitacion y formacion

Los servicios de capacitacion y formacion pueden estar dirigidos a los pacientes en
tratamiento o a los profesionales y a la comunidad en general. Teniendo en cuenta lo di-
cho, se presentaran las caracteristicas de los servicios para cada poblacién.

Servicios de capacitacion y formacion para los pacientes en tratamiento
Cuadro 14: Proporcidn de centros segun los servicios ofrecidos

para pacientes en tratamiento*.

Servicios

Casos %
Talleres de capacitacion técnica (artes, oficios, educacion) 310 | 524
Actividades recreativas, lidicas y/o deportivas %2 1811
Reinsercion social 294 1509

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

Respecto de las actividades formativas dirigidas a los pacientes, el 61.1% de los dis-
positivos de tratamiento cuenta con actividades recreativas, ludicas y/o deportivas. Por
otro lado, la mitad de los centros censados cuenta con talleres de capacitacion técnica en
artes, oficios, o educativos.

Respecto del servicio de reinsercion social, este se brinda en la mitad de los disposi-
tivos, y tiene una duracién promedio de 7 meses y medio.

En su mayoria, se trata de capacitaciones laborales (38.2%) y laborales y educativas
(18.4%), aunque en muchas oportunidades se basa en el apoyo terapéutico y el acompa-
fAamiento de los pacientes en la etapa final del tratamiento (15.6%). Otros tipos de rein-
sercién social hacen mayor hincapié en el fortalecimiento de los vinculos sociofamiliares,
muchas veces combinando esta tarea con capacitaciones laborales o educativas.

Servicios de capacitacion y formacion dirigidos a los profesionales y la comu-
nidad en general

Cuadro 15: Proporcion de centros segun los srevicios ofrecidos
a los profesionales y la comunidad en general*.

Servicios Casos | %

Capacitacion abierta a la comunidad 377 | B4 6
Orientacion a padres, familiares y/o la comunidad 457 | 849
Capacitacion interna a los profesionales del centro 385 658
Apoyo para capacitaciones externas de profesionales propios 356 160G
Actividades de prevencion 454 | 779

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

Se observa que mas del 60% de los establecimientos cuenta con actividades de
capacitacion, formacion y orientacion para la comunidad, los profesionales y familiares
de los pacientes. Para estos ultimos, el 84% de los centros cuenta con actividades de
orientacion. Por otra parte, el 77.9% de los dispositivos realizan actividades de preven-
cion, destinadas a la concientizacion y la difusién de la problematica dirigida a diferentes
grupos poblaciones.

Servicios de seguimiento y prevencion de recaidas

Cuadro 16: Proporcion de centros segun los servicios vinculados
al seguimiento y la prevencion de las recaidas*.

Servicios Casos | %
Servicio de atencion telefénica

(orientacién y contencion) 183 | 31.3
Grupos de prevencion de recaidas 183 1313
Grupos de Autoayuda 217 | 36.8
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Servicios Cazos | %
Servicio de ayuda legal 196 | 334
Sequimiento de pos alta 383 | B5G

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

Alrededor del 30% de los centros de tratamiento cuenta con un servicio de atencion
telefénica las 24 horas, atendido por profesionales idoneos para poder brindar orientacion
y contencion frente a posibles recaidas.

Asimismo, en la misma proporcién los centros cuentan con grupos de prevencién de
recaidas, técnica dirigida a reforzar la capacidad de mantener la recuperacion y tratar de
evitar las reincidencias.

El 65.9% de los dispositivos de tratamiento cuenta con servicios de seguimiento del
paciente luego de que estos se han dado de alta. En promedio, este seguimiento dura
alrededor de 9 meses.

Entre los métodos que utilizan para realizarlo, la mayoria (83%) realiza entrevistas
en el establecimiento con los pacientes dados de alta. En segundo lugar, la mitad de los
centros establecen vinculos con las familias, a través de entrevistas periddicas. El recurso
telefénico se realiza en un 48% de los casos cuando se trata de comunicaciones con el
paciente, y en un 40.2% con un familiar.

Las entrevistas periddicas en el domicilio se realizan en un 35.2% de los casos, y los
andlisis de laboratorio en un 23.7%.

Por otra parte, de la totalidad de los centros registrados, el 36.8% tiene funcionando
en su interior grupos de autoayuda de diferentes tipos. El 65% de ellos, son de caracter
profesionalizado, es decir, estan coordinados por personal capacitado profesionalmente
para esta tarea.

En cambio, el 22.9% son de tipo no profesionalizado, es decir que su conduccién no
posee supervision profesional. La dinamica de trabajo de los grupos de autoayuda restan-
tes, posee lineamientos de tipo religioso.

Servicios especiales para poblaciones especificas

Por poblaciones especificas se entiende aquellos grupos poblacionales que por sus
caracteristicas particulares exigen la adecuacion del tratamiento al tipo de demanda es-
pecifica, con el objetivo de viabilizar el curso del tratamiento.

Cuadro 17: Proporcion de centros segun servicios especiales
para poblaciones especificas®.

Servicios Casos | %

Servicios especiales para nifios de hasta 12 anos 127 | 217
Servicios especiales para adolescentes (entre 13 y 17 anos) 374 | 63.8
Servicios especiales para jovenes (entre 18 y 21 anos) 379 1851

*Se consideran el total de centros con respuestas para cada variable.

Respecto de poblaciones que requieren tratamientos especializados segun la etapa
de la vida que se encuentran trascurriendo y las necesidades que esto implica, el 21.7%
de los dispositivos cuenta con recursos especificos para tratar nifios menores de 13 anos
con problemas de consumo de sustancias psicoactivas.

En cuanto a los adolescentes y jévenes en general, en cambio, existen servicios es-
pecificos en mas del 60% de los centros de tratamiento.

Informacion complementaria respecto de los servicios mas frecuentes

A continuacion se profundizara algunas caracteristicas generales respecto de los ser-
vicios que se brindan con mayor frecuencia en los centros de tratamiento censados.

Cuadro 18: Proporcion de centros seguin Servicios por tipo
de dispositivo de atencion.

Tipo de dispositivo
Servicios Total
General Especifico N=588
N=193 N=395
Primera consulta 891 o4 7 929
Psicoterapia 781 90.6 865
Seguimiento de pos alta 672 65.3 659
Talleres de capacitacidn 41 4 501 E34

Tipo de dispositivo
Servicios Total
General Especifico | =588
N=193 N=395
Evaluacién v seguimiento
Psiquiatrico y médico 61.2 64.4 63.3
Servicio de
reinsercion social 449 537 509
Orientacion a padres, familiares yio la
comunidad 2 90.6 842
Actividades de prevencion 6.8 3.9 779

En términos generales, ambos dispositivos declaran contar con la infraestructura ne-
cesaria para brindar los diferentes servicios en relacion al tratamiento de pacientes con
problemas de consumo de sustancias.

Los servicios de primera consulta y psicoterapia son los de mayor oferta tanto en los
dispositivos generales como especificos.

Los servicios destinados a tareas de orientacion a padres, familiares y a la comunidad
y de prevencion tienen mayor presencia entre los dispositivos especificos.

Cuadro 19: Servicios segun tipo de gestion y/o financiamiento.

Tipo de gestion y/o financiamiento

- Total

Servicios Publico Privado Mixto -
N=365 N=182 N=37

Primera consulta 942 912 865 928
Psicoterapia 86 5 868 833 B6 4
Seguimiento de pos-alta 59.1 779 730 65.9
Talleres de capacitacion 419 715 757 K33
Evaluacion y seguimiento
Psiquiatrico y médico 59.4 67.2 784 631
Servicio de
reinsercién social 402 67 4 70.3 507
Orientacion a padres,
familiares y/o la comunidad 84.8 81.7 89.2 ga.1
Actividades de prevencion 818 6a.7 829 i

La distincién entre gestion y/o financiamiento publico, privado o mixto no diferencia
significativamente la oferta de servicios vinculados a los tratamientos.

Sin embargo en la gestion publica se observa una menor oferta de talleres de ca-
pacitacion y servicios de reinsercién social, seguramente vinculado a la presencia de
hospitales generales de salud en esta categoria.

Disponibilidad de camas y descripcion de los profesionales, técnicos y
operadores

En este apartado se presenta una descripcién sobre la disponibilidad actual de camas
para pacientes con problemas asociados al consumo de sustancias psicoactivas y que
requieren tratamientos de caracter residencial, haciendo especial referencia a su distribu-
cioén geografica y su relacién con la cantidad de centros disponibles.

También se hara referencia a la cantidad y tipo de profesionales y técnicos que traba-
jan en los centros de tratamiento.

Para realizar este tipo de analisis, se seleccionaron los dispositivos de atencion es-
pecificos de la problematica, ya que la incorporacion de los establecimientos generales
incluiria datos de camas destinadas al abordaje de la salud en general, distorsionando las
caracteristicas de la oferta especifica para este perfil de paciente.

De los 592 centros censados, 399 seran incorporados a este analisis.

Cuadro 20: Distribucién de camas, centros de tratamiento y tasa de camas cada
100 mil habitantes, segun provincias.

Centros Camas Tasa por
Provincias 100mil
Casos % Casos % habitantes®
Buenos Aires 36 330 1100 36.9 796

Catamarca - - - -
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*Referencia: ditimo Censo Nacional de Poblacidn 2001, INDEC.

Del total de 399 dispositivos de atencion especifica que fueron censados, solo 109
declararon contar con camas disponibles para los pacientes en tratamiento. Esto repre-
senta al 27.3% de los centros de este sub universo, con lo cual, mas del 70% de los cen-
tros especificos de atencion a pacientes por abuso de drogas no disponen de camas para
realizar un tratamiento.

Se cuenta en toda la Republica Argentina con un total de 2980 camas, concentradas
principalmente en la provincia de Buenos Aires (36.9%), Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (12.7%) y Santa Fe (9.7%).

Esta distribucidén debe contrastarse para una mejor comprensién con la cantidad de
habitantes por provincia y la cantidad de centros disponibles que tienen camas.

En el caso de Buenos Aires, existe un promedio de 35.6 camas por centro y de 7.9
camas cada 100.000 habitantes. En el caso de Ciudad Auténoma de Buenos Aires, hay
un promedio de 29.1 camas por centro y de 13.6 camas cada 100.000 habitantes. En
Santa Fe, hay disponibles 19.4 camas promedio por centro de tratamiento y 9.7 camas
por 100.000 habitantes.

Si se toman los datos de provincias con menos disponibilidad de camas pero con
menor cantidad de centros, por ejemplo Entre Rios, este nos da una disponibilidad de 58
camas promedio por dispositivo y 12.4 camas cada 100.000 habitantes.

Asimismo, teniendo en cuenta la disponibilidad de camas segun la cantidad de habi-
tantes, se observa que Tierra del Fuego en primer lugar es la que posee mayor cobertura
(60.3 camas cada 100.000 habitantes) y La Rioja y San Luis en segundo lugar, teniendo
alrededor de 24 camas cada 100.000 habitantes.

Grafico 7: Disponibilidad de camas cada 100 mil habitantes por provincias
y total pais.
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Chubut 2 18 52 1.7 1256 LaPamps B 14,71
Ciudad Auténoma de 13.65 Formosa Wl 4,53
Buenos Aires 13 19 379 127 Ertro Rins —) 12 43
Cérdoba 6 55 130 43 424 Corrientes & 2,36
. Cordoba = 4,24
Corrientes 1 08 22 ov 236 CABA i— 1365
Entre Rios 3 27 144 48 1243 Chubut e 12,56
Formosa 1 0.8 24 038 493 Chaco I 10,46
Buenos Aires sl 7. 06
Jujuy - - ] - - Cuadro 21: Distribucion de centros, camas y tasa cada 100 mil habitantes,
La Pampa 1 ] 56 18 1871 segun regiones.
La Rioja 3 27 74 24 2552 Centros Camas Tasa de
. camas por
Mendoza 2 18 51 17 323 | |Regiones Casos % 100 mil
Casos % habitant

Misiones 4 36 166 55 17.19 abitantes
Neuquén 3 27 48 16 1012 Centro 73 670 2044 B35 857
Rio Negro 3 27 50 16 9.04 NEA 9 82 315 105 935
Salta 4 16 73 94 6.77 NOA 4 36 13 24 1.75
San Juan 2 18 68 22 1097 | | Cuyo 11 100 281 9.4 9.83
San Luis 4 16 88 79 2397 Patagonia 12 11.0 267 89 13.10
Santa Cruz - - - - - Total 109 100 2980 100 822
Santa Fe 15 13.7 291 a7 9.70 De la lectura del cuadro se desprende que es la region Patagonia la que tiene una

mayor disponibilidad de camas por habitantes: en tanto la tasa nacional es de 8.22 camas
Santiago del Estero - - - - - | cada 100.000 habitantes, en esta region la tasa asciende a 13.1.
Tierra del Fuego 3 27 61 20 60.35 En el otro extremo, la regién NOA es la que regiéon con menor disponibilidad de

camas para tratamientos residenciales, en tanto cuenta con 1.75 camas cada 100.000
Tucuman - - - - - | habitantes.
Total 109 100 2980 100 822 Grafico N° 8: Porcentaje de camas segun region.

Patagonia
9%

Cuadro 22: Distribucidn de centros con camas segun gestion y/o financiamiento.

Tipo de gestion ylo | Casos %
financiamiento

Publico 24| 222
Privado 65| 602
Mixto 19| 1786
Total 108 100

*un caso sin informacion

De los 109 dispositivos especificos que declararon contar con camas disponibles
para el tratamiento de pacientes, el 60.2% tienen una gestion y/o financiamiento de ca-
racter privado.

Los dispositivos restantes son el 22.2% publicos y el 17.6% mixtos.
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Grafico N° 9: Distribucion de los centros especificos con camas
segun gestion y/financiamiento.

Cuadro 23: Distribucion de centros especificos con disponibilidad de camas por
Regiones segun gestion y/financiamiento de centros con camas (en porcentaje).

Tipo de gestion ylo financiamiento

Regiones Publico | Privado Mixto
(N=24) (N=65) (N=19)
Centro 458 708 785
NEA 125 92 -
NOA 42 48 -
Cuyo 20.8 6.2 105
Patagonia 16.7 892 105
Total 100 100 100

De los dispositivos que disponen de camas cuya gestion o financiamiento es privada
o0 mixta, mas del 70% se encuentra en la regién centro. En cambio, entre los dispositivos
de gestion estatal o publica que tienen camas destinadas al tratamiento, si bien la mayoria
se encuentra en la misma region, es significativa su concentracion en la region Cuyo y
Patagonia.

Un dato sobre la cantidad de profesionales involucrados en el tratamiento de pacien-
tes, se deriva de informacién especifica que dieron 370 instituciones que pertenecen a
dispositivos especificos de atencion a pacientes. La cifra total de profesionales en todo
el pais seria de 2482 profesionales. El siguiente grafico muestra su distribucion segun
especialidad médica y disciplinas que estan involucradas en los tratamientos.

Grafico 10: Distribucion de profesionales/técnicos (en porcentajes)
en los centros especificos con informacion, segun especialidad.
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Se observa a partir del grafico, que hay una mayor presencia de psicélogos y opera-
dores terapéuticos (42.7% y 29.8% respectivamente) en el total de profesionales dedica-
dos a la atencién de pacientes.

Lineamiento tedrico

En el marco de la psicologia como disciplina, existen diferentes posiciones tedricas
que ofrecen un amplio panorama sobre los diversos puntos de vista para abordar critica-
mente al sujeto.

Las diferentes orientaciones tedricas en las que se posicione el terapeuta tienen un
correlato directo sobre el modo de abordaje del paciente y el tipo de psicoterapia que se
establezca.

Por ello, en esta oportunidad se ha indagado acerca de las orientaciones psicolégi-
cas que caracterizan las acciones terapéuticas de los dispositivos de atencién, en tanto
esta informacidn resulta significativa para evaluar las caracteristicas de los tratamientos
ofertados.

A continuacion se presenta la informacion relevada.

Cuadro 24: Lineamiento tedrico para el tratamiento psicoterapéutico.

Adhesion a linea terapéutica definida Casos %

Posee linea terapéutica definida 341 580
No posee linea terapéutica definida 207 358
La linea terapéutica esta en proceso de definicion 30 52
Total 578 100

*14 casos sin informacion

Del total de los centros censados, el 59% tiene linea terapéutica definida para el
tratamiento psicoterapéutico. De ellos el 71.5% definieron para su tratamiento una linea
terapéutica, el 17.5% se manejan con 2 tipos de psicoterapias, el 9.7% con 3 y el 3.8%
combinan 4 teorias psicoldgicas.

Las corrientes tedricas mas frecuentes en los centros que respondieron haber defi-
nido o estar en proceso de definicion de la linea terapéutica de tratamiento son la psico-
dinamica (38.5%), ecléctica (26.7%), cognitiva (19.7%), sistémica (18.6%) y conductual
(16.4%).

La orientacion psicodinamica, o psicoanalisis, consiste fundamentalmente en evi-
denciar la significacion inconsciente de las palabras, actos y producciones imaginarias
(suehos, fantasias, etc.) a través de la interpretacién controlada de la resistencia, trans-
ferencia y el deseo.

El objetivo terapéutico es el hacer accesible a la conciencia lo inconsciente, lo cual se
logra con el vencimiento de la resistencia. La relacion terapéutica en si misma constituye
el principal elemento curativo del psicoanalisis.

La terapia de la conducta parte de la idea que la mayor parte de la conducta es apren-
dida, asi centran el tratamiento en el cambio de la conducta observable en si misma.

Por lo general los tratamientos son breves y tienen un nimero limitado de sesiones.

Se considera que la eficacia del tratamiento depende enteramente de las técnicas
utilizadas y no de la relacion terapéutica. Al terapeuta se lo considera un reforzador so-
cial y un modelo, quien instruye al paciente en la tecnologia conductual apropiada para
resolver el problema.

Las psicoterapias cognitivas son procedimientos activos, directivos, estructurados y
de breve duracién. Surge como una reaccion ante el conductismo. Critica que la persona
sea algo mas que una respuesta, el cognitivismo piensa que entre el estimulo y la res-
puesta hay un proceso mental. No cree en el inconsciente, por lo tanto define la psicologia
como la ciencia que se apoya sobre el comportamiento pero esencialmente sobre las es-
tructuras mentales que posibilitan. Proponen una colaboracion abierta del paciente para
afrontar su problema, planteando un modelo explicativo simple y sugiriendo estrategias
especificas para su resolucion.

El objetivo de estos tratamientos es el cambio de las estructuras cognitivas (incluye
ideas, constructos personales, imagenes, creencias, emociones, pensamientos, etc.) que
dificultan el buen funcionamiento psicoldgico del sujeto.

El concepto basico de esta teoria sistémica es el concepto de sistema, conjunto de
elementos dinamicamente estructurados, cuya totalidad genera unas propiedades que,
en parte, son independientes de aquellas que poseen sus elementos por separado.

En consecuencia, para entender el comportamiento de un sistema es necesario tener
en cuenta no solo sus elementos y propiedades, sino también las interacciones entre ellos
y las propiedades que resultan de su totalidad.

La familia es entendida como un sistema, y el miembro de la familia que presenta un
problema se considera como una expresion de la disfuncién familiar. Por tanto, la resolu-
cion del problema se supedita al cambio de la estructura familiar. El objetivo terapéutico
es la modificacion de patrones de interaccion interpersonal.

La linea ecléctica es un modelo de integracion teérica que aborda al paciente desde
la corriente que mas se adecue a la problematica del mismo ™.

Grafico 11: Distribucion de las corrientes terapéuticas.

38,5%

B Psicodinamica
H Ecléctica

H Gognitiva

H Sistemica

(1) Fuente: G.Feixas/M.T. Mird. Aproximaciones a la psicoterapia. Ed Paidds. Buenos Aires, 1997.
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Cuadro 25: Tipo de establecimiento y tipo de gestién segun linea terapéutica.

Tipo de establecimiento | Tipo de gestien y/o financiamiento

Linea terapéutica

General | Especifico | Publico Privado Mixto

N=193 N=399 N=366 N=184 N=38
Psicodinamica 487 337 433 321 320
Sistémica 20.0 179 144 25.0 16.0
Cognitiva 20.0 194 159 236 280
Eclectica 383 214 239 314 240
Conductual 157 16.7 104 229 28.0

Aquellos centros que aplican psicoterapia desde la perspectiva tedrica del psicoana-
lisis, en su mayoria son establecimientos generales de caracter publico. Por otra parte
las terapias de tipo sistémica, cognitiva y conductual se brindan en mayor proporcion es
establecimientos cuya gestion y/o financiamiento es privado o mixto, pero sin diferencias
significativas respecto del tipo de dispositivo (general especifico). Asimismo, la linea teé-
rica ecléctica es mas frecuente en los establecimientos generales y de caracter privado.

Actividades complementarias

Uno de los objetivos del censo fue conocer sobre la existencia de actividades de tipo
tedrico intelectual, relacionadas con la produccidn de conocimiento acerca de la proble-
matica del consumo de sustancias psicoactivas y/o cuestiones generales de la salud.
Para ello se preguntd, en cada uno de los centros censados que declararon contar con
estas acciones complementarias al tratamiento, sobre el tipo y las caracteristicas de las
actividades que realizan, los objetivos de la misma, el tema especifico que tratan y los
productos obtenidos. A continuacion se presentan los datos obtenidos.

El 47.7% de los centros, es decir, 278 centros, declararon realizar en la actualidad
algun tipo de actividad relacionada con un abordaje de tipo tedrico intelectual acerca de
la problematica de la salud en general, y/o el consumo de sustancias psicoactivas en
particular.

Al indagar acerca de las caracteristicas que asumen las actividades en cada uno de
los centros, se obtuvo la siguiente informacion.

Cuadro 26: Distribucion de los centros segun tipo de actividades realizadas.

Caracteristicas de las actividades Casos %
Publicacion de articulos, libros, folletos, ediciones, revistas. 57 206
Dictado de cursos, talleres, capacitaciones, charlas y seminarios. 62 | 224
Investigaciones clinicas, epidemioldgicas y estadisticas. 80 | 289
Presentacion de trabajos en congresos, conferencias, jornadas y docencia 26 94
Diferentes publicaciones v Dictado de cursos, talleres, capacitaciones. 117 40
Diferentes publicaciones y presentaciones en congresos, conferencias,

actividades de docencia. 6| 22
Diferentes publicacicnes y trabajos de investigacion. 8] 29
Trabajos de investigaciones y dictado de cursos, talleres, capacitaciones,

etc. 13| 47
Publicaciones, dictado de cursos y trabajos de investigacidn. 6 22
Otros (Cortos de cine, pagina web, entrevistas, diagnésticos y proyecto

ocupacional) gl 29
Total 277 | 100

Se observa a partir del cuadro, que las actividades que mayormente realizan los cen-
tros son investigaciones clinicas, epidemioldgicas y estadisticas, dictado de capacitacio-
nes en sus diferentes modalidades (cursos, talleres, seminarios, etc.) asi como también
la publicacion de libros, revistas, folletos, etc.

En su mayoria, las actividades abordan diferentes perspectivas acerca del consumo
de sustancias, perfil del paciente, modalidades de tratamiento y prevencion, haciendo un
recorte poblacional especifico y en muchas ocasiones vinculando la problematica con
entorno familiar y comunitario del adicto.

Respecto de los objetivos de estas actividades, en primer lugar se trata de difundir la
problematica y promocionar la salud (23.7%), en segundo lugar apuntan a brindar capa-
citaciones y abordar las cuestiones vinculadas a la reinsercion socio laboral del paciente
(alrededor de un 20% de los centros mencioné alguna de estas dos cuestiones), en tercer
lugar el diagnostico y la asistencia figuran como el objetivo principal (15.4%) y por ultimo
la difusién, prevencion y capacitacion fueron mencionadas en el 9.9% de los casos.

MINISTERIO DE EDUCACION

Olimpiadas Nacionales
de Contenidos Educativos en Internet

El Ministerio de Educacion a través del Instituto Nacional de Educacion Tecnol6-
gica llama a participar en las Olimpiadas Nacionales de Contenidos Educativos
en Internet. Este evento tiene la mision de estimular la cooperacion de alumnos y
docentes en proyectos conjuntos para desarrollar propuestas educativas innova-
doras, promoviendo fundamentalmente las nuevas tecnologias de la informacion y
la comunicacion.

PRESENTACION

El Instituto Nacional de Educacion Tecnoldgica (INET) del Ministerio de Educacion de
la Nacion abrid la inscripcion a la edicion 2009 de las Olimpiadas Nacionales de Conteni-
dos Educativos en Internet. La inscripcion permanecera abierta hasta el 21 de diciembre
de 2009.

Organizadas anualmente por el INET, las olimpiadas se desarrollan ininterrumpida-
mente desde 1996, promoviendo la produccién de contenidos educativos en castellano,
aptos para ser difundidos por Internet, e intensificando la presencia de la Republica Ar-
gentina en la comunidad internacional.

Cada equipo concursante debera estar formado por un maximo de ocho alumnos y un
minimo de tres, y uno o dos docentes que lo coordine.

Es importante mencionar que todos los integrantes del equipo deberan pertenecer al
mismo establecimiento educativo.
EL CERTAMEN

e Los equipos concursantes presentaran sus proyectos identificando el titulo y una
sintesis del tema elegido para desarrollar.

e Entre los proyectos presentados se seleccionaran todos aquellos que cumplan
con las condiciones del reglamento vigente.

e Los docentes coordinadores recibiran capacitacion y/o asistencia en la creacion
de publicaciones electrénicas.

e Los docentes coordinadores trabajaran con su equipo en su establecimiento edu-
cativo, en el desarrollo concreto de la propuesta.

e Los trabajos seleccionados, ya desarrollados, seran remitidos al INET para com-
petir a nivel nacional.

e Un jurado de notables —integrado por personalidades del mundo de la cultura,
el arte, la tecnologia, la ciencia y la educacion—, determinara los tres mejores
trabajos.

e Se publicaran todos los trabajos desarrollados concursantes, ganadores y no
ganadores, que cumplan con las condiciones del reglamento vigente.
¢{COMO PARTICIPAR?

e Es necesario armar un equipo que tenga de tres a ocho compaferos y uno o dos
docentes que los coordinen. Juntos, deben pensar un tema y elaborar una idea
para desarrollar.

e Posteriormente deberan ingresar a la inscripcion de proyectos y completar este
apartado.

* El paso siguiente es concretar el proyecto y convertirlo en un sitio Web, que una
vez terminado y enviado, se vera tanto en la Republica Argentina como en el
resto del mundo. Si se presentan dificultades para disefiar una pagina Web, se
recibird ayuda al respecto. Lo importante es la investigacion y el desarrollo del
proyecto que se presenta.

e Parainteriorizarse mas sobre las caracteristicas de los sitios publicados, se reco-
mienda consultar los contenidos listados segun los afos de participacion o por el
establecimiento que los genero.

e Es recomendable solicitarle al docente coordinador que complete el formulario
de inscripcion.

REGLAS

I. Créditos: informacion de quiénes y como hicieron el contenido

Cada sitio debera contener una seccion de “Créditos”, la cual incluird informacion
acerca de los autores y del proceso de investigacion o experiencia realizado.

Dicha seccidn debera contener obligatoriamente los siguientes items.
Autores del sitio:

e Escuela (nombre, direccion, cédigo postal, localidad, provincia, teléfonos, correo
electronico institucional).

e Integrantes del equipo (nombre y apellido de alumnos y docentes).
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e Agradecimientos (opcional, puede estar dentro de autores, con el reconocimiento
a las personas y entidades que colaboraron en las distintas fases del trabajo).

e Fuentes (ver Regla lll: todo sitio debe incluir las referencias a las fuentes de
informacion).

e Detras del sitio Web o Trastienda (comentar las historias, anécdotas y situacio-
nes que tuvo que pasar el grupo creador para realizar el contenido, asi como
su por qué y cualquier otra informacién referida a la cuestién humana de los
desarrolladores).

Il. Referencia temporal y geografica

Cada trabajo publicado en Olimpiadas puede ser visitado y leido tanto hoy como den-
tro de varios ahos. Para que el contenido no pierda validez se debe definir con exactitud
el ambito geografico y temporal de la indagacion que se ha hecho.

Por ejemplo, una encuesta realizada este afo en la escuela, hoy representa datos de
la actualidad y dentro de unos afos servira (si tiene la referencia al lugar y la fecha) para
comparar con nuevos resultados o como referencia histérica.

Si no tuviera las referencias mencionadas perderia validez ya que no podria identifi-
carse donde y cuando se hizo.

Es importante recordar colocar toda referencia cronoldgica (la fecha) y geografica (el
lugar), mas cualquier otro dato que se considere aclaratoria, a cada informacién que lo
amerite.

Ill. Fuentes: todo sitio debe incluir las referencias a las fuentes de informacion

Todos los contenidos publicados en estas Olimpiadas son fruto de trabajos de inves-
tigacion, de recopilacion de datos y de experiencias.

Para tal fin los equipos consultan e indagan en innumerables fuentes: libros, informes,
publicaciones varias, personas, instituciones. Gran diversidad de fuentes contactadas ar-
tesanalmente o en forma virtual a través de esta fabulosa red de redes que es Internet.

Un trabajo es un esfuerzo que reune informacion de otros esfuerzos.

Por este motivo, es imprescindible respaldar el contenido vertido en un sitio con la
informacion de las fuentes consultadas.

Los trabajos presentados en las Olimpiadas deberan contener las fuentes de informa-
cién en la seccidn. Asimismo, en caso de reproducirse un texto en forma parcial o total
debe citarse, en la misma péagina, cual es el autor o la fuente.

Cada “contenido” presentado en el sitio, debe contar con alguna referencia a la fuente
de donde fue extraido, o de quien lo ha creado. Por ejemplo: una definicion, una imagen
o varios datos, deben tener la referencia en forma contigua, de tal manera que no quede
duda de la procedencia y la veracidad de la informacion. Se puede hacer del modo que lo
realizan diarios y revistas, como epigrafe o colocando una nota al pié de la pagina.

A continuacion se detallaran las indicaciones esenciales que nunca han de omitirse
en esta seccion.

e Libros.

- Apellido y nombre del autor (o autores, o del que estéa al cuidado de la edicién
con eventuales indicaciones sobre seuddénimos o falsas atribuciones).

- Titulo y subtitulo de la obra.
- Lugar de la edicidn; si en el libro no figura, se escribe: s.l. (sin lugar).
- Editor: si en el libro no figura, se omite.

- Fecha de edicion: si en el libro no figura, se pone s.f. (sin fecha) o s.d. (sin
data).

e Articulos de revistas.

- Apellido y nombre del autor.

- Titulo del articulo o capitulo.

- Nombre de la revista.

- Volumen y numero del fasciculo (e indicaciones eventuales de Nueva Serie).
e Articulos de periddicos.

- Apellido y nombre del autor.

- Titulo del articulo.

- Nombre del periddico.

- Nombre de la seccion.

- Fecha de publicacién.
e Capitulos de libros, actas de congresos, ensayos en obras colectivas.

- Apellido y nombre del autor.

- Titulo del capitulo o del ensayo.

- Eventualmente, nombre del que esta al cuidado de la obra colectiva.

- Titulo de la obra colectiva.

- Eventual numero del tomo de la obra en que se halla el ensayo citado.

- Lugar, editor, fecha, numero de paginas, todo como en los libros de un solo
autor.

* Articulos de sitios Web.

- Nombre del sitio.

- Direccion URL.

- Fecha en que fue consultado.

- Agregar, si corresponde, la informacidn solicitada en los items anteriores.
IV. Fuentes orales de informacion

Existe la posibilidad que la fuente de informacion sean personas consultadas por los
integrantes del equipo participante de las olimpiadas. En tal caso, y segun corresponda,
deben acompanarse los siguientes datos:

* Reportajes.

- Nombre de la persona reporteada.

- Edad aproximada.

- Relacion con el tema tratado.

- Fecha de realizaciéon del reportaje.
* Encuestas.

- Cantidad de personas encuestadas.

- Caracteristicas de la segmentacion de los grupos consultados (por sexo, por
rango de edad, por procedencia, etc.).

- Ambito de desarrollo de la encuesta (escuela, region, etc.).
- Fecha de realizacién de la encuesta (mes/afo).
V. De Foros y Chats

La inclusién de desarrollos de comunicacién como “Chats”, o “Foros”, no sélo escapa
a la convocatoria sino que atenta contra la vigencia de cada proyecto publicado.

éPor que?

e Porque al poco tiempo (un mes, un aho...) nadie atiende ni ingresa a los “foros” o
“chats”, transformando a ese espacio en un lugar sin informacion y con la sensa-
cién de “aqui no viene nadie”.

Algo similar sucede con las cuentas de correo electrénico que se abren para colocar
como contacto en sus proyectos (por ejemplo: “titulodemitrabajo@yahoo.com.ar”) que
quedan desactivadas al poco tiempo.

¢Qué hacer?

Una solucién 6ptima puede ser colocar en el sitio una referencia clara y contundente
de “contacto”. Es decir los datos de la escuela: nombre, direccion, teléfono, correo elec-
trénico institucional.

Después, desde cada establecimiento pueden armar sus propias listas de interesa-
dos y utilizar algunos de los tantos servicios gratuitos de “foros” o “chats” para, previo
aviso, comunicarse con los visitantes del sitio.

VI. Programacion ASP y PHP

Las paginas que conforman los desarrollos que participan en las Olimpiadas deben
ser de formato HTML. Es decir, no se acepta otro tipo de programacion ni extensiones
como ASP, JSP, PHP o similares.

Tampoco podran utilizarse las extenciones de FrontPage. En cambio si se permiten
utilizar “javascripts” o similares.

VII. Actualizacion del Sitio

Durante las distintas versiones de las Olimpiadas se ha detectado que existen tra-
bajos que necesitan de cierta actualizacién en sus contenidos para permanecer vigen-
tes. También se ha encontrado escuelas que quieren complementar o enriquecer su sitio
agregando nuevas paginas.

Ante estos requerimientos y considerando que no se puede cambiar el aspecto o el
contenido de un trabajo que fue evaluado junto a otros trabajos dentro de un contexto, se
ha decidido implementar la siguiente solucién

Todo trabajo que necesite una actualizacion debera contar con un boton de
actualizacion.

Dicho botdn vinculara con una pagina indice conteniendo un listado de actualizacio-
nes. En tal listado se detallara el titulo de la nueva informacion y la fecha de su publica-
cion. La estética de las nuevas paginas debe mantener concordancia con las presentadas
originalmente para respetar el criterio de la publicacién.

VIII. El sitio no debe pesar mas de 10 Mb

Se ha decidido para estas “Olimpiadas Nacionales de Contenido Edu-
cativo en Internet” que cada sitio completo no debe sobrepasar los 10 Mb.
Esto quiere decir que la suma de la totalidad de paginas, mas las imagenes, mas los
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elementos multimediales (video, sonido, animaciones, etc.) y los datos utilizados no debe
pasar el limite de los 10 Mb.

Muchos de los sitios que han participado de las Olimpiadas pesan menos de 4 Mb.

Algunos de los problemas que se ha notado respecto al peso de los sitios es que
cuando envian los archivos que lo conforman, también envian archivos sin uso y, peor
aun, los archivos que usaron para generar los del sitio Web.

Se ha recibido sitios con archivos de los programas informaticos Corel, PowerPoint,
PhotoShop, fuentes de Flash y hasta han enviado archivos ZIP y otros que no tenian
relacion alguna.

Lo ideal es poder guardar en el sitio sélo los elementos que forman parte de él. En ca-
s0s excepcionales, si el proyecto lo amerita, se puede solicitar una ampliacion del peso.

IX. Todo sitio se vera correctamente en modo texto

Cuando se disefan sitios de internet se debe pensar, en primer lugar, a quién se esta
dirigiendo. Es decir quién va ser el receptor del mensaje.

Todos los trabajos de las Olimpiadas tienen como destinatario principal al mundo
educativo de la Argentina, a los alumnos y a los docentes que van a ingresar para consul-
tar este catalogo de recursos educativos que crece enormemente cada afio.

Resulta ser que las maquinas que navegan por Internet y las conexiones que lo so-
portan no son de la misma calidad. Y también se conoce que existen distintos “navegado-
res” con diversas caracteristicas.

Se ha comprobado que en algunas maquinas no se visualizan archivos que utilizan
tecnologia Java o Macromedia Flash, por citar dos ejemplos muy comunes.

Cdmo la idea es no limitar el buen uso de recursos tecnoldgicos, y ante el estudio da
gran variedad de casos, se ha encontrado una simple solucién a los problemas mencio-
nados: hay que agregar una version “texto” de todos los hipervinculos y menus realizados
con Flash o Java.

En el caso de presentaciones hechas en Flash (o similar) hay que poner una opcién
que permita saltear la misma. Pero dicha opcion debe estar en la pagina HTM y fuera del
archivo Flash.

Es muy comun ver carteles tipo “saltear presentacion” dentro de la misma pelicula
Flash. En el caso de computadores que no soportan Flash jamas podran ingresar al sitio
Web.

Similar situacién ocurre con botones y efectos de Java. Hay menus integramente rea-
lizados en Java que con maquinas no habilitadas a su visualizacién quedan inutilizados y
por lo tanto los sitios Web quedan sin posibilidad de navegacion.

NOTA: Para solicitar mayor informacioén, se recomienda dirigirse personalmente a
Saavedra 789, Ciudad Auténoma de Buenos Aires; comunicarse telefénicamente al (011)
4129 2000 o enviar un correo electrénico a: olimpiadas@inet.edu.ar.

MINISTERIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION PRODUCTIVA
AGENCIA NACIONAL DE PROMOCION CIENTIFICA Y TECNOLOGICA

Convocatoria para la Presentacion de Propuestas para el
Financiamiento de Proyectos de Desarrollo Tecnoldgico
Certificados por el Programa IBEROEKA

La Agencia Nacional de Promocion Cientifica y Tecnolégica del Ministerio de Cien-
cia, Tecnologia e Innovacion Productiva, por intermedio del Fondo Tecnoldgico
Argentino, convoca a participar en la Presentacion de Propuestas para el Finan-
ciamiento de Proyectos de Desarrollo Tecnolégico Certificados por el Programa
IBEROEKA. Este llamado tiene como objetivo financiar proyectos que procuren
perfeccionar las estructuras productivas y la capacidad innovadora de las empre-
sas generadoras de bienes y servicios de distintas ramas de actividad, que posean
la certificacion del programa IBEROEKA.

INTRODUCCION

La Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnoldgica, a través del Fondo Tec-
nolégico Argentino (FONTAR), llama a la presentacion de Proyectos de Innovacion Tec-
noldgica para la adjudicacion de Aportes No Reembolsables (ANR) destinados al finan-
ciamiento de proyectos de desarrollo tecnolégico presentados por empresas PyMEs que
acrediten certificacion del Programa IBEROEKA.

Los recursos para los ANR seran administrados en el marco del Programa de Moder-
nizacion Tecnoldgica Il (PMT lll), financiado mediante el Contrato de Préstamo BID 1728
OC-AR.

La convocatoria permanecera abierta hasta el 17 de diciembre de 2009 a las 12:00
horas.

Los beneficiarios de las subvenciones no reembolsables las empresas productoras
de bienes y servicios que satisfagan la condicién PyMEs, constituidas como tales al mo-
mento de la presentacion de la solicitud y radicadas en el territorio nacional.

Dichas empresas deberan funcionar en un todo de acuerdo a las leyes nacionales
que rigen la tipificacion de las mismas y de las resoluciones de los organismos de con-
tralor pertinentes.

Los recursos administrados en el marco de la presente convocatoria consistiran en
Aportes No Reembolsables de hasta pesos seiscientos mil ($600.000). En ningin caso
estas subvenciones podran exceder el 50% del costo total del proyecto, debiendo la em-
presa beneficiaria aportar el resto.

En ningun caso podra asignarse a una empresa subsidios por un monto mayor a
pesos seiscientos mil ($600.000), pudiendo la misma empresa presentar mas de un pro-
yecto, siempre y cuando la sumatoria de los montos de ANR solicitados no exceda este
monto.

El pliego de bases y condiciones y la documentacidn respectiva podra retirarse en la
sede de la Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnolégica (Agencia-FONTAR),
Av. Cérdoba 831, Piso 5° solicitarse por correo electrénico a: anr-iberoeka@ mincyt.gov.
ar, por fax al (011) 48918700, por correo postal indicando la direccion a la cual debe
remitirse la informacidn, personalmente en las sedes de las Autoridades de Aplicacion
Provinciales de la Ley N° 23.877 de Promocién y Fomento de la Innovacion Tecnoldgica
o de la pagina Web de la ANPCyT.

La presentacion debera instrumentarse mediante sobre cerrado, en cuyo frente se
escribira la direccion citada, la leyenda “ANR IB 2009” y la identificacion de la empresa.
Dentro del mismo se incluiran dos juegos completos de los formularios y de la documen-
tacion anexa, firmados en todas sus paginas, y dos copias de los formularios en soporte
informatico (CD).

Junto a la presentacién de la propuesta se debera acreditar comprobante de depdsito
de pesos seiscientos ($600) en la cuenta corriente en pesos N° 2542/79, Denominada
“MCTelP-7100/336-Modern. Tecnol-BID 1728” del Banco de la Nacién Argentina, Sucur-
sal Plaza de Mayo. Dicho depdsito podra hacerse personalmente en dicha sucursal ban-
caria, previo retiro de la boleta de depdsito correspondiente en la sede la Agencia, sita en
Av. Cordoba N° 831, Piso 5°, Ciudad Auténoma de Buenos Aires o0 mediante transferencia
electronica. A tal efecto se hace saber que el CBU de dicha cuenta es el N° 01105995-
20000002542793 y el CUIT N° 30-57191007-8. Este monto sera utilizado para los costos
de pliego y gastos técnicos que genere este llamado y en ningun caso sera devuelto. Los
proyectos que resulten financiados podran incluirlo como gasto de contraparte.

Bases del Llamado para la Adjudicacion de Aportes No Reembolsables
para el Financiamiento de Proyectos Innovativos en PyMEs con CertificaciOn
IBEROEKA ANR 1B/2009

La Agencia Nacional de Promocion Cientifica y Tecnoldgica, a través del Fondo Tec-
nolégico Argentino (FONTAR), llama a la presentacién de Proyectos de Innovacion Tec-
noldgica para la adjudicacion de Aportes No Reembolsables (ANR) destinados al finan-
ciamiento de proyectos de desarrollo tecnoldgico presentados por empresas PyMEs @
que acrediten certificacion del Programa IBEROEKA.

Los recursos para los ANR seran administrados en el marco del Programa de Moder-
nizacién Tecnoldgica Il (PMT ll), financiado mediante el Contrato de Préstamo BID 1728
OC-AR.

1. Objetivos

El llamado tiene como objetivos financiar parcialmente proyectos que tengan como
meta mejorar las estructuras productivas y la capacidad innovadora de las empresas
productoras de bienes y servicios de distintas ramas de actividad, que cuenten con la
certificacion del programa IBEROEKA.

Para el logro de estos objetivos, es importante articular los impulsos emprendedores
de las empresas, con la capacidad y desarrollo de las instituciones cientifico tecnolégicos
de todo el pais.

Por este motivo, se considera relevante para el presente llamado, promover aquellos
proyectos cuya ejecucioén, exija de manera total o parcial la vinculacion tecnoldgica con
dichas instituciones.

2. Beneficiarios

Podran ser beneficiarios de las subvenciones no reembolsables las empresas pro-
ductoras de bienes y servicios que satisfagan la condicién PyME, constituidas como ta-
les al momento de la presentacion de la solicitud y radicadas en el territorio nacional.
Dichas empresas deberan funcionar en un todo de acuerdo a las leyes nacionales que
rigen la tipificacion de las mismas y de las resoluciones de los organismos de contralor
pertinentes.

En el caso que los solicitantes fueran mas de una empresa, las mismas deberan
acreditar documentalmente y con las formalidades legales vigentes, el tipo de asociacion
entre ellas (UTE, Agrupacién de Colaboracién, etc.).

El incumplimiento de las formalidades requeridas en el parrafo precedente, sera cau-
sal de no admisién de las propuestas presentadas.

Las empresas solicitantes deberan estar adscriptas al Programa IBEROEKA y haber
obtenido la certificacion respectiva al momento de la presentacion del proyecto.

No podran ser beneficiarios Instituciones sin fines de lucro, ni dependencias
gubernamentales.

3. Proyectos elegibles
Se financiaran proyectos que se orienten a:

e Desarrollo de tecnologia a escala piloto y prototipo.

(1) Disposicién SEPYME N° 147/2006.
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e Produccion de conocimientos aplicables a una solucién tecnoldgica, cuyo desa-
rrollo alcanza una escala de laboratorio o equivalente.

e Desarrollo innovativo de nuevos procesos y productos a escala piloto o de
prototipo.

e Modificacién de procesos productivos que impliquen esfuerzos relevantes de
ingenieria.

No seran financiables en el marco de la presente convocatoria proyectos destinados
a la implementacién de sistemas de calidad (ver Definiciones y alcances adjuntas en el
Anexo A).

Los proyectos tendran un plazo maximo de ejecucion de 24 meses.

4. Financiacion

Los recursos administrados en el marco de la presente convocatoria consistiran en
Aportes No Reembolsables de hasta pesos seiscientos mil ($600.000).

En ningun caso estas subvenciones podran exceder el 50% del costo total del proyec-
to, debiendo la empresa beneficiaria aportar el resto.

En ningun caso podra asignarse a una empresa subsidios por un monto mayor a
pesos seiscientos mil ($600.000), pudiendo la misma empresa presentar mas de un pro-
yecto, siempre y cuando la sumatoria de los montos de ANR solicitados no exceda este
monto.

5. Pertinencia de gastos

5.1. No seran considerados gastos aceptables para el cdlculo del costo del pro-
yecto los siguientes

* Gastos generales y de administracion de los beneficiarios.

* Reestructuracién de deudas, pago de dividendos o recuperaciones de capital ya
invertidos.

e Transferencias de activos: adquisicion de acciones, de participaciones en el ca-
pital social u otros valores mobiliarios, etc.

e Pago de cesantias.

* Retiro de socios, vacaciones y Sueldo Anual Complementario (SAC).
e Capital de trabajo.

e Compras de inmuebles.

e Contribuciones en especie.

*  Adquisicién de bienes usados.

e Alquileres.

e Todo otro gasto innecesario e incompatible con el logro de los resultados previs-
tos en el proyecto.

5.2. Gastos que pueden ser aceptados

e Personal de direccion, investigacion y de apoyo técnico, que resulte incremental
debido a la ejecucion del proyecto. Se aceptaran gastos en personal propio de la
empresa solo para ser imputado a los gastos de contraparte. En el caso de em-
presas unipersonales, podra valorizarse por hasta un 15% del monto de aporte
de la empresa el trabajo de direccion del titular de la empresa, siempre que el
mismo acredite competencia para realizarlo.

e Equipamiento imprescindible requerido para la ejecucion del proyecto.

* Construccion de instalaciones especificas o remodelaciones esenciales para el
desarrollo del proyecto, no pudiendo superar las mismas el 20% del costo total.

e Gastos para gestion de la propiedad intelectual.

e Capacitacion y reentrenamiento de recursos humanos relacionados con las acti-
vidades del proyecto.

e Adquisicion de licencias de tecnologia necesarias como parte del desarrollo tec-
noldgico a realizar.

* Insumos y/o materiales necesarios para la construccion de prototipos, plantas
piloto o puesta a punto.

e Gastos para formulacién de proyectos se aceptaran como contraparte y hasta un
monto de $5.000.

e Gastos para gestidn de proyectos por hasta un monto de $10.000 siempre que los
mismos sean realizados por UVT’s.

e Costo del Pliego de las Bases, solo como contraparte.
5.3. Se reconoceradn gastos para la adquisicion de bienes importados y/o con-

tratacion de servicios de empresas extranjeras, siempre y cuando estos sean
provenientes de paises miembros del BID22

5.4. Los gastos presupuestados no deben incluir el IVA

5.5 Las adquisiciones implementadas entre empresas controladas y controlan-
tes serdn objeto de particular analisis por parte de los 6rganos competentes de
la Agencia, a fin de determinar fehacientemente las condiciones de elegibilidad.
Idéntico criterio se aplicara a las adquisiciones perfeccionadas entre empresas
vinculadas accionariamente

Los listados anteriores no deben considerarse taxativos, sino meramente indicativos.

Se reconoceran gastos a ser financiados por el FONTAR o por la contraparte em-
presaria, a aquellos realizados a partir de la fecha de dictado del acto administrativo que
declara como admitido el proyecto.

6. Presentacion de proyectos

El pliego de bases y condiciones y la documentacidn respectiva podra retirarse en la
sede de la Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnolégica (Agencia-FONTAR),
Av. Cérdoba 831, Piso 5°, solicitarse por correo electrénico (anr-iberoeka@mincyt.gov.ar),
por fax al (011) 48918700, por correo postal indicando la direccion a la cual debe remitirse
la informacion, personalmente en las sedes de las Autoridades de Aplicacion Provinciales
de la Ley N° 23.877 de Promocion y Fomento de la Innovacidn Tecnoldgica o de la pagina
Web de la ANPCyT (www.agencia.gov.ar).

La presentacion debera instrumentarse mediante sobre cerrado, en cuyo frente se
escribira la direccion citada, la leyenda “ANR IB 2009” y la identificacidon de la empresa.
Dentro del mismo se incluirdn dos juegos completos de los formularios y de la documen-
tacion anexa, firmados en todas sus paginas, y dos copias de los formularios en soporte
informatico (CD).

Junto a la presentacién de la propuesta se debera acreditar comprobante de deposito
de pesos seiscientos ($600) en la cuenta corriente en pesos N° 2542/79, Denominada
“MCTelP 7100/336-Modern. Tecnol-BID 1728” del Banco de la Nacion Argentina, Sucur-
sal Plaza de Mayo.

Dicho deposito podra hacerse personalmente en dicha sucursal bancaria, previo reti-
ro de la boleta de deposito correspondiente en la sede la Agencia, sita en Av. Cérdoba N°
831, Piso 5° Ciudad Auténoma de Buenos Aires o mediante transferencia electrénica. A
tal efecto se hace saber que el CBU de dicha cuenta es el No 0110599520000002542793
y el CUIT N° 30-57191007-8.

Este monto serd utilizado para los costos de pliego y gastos técnicos que genere este
llamado y en ningun caso sera devuelto. Los proyectos que resulten financiados podran
incluirlo como gasto de contraparte.

La presentacion de los proyectos y de la documentacion complementaria debera rea-
lizarse en la Sedes Provinciales de las Autoridades de Aplicacién de la Ley N° 23.877 o
en la ANPCyT-FONTAR.

La fecha limite de presentacién de proyectos sera el 17 de diciembre de 2009 a las 12
horas. Las presentaciones que se realicen por correo deberan tener sello de ingreso de
Mesa de Entradas de la Agencia con fecha anterior al 16 de diciembre de 2009.

7. Admisibilidad de proyectos

Seran considerados admitidos los proyectos que cumplan con los siguientes requisitos:

* Realizar la presentacioén antes de la fecha y hora de cierre del llamado.

e Presentar en un sobre cerrado dos juegos de formularios completos y en el for-

mato especifico de la convocatoria, foliados y firmados por el representante legal
de la empresa en cada uno de sus hojas, de la documentacion que se indica a
continuacién y dos CD con los formularios completos identificando en el mismo
el nombre de la empresa solicitante.

e Contar con una calificacion positiva de riesgo crediticio, de acuerdo a la Central
de Informes del Banco Central de la Republica Argentina.

Documentacion a presentar en el orden siguiente:

1. Formularios Completos: Memoria A (formulario en excel), Memoria B (formulario
en Word y Excel), Memoria C (formulario en Word) y Memoria D (formulario en
Word). El tamafo de papel debera ser A4, perforado con dos orificios en el mar-
gen izquierdo, no encuadernado.

2. Declaracién jurada suscripta por el representante legal de la empresa solicitante
del beneficio, respecto a la existencia o no de financiamiento para el mismo pro-
yecto, por parte de otra institucion.

3. Declaracién Jurada Ambiental.

4. Boleta de deposito conforme lo solicitado en el punto 7 de estas bases.

5. Certificacion IBEROEKA.

6. Documentacion inherente al proyecto (curriculum, anexo, presupuestos, etc.).

7. Informacién de la empresa segun el caso:

Para Personas Juridicas

- Copia del Estatuto o Contrato Social.
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- Copia del Acta de Asamblea, Directorio o Reunién de Socios, que se en-
cuentre vigente, donde se resuelve la distribucién de cargos del 6érgano de
administracion de la Sociedad.

- Sila presentacion es firmada por apoderado, copia del poder que lo acredite
como tal.

- Copia de la constancia de inscripcion en la AFIP.

- Tres ultimos balances, si correspondiere, suscriptos por contador publico
nacional, cuya firma debe estar certificada por el respectivo consejo pro-
fesional. La certificacion del Consejo Profesional respectivo debe obrar en
original, Podran aceptarse asimismo, balances de corte debidamente cer-
tificados. Si la empresa ostenta la categoria de controlada o vinculada, se
debera adjuntar la documentacién correspondiente segun lo establecido por
la Disposicion N° 147/06 de la SePyME y el Anexo incluido en la misma.

e Para Personas Fisicas y Sociedades de Hecho

- Copia de la constancia de inscripcion en la AFIP, de tratarse de monotributis-
tas copia de los ultimos tres pagos realizados.

- Tres ultimas declaraciones juradas de impuestos a las ganancias y declaracion
de impuestos a los bienes personales con los respectivos papeles de trabajo.

- Ultima Declaracion Jurada Anual de Ingresos Brutos.

- En caso de no tributar Bienes Personales debera presentar manifestacién
de bienes y deudas certificadas por Contador y por Consejo Profesional, en
original. El total de bienes no podra superar el minimo no imponible del Im-
puestos a los Bienes Personales.

- Sila presentacion es firmada por apoderado, copia del poder que lo acredite
como tal.

e Para asociaciones entre empresas, entre personas fisicas o mixtas: deberan
constituirse e acuerdo a los tipos y las formalidades preceptuadas en el Capitulo
lll de la Ley de Sociedades Comerciales

- Agrupaciones de Colaboracién: deberan constituirse cumplimentando inte-
gramente lo estipulado en la Seccion | del Capitulo Il de la Ley de Socieda-
des Comerciales.

- Uniones Transitorias de Empresas: deberan constituirse cumplimentando in-
tegramente lo estipulado en la Seccidn Il del Capitulo Ill de la Ley de Socie-
dades Comerciales.

En los casos que terceros se comprometan a realizar aportes al proyecto de modo de
financiar los gastos de contraparte, se debera presentar la documentacion respaldatoria
respectiva. Dicha documentacién debe cumplir con lo indicado en los parrafos superiores
para empresas y/o personas.

Se informa asimismo, que para la firma del contrato del subsidio adjudicado, seran
requisitos excluyentes: la presentacion del Certificado Fiscal para Contratar con el Estado
(Segun Resoluciéon AFIP N° 1814) y la constitucidn de un Seguro de Caucion a favor de la
Agencia, por el 20% del monto del subsidio otorgado, cuya vigencia sera abierta.

Sera causal de no admision el incumplimiento de obligaciones por parte del solicitan-
te, originadas en instrumentos contractuales suscriptos con la Agencia.

La admision de los proyectos sera resuelta por la Unidad de Control de Gestién y
Asuntos Legales mediante el dictado de una Disposicidon que sera notificada a los pre-
sentantes mediante correo electrdnico y publicada en la pagina Web de la Agencia cuyo
dominio es: www.agencia.gov.ar.

Dicha disposicién sera susceptible de ser recurrida mediante recurso de reconside-
racion, el que debera ser interpuesto por escrito por el representante legal de la Empresa
o apoderado, dentro de los cinco (5) dias habiles de notificada la disposicion, de acuerdo
al procedimiento descripto precedentemente.

La presentacion del proyecto importa de parte de las empresas solicitantes el pleno
conocimiento de toda la normativa que rige los Aportes No Reembolsables (ANR), la
evaluacion de todas las circunstancias asociadas, la prevision de sus consecuencias y la
adhesion incondicional a las presentes Bases y Condiciones.

Cuando la documentacion presentada resulte incompleta de acuerdo a las condicio-
nes de admision de proyectos (Punto 8) y en consecuencia no sea posible su evaluacion
de acuerdo a los criterios de seleccion de proyectos (Punto 9), los mismos seran conside-
rados no admitidos o rechazados, segun el caso.

8. Criterios de seleccidén y evaluacidon

A los efectos del presente llamado, se creara una Comisién ad-hoc de evaluacion.
Para que un proyecto pueda ser ingresado al sistema de evaluacién, debera satisfacer
requisitos minimos, de indole general, que configuran los criterios de admisibilidad.

Una vez admitido se procedera a evaluar la calidad, factibilidad, viabilidad técnica y
econdmica de la solicitud.

9. Evaluacion de las solicitudes de financiamiento
Las propuestas deberan contener la informacién necesaria para que su evaluacién

sea posible a través del analisis de calidad, factibilidad, pertinencia y viabilidad técnica y
econdmica de la propuesta.

CURSO DE
POSGRADO

SEGUNDO CONGRESO INTERNACIONAL
DE ABOGACIA PUBLICA

En los umbrales del Bicentenario Patrio se llevara a cabo el “SEGUNDO
CONGRESO INTERNACIONAL DE ABOGACIA PUBLICA, La Abogacia Es-
tatal en los umbrales del Bicentenario: Administracion, Derechos Funda-
mentales y Justicia Social”, en el Hotel Panamericano sito en Carlos Pellegri-
ni 551, los dias 16 y 17 de noviembre de 2009, de 8:30 a 20:00 hs.

El evento invita a la reflexion sobre el rol del derecho en el Estado como
garantia de la vigencia de los derechos fundamentales y el papel del derecho
administrativo en la transformacién de la realidad social y politica.

El Segundo Congreso Internacional de Abogacia Publica convocara a pro-
fesionales del ambito provincial, nacional e internacional y tendra como eje
principal el andlisis y la reflexion del rol de la abogacia del Estado en cuanto a
las prerrogativas estatales, los derechos fundamentales y la justicia social.

La inscripcion es gratuita a través de la pagina Web www.ptn.gov.ar, enlace
“Escuela de Cuerpo de Abogados del Estado”, segundo_congreso_internacio-
nal@ptn.gov.ar. Para mayor informacion dirigirse a Defensa 119, 8° piso de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Tel. 4331-2714/4331-2720/ 4331-2368 y
4331-2712.

Hasta el 30 de noviembre se encuentra abierta la inscripcion para las Es-
pecializaciones que dicta esta Escuela

ESPECIALIZACION EN ABOGACIA DEL ESTADO
ESPECIALIZACION EN CONTRATOS ADMINISTRATIVOS
ESPECIALIZACION EN DERECHO TRIBUTARIO

Podran inscribirse los abogados que presten servicios en la Administracién
Publica Nacional, Provincial, Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y municipios.

Para mayor informacidn dirigirse a Defensa 119, 8° piso de la Ciudad Au-
ténoma de Buenos Aires, en el horario de 10:00 a 18:00. Tel. 4331-2714/4331-
2720/ 4331-2368 y 4331-2712, o través de la pagina web www.ptn.gov.ar, en-
lace "Escuela del Cuerpo de Abogados", donde podra obtenerse el respectivo
formulario de inscripcion.
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La evaluacidn de las solicitudes estara basada en:

a. Factibilidad y calidad tecnoldgica del proyecto.

b. Capacidad técnica de la Unidad Ejecutora (propia de la empresa o contratada).
c. Capacidad econdémica y gerencial del solicitante.

d. Evaluacion econémica del emprendimiento.

a. Evaluacion de la factibilidad y calidad tecnoldgica del proyecto

Esta etapa estara a cargo de evaluadores iddneos que deberan tomar en cuenta los
siguientes aspectos:

a.1. Encuadramiento de los proyectos en relacion con los objetivos del componente.
a.2. Probabilidad de ejecucién exitosa, desde el punto de vista de su consistencia
interna, de la adecuada dotacidn de recursos y de las condiciones externas a las que su
éxito esta supeditado.
a.2.1. Claridad de los objetivos.
a.2.2. Precision en la definicion de las etapas y tareas.
a.2.3. Racionalidad del cronograma y de la secuencia entre etapas.
a.2.4. Elegibilidad y racionalidad del presupuesto.
a.2.5. Creatividad y originalidad de la propuesta.

b. Evaluacion de la capacidad técnica de la Unidad Ejecutora

A los efectos de la evaluacién de la aptitud técnica de la Unidad Ejecutora para la
realizacion del proyecto, se evaluara:

b.1. Antecedentes de la Unidad Ejecutora.

b.2. Composicion del personal involucrado en el proyecto.

b.3. Equipamiento e infraestructura que se afectara a la ejecucion del proyecto.
c. Evaluacion de la viabilidad economica del proyecto

La evaluacion incluye un analisis de la viabilidad econémica del proyecto. Esta eva-
luacion tomara en cuenta, entre otros, los siguientes factores:

c.1. Razonabilidad econdmica de los resultados del proyecto y su impacto en la
empresa.

c.2. Capacidad de la empresa para implementar los resultados del proyecto.
10. Unidad Ejecutora

La Unidad Ejecutora, que podra ser propia de la empresa o contratada ad hoc, de-
bera estar conformada por profesionales que cuenten con antecedentes curriculares en
los temas asociados a la ejecucion del proyecto y con la infraestructura necesaria para la
ejecucion del mismo.

11. Reembolsos

El beneficio se efectivizara bajo la modalidad de reembolso de pago hecho, previa ve-
rificacion y aprobacién técnica de la etapa y/o actividad prevista en el plan de trabajo de-
finitivo y aprobacion de la rendicion de gastos que debe acompanar el informe técnico.

Los reembolsos se realizaran de acuerdo con el cronograma que forma parte del
proyecto aprobado.

12. Reconsideraciones

El solicitante contara con la posibilidad de recurrir contra una resolucién desfavora-
ble, debiendo para ello interponer el representante legal de la empresa o apoderado un
recurso de reconsideracion por escrito, en el que exprese los fundamentos de su des-
acuerdo, antes de transcurridos diez (10) dias habiles de notificada la Resolucién que se
intente impugnar. La ANPCyT resolvera haciendo lugar o rechazando las impugnaciones
presentadas.

13. Rescision

La ANPCyT podra declarar unilateralmente la rescisién del contrato de promocién en
caso de existir causas imputables al beneficiario, las cuales figuraran en el contrato. El
beneficiario debera rembolsar los importes recibidos hasta la fecha de rescisién en los
plazos y condiciones establecidos contractualmente, y se procedera a ejecutar la Pdliza
de Caucién constituida por la empresa a favor de la Agencia.

14. Aviso legal

La presentacién del proyecto importa de parte de las empresas solicitantes el pleno
conocimiento de toda la normativa que rige el Aporte No Reembolsable (ANR), la eva-
luacién de todas las circunstancias asociadas, la previsidon de sus consecuencias y la
adhesion incondicional a las presentes bases y condiciones.

Las operaciones realizadas por la empresa deberan cumplir con la legislacion vigente
segun el tipo de empresa que se trate.

ANEXO A
Definiciones y alcances
Prototipo

Es un modelo original que posee todas las cualidades técnicas y todas las caracte-
risticas de funcionamiento del nuevo producto. Puede darse el caso en que se precisan
varios prototipos para hacer comprobaciones. Si los resultados de éstas no son satis-
factorios, los mismos pueden emplearse en nuevos trabajos de desarrollo del prototipo.
Pero una vez realizadas todas las modificaciones necesarias en el (los) prototipo(s) y
efectuadas satisfactoriamente las pruebas pertinentes, se alcanza la frontera de la I+D.
La construccion de varias copias de un prototipo después de haber experimentado con
éxito el prototipo original, no constituye la 1+D. Sin embargo, pueden encuadrarse en el
presente llamado en la medida que constituya una etapa demostrativa precomercial.

Planta piloto

La construccion y utilizacion de una planta piloto forman parte de la 1+D, siempre y
cuando el objetivo principal sea el de adquirir experiencia y obtener datos técnicos o de
otro tipo que puedan utilizarse en:

e La evaluacioén de hipdtesis.
e La elaboracion de nuevas férmulas de productos.
¢ El establecimiento de nuevas especificaciones de producto terminado.

e El disefio de equipo especial y de estructuras necesarias para un nuevo
proceso.

e Laredaccion de instrucciones de funcionamiento o manuales sobre el proceso.

Finalizada la fase experimental, la planta piloto funciona como una unidad normal de
produccion, por ende, a partir de ese momento no puede considerarse que su actividad
sea |+D, aunque la planta continde denominandose “planta piloto”.

Puesto que el objetivo fundamental de una planta piloto no es de caracter comercial,
en principio importa poco el hecho de que una parte o la totalidad de su produccién pueda
acabar siendo vendida.

Proyectos de generacion de conocimientos aplicables a una solucion tecnolo-
gica

Comprenden actividades de |+D, definiéndose como tal a trabajos sistematicos ba-
sados en los conocimientos existentes, derivados de la investigacion y/o la experiencia
practica, dirigidos a la produccién de nuevos materiales, productos o dispositivos; al esta-
blecimiento de nuevos procesos, sistemas y servicios; o a la mejora sustancial de los ya
existentes, con aplicaciones especificas para la resolucion de problemas o necesidades
tecnoldgicas.

Proyectos de desarrollo de innovacion de productos y procesos

La innovacién en productos puede tomar dos formas. La primera es la de un producto
tecnolégicamente nuevo.

Es decir, un producto cuyas caracteristicas tecnoldgicas difieren significativamente
de las correspondientes a los productos anteriores. También puede implicar tecnologias
radicalmente nuevas o la combinacién de tecnologias existentes con nuevos usos, como
asi también, un desarrollo a partir de un nuevo conocimiento.

La segunda forma es la de un producto existente tecnolégicamente mejorado. Esto se
puede lograr mediante el uso de componentes o materiales de mejor desempeno, o por
un producto complejo compuesto de un conjunto de subsistemas técnicos integrados que
pudo haber sido mejorado a través de cambios parciales en alguno de los subsistemas
que lo conforman.

Innovacion en procesos

Es la adopcion de métodos tecnoldgicos nuevos o mejorados. Estos métodos tec-
nolégicos pueden ser aplicados para producir o despachar productos tecnolégicamente
mejorados, lo cual no seria posible usando métodos convencionales de produccién o,
esencialmente, mejorando la produccion o despacho de los productos ya existentes.

Introduccion de tecnologias de gestion

Comprende la introduccién o mejora de tecnologias de gestion a partir de necesida-
des especificas que surjan del impacto de actividades de innovacion tecnoldgica en las
mismas, implicando un esfuerzo previo o paralelo de innovacion tecnolégica.

FUENTES

e Manual de Bogota. Normalizacién de Indicadores de Innovacion Tecnoldgica en
América Latina y el Caribe-RICYT/OEA/CYTED/COLCIENCIAS/OCYT. Marzo
2001.

e Manual de Frascati. Medicién de las Actividades Cientificas y Tecnoldgicas, Pro-
puesta de Norma Practica para Encuestas de Investigacién y Desarrollo Experi-
mental. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico. 1993.



