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¢Como se conformaron e interactuaron entre si las coaliciones defensoras
gue formaron parte del diseiio del Plan Nacional de Cancer de Argentina
(2018-2022)?

INTRODUCCION

“La esencia de la decision ultima resulta impenetrable al observador —e incluso, con
frecuencia al sujeto mismo de la decision-. Siempre existirdn oscuridades y enredos en el
proceso de toma de decisiones... un proceso que es misterioso también para los que estdn
intimamente envueltos en él.”

JF Kennedy

Cada afio se registran en la Argentina 125.000 nuevos casos de cancer y unas 62.000
defunciones (INC, 2018). Se trata de la segunda causa de muerte por enfermedad y es el
responsable del mayor nimero de afios de vida perdidos, en comparacion con las
enfermedades transmisibles o lesiones (INC, 2017). Para 2030 se proyecta que los casos de
cancer aumentaran un 24%y las muertes causadas por este grupo de enfermedades crecerd
en un 26% (IARC, 2019).

De acuerdo a datos del INC, el pais enfrenta importantes desafios a la hora de proveer
atencidon médica oportuna, equitativa y de calidad para los y las pacientes con céncer del
sector publico (INC, 2017).

En ese contexto, a fines del 2017 se presentd el Plan Nacional de Control de Cancer (en
adelante, PNCC) para el periodo 2018-2022, con el objetivo de “mejorar los procesos de
deteccion, diagndstico, tratamiento y control del cancer siguiendo los objetivos y metas de
las lineas programdticas del INC mediante el apoyo de la planificacion del Plan y el trabajo
transversal con la Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles y la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades Comunicables e
Inmunoprevenibles” (INC, 2018). Si bien Argentina contaba desde 2010 con un Instituto
Nacional del Cancer, programas y/o direcciones destinados a la promocién de habitos
saludables para el control de las enfermedades crénicas no transmisibles, programas de
inmunizacidon que impactan en cdncer, asi como con programas especificos para cancer de
cuello de utero o cancer de mama, el PNCC se propuso institucionalizar algunos de los ejes
programaticos que el INC ya impulsaba, sumando articulaciones con otras areas de gobierno
tanto a nivel nacional como sub-nacional.

La conformacion federal del Estado Argentino y la descentralizacién del sistema de
salud favorece la proliferacién de multiples actores y la conformacién de coaliciones en los
diversos dominios o subsistemas de la politica publica “en torno al cual se agrupan los
detentores de interés (stakeholders) de multiples origenes, que compiten entre si para que
la accion gubernamental sea funcional a sus intereses politicos particulares” (A. M. Estévez
& Esper, 2004).
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El presente trabajo se propone dar cuenta de cdmo impacté el proceso de formacidn,
cooperacion y/o competencia de las diferentes coaliciones de actores, en el subsistema del
cancer, durante el periodo de disefio’ del PNCC de Argentina.

Para analizar la tipologia de las coaliciones, sus dindmicas de interaccidn, el uso de la
informacidn técnica y su impacto en el disefio de la politica publica, se tomara como base
el Enfoque de las Coaliciones Defensoras de Paul Sabatier (Sabatier, 2007).

Si bien el analisis tomara la Teoria Cultural (en adelante TC) como forma de
conceptualizar y organizar los sistemas de creencias de las distintas coaliciones defensoras,
se asume la limitacion de poder acceder acabadamente a el nucleo de valores y creencias
de los actores; ya que se considera que hay areas del pensamiento que son “impenetrables”
para el observador e incluso para los protagonistas.

Por ultimo, dado que el PNCC 2018-2022 abarca una variedad de ejes programaticos y
enfermedades, el andlisis incluira aspectos generales del plan para luego focalizarse en los
cambios de politica en el subdominio del control del cdncer de mama.

Partiendo de la base, como refiere Denzin y Lincoln (2012) que en la investigacion
cualitativa la biografia del investigador define su modo de aproximacion al objeto de
estudio, desde sus dimensiones como ser humano, a continuacién, se comparte una breve
presentacion de la investigadora, para poder contextualizar desde qué lugar interpretard y
presentard los hallazgos.

COMUNICADORA SOCIAL INCURSIONANDO EN EL MUNDO DE LAS POLITICAS PUBLICAS

Soy y me defino como una comunicadora social (recibida hace 22 afios en la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires), y es asi cdmo me aproximo a todos
los proyectos en los que he participado en mi desempefio profesional tanto privado (como
consultora de asuntos publicos para compafiias privadas en el ambito de la salud) como en
el tercer sector (trabajando con organizaciones dedicadas a la incidencia politica en el area
de la salud).

Desde los inicios de mi carrera trabaje en el mercado de la salud interactuando con
actores del sector privado, organizaciones de la sociedad civil, la academia, efectores de
salud y representantes de gobierno. M3s alla de la enorme voluntad de todos los actores de
guerer contribuir para mejorar la salud de la poblacion, muchas veces observé que la falta
de confianza y de habilidades de comunicacion son uno de los principales obstaculos para
la construccién de acuerdos y de ambientes de colaboracién.

! considerando el modelo secuencial de politicas publicas, el presente trabajo sélo se ocupard de la fase de
problematizacion o agendas y la de disefio de alternativas (Kingdon, 2014), sin analizar el impacto de las coaliciones (y
sus dindmicas de cooperacion o competencia) en la implementacion y/o los resultados del plan.
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En sistemas de salud fragmentados y descentralizados como el argentino, la generacién
de confianza, la estructuracion de espacios de didlogo multisectoriales, las habilidades de
comunicacion (componente esencial de un buen lider) y la articulacién de coaliciones son
fundamentales para poder avanzar en el desarrollo de politicas de estado, que superen los
vaivenes politicos y econdmicos de nuestro pais.

Las habilidades de comunicacién son un conjunto de capacidades dentro de las cuales
se destacan la capacidad de escucha (tanto del otro como de la voz/pensamientos internos,
que nos permite lidiar de forma mas efectiva con los sesgos de confirmacién), la auto-
regulacién emocional que permite una comunicarse asertiva, la claridad y las habilidades
de oratoria que permiten expresar las ideas de manera sencilla y significativa, generando
una conexién con la audiencia.

Mi decisién de adentrarme en el mundo de las politicas publicas parte de mi fuerte
conviccion de que la buena comunicacion es el vehiculo para crear mas y mejores politicas
publicas. Mi compromiso con el dominio del cancer, para el cudl trabajé durante los Ultimos
10 afios de mi carrera, me llevo a elegir el andlisis del Plan Nacional del Cancer 2018-2022
para darle un cierre a esta hermosa aventura que fue la Maestria de Politicas Publicas de la
UTDT. La publicacion del PNCC fue un hito con relacién a los avances que la Argentina viene
desarrollando para mejorar el control del cancer. Sin embargo, ha enfrentado desafios para
garantizar la sustentabilidad de su implementacién, que desde mi perspectiva estdn mas
vinculados con la dimensidon de comunicacion y el liderazgo necesario para lograr acuerdos
y una correcta articulacién de actores (las coaliciones defensoras de las cudles habla
Sabatier (Sabatier, 2007) que con variables de financiamiento o de capacidades del sistema.
Este trabajo tiene como objetivo explorar ese supuesto.

HIPOTESIS PRINCIPAL

Partiendo de la pregunta de investigacion ¢ Cdmo se conformaron e interactuaron entre
si las coaliciones defensoras que formaron parte del disefio del PNCC (2018-2022) de
Argentina? el presente trabajo buscara demostrar que: en la dindmica de competencias y
cooperacion entre las distintas coaliciones defensoras en el subsistema del cancer en la
Argentina, la coalicidn Jerarquista (A. Estévez, 2020), conformada mayoritariamente por
funcionarios de gobierno nacional y la academia médica, se erigi6 como coalicidn
dominante y tradujo su sistema de creencias en el disefio de la politica publica, en
contraposicién a las coaliciones igualitarias, fatalistas o individualistas (A. Estévez, 2020).

A su vez, adhiriendo a la hipotesis del Enfoque de Coaliciones Defensoras (en adelante
ECD) que sostiene que “Dentro de una coalicion, los organismos administrativos
normalmente abogan por posiciones mds moderadas que sus aliados de grupos de interés”
(Sabatier, 2007) el presente trabajo sostiene que los cambios en los aspectos secundarios
del programa gubernamental introducidos en el PNCC 2018-2022, tuvieron un nivel de
cambio bajo (reproduciendo el status quo) respecto de las politicas preexistentes. A su vez,
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que el “mecanismo de cambio” observado se corresponde con el de

Ill

aprendizaje orientado

a la politica” propio de la dindmica de interacciones entre diversas coaliciones o agentes de
politica a lo largo de los afios (Sabatier; 1986) y no producto de una alta conflictividad entre
coaliciones (competencia en el nucleo profundo o politico) o perturbaciones externas.

Tabla 1: Matriz de variables

TC (Jerarquista, Igualitaria,
Individualista y Fatalista)

competencia se impuso
la coalicién jerarquista

(integrada por
funcionarios de
gobierno y

representantes de la
academia médica) como
coalicion dominante

Mecanismo de cambio:
aprendizaje orientado a
las politicas

Variable = Variable
independiente dependiente
Teoria Diversidad de Procesos de | Politica publica, que
del la competencia y | refleja el sistema de
cambio composiciéon cooperacion creencias de la coalicidn
de las (integracién y exclusiéon | dominante
Coaliciones de actores)
Defensoras Nivel de cambio en la
Mecanismos de | politica: alto, medio
cambios de politica | bajo.
(mayores o menores): 1.
cambios externos, 2.
acumulacién de
evidencia’ o aprendizaje
orientado a politicas 3.
Estancamiento o status
quo perjudicial (Block,
2007).
Hipdtesis: Diseiio | Existen 4 tipos de El proceso de | Politica publica (PNCC)
del PNC 2018-2022 | coaliciones definidas por la | cooperacion y | con enfoque tecnocrdtico

médico céntrico (sistema
de creencias de Ia
coalicion dominante) y
con un nivel de cambio
politico bajo.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

El trabajo se propone, reconstruir el proceso de policy making del PNCC 2018-2022 de
Argentina considerando los siguientes elementos:

2| policy-oriented learning se refiere a la acumulacién gradual de informacidn, estudios cientificos y analisis de politicas
impulsados por “instituciones técnicas neutrales” (A. M. Estévez & Esper, 2004)
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1. Identificacién de los diferentes actores del subsistema politico “control del
cancer”

2. Descripcion de su sistemas de creencia (nucleo profundo, nucleo de politicas y
aspectos secundarios) (A. M. Estévez & Esper, 2004) para poder analizar su
pertenencia a las diferentes coaliciones defensoras, categorizadas segun los
arquetipos de Douglas o la teoria cultural (A. Estévez, 2020)

3. Interpretacion de la politica publica a la luz de los puntos que anteceden, a fin
de identificar cudl es el sistema de creencias (coalicion dominante) que impacté
en el disefio de la politica.

MARCO TEORICO

ENFOQUE DE COALICIONES DEFENSORAS

“La teoria de las coaliciones de defensa impulsada por las creencias constituye la pieza
central del marco en el andlisis del cambio de politicas y la estabilidad a lo largo del
tiempo”

Metodi Sotirov (Sotirov, 2015)

Para analizar el proceso de conformacidn, incidencia e interaccién de las diferentes
coaliciones en los procesos de diseiio de la politicas publicas en el dominio del control del
cancer se utilizard el Enfoque de Coaliciones Defensoras (ECD) de Paul Sabatier y Hank
Jenkins Smith que permitira dar cuenta sobre “cédmo se conforman, qué valores sostienen y
como sobreviven las diversas coaliciones de intereses que, en cada politica publica, entran
en pugna” (A. M. Estévez & Esper, 2004). El origen del ECD se pensé como una alternativa
al enfoque secuencial de las politicas publicas, integrando los enfoques top down y bottom
up de los estudios de implementacidn, asi como el papel de las informaciones técnicas en
los procesos de politica publica (Roth Deubel, 2008). Segin ambos autores, el cambio
politico es producto tanto de la competencia y cooperacién de las coaliciones dentro del
subsistema politico como de los acontecimientos (eventos externos) que suceden fuera de
él (Sabatier, 2007).

Se utilizard el concepto de coalicién defensora “como una agregacion ‘tedrica’de los
diferentes actores con intereses y criterios similares” (A. M. Estévez & Esper, 2004) que
existen dentro de un dominio especifico de politica publica. Dicho dominio o subsistema se
define, en términos de Sabatier, como el “foro o escenario” donde ocurren las politicas
publicas en relacién a un asunto determinado (issue), en torno al cual se agrupan distintos
actores (stakeholders) de multiples origenes que compiten entre si “para que la accion
gubernamental sea funcional a sus intereses politicos particulares” (A. M. Estévez & Esper,
2004). Cada subsistema por lo general tiene entre “una y cuatro coaliciones en pugna” (A.
M. Estévez & Esper, 2004).
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Este enfoque permite recuperar el rol de las creencias de los actores y, con ello sus
percepciones, ideologias y valores en los procesos de comunicacidn, intercambio y policy
making ya que “una coalicion no se forma aleatoriamente, sino en torno a ese elemento
aglutinante, que actua manteniéndolas unidas a lo largo del tiempo. Este factor es el sistema
de creencias (belief system)” (A. M. Estévez & Esper, 2004).

Dentro de estos sistemas de creencias, el ECD identifica tres categorias
estructurales: un nucleo profundo de axiomas normativos y ontolégicos fundamentales que
definen una vision del individuo, la sociedad y el mundo, un nucleo de politicas de
percepciones causales, estrategias basicas y posiciones politicas que definen un subsistema
politico y un conjunto de aspectos secundarios que comprenden consideraciones
instrumentales sobre cdmo implementar el nucleo de la politica. (Kiibler, 2001).

Figura 1: Anillos del Sistema de Creencias de la ECD

¢ Consideraciones instrumentales de

3. ASpeCtOS Secundarios como implementar las alternativas
o soluciones de politica

e Percepciones causales

2. Nucleo Politico ¢ Posiciones politicas
e Estrategias

¢ Axiomas normativos y ontolégicos

1. Nucleo prOfundo sobre el individuo, la sociedad y el
mundo

Fuente: (Klbler, 2001).

El ECD ofrece un enfoque “equilibrado” que permite analizar tanto la influencia que
las creencias y los valores (factores cognitivos) tienen para el ntcleo politico (entendimiento
del problema publico) y los aspectos secundarios (instrumentos de politica publica) como
el rol de los factores institucionales, sociales y econdmicos para explicar los cambios en las
politicas. (A. M. Estévez & Esper, 2004).

El ECD parte de la base de que es mas eficaz el analisis de los actores, a partir de su
organizacién en una o mas coaliciones de promocién basadas en creencias compartidas y
estrategias de coordinacién, que enfocarse en afiliaciones organizacionales y/o
disponibilidad de recursos. (Sabatier, 2007). “Al agrupar y analizar los actores por
coaliciones, los analistas pueden simplificar los cientos de actores y sus dfiliaciones
organizativas en agrupaciones que pueden ser estables a lo largo del tiempo y que son
fundamentales para comprender el cambio de politicas” (Sabatier, 2007). Esto es
especialmente relevante para el caso argentino donde el sistema politico y las
caracteristicas de su sistema de salud propician la multiplicidad y diversidad de actores.

10
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Como mencionan Sotirov y Winkel (Sotirov & Winkel, 2016), detras de la nocién de
politica publica hay un sistema de creencias y eso explica porque las coaliciones defienden
o se oponen con tanta vehemencia a las distintas soluciones de politica publica que
impulsan. En su concepcién del individuo como ser de racionalidad limitada®, que utiliza sus
sistemas de creencias para organizar y simplificar su vision del mundo, una politica publica
diferente no es sélo una alternativa de solucién distinta sino una amenaza hacia un sistema
de creencias, una visidon del mundo y una identidad (Sotirov & Winkel, 2016).

MECANISMOS Y NIVELES DE CAMBIO

Sabatier y Weible (Sabatier, 2007) identifican cuatro mecanismos mediante los
cuales se producen cambios (mayores o menores) en la politica publica: 1. cambios
externos (crisis o desastres naturales), 2. cambios internos en el subsistema (debates de
alta intensidad dentro del dominio politico que mediante estrategias de framing influencian
el ecosistema y cambian las relaciones de poder entre coaliciones), 3. acumulacién de
evidencia o aprendizaje orientado a las politicas* (policy-oriented learning) y 4. acuerdo
negociado entre coaliciones.

Los acuerdos negociados pueden surgir de varias maneras, pero son facilitados por
instituciones de colaboracién que favorecen la negociacién. Los autores identifican nueve
recetas que fomentan la negociacién: 1. un estancamiento perjudicial, 2. amplia
representacion, 3. liderazgo, 4. consenso reglas de decisidn, 5. financiacion, 6. compromiso
de los actores, 7. importancia de las cuestiones empiricas, 8. confianza, y 9. la falta de
lugares alternativos. “La condicion previa bdsica para el éxito de las negociaciones es una
situacion en la que todas las partes implicadas en la controversia consideren inaceptable la
continuacion del statu quo y se agoten las alternativas para alcanzar sus objetivos”, advierte
Sabatier (Block, 2007).

El nivel de cambio se define en funcién de cuan desviadas estén las modificaciones
del nuevo programa de gobierno respecto de la politica anterior. Para el ECD el cambio en
lo anillos centrales del sistema de creencias (nucleo profundo o nucleo politico) indica un
cambio importante en la direccién o los objetivos del subsistema y se define como “cambio
importante o mayor de politica”, mientras que el cambio en el tercer anillo de los aspectos
secundarios (por ejemplo, cambio en los medios para alcanzar los objetivos) es prueba de
un “"cambio menor de politica" (Sabatier, 2007).

* La decision se toma en un contexto en el que intervienen multiples actores y presiones, tiempo escaso e informacién
incompleta. En ese sentido, se trata de decisiones de racionalidad limitada

* El policy-oriented learning se refiere a la acumulacion gradual de informacién, estudios cientificos y analisis de politicas
impulsados por “instituciones técnicas neutrales” (A. M. Estévez & Esper, 2004). Si bien estos aprendizajes orientados a
la politica producen cambios menores en aspectos secundarios de la politica publica, Sabatier indica que en el largo
plazo de forma incremental pueden resultar en cambios mayores. (Block, 2007).

11
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DESAFIOS PARA EL ANALISIS DEL SISTEMA DE CREENCIAS

En el capitulo dedicado al ECD de su libro Teorias del Proceso de Politicas Publicas
(Sabatier, 2007), Sabatier admite el desafio metodoldgico de acceder al sistema de
creencias, y recomienda recurrir a “teorias mds generales de como las personas formulan
visiones del mundo que dan sentido a su relacion con los demds y al mundo en general” que
puedan orientar la conceptualizacidn. (Sabatier, 2007). En ese contexto destaca la utilidad
de la Teoria de las cuadriculas y los grupos desarrollada por la antropdloga Mary Douglas,
que luego Aaron Wildavsky y colegas evolucionarian en la Teoria Cultural de las politicas
publicas (A. Estévez, 2020). “La vinculacion de la ECD y la TC permite la conceptualizacion
de los mecanismos cognitivos para la estrategia alianzas interculturales entre las diferentes
coaliciones de promocion, que se posibilitan mediante creencias centrales especificas
compartidas o complementarias” (Sotirov & Winkel, 2016)

TEORIA CULTURAL DE LAS POLITICAS PUBLICAS

“Todos los yo son reales para las personas que creen en

ellos, pero no todo lo que puede ser imaginado es socialmente viable”
Aaron Wildavsky

(Estévez, 2020).

La “teoria de las cuadriculas y los grupos” fue desarrollada por la antropdloga Mary
Douglas en su libro Natural Symbols (1970) y luego junto con el cientista politico Aaron
Wildavsky, y otros, la evolucionaron hasta converger en la Teoria Cultural de las Politicas
Publicas (TC). Para la TC, cultura se entiende como “el compromiso (preferencia) que tienen
los individuos con una determinada forma de organizacion social” (Estévez, 2020).

“La aportacion de Douglas en su tipologia de culturas, permite caracterizar distintas
pautas sociales de vida, mds jerdrquicas, mds igualitarias, mds competitivas o apdticas, y
esas pautas, esas distintas formas de organizar la vida social, acabardn teniendo influencia
en como se abordan colectivamente, en una sociedad determinada, los problemas
considerados publicos y las politicas necesarias para hacerles frente” (Estévez, 2020).

Douglas sistematiza dos grandes formas de control o compromiso que condicionan
a los individuos: por un lado, el control que ejerce la sociedad en su conjunto
(encasillamiento fuerte o débil) y por el otro el control que realiza el grupo de pertenencia
(familia, profesidn, religion, partido politico) sobre la persona (agrupamiento fuerte o
débil)® (Estévez, 2020).

® “Un encasillado fuerte, indica predominancia de comportamientos limitados por reglas generales y publicas (sociedades

mds cerradas); uno débil, predominancia de normas privadas, que posibilita mayor margen para relacionarse libremente
y codigos de regulacion flexibles y tdcitos, dentro de parametros minimamente establecidos (sociedades mds abiertas). En
cuanto al agrupamiento, uno fuerte, indica un comportamiento muy influido por la pertenencia a un grupo determinado
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Desarrollado el esquema inicial, Douglas propone ir mas alld y asociar cada uno de
sus cuadrantes con una cosmologia; es decir, con una concepcion del mundo y un discurso
del orden social, a la que luego Wildavsky y otros colegas realizardn aportes mas precisos

que daran origen al diagrama de la TC que se comparte a continuacién (Estévez, 2020):

Diagrama 1: Teoria Cultural

Individualidad

Cédigos plblicos

Fatalismo Autnoma

Jerarquia

Individualismo

Igualitarios

Grupalidad

Cédigos privados o autorregulacién

Fuente: Estévez, 2020

Cada cultura esta constituida por un sistema de creencias y valores, en términos de
Sabatier, que tendrd como resultado un sesgo cultural, adquirido segiin Wildavsky en dos
etapas “1) al nacer en el marco de un patron particular de relaciones sociales, que se
transmite de generacion en generacion, aunque con modificaciones y condicionamientos; y
2) en la vida adulta, dicho sesgo puede modificarse por las diferentes experiencias de
socializacion” (Estévez, 2020). Esta tipologia cultural permitira conceptualizar de forma mas
concreta la asociacién de los actores con una coalicion defensora en un dominio especifico.

A continuacién, se reproduce una matriz con un resumen de las principales
caracteristicas de cada uno de los arquetipos culturales de Douglas, segun la TC.

Tabla 2: Caracteristicas esenciales de los Arquetipos culturales de Douglas en la TC

“naturaleza de las
cosas” como una
“fuente

administrable y

su destino estd
azarosamente
determinado” (A.
Estévez, 2020).

fisica es fragil y
agotable, y
desigual en su
acceso y uso bajo
términos”

Jerarquistas Fatalistas Igualitarios Individualistas
Sesgo del yo Yo sacrificial: Yo apdtico: Yo iconoclasta: Yo heroico:

por el conjunto por nadie por la caida de las | por mi primero

estructuras

Estrategia de Regulaciones, Sobrevivencia Protesta, por Competencia,
Desarrollo estratificacion, y autoproteccion la igualdad de libertad,

lealtad, condiciones informalismo,
humano ) v . . 9

autoridad, desestiman  su | y de resultados innovacion,

tradicion importancia, pues | “la naturaleza autorregulacion

“es la creatividad
del hombre la que
da valor al uso de
las cosas,

(por ejemplo, la mafia); uno débil, indica alejamiento de presiones grupales (por ejemplo, un grupo filantrdpico).” (Estevez,

2020).
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necesaria para la individualistas o suficiente  para
sustentabilidad jerdrquicos. Debe | encontrar
del sistema, y la protegerse recursos
clave es seguir las siempre”. A. sustitutos o
orientaciones de Estévez, 2020); compensatorios,
los expertos; se incluso los
protege y naturales. Solo
usufructua bajo el aceptardn
mismo  criterio” regulaciones en
(A. Estévez, 2020); forma
excepcional,
cuando
consideren
necesario
mantener  esos
recursos” (A.
Estévez, 2020).
Relacidn con el | Con arreglo Desconfianza Protectora Confianza
hombre a normas
Relacidn con el | Institucional Defensiva / | Peticionante Libre
sistema Esquiva
publico
Relacidon con | Adhesion, porque | Opresion Rechazo (implican | Minima, auto-
las ordenan y guian diferenciacion 'y | regulacion como

e estratificacion) forma superadora
instituciones de
comportamiento
Estilos de | Experto, Sin direccion Desestructurado e | Autodiddctico,
conocimiento programado, ni control influenciable exploratorio,
formaly innovador
extenso
Patrones de | Verticalismo, Negatividad Emotividad, Practicidad,
comunicacién formalismo, yala extroversion sintesis e
estructuracion defensiva y efervescencia informalismo
Principios El tiempo, los Pasividad Consenso, apoyo Beneficio
normativos sabios, debido a la causa social privado, mérito,
proceso, orden flexibilidad
ordenadores
A quién culpay | Alindividualismo, | A ninguna en | A los | A la jerarquia, de
por qué Por egocentrismo. | particular 'y a | individualistas oprimir las
Eventualmente, a | todas a la vez, | y jerarcas, por | libertades
igualitarios, de | puessu opresores de | individuales y la
desestabilizar y | condicion  viene | minorias y | competencia.
conducir a males | impuesta por la | desigualdades. Eventualmente, a

peores

vida, sin sentido
de fracaso o éxito

Eventualmente, a
los fatalistas por
no

intervenir

los igualitarios, de
inviabilidad; y a
los fatalistas, de
incapacidad  de
adaptacion

Fuente: (Estévez, 2020).

14



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Se llevd adelante una investigacidon cualitativa basada principalmente en la
realizacion de entrevistas semiestructuradas con distintos actores que pertenecen al
subsistema politico “control del cancer” en la Argentina, las notas del investigador y el
analisis de fuentes primarias vinculadas con el objeto de estudio.

ENTREVISTAS:

Se realizaron entrevistas con diferentes referentes del dominio del control del
cancer en la argentina: funcionarios publicos a nivel nacional y sub-nacional,
organizaciones del tercer sector, academia, comunidad médica y sector privado. La
seleccion de los entrevistados se realizé considerando la Tabla 1 que presenta la matriz de
actores (Maceira, Daniel; Olaviaga, 2011) para el dominio del cancer y siguiendo el criterio
no probabilistico de “bola de nieve” en el cual los entrevistados referenciaron a otros
posibles entrevistados en funcidén de su relevancia para con el objeto de estudio.

FUENTES DE INFORMACION

También se consideraron, con el fin de complementar y validar los datos de las
entrevistas, fuentes primarias (documentos publicos) y fuentes secundarias (publicaciones
relevantes en medios de comunicacién y publicaciones académicas).

Los registros de las entrevistas fueron transcritos en su totalidad para poder
realizar en una primera instancia un analisis deductivo y luego inductivo a fin de resumir,
codificar, estructurar y analizar el material obtenido.

DESAFIOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE AMERICA LATINA

En la actualidad, los sistemas de salud en la region de América Latina y el Caribe (ALC)
enfrentan el doble desafio de responder a presiones demograficas y epidemiolégicas en
un contexto de expectativas ciudadanas en aumento. “El primer desafio —las presiones
demogrdficas— no es exclusivo de la region, y ha sido ampliamente documentado en la
literatura. La disminucion de la tasa de fecundidad y el incremento constante de la
esperanza de vida (actualmente de un promedio de 75 afios para la region) han dado lugar
a la transicion demogrdfica, lo cual implica un proceso inherente de envejecimiento
poblacional. De hecho, las proyecciones estiman que el grupo etario correspondiente a los
mayores de 60 afios es el que tendrd la mayor tasa de crecimiento a partir de 2015. En ALC,
se estima que esta poblacion pasard del 9,7% en 2010 al 25,4% en 2050, cuando existirdn
mds de 200 millones de adultos mayores en la region, que equivale al total de la poblacidn
actual de Brasil” (Guanais et al., 2018).
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“De forma asociada a la transicion demogrdfica, la transicion epidemioldgica se refiere
al cambio en el perfil de morbilidad y mortalidad, en el cual disminuye la mortalidad por
enfermedades infecciosas, padecimientos materno-infantiles y las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) se convierten en las principales causas de morbimortalidad”
(Guanais et al., 2018).

El incremento exponencial de las enfermedades crénicas no transmisibles (como
enfermedad cardiovascular, enfermedades mentales, diabetes, y cancer) se explica,
ademds de por procesos neurodegenerativos (Tartaglinia, 2020), por variables de
comportamiento (sedentarismo y mala alimentacién) y consumos nocivos (como tabaco,
alcohol y alimentos procesados).

Las poblaciones mas pobres son las mas afectadas por este patron epidemiolégico,
pues al tener las condiciones sociales mas desfavorables, tienen una mayor exposicién a
factores de riesgo y menor acceso a los servicios de salud (DiCesare et al. 2013). A
diferencia de lo que ha sucedido en otras partes del mundo, en ALC, la transicidon
demogriéfica y epidemioldgica se presentd de forma paralela y acelerada (Dmytraczenko y
Almeida 2015), lo que representa un reto para los sistemas de salud de la regién, pues
deben ofrecer servicios que permitan atender el amplio espectro de padecimientos que
afecta simultdneamente a la poblacién (Guanais et al., 2018).

En su reporte Desde el paciente: Experiencias de la atencién primaria de salud en
América Latina y el Caribe, Frederico Guanais y colegas observan: “Por su naturaleza, las
enfermedades cronicas requieren tratamiento y sequimiento continuo durante afos o
décadas, sus complicaciones son complejas y requieren de tecnologia y personal
especializado para ser atendidas, lo cual aumenta considerablemente los costos de la
atencion. El desarrollo tecnoldgico en el tratamiento de las enfermedades cronicas esta
vinculado a medicamentos de uso continuo, con innovaciones incrementales que a su vez
se asocian al aumento de los costos, que son mds que proporcionales al incremento en la
efectividad del tratamiento” (Guanais et al., 2018).

Como menciona la Organizacién Panamericana de la Salud en el capitulo Las politicas
publicas y los sistemas de salud del Reporte de Salud de las Américas: “Las innovaciones
en politicas de salud y en la atencion de la salud es una proeza dificil, especialmente
porque, en una era de cambio global, las transformaciones sistémicas desafian los valores
y las prdcticas predominantes, requieren asumir compromisos significativos respecto de los
recursos, y a menudo suponen riesgos politicos. Un punto importante es que, pese a las
crecientes demandas que generan las tendencias demogrdficas y epidemioldgicas, la
competencia entre las necesidades y la limitacion de los recursos, los gobiernos de las
Américas, solos o asociados con finalidades especificas, mantienen el compromiso de
alcanzar sistemas de alto rendimiento que puedan garantizar el acceso equitativo a los
servicios, ampliar la cobertura y fortalecer las redes de proteccion social” (OPS/OMS,
2007).
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En sistemas de salud fragmentados como los de ALC, con multiples coberturas y
prestaciones, la atencién de los pacientes o usuarios del sistema de salud es desigual.
“Existen brechas considerables de cobertura efectiva entre grupos sociales, algunos de los
cuales han sido histéricamente marginalizados y han contado con menor acceso a servicios
publicos y beneficios sociales, como la poblacion en condiciones de pobreza, indigenas,
afrodescendientes, habitantes de dreas rurales o remotas y poblaciones vulnerables. Estas
brechas se reflejan en las grandes diferencias que denotan los indicadores de salud dentro
de un mismo pais”. (Guanais et al., 2018).

Cancer: Los retos de un problema multidimensional

El cdncer es un grupo de enfermedades, con implicancias bioldgicas (cambios
genéticos hereditarios) pero mayoritariamente sociales, determinados por el estilo y las
condiciones de vida. Definido como una enfermedad crdnica no transmisible (ENT) al igual
que la enfermedad cardiovascular, la diabetes o las demencias; el cdncer comparte
factores causales con las otras ENTs como el consumo de tabaco, el régimen alimentario
insalubre, la obesidad y la falta de ejercicio fisico. (WHO, 2004).

Se trata de una problematica multidimensional y compleja donde aspectos
biolégicos y genéticos, agentes externos, variables de comportamiento y determinantes
sociales de salud se interrelacionan condicionando las chances de supervivencia y calidad
de vida de las personas que atraviesan la enfermedad. El cancer es particularmente
desafiante debido a la gama de necesidades de atencidn a lo largo de todo el continuo de
la enfermedad. Su recorrido incluye la prevencién primaria y secundaria, la deteccién
temprana y/o el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion, el seguimiento a largo plazo
y monitoreo de los y las sobrevivientes, los cuidados paliativos y los del final de la vida
(Goss et al., 2013).

A su vez, la enfermedad tiene repercusiones psicosociales y econdmicas (pérdida de
productividad y/o pérdida de ingresos familiares, aislamiento social, tensiones familiares
y alteracién del funcionamiento cotidiano en familia, sobrecarga de los cuidadores) (WHO,
2004). Es por eso que la OMS advierte que “las estrategias para el control del cancer deben
tener en cuenta las limitaciones impuestas y las oportunidades creadas por los aspectos
sociales del problema” (WHO, 2004).

Segun la OMS, “El cdncer y otras enfermedades cronicas estan profundamente
asociados con la posicion socioecondmica” (WHO, 2004). Ya que los grupos mas pobres
estdan mas expuestos al consumo de productos nocivos y tienen menores probabilidades
de beneficiarse con medidas preventivas y de promocién de la salud. A su vez, “Las
consecuencias del acceso limitado a los servicios de salud son evidentes en las reducidas
tasas de supervivencia y en el gran sufrimiento de los pacientes con cdncer. Los pacientes
de las clases sociales mds bajas tienen sistemdticamente tasas de supervivencia inferiores
a las encontradas en las clases sociales mds prosperas, ya que la clase social se asocia con
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el acceso a la asistencia. En los pacientes con cdncer, el acceso a la asistencia estd a su vez
vinculado con la supervivencia y la calidad de vida”. (WHO, 2004).

En su reporte Planificando el control del Cancer en América Latina, la comisién de
oncologia de The Lancet repasa los principales desafios que enfrenta la regién para el
control de esta enfermedad, vinculados con la segmentacion de sus sistemas de salud, la
escasa financiacidon y/o asignacién sesgada de recursos, la subinversidon en equipos e
infraestructura para el diagndstico y tratamiento, entre otros. Esto se traduce en
inequidades en la atencion del cancer entre los distintos segmentos poblacionales, asi
como en peores resultados en términos de morbimortalidad (Goss et al., 2013). Algunos
de estos desafios se presentan en la Tabla 3 elaborada en funcidon de multiples fuentes,
descripta en el Anexo.

Sin embargo, este no es un problema exclusivo de América Latina, “la falta de
diagndstico oportuno, la deteccion de cdncer en una fase avanzada y la carencia de
tratamiento adecuado son problemas frecuentes en los sistemas de salud. En 2017, sélo el
26% de los paises de ingresos bajos informaron que la sanidad publica contaba con
servicios de patologia para atender a la poblacion en general (OMS, 2018), menos del 30%
de los paises ofrecen tratamiento integral a los enfermos oncoldgicos en comparacion con
mds del 90% de los paises de ingresos altos” (Jorgensen et al., 2021).

A su vez, existe consenso internacional respecto al alto costo econdmico de la
atencién del cancer para los sistemas de salud, los desafios de su financiamiento, y las
dificultades socioeconémicas que implica para el paciente y su familia®. En tal sentido, el
cancer es una enfermedad que perpetia el ciclo de la pobreza y amenaza la
sustentabilidad de los sistemas de salud, por lo que se requieren intervenciones efectivas
gue minimicen su impacto econdémico y social.

A su vez, la problematica del cdncer exige repensar la agenda de cuidados. Diversos
estudios demuestran que la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles
aumentan considerablemente los niveles de interdependencia y necesidad de cuidados
por parte de los adultos mayores (Morrison et al., 2019). En esta linea, las enfermedades
cronicas no transmisibles ocupan los primeros 8 lugares en las causas de discapacidad en
la argentina (IHME, 2020).

El impacto epidemioldgico, social y econdmico actual (y proyectado) de las
enfermedades crdnicas no transmisibles esta generando una presion sin precedentes a los
sistemas de salud, que deben implementar estrategias para dar respuestas no sélo a las
necesidades de los pacientes sino a la situacidn particular de las/los cuidadoras/es.

® El Gltimo reporte (2012-2017) publicado por el Registro Institucional de Tumores de Argentina (RITA) vincula los perfiles
de incidencia y mortalidad por cancer a las desigualdades sociales y econdmicas, explicitando la necesidad de disponer de
informacidn confiable sobre los casos de cancer incidentes y prevalentes, para garantizar la eficiencia de las intervenciones
(RITA-INC, 2017).
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MARCOS CONCEPTUALES PARA EL CONTROL DEL CANCER

“La aplicacion efectiva de soluciones de atencidn al cancer adaptadas a nivel local en los
paises de ingresos bajos y medios sigue siendo un reto ante la fragmentacion y la falta de
recursos de los sistemas sanitarios”

(Frech et al., 2021)

Ante la magnitud del problema y su proyecciéon para las décadas por venir, en
diciembre de 1994 la Organizacién Mundial de la Salud publicd la primera edicién de sus
Politicas y Directrices para la gestion de los Programas Nacionales de Control del Cancer
(NCCP), y 6 aios después publicé una segunda edicién actualizada (WHO, 2004).

En dicho documento el organismo reconoce la necesidad de un abordaje
multisectorial para una problematica compleja y multidimensional como el cancer: “Las
fuerzas que participan en la lucha contra el cancer abarcan el sector gubernamental, el no
gubernamental, el privado y las organizaciones profesionales. Su objetivo comun es reducir
la morbilidad y la mortalidad provocadas por el cincer. Cada sector desempefia una
funcion importante dentro de un programa, plan o estrategia de control del cancer a
nivel nacional, si bien las dimensiones relativas de esa funcion varian segun la situacion
existente en el pais” (WHO, 2004) y advierte “Es muy importante que todas las
organizaciones estén conscientes de la complejidad del control del cdncer y de la funcion
que deben desempefar para alcanzar los objetivos del programa o la estrategia de control
del cdncer, mediante la unificacion de esfuerzos con otros sectores”.

A su vez destaca el rol de los actores no gubernamentales: “las organizaciones no
gubernamentales aportan una importante capacidad de extension a las comunidades
profesionales y publicas. La participacion comunitaria en la atencion del cdncer es
esencial. Esta necesidad es particularmente aguda en los paises en desarrollo, dada la
escasez de recursos y limitaciones operativas de los sistemas de atencion de salud del
gobierno. En las naciones en desarrollo, grandes porciones de los presupuestos para la
atencion de salud, en gran medida insuficientes, estdn dedicadas al control de las
enfermedades transmisibles y quedan mdrgenes muy pequefios para ser asignados a los
programas de control de enfermedades no transmisibles. En consecuencia, las
organizaciones no gubernamentales y de voluntarios pueden desempefiar una funcion
trascendental al colaborar en los esfuerzos del sistema de salud del gobierno para reducir
las disparidades en la cobertura con respecto de los servicios de atencion del cdncer”
(WHO, 2004).

El documento reconoce también el rol de la Unién Internacional contra el Cancer
(UICC) en promover “la participacion de las organizaciones no gubernamentales en el
establecimiento y ejecucion de estrategias nacionales y regionales de control del cancery
ayuda a fortalecer la capacidad de estas organizaciones en las dreas de prevencion y
deteccion temprana del cdncer, en particular mediante programas educativos y de
capacitacion” (WHO, 2004).
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Respecto de los actores que deben formar parte del proceso de planificacién de un
programa nacional de control de cdncer la OMS recomienda: “las personas involucradas
en la formulacion y aplicacion de la estrategia general para el programa nacional de
control del cdncer deben ser profesionales de la salud con experiencia en el control de
enfermedades y en programas de salud en gran escala, especialistas en cdncer, otros
trabajadores de los servicios de salud, grupos de pacientes y representantes de otros
sectores involucrados. Los lideres gubernamentales y no gubernamentales en el campo
del cdncer tienen que colaborar estrechamente para poner en prdctica con éxito el
programa que debe incluir al publico en general, cuyos conocimientos y conciencia del
problema pueden y deben convertirse en una fuerza importante para combatir el cancer”
(WHO, 2004).

En 2013, la OMS publicé el Plan de Accién Global 2013-2020 para la prevencién y
control de las enfermedades crdnicas no transmisibles donde el llamado al abordaje
multisectorial y la cooperacidén entre actores es mas explicito y desarrollado. En dicho
reporte el organismo destaca que “la prevencion y control eficaz de las enfermedades no
transmisibles requieren enfoques multisectoriales en el nivel de gobierno, incluyendo,
segun proceda, de todas las dreas de gobierno, todas las dreas de la sociedad y el enfoque
de ‘salud en todas las politicas (WHO, 2010) en sectores como la salud, la agricultura, la
comunicacion, aduanas/ingresos, educacion, empleo/ trabajo, energia, medio ambiente,
finanzas, alimentacion, asuntos exteriores, vivienda, industria, justicia/sequridad,
legislativo, de bienestar social, social y econémico desarrollo, deportes, comercio,
transporte, urbano planificacion y asuntos de la juventud "(WHO, 2013).

Multiples organismos multilaterales y organizaciones de la sociedad civil han
desarrollado en la ultima década distintos enfoques para mejorar las politicas del control
del cdncer. Muchas de ellas, destacando la importancia del considerar los enfoques de
disefio de politicas publicas centradas en los usuarios como estrategia para superar los
desafios de acceso a la atencién.

Analisis de Caso: City Cancer Challenge

Mas recientemente la fundacién City Cancer Challenge’ se posicioné como un policy
broker, en términos de Sabatier, impulsando el desarrollo de coaliciones multisectoriales
a nivel de las ciudades que impulsen programas de control del cdncer con un modelo de
policy making sustentable.

7' ¢/Can lidera una iniciativa de asociacién basada en las ciudades que pretende mejorar el acceso a una atencion
oncoldgica de calidad en ciudades de todo el mundo transformando la forma en que las partes interesadas de los
sectores publico y privado disefian, planifican y aplican colectivamente soluciones contra el cancer. Mas informacién en
https://citycancerchallenge.org/.
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La fundacién propone un marco conceptual para el desarrollo de Coaliciones
Defensoras (el City Engagement Process Framework (CEPF),) que consiste en convocar a
una variedad de actores locales durante un proceso de 2-3 afios para “evaluar, planificar
y ejecutar soluciones de atencion al cdncer adaptadas localmente” (Frech et al., 2021). “La
creacion de un cambio duradero requiere la creacion de un entorno de alta confianza para
involucrar a las partes interesadas adecuadas, asi como la adaptacion al contexto local, el
aprovechamiento de la experiencia local y el fomento de una mentalidad de sostenibilidad
desde el principio” (Frech et al., 2021), afirma Silvina Frech, lider de sustentabilidad para
City Cancer Challenge a nivel global y con una basta trayectoria en la formacién de
capacidades para la incidencia politica para el control del cancer a partir de su paso por el
National Cancer Institute de los Estados Unidos y la Unién Internacional para el Control del
Cancer (UICC, por sus siglas en inglés).

City Cancer Challenge (C/Can) ha seguido un enfoque de disefio centrado en las
personas que se concentra en la prueba progresiva y la adaptacion de las intervenciones
de salud para desarrollar soluciones innovadoras a los complejos desafios de la salud
mundial. Comenzando primero en un pequefio nimero de ciudades en paises de medianos
y bajos ingresos, el CEPF se ha probado progresivamente y se ha adaptado a los entornos
con recursos limitados a través de un “enfoque de aprendizaje a partir del hacer” (Frech et
al., 2021).

El C/Can CEPF incorpora elementos clave de los marcos conceptuales de
implementacién existentes y también se basa en el sistema inclusivos, integradores y
colaborativos que han demostrado ser eficaces para otras afecciones como el VIH/SIDA.
(Frech et al., 2021).

Las “condiciones facilitadoras” para el cambio sustentable que C/Can identifica son:
liderazgo y compromiso politico, partnerships o alianzas (considerando la presencia de
un abordaje multisectorial, sustentable y transparente), un modelo de accién centrado en
las personas (con una participacion robusta y coordinada de la sociedad civil y las
agrupaciones de pacientes), un ambiente politico facilitador (politicas publicas de cancer
y una cultura de decisiones basadas en datos) y la existencia de pilares de atencion del
cancer (disponibilidad de servicios de atencién del cancer prioritarios). Ver Tabla 4 en el
anexo (Frech et al., 2021).

Si bien el marco conceptual de C/Can ha sido disefiado para ser utilizado en una
unidad territorial especifica (ciudades de mas de 1 millén de habitantes) y no a nivel
nacional, es interesante observar cémo su modelo presta especial atencién a distintos
componentes de la dimensiéon politica (liderazgo, compromiso politico, marco
regulatorio y normativo) y a las formas de interaccion multisectorial, como la clave del
éxito para el desarrollo de soluciones; siendo las capacidades del sistema de salud para
ofrecer servicios de atencion solo 1 de las 5 condiciones habilitantes para el cambio
sostenible.
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Por ejemplo, bajo la dimensién de partnerships o alianzas destaca la necesidad de
contar con guias para el manejo de cualquier conflicto de interés potencial, real o
percibido asociados a la colaboracion multifactorial como una condicién habilitante para
el cambio sustentable. A su vez menciona la necesidad de involucrar a los “champions”
o policy brokers en la estrategia de involucramiento de actores, para garantizar que la
coalicion sea participativa. También invita a considerar la existencia de colaboraciones
(formales e informales) existentes como linea de base para seguir construyendo un
modelo de colaboracidn y analizar las capacidades de las diferentes organizaciones para
poder escalar su capacidad de colaboracion.

En relacidn a los marcos normativos, C/Can invita a relevar lo hecho, considerando
la existencia de politicas publicas para el control del cidncer que abarquen todo el
continuo de atencién y que estén adecuadamente implementadas y financiadas (Frech
et al., 2021).

Sin embargo, la fundacion admite la inversion de tiempo que requiere el desarrollo
de relaciones y estructuras que faciliten la construccidon de confianza y un abordaje mas
amplio de los desafios de los sistemas de salud. “En la prdctica, esto ha requerido asignar
tiempo en la fase de pre-implementacion para identificar a los campeones y a los primeros
adoptantes y para involucrar a todas las partes interesadas locales con el fin de convocar
un Comité Ejecutivo Municipal eficaz, con autoridad para la toma de decisiones” admiten
los autores. “En ultima instancia, el ritmo y el alcance del trabajo estdn relacionados con
la creacidn de un entorno de alta confianza que retna a las partes interesadas adecuadas”
(Frech et al., 2021). Sobre el rol de la comunicacion Frech observa: “Un drea a la que hay
que prestar mayor atencion en el futuro es la mejora de las comunicaciones y la difusion
de conocimientos al Comité Ejecutivo de la Ciudad para apoyar y mantener el
compromiso y la inversion de tiempo de la comunidad local del cancer” (Frech et al.,
2021).

EL CASO ARGENTINO

“El sistema de salud en Argentina estd compuesto por tres proveedores principales: el
sistema publico, los seguros privados y los de la seguridad social. El primero brinda
cobertura universal, incluido el acceso a hospitales publicos e instalaciones de atencion
primaria a todas las personas de forma gratuita, y se financia con cargo al presupuesto
estatal. El sequro de salud de la seguridad social es proporcionado a los trabajadores y sus
dependientes. Estd financiado por una contribucion salarial obligatoria de los empleados y
empleadores. Algunas personas optan por contratar planes de salud privados, un grupo de
seguros médicos prepagos” (Jorgensen et al., 2021).

Si bien en el el marco del Plan Federal de Salud se afirma el rol de rectoria del
Ministerio de Salud, “para garantizar la equidad y calidad en la accesibilidad a los servicios
de salud, como también garantizar la calidad de los procesos en la asistencia sanitaria”
(Resolucion 1616/2007, 2007), debido a la estructura politico-administrativa federal de

22



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

nuestro pais, la salud de los habitantes de cada provincia es responsabilidad de los efectores
locales. “El Gobierno Nacional puede asistir a las politicas provinciales, a través de subsidios,
recomendaciones y pautas, pero no tiene injerencia directa sobre los efectores. El COFESA
(Consejo Federal de Salud), integrado por representantes de la Nacion y de las provincias,
es el organismo encargado del andlisis, coordinacion y armonizacion de los esfuerzos, en la
atencion de problemas sustanciales de la salud de la poblacion” (Viniegra, M; Paolino, M;
Arrossi, 2010).

Dada la conformacién federal del Estado argentino y la descentralizacion del sistema
de salud, ni el financiamiento ni la gestién de la red publica de servicios (hospitales
provinciales, regionales y municipales), ni la de sus centros de salud asociados, se
encuentran bajo la érbita del Ministerio de Salud de la Nacién. Todos ellos estdn bajo
jurisdiccion y propiedad de los Ministerios de Salud Provinciales y las Secretarias de Salud
Municipales de las provincias descentralizadas (Buenos Aires, Cérdoba, principalmente, y
Santa Fe) (Maceira, 2018), lo que se traduce en una atencidn de la salud fragmentada.

En su reporte “éCudnto gasta Argentina en salud?” la entonces Secretaria de
Gobierno de Salud de la Nacidn (Secretaria da Salud Argentina, 2019) indicaba que el
34,8% de la poblacién se atendia exclusivamente en el servicio publico de salud, mientras
que el 65,2% restante estaba cubierto mayoritariamente por las obras sociales (62,7%). Es
posible que los parametros de cobertura se hayan modificado por la crisis econdmica de
los ultimos anos, agravada por la pandemia de COVID-19.

En cuanto a los establecimientos de salud, su estructura es heterogénea y su
distribucién desigual. Otro reporte indicd que mads de la mitad del total de los 25.751
establecimientos de salud a nivel nacional se encuentra en la regidn centro del pais y que
mas del 40% de estas instituciones son publicas. En lo que respecta a su financiamiento, la
mayor parte de ellos son de dependencia provincial (un 59%), un 39% es de dependencia
municipal y tan sélo un 2% pertenece al dmbito nacional ademas de concentrarse
mayoritariamente en la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires (Secretaria da Salud Argentina,
2019).

Sumado a ello, la baja participacién del gasto publico del Ministerio Nacional de
Salud (0,5% del PIB en comparacion con el 1,8% a nivel provincial y el 0,4% a nivel
municipal) (Secretaria de Gobierno de Salud, 2019) eleva el desafio de gobernanza
(Maceira, 2018), limitando las capacidades de las autoridades nacionales de implementar
programas y coordinar intervenciones con el conjunto de actores de los diversos
subsistemas. Vale aclarar que la participacidon del gasto nacional crecid a partir del 2006,
mediante la introduccién de nuevos programas nacionales, como el Programas Nacer y
Remediar, destinados a fortalecer la provisidn de salud a los sectores mas necesitados de
cada territorio, obteniendo buenos resultados de salud (Cetrangolo y Goldschmit, 2018).

Sin embargo, los criterios que enmarcan las transferencias financieras que surgen
de la coparticipaciéon federal de impuestos, “no incorporan ninguin componente
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relacionado con la situacion de la salud en las distintas provincias y /o municipios. Tampoco
existe ninguna norma legal que establezca metas de porcentaje de gasto en salud en
relacion al producto a nivel nacional o provincial (como es el caso de la Educacion)”
(Cetrangolo y Goldschmit, 2018).

El financiamiento del cancer

“El Plan Médico Obligatorio exige que todos los tratamientos relacionados con el
cdncer se proporcionen sin costo a los pacientes cubiertos por un sequro médico privado o
de la sequridad social nacional (obras sociales nacionales). Los pacientes sin seqguro médico
dependen de los hospitales publicos y del suministro de medicamentos por parte del Estado
para la atencion del cdncer. Aunque la cobertura de atencion médica y tratamientos
relacionados con el cancer son obligatorios, el acceso oportuno y la calidad de la atencidn
pueden diferir sustancialmente en este sistema segmentado e inequitativo” (Jorgensen et
al., 2021).

A la hora de analizar el financiamiento de las politicas oncoldgicas, la primera
dificultad es la escasa trazabilidad en el presupuesto publico (Fundacién Directorio
Legislativo, 2020) y la falta de especificidad sobre qué quién cubre qué en cada subsistema.

Por ejemplo, no existe un listado de medicacidon oncoldgica cuya cobertura sea
obligatoria para las obras sociales, empresas de medicina prepaga u otro sistema. “La
administracion debe llevarse a cabo de acuerdo con la indicacion particular del/los
profesional/es actuante/s, siempre que esta se adecue al caso particular y que su uso esté
aprobado por la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT) para el caso en cuestion. Para el caso especifico de las obras sociales
nacionales, cabe sefialar que mediante la Resolucion SSSalud N21200/2012 se creé el
Sistema Unico de Reintegro (SUR) para la implementacion y administracion de los fondos
destinados a apoyar financieramente a los Agentes del Sequro de Salud (de acuerdo con lo
previsto en el art. 24 de la Ley N223.661), con la modalidad establecida en los ANEXOS | 'y
Il de dicha norma, para el reconocimiento de las prestaciones médicas de baja incidencia y
alto impacto econémico” (Jorgensen et al., 2021).

La brecha existente entre la cobertura universal “tedrica” del cancer y la efectiva,
es uno de los tantos desafios que enfrenta la Argentina a la hora de abordar la inequidad
en la atencion del cancer. Existe un consenso entre los expertos de que uno de los
principales puntos de dolor para el control del cancer es el acceso oportuno a los
tratamientos innovadores, condicionado por los desafios de financiamiento que suponen
las nuevas tecnologias (Jorgensen et al., 2021).

Pero écuando gasta la Argentina en tratamientos para el cdncer?: esta es una
pregunta dificil de responder debido a la dificultad que supone reconstruir el
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financiamiento de los tratamientos de alto costo. Como se menciond con anterioridad la
cobertura de los tratamientos esta descentralizada no sélo a nivel territorial sino también
a nivel institucional. Si hablamos del sector publico podemos identificar diversos actores,
tales como el Banco Nacional de Drogas y los Bancos de Drogas Provinciales, a su vez el
Ministerio de Desarrollo Social, mediante el Programa de “Ayudas Directas por Situaciones
Especiales”, otorga subsidios a pacientes oncolégicos para la adquisicion de
medicamentos.

Tanto en el caso de la Seguridad Social, con la Superintendencia de Servicios de
Salud, como con el Ministerio de Desarrollo Social, no pueden aislarse las partidas de gasto
correspondiente a los medicamentos oncoldgicos. Sin embargo, se puede inferir que
existen problemas de acceso, ya que como indica el reporte de Directorio Legislativo, sobre
los subsidios del Ministerio de Desarrollo Social: “Es de suponer que estas personas [las
que solicitan ayuda al Ministerio de Desarrollo Social] podrian ser beneficiarios del BNDO
pero por alguna razén terminan accediendo a las drogas oncoldgicas a partir del Programa
Social mencionado” (Fundacién Directorio Legislativo, 2021).

De acuerdo, a la informacién suministrada por el Ministerio de Desarrollo Social a
través de un pedido de acceso a la informacién publica realizado por la fundacién
Directorio Legislativo, entre 2010 y junio de 2021 se otorgaron 22.774 subsidios para la
adquisicion de medicamentos oncoldgicos. “Estos datos muestran que posiblemente exista
una cantidad no determinada de demanda insatisfecha de drogas oncoldgicas que debiera
ser, en primer lugar, visibilizada por el BNDO a través de su cuantificacion y, en segundo
lugar, alcanzada con sus acciones de entrega de medicamentos para asegurarle a estos
pacientes el acceso oportuno al tratamiento oncoldgico sin la necesidad de solicitar
subsidios a otros organismos publicos” (Fundacion Directorio Legislativo, 2021).

A lo largo de la ultima década, el gasto directo del Ministerio de Salud de la Nacién
en politicas oncoldgicas a nivel nacional estuvo distribuido entre los siguientes
componentes: el Instituto Nacional del Cancer, acciones vinculadas a la Comisién Nacional
de Energia Atdémica, refacciones del Hospital Roffo y el Banco Nacional de Drogas
Oncoldgicas como muestra en el Grafico 1. Entre los afios 2015 y 2020, se invirtio en estas
politicas oncoldgicas entre el 0,26% y el 0,60% del presupuesto del Ministerio de Salud
(Fundacion Directorio Legislativo, 2020).

El rubro principal es, sin dudas, el que corresponde al BNDO y su funcién de compra

y distribucion de drogas oncoldgicas, representando un 65% del total del gasto directo
(Fundacion Directorio Legislativo, 2021).
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Grdfico 1: Distribucion del gasto directo devengado en politicas oncoldgicas a nivel
nacional. Periodo 2010-2020

N

\ Construccion INC + Roffo

Fuente: Cuentas de Inversion (Contaduria General de la Nacién)y Sitio del Ciudadano

Fuente Fundacion Directorio Legislativo, 2021

La politica nacional de medicamentos oncoldgicos

Desde 1975 existe en en la Argentina el Banco Nacional de Drogas Oncoldgicas
(BNDO) cuyo objetivo es, de acuerdo a la Resoluciéon 747-E/217, “contribuir con el acceso
a los medicamentos oncoldgicos para personas con diagndstico oncoldgico asistidas en
hospitales publicos, que requieran medicacion, asi como las jurisdicciones provinciales que
los soliciten” (Fundacion Directorio Legislativo, 2021).

El BNDO ha ido mutando de pertenencia institucional desde su formacion.
Actualmente esta bajo el paraguas de la Cobertura Universal de Salud liderada por el
Ministerio de Salud de la Nacién, dentro del Programa Presupuestario N° 29. Para 2020 y
2021 (de acuerdo con el Proyecto de Presupuesto), el BNDO mantiene su inclusiéon dentro
del presupuesto del Programa CUS-Medicamentos (Directorio Legislativo, 2020). Desde
2010, brinda asistencia anual a unas seis mil personas que son atendidas en hospitales
publicos y cuentan con cobertura publica exclusiva. Si bien el BNDO articula con bancos de
drogas oncolégicas de distintas provincias, la mayor parte de la medicacion entregada
cubre las necesidades de pacientes bonaerenses y portefios (Fundacién Directorio
Legislativo, 2021).
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Al analizar las metas fisicas del BNDO, como se muestra en el grafico 2 y el gréfico

3, se puede observar que la ejecucion suele ser mayor a la meta proyectada, aun cuando

el promedio de pacientes estd en baja desde 2016.

Grafico 2: Cantidad de tratamientos entregados por el BNDO por afio. Metas
proyectadas y ejecutadas. Periodo 2010-2020
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Grdfico 3: Cantidad de pacientes asistidos por el BNDP. Metas proyectadas y ejecutadas
2012-2020
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NOTA: para el caso del afio 2021, la ejecucion corresponde al primer trimestre.

Fuente: Fundacién Directorio Legislativo, 2021

Fallas de informacion

Mas alla de analizar las metas fisicas proyectadas y ejecutadas del BNDO, el analisis
del gasto en medicamentos del cancer estd atravesado por multiples fallas de informacidn.

Si bien la Argentina cuenta con el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y Reporte
del Céancer (Siver-Ca) implementado por el INC en 2011, y en constante mejora desde su
creacion (Fundacién Directorio Legislativo, 2021), la calidad, integracién y representacion
de los datos sigue siendo un desafio. Los principales insumos del Siver-CA provienen del
Registro Institucional de Tumores de Argentina (RITA), un registro nacional de base
hospitalaria, que si bien ofrece informacion valiosa respecto de los desafios del continuo
de atencion no permite un analisis de la incidencia y prevalencia real del cancer por
subsector de cobertura. “La unica informacion centralizada por el INC consta de registros
con base hospitalaria, que recopilan informacion sin un muestreo poblacional previo, y que,
por las particularidades del federalismo y la fragmentacion del sistema de salud argentino,
se instalan en los efectores que deciden voluntariamente adherirse a estos registros”
(Fundacion Directorio Legislativo, 2021). Los pocos Registros de Base Poblacional con los
gue cuenta la Argentina son administrados por las provincias y no forman parte de la
informacidn centralizada con la que dispone el Gobierno Nacional para tomar decisiones
en funcion a su rol de rectoria en materia de cancer (Fundacién Directorio Legislativo,
2021).

Por lo expuesto, es un desafio para la argentina la generacidn de politicas publicas
para el cdncer basadas en evidencia y eso afecta al BNDO ya que no se puede saber con
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precisién cudl es la carga del cancer en la poblacion con cobertura publica (ni ninguna otra
cobertura) a nivel nacional, el tipo de cancer, su estadio, su distribucion por sexo, edad y
territorio. Todas estas variables son clave a la hora de poder hacer una proyeccién mas
eficiente de los recursos del BNDO vy la prestacién de sus servicios para asegurar una
atencién del cancer que sea equitativa.

A su vez, limitandose a considerar solo dos indicadores de medicidn (las metas
fisicas proyectadas y las ejecutadas) el BNDO contribuye a profundizar las fallas de
informacidn ya que no considera, la “oportunidad” en el acceso, es decir el tiempo que los
pacientes deben esperar para acceder al tratamiento, ni tampoco mide la demanda
insatisfecha de medicamentos oncoldgicos. Es decir, no hay registro ni de la brecha entre
la carga de enfermedad estimada y los tratamientos provistos como de la cantidad de
negativas del organismo a solicitudes de tratamientos, que se terminan vehiculizando a
través de las “Ayudas Directas por Situaciones Especiales”, otorgadas por el Ministerio de
Desarrollo Social (Fundacién Directorio Legislativo, 2021).

“Adicionalmente, al no contar con una agencia nacional de evaluacion de
tecnologias que informe qué tratamientos deberian priorizarse como parte del BNDO, seria
necesario evaluar la consistencia entre la entrega de tratamientos del BNDO y las guias/
recomendaciones/evaluaciones de tecnologia que elabora el INC, para dimensionar hasta
qué punto el BNDO contribuye con las metas y objetivos establecidos por el INC en su plan
de control del cancer” (Fundacién Directorio Legislativo, 2021).

El financiamiento del BNDO

Como se ha sefialado, analizar el financiamiento del tratamiento del cancer sélo
mediante el anadlisis de presupuesto del BNDO es un ejercicio sesgado considerando la
descentralizacidn del gasto en medicamentos oncoldgicos en la Argentina. Sin embargo, el
BNDO sigue constituyendo una politica fundamental para el control del cancer, no sélo a
nivel de la Ciudad y la Provincia de Buenos Aires sino también a nivel nacional ya que
existen diversos mecanismos especificos de vinculacién y sinergia entre el BNDO y los
Bancos de Drogas Oncoldgicas provinciales.

Sin embargo, a pesar de que el fendmeno del cdncer sigue en aumento en la
Argentina, como se observa en el grafico 4 existen variaciones importantes en el gasto
devengado del BNDO los ultimos afios, asi como una “disminucién de los indicadores
contemplados en las metas fisicas y, consecuente, su sub-ejecucién. Si bien se puede
observar que tanto en 2019 como en 2021 se buscé aumentar nominalmente los fondos
publicos directos destinados al INC y al BNDO, no hubo una gran recuperacion del valor
del gasto en términos reales” (Fundacidn Directorio Legislativo, 2020).
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Grdfico 4: Gasto devengado del Banco Nacional de Drogas Oncoldgicas (Periodo 2010-
2021), en millones de délares USD.
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NOTA: el tipo de cambio de 2021 corresponde al mes de mayo.

Fuentes: Cuentas de Inversion (Contaduria General de la Nacion), Sitio del Ciudadano y Banco Central de la Republica Argentina (BCRA).

Fuente: Fundacién Directorio Legislativo, 2021

Como senala el reporte de Fundaciéon Directorio Legislativo: “Es necesario
recuperar el presupuesto del BNDO y dotarlo de recursos financieros para poder brindar
tratamientos a todas las personas que los requieran, de manera oportuna” (Fundacién
Directorio Legislativo, 2021).

Politicas de Control del Cancer de mama en Argentina - Antecedentes

Considerando que el cancer es un conjunto de mas de 300 enfermedades con
caracteristicas y desafios diversos, el presente trabajo definié profundizar el andlisis en el
subdominio del cancer de mama a fin de poder “aterrizar” la perspectiva de los actores
sobre los desafios del control del cdncer en ejemplos concretos.

“El cancer de mama es la principal causa de muerte por cdncer entre las mujeres de
los paises desarrollados y en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. En Argentina,
es la enfermedad oncoldgica mds frecuente entre las mujeres y la que causa mds
defunciones en este grupo, se diagnostican 19.386 cdnceres de mama y fallecen 5.858
mujeres por afio” (INC, 2018a), se afirma en el Plan Nacional de Control del Cancer 2018-
2022.

Mientras que la tasa de sobrevida promedio a 5 afos es del 91% para las mujeres con
cancer de mama invasivo en Estados Unidos (ASCO, 2020), en la Argentina -segun datos
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del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica y reporte del Cancer (SIVER-Ca)®- la probabilidad
de sobrevivir al cancer de mama tras 5 afios es del 47%.

A su vez, al comparar la tendencia de decrecimiento de la mortalidad especifica por
cancer de mama con otros paises de la regidn, “Argentina es uno de los paises que menos
ha disminuido su tasa de mortalidad especifica estandarizada por edad en el tiempo, en un
periodo en el cual las innovaciones en el diagndstico y tratamiento del cdncer de mama
han inducido a una mejora en la sobrevida de las pacientes, con impacto sobre el descenso
de las tasas de mortalidad” (Jorgensen et al., 2021). Esta realidad muestra los desafios que
tiene nuestro pais para implementar politicas de control que sean efectivas, considerando
gue este tipo de tumor puede remitir en el 90% de los casos (INC, 2017).

A su vez, existen importantes desigualdades de atencion entre los subsectores tanto
en términos de cobertura de tratamientos farmacolégicos, como en las modalidades de
atencién y en los tiempos de demora. Las brechas no se dan sélo entre “la capital y las
provincias”, sino que se observan en todo el territorio nacional y entre los diferentes
subsectores. Sin ir mas lejos, un estudio publicado en 2019 (Recondo, G., Cosacow, C.,
Cutuli, H. J., Cermignani, L., Straminsky, S., Naveira, M., 2019) muestra diferencias
significativas respecto del estadio de la enfermedad de las mujeres que llegan a ser
atendidas, la modalidad de tratamiento que se les administra (adyuvancia, neoadyuvancia,
paliativo) y los tiempos de demora para acceder al tratamiento quirurgico y farmacolégico-
quirurgico en la Ciudad de Buenos Aires. Por ejemplo, mientras que se estima que sélo el
3% de las pacientes del sector privado se diagnostican en un estadio IV de la enfermedad,
en el sector publico la proporciéon de pacientes diagnosticadas en ese estadio puede
alcanzar el 10%. A su vez, mientras que en el sector privado la media de tiempo de demora
desde el diagnodstico a la cirugia es de 18 dias, en el sector publico es de 50 dias. Por
ultimo, mientras que en el sector privado el 74% es de modalidad adyuvante (tratamiento
farmacolégico auxiliar a la cirugia), en el sector publico tan solo el 27% de las mujeres
reciben esta modalidad de atencidn.

En este escenario, el PNCC estableci6 como uno de sus programas prioritarios al
Programa Nacional de Control de Cancer de Mama (en adelante, PNCCM), con el propdsito
de reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida de las mujeres con cdncer de mamay
garantizar el tratamiento adecuado y oportuno (INC, 2018).

Trayectoria de las politicas para el control del cancer de mama en Argentina

En 2010, Maria Viniegra y colegas publicaron el Diagndstico Situacional del Programa
Nacional y Programas Provinciales (Viniegra, M; Paolino, M; Arrossi, 2010) como punto de
partida para revisar el estado de situacién de los programas de control de cancer de mama
en la Argentina y poder avanzar en la definicidon de un Plan Nacional de Cancer de Mama.

& Mas informacién en: https://www.argentina.gob.ar/salud/instituto-nacional-del-cancer/institucional/siver-ca
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En dicho reporte se reconoce que si bien “existieron intentos de constitucion y
organizacion del Programa Nacional [de control del cdncer de mama], desde su creacion
en 1999, hasta la actualidad. Al momento de la realizacion del presente informe no existia
un equipo, a nivel central, encargado de su ejecucion. No se han encontrado registros
escritos ni orales (a través de los informantes consultados) de que este programa haya
tenido alguna actividad efectiva” (Viniegra et al., 2010).

Previo al 2010, si bien en todas las jurisdicciones del pais se realizaban acciones de
prevencion y control de cancer de mama muy pocas lo hacian dentro del marco de un
programa institucionalizado. “De las 24 jurisdicciones, 11 no poseen programa dentro de
la estructura ministerial: Chaco, Chubut, Corrientes, Entre Rios, Formosa, Neuquén, Rio
Negro, San Juan, Santa Cruz, Santiago del Estero y Tierra del Fuego. Entre las 13 que poseen
programa, cuatro son de reciente formacion: Cordoba (2006), Misiones (2010), Santa Fe
(2008) y Tucumdn (2005)” (Viniegra et al., 2010).

El diagndstico situacional del 2010, elaborado en funcién una encuesta ad hoc
distribuida entre los referentes provinciales de programas de cancer de mama, salud
reproductiva o personas designadas por la autoridad sanitaria provincial identificé los
siguientes desafios:

Distribucion desigual de los recursos
fisicos/infraestructura

Subutilizacidn de recursos
fisicos/infraestructura

Distribucidn desigual de los recursos
humanos (cirujanos/as,
radidlogos/as, mastdlogos/as,
oncélogos/as)

Subutilizaciéon (pocas horas) y baja
capacitacién de recursos humanos

Falta de sistemas de control de

Falta de sistemas de informacion y
monitoreo

Desarticulacion del proceso de
cuidado.

Burocracia en el acceso a los
tratamientos

Falta de guias de
practica/protocolos

calidad

Fuente: Viniegra et al., 2010.

El 30 de octubre de 2013, tres afios después de la creacion del Instituto Nacional de
Cancer (Decreto 1286/2010), se crea por medio de la Resolucion Ministerial 1813/2013 el
Programa Nacional de Control de Cancer de Mama (MinSal, 2013). Sus objetivos se
describen en la tabla 5 incluida en el Anexo.
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Entre su principales su funciones se definen “la elaboracion de lineamientos
programdticos y guias de prdctica para la deteccion, diagndstico y tratamiento; la
implementacion de un sistema integral de control de calidad en todo el continuo de cuidado
del cancer de mama; el monitoreo y la evaluacion del proceso de deteccion y tratamiento;
la articulacion de las diferentes etapas del cuidado del cdncer de mama (deteccion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento); la elaboracion e implementacion de estrategias
de comunicacion sobre habitos saludables vinculados a la salud mamaria con un lenguaje
ajustado a las diferentes comunidades que componen la Nacion. A los fines de cumplir con
estas funciones, el Programa deberd articular su actividad con las dreas del Ministerio que
desarrollen actividades de cuidado de la salud en la poblacion objetivo definida” (MinSal,
2013).

A su vez el plan hacia referencia a dos fases de implementacion: “En la primera se
realizard un trabajo hacia el interior de los servicios de salud que tendrd como objetivo
establecer los lineamientos de una cultura de la calidad de los procesos, capacitacion de
los recursos humanos y elaboracion de guias de prdctica. Asimismo, se establecerd un
sistema de informacidn que permita realizar un monitoreo en el desempefio de las acciones
de control de la enfermedad y la calidad de los servicios. En la segunda fase se
desarrollardn acciones destinadas a lograr una cobertura adecuada de los procedimientos
de tamizaje mamogrdfico y tratamiento oportuno y adecuado” (Viniegra et al., 2010).

Reporte RITA 2017

En 2017 el Registro Institucional de Tumores de Argentina (creado junto con el INC en
2010) publica su reporte “Contexto, Avances y resultados; Periodo 2012-2017” (INC, 2017)
evidenciando a 4 afios de haberse creado el PNCCM importantes desafios no sélo en el
control del cdncer de mama (prevencion, diagndstico y tratamiento), sino también una
gran disparidad de acceso y calidad de atencion entre el sector publico y el privado.

El reporte, que analizd los registros de 13 hospitales publicos de 9 provincias, mas un
set de centros privados que informan al SIVER-Ca durante el periodo 2012-2017, muestra
que existen importantes diferencias en los estadios clinicos de diagndstico del cancer de
mama entre ambos subsectores. Mientras que el 66% de los casos de los centros privados
se diagnosticaron en estadios clinicos | y I, donde las chances de sobrevida son mayores,
el 69% de los casos diagnosticados en los hospitales publicos se registraron en estadios I,
lll, IV, donde los tumores ya se han propagado o producido metdstasis, y
consecuentemente las chances de sobrevida disminuyen (INC, 2017).

Estas diferencias en los estadios clinicos de diagndstico pueden explicarse por otro de
los hallazgos del RITA 2012-2017 (INC, 2017), que son los tiempos de demora observados
en los hospitales publicos entre la apariciéon del primer sintoma, la primera consulta, el
diagndstico y el tratamiento. Esto es particularmente visible en el cdncer de mama, que es
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el que mas tiempo demord en ser diagnosticado y tratado segln los registros hospitalarios.
El estudio observé una demora promedio de 11,7 meses entre la aparicién del primer
sintoma y el diagndstico, sumando una espera adicional promedio de 2,8 meses para
recibir el tratamiento. Ello explicaria la brecha, antes mencionada, en la tasa de sobrevida
a 5 afos observada en la Argentina respecto de EE. UU. Existen estudios que demuestran
gue las demoras en el diagndstico y en el tratamiento, mas alla de los 60 dias, se asocian
con un aumento significativo del riesgo de muerte por todas las causas (66%) y el riesgo
de muerte asociado al cancer de mama (85%), entre las pacientes diagnosticadas en
estadios avanzados (John M. McLaughlin, et. al, 2012). Dichos resultados son respaldados
por los hallazgos de la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (Secretaria de Gobierno
de Salud, 2019) que indica que a nivel nacional, el 66% de las mujeres de entre 50 y 70
afos se realizé una mamografia en los uUltimos dos anos. Estos resultados, ademas de estar
por debajo de la meta y recomendacidn internacional de cobertura de tamizaje (mayor al
70%), no han tenido cambios estadisticamente significativos respecto de la 32 edicién de
esta encuesta en 2013, mostrando los desafios de impacto del programa.

A su vez, las brechas de cobertura en la realizacion de mamografias entre las
jurisdicciones son muy significativa. Mientras que la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(84,4%), Tierra del Fuego (83,1%) y La Pampa (80,9%) obtuvieron muy buenos resultados;
Santiago del Estero (34,3%), Formosa (46,1%), Corrientes (47,9%), La Rioja (49,6%), San
Juan (50,6%), Salta (52,1%), Misiones (52,5%), Chaco (52,8%) y Tucuman (54,7%)
estuvieron muy por debajo de la meta (Secretaria de Gobierno de Salud, 2019). El reporte
a su vez indica que la prevalencia de las practicas de tamizaje evaluadas “fue mayor en las
personas con obra social o prepaga que en aquellos con cobertura publica exclusiva de
salud, en personas con mayor nivel educativo, y con mayor nivel de ingresos del hogar por
unidad consumidora, de manera consistente. Respecto de las anteriores ediciones de la
ENFR, se observo que las brechas mencionadas entre las jurisdicciones se mantuvieron”
(Secretaria de Gobierno de Salud, 2019). Los resultados remarcan la complejidad vy
multidimensionalidad de la enfermedad, donde los determinantes sociales, como el nivel
educativo, también juegan un rol importante a la hora de analizar los desafios para el
diagndstico oportuno.

Como sefalan Torres, Jorgensen, Jankilevich y otros en su articulo “Situacion actual
del diagnéstico y tratamiento del cancer de mama en Argentina” (Jorgensen et al., 2021)
las barreras para el diagndstico y tratamiento oportuno del cancer de mama en Argentina
son multiples e interdependientes. Los autores categorizan las barreras en 4 grupos: las
estructurales o sistémicas (tiempos de demora en el acceso a la atencidn, ubicacion de los
servicios, escasez de medicamentos esenciales, personal insuficiente o mal capacitado,
mala coordinacién de los servicios y/o redes de derivacion); las socioculturales (mitos y
prejuicios, estigma, creencias, clase social, entre otros); las personales (desconfianza,
temor, ignorancia y obligaciones) y las financieras (gasto de bolsillo, costos indirectos como
el transporte e ingresos perdidos). Para poder analizar tanto las diferencias de desempefio
entre subsectores como el “peso” de cada una de las barreras, los autores realizaron una
encuesta entre oncélogos representantes de 22 instituciones dedicadas a la atencién del
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cancer de todo el pais. Los resultados fueron contundentes respecto de las diferencias
entre el sector publico y el privado “mientras que los encuestados del sector privado
respondieron que en promedio el 14% de las mujeres atendidas se encuentran en estadio
1V, dicho porcentaje se incrementa al 31% en el sector publico” (Jorgensen et al., 2021). A
la hora de explorar las principales barreras para el diagndstico temprano y el tratamiento
oportuno, los oncdlogos coinciden en que la mayoria de los retrasos en la atencion, el
70%, son atribuibles al sistema de salud y a la orientacion a los usuarios durante el
proceso de atencion. Dentro de las barreras atribuibles al sistema de salud se encuentran
aquellas circunstancias estructurales o sistémicas antes mencionadas (33%), las
dificultades administrativas en el centro de atencién (10%), las fallas de comunicacién en
el continuo de atencidn (6%) y las dificultades econdmicas o el gasto de bolsillo (20%) que
no deberian existir si se respeta el principio de cobertura universal del cdncer que existe
en la Argentina. Los aspectos socioculturales o determinaste sociales de la salud no pasan
desapercibidos para la comunidad médica, ya que les otorgan un 31 % de causalidad
(Jorgensen et al., 2021).

PLAN NACIONAL DE CONTROL DEL CANCER 2018-2022

Ante la necesidad evidente de mejorar la implementacién de ciertas politicas,
articular de forma mas efectiva los esfuerzos a nivel nacional y sub-nacional e
institucionalizar ciertos ejes programaticos a fines del 2017 se presenta el PNCC 2018-2022
(Ver Tabla 6 de Objetivos, Ejes Programdticos y Acciones en el Anexo).

Siguiendo los objetivos de creacion del INC, el PNCC 2018-2022 definid las siguientes
lineas de trabajo o programas:

1- Sistema de 6-

Vigilancia epidemioldgica y
reporte del cdncer:

2- Area de Evaluacioén
de Tecnologias Sanitarias
3- Programa de

Promocion de la
Investigacion en Cdncer

4- Coordinacion de
Formacion de Recursos
Humanos en Cancer:

5- Programa Nacional
de Prevencion de Cdncer
Cervicouterino

de Prevencion y Deteccion
Temprana del Cancer
Colorrectal

7- Programa Nacional
de Control de Cdncer de
Mama

8- Programa Nacional
de Cuidado Integral del
Nifio y Adolescente con
Cdncer

9- Programa Nacional
de Cuidados Paliativos

10-  Programa Nacional
de Cdncer Familiar

Coalicion de actores a cargo del PNCC

Programa Nacional 11-  Conformacion de

redes de atencion en
oncologia de cirugia,
oncologia clinica y
radioterapia en todo el
pais.
12- Oncohematologia
13- Telemedicina
14- Calidad en la gestion
institucional
15- Gestion de calidad y
seguridad en la
atencion del paciente
oncoldgico
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La publicacion del PNCC refiere el proceso mediante el cudl realizé el
“reclutamiento de lideres” lideres entre Sociedades Cientificas y Universidades para
constituir un Consejo Consultivo ad hoc del Plan Nacional de Control de Cancer “quienes
realizaron intervenciones y opiniones respecto al PNCC en forma presencial y luego se
enviaron sus comentarios por mail a fin de que pudieran ampliarlos” (INC, 2018b). El listado
de dicho Consejo Consultivo se incluye en el Anexo Il del PNCC y menciona la participacion
de representantes de la academia (Academia Nacional de Medicina y Asociacion de
Facultades de Medicina de la Republica Argentina, Universidad de Buenos Aires)
sociedades médicas y profesionales (Asociacidén Argentina de Oncologia Clinica, Asociacién
Argentina de Microbiologia, , Asociacién Medica Argentina, Asociacidon Metropolitana de
Medicina Familia, Asociacién Argentina de Cirugia, Asociacion Argentina de Cirugia,
Sociedad Argentina de Cirugia Toracica, Sociedad Argentina de Hematologia, Sociedad
Argentina de Cancerologia, Sociedad Argentina de Genética, Sociedad Argentina de
ginecologia infantojuvenil, Sociedad Argentina de Pediatria, Sociedad Argentina de
Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires, Sociedad Argentina de Radiologia, Sociedad
argentina de Urologia) y financiadores de la seguridad social (Superintendencia de Seguros
de Salud).

A su vez, menciona la participacion de las Organizaciones No Gubernamentales
representando a la sociedad civil “La participacion de la Sociedad Civil se llevé adelante a
través de grupos focales convocando a Organizaciones No Gubernamentales (ONG) que
contardn con acta de constitucion como tales y que en ella mencionardn lineas de accion
relacionadas a cdncer. El objetivo fue conocer y analizar las opiniones y las percepciones
sobre las prioridades en los lineamientos de la politica de control del cancer del Instituto
Nacional del Cdncer (INC) para los préximos cinco afios desde la perspectiva de las
organizaciones de la sociedad civil (OSC) en la Argentina. Se realizaron dos grupos focales.
Participaron dieciséis (16) autoridades de las OSC vinculadas al cdncer (presidentes,
directores, secretarios ejecutivos, tesoreros). Para coordinar los grupos focales se utilizo
una guia de pautas semi-estructurada con los temas a indagar donde ademds de las
prioridades en los lineamientos de la politica publica de control del cdncer se consulto sobre
el rol que las OSC pueden desempeiiar para complementar las acciones que se realizan
desde el Estado, el conocimiento de las lineas de trabajo del INC en las lineas definidas
como prioritarias, y las caracteristicas de las OSC, acciones principales y dificultades en su
tarea cotidiana” (INC, 2018b). A su vez el documento refiere que fue “sometido a revision
técnica externa por parte de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)” (INC,
2018b).

En relacidn con la articulacién con las provincias el documento menciona “El PNCC
se planificé de forma progresiva y en concomitancia con la implementacion de la CUS
(Cobertura Universal de Salud) la cual se centra en equipos de salud familiar y comunitaria
con poblacion a cargo, historia clinica electrénica, mejora del acceso y la calidad
prestacional y formacion del equipo de salud. Todas las provincias comparten un mismo
modelo de coordinacion estdndar respecto a la implementacion de la CUS. Un coordinador
CUS provincial es el responsable de implementar el programa, gestionarlo y adaptarlo a
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nivel provincial. La coordinacion provincial de CUS depende del ministerio de salud
jurisdiccional, encargada de la gestion y de la planificacion de los diferentes aspectos del
programa a escala provincial” (INC, 2018b).

Dentro de las alianzas con organismos de gobierno se mencionan:

Direccion de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles

Direccién de Promocion de la Salud y control de Enfermedades No
transmisibles

Direccién Nacional de Investigacién en Salud

Direccién Nacional de Medicamentos

Direccién Nacional de Interoperabilidad

Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulaciéon Sanitaria
Subsecretaria de Coberturas Publicas Sanitarias

Subsecretaria de Programacion Técnica y Logistica Gobernanza
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ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

El dominio del cancer es un subsistema “desarrollado” en términos de Sabatier
(Zahariadis, 2010) ya que sus participantes conforman una comunidad que comparte
conocimientos especializados en un drea de politicas y que han procurado influir en las
politicas publicas durante un periodo de tiempo prolongado. Es por ello, que sus
organismos, grupos de interés e instituciones de investigacion son reconocibles entre los
actores. Delimitar el alcance de este dominio, sin embargo, es complejo ya que existen
sistemas superpuestos (ya sea a nivel sustantivo como territorial).

En linea con el mapa de actores oncoldgicos desarrollado por Daniel Maceira (Tabla
1), para el presente trabajo se realizaron 16 entrevistas’ con diferentes actores del
dominio del cancer provenientes del sector publico, la seguridad social, el sector privado
y el tercer sector.

Los perfiles de los entrevistados, cuyas intervenciones se presentaran de forma
anonimizada y utilizando en todos los casos el género masculino para su denominacion, se
organizan de la siguiente manera:

1- Autoridad Nacional 7- Médico Oncdlogo 1 13- Académico Consultor
2-  Funcionario INC 8- Meédico Oncdlogo 2 Ex funcionario
3- Funcionario Provincial 9- ONG de pacientes 1 Provincial

1 10- ONG de pacientes 2 14- Académico Consultor
4-  Funcionario Provincial 11- ONG de incidencia / Tercer Sector

2 politica 15- Sector Privado 1
5- Funcionario Nacional 12- Académico Consultor 16- Sector Privado 2

1 Ex funcionario
6- Funcionario Nacional Nacional

2

Para construir la muestra de entrevistas, se le solicitd a cada entrevistado que
referencie a otros entrevistados que podrian dar su opinién sobre el proceso de policy
making del PNCC. Los 16 entrevistados son actores clave del dominio del cancer en el
espacio temporal en el que se desarrolld el disefio del PNCC 2018-2022, es decir del 2015
al 2018. Sus perfiles se presentan en concordancia con el lugar que ocupaban en el dominio
del cancer en el espacio temporal que analiza el presente trabajo de investigacion (2015-
2018).

° A fines de preservar la confidencialidad de las fuentes se definid anonimizar los testimonios extraidos de las
entrevistas, especificando sélo el cargo y subsector de referencia de cada uno de los entrevistados, durante el espacio
temporal en el que se centra el andlisis de esta investigacion (2015-2018). A su vez, se utilizd el género masculino para
referirse a todos los actores a fin de preservar su anonimato. En caso de requerir acceder al listado de entrevistados
deberan solicitarselo a la autora.
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Perfil de los entrevistados

Autoridad Nacional

Médico y sanitarista, liderd un servicio de atencidén primaria
de la salud y medicina familiar durante 20 afios. A su vez,
tuvo un desarrollo destacado en el ambito académico y de
investigacion tanto publico como privado, a nivel nacional e
internacional, con foco en enfermedades crdnicas. Previo a
cumplir su rol como autoridad nacional, se desempefié como
referente o consultor de su espacio politico.

Funcionario INC

Médico oncédlogo. A lo largo de su trayectoria se formd en
diversos hospitales de la ciudad y provincia de Buenos Aires
dedicandose tanto a la atencidn de los pacientes como a la
investigacion clinica. Fue convocado por el INC para
comenzar a realizar trabajos de evaluacién de tecnologia
sanitaria y tras 5 afos fue convocado para asumir la
coordinacion técnica del instituto y para luego pasar a la
direccién ejecutiva.

Funcionario Provincial 1

Médico oncdlogo, realizé su formacidn universitaria vy
hospitalaria en una provincia del interior del pais y su
formacion como oncdélogo en una universidad de Buenos
Aires. Al terminar su especialidad volvid a su provincia para
desempeiiarse como médico de guardia en una zona semi
rural y trabajar en el hospital central de la provincia, en el
que cred el servicio de oncologia. Luego de presentarse a
concurso se hizo cargo de la direccién del servicio. A su vez
ingresé en el Ministerio de Salud Provincial, en el cual creo
un Programa de Prevencion del Cancer para la provincia que
luego evoluciond para convertirse en un Programa
oncoldgico, que cuenta con mas de 20 afios de trayectoria.
Fue convocado por el INC en varias oportunidades y trabajo
con el instituto principalmente en programas de prevencién
y screening.

Funcionario Provincial 2

Médico oncdlogo, con subespecialidad en cancer de mama,
trabajo hasta el 2008 en el sector privado. En el 2009 fue
convocado por el Ministerio de Salud de La Nacién para
realizar un diagndstico situacional del manejo del cancer de
mama en la Argentina, auspiciado por OPS y proponer un
programa. En 2010 fue convocado por el recientemente
creado INC para hacerse cargo de su coordinaciéon técnica.
En el 2016 pasd a desempenarse como funcionario en el
programa de cancer de la Provincia de Buenos Aires. Con el
cambio de gestidn volvié a su practica privada.

Funcionario Nacional 1

Médico oncdlogo, parte de su formacion la curso en los
Estados Unidos y a su vuelta se hizo cargo de la investigacion
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clinica de uno de los principales hospitales publicos de la
Ciudad de Buenos Aires (CABA), especializados en céncer.
Luego gand el concurso de médico de planta en otro hospital
publico de CABA para luego hacerse cargo del servicio de
oncologia, también por concurso. Fue representante de
CABA cuando se cred el Instituto Nacional de Cancer. En
paralelo realizé una especializacién en sistemas de salud y se
desempeiid como consultor tanto para el sector publico,
privado como el de la seguridad social. En el afio 2011 estuvo
a cargo de la coordinacidn de oncologia de una obra social a
nivel nacional. A su vez transitd su actividad académica, que
le permitid publicar diversos papers y desempefiarse como
speaker en distintos espacios. Finalmente fue convocado
para desempefarse como funcionario publico en un ente
regulador del estado a nivel nacional vinculado con la
atencién de la salud.

Funcionario Nacional 2

Médico gastroenterdlogo, comienza su formacién en un
hospital publico nacional para luego completar su
especializacion con un doctorado en Espafa y un PhD en
Canada. Al volver al pais se desempefia en dos hospitales
privados. A su vez, se desempefia como investigador
principal del CONICET y desarrolla un programa de economia
de la salud en UdeSA. En el 2017 es invitado a desempeiiarse
como director médico de una institucion nacional de
servicios sociales.

Meédico Oncdlogo 1

Médico oncédlogo, realizd residencia en un centro de
educacidn, investigacion y atencion médica privado para
luego formarse en la especialidad en Francia.
Posteriormente tuvo una formacion de 5 afios en uno de los
principales hospitales oncolégicos de los Estados Unidos. Al
volver a la Argentina, retomd su actividad en el centro donde
realizé su residencia en el cudl se desempefia como jefe de
oncologia desde 1995. También se desempeiia en la
atencién privada. En el 2014 ingresé como miembro a la
Academia Nacional de Medicina y a través de ese lugar fue
convocado por el INC para formar parte de su comité
ejecutivo. No ha tenido una extensa participacion en las
sociedades médicas afines, pero si ha participado en la
formacion de recursos humanos y otras actividades
académicas en todo el pais.

Meédico Oncdlogo 2

Médico oncélogo, realizé su formacién médica y su
residencia en instituciones publicas de la Argentina. Su
formacidon como oncélogo e investigador la completo en
diversos centros de referencia en el exterior. Amplia
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participacidon y liderazgo en sociedades cientificas tanto
nacionales como internacionales. Actualmente reparte su
practica clinica en el sector privado y publico (en hospitales
de las provincias del norte de nuestro pais), con su rol
académico y de investigacion en oncologia. Estuvo a cargo de
la creacion del Curso Superior en Oncologia Clinica desde
la Sociedad Cientifica, en el cual se forma a oncélogos
de todo el pais. Durante el 2018 y 2019 fue parte del
Comité Ejecutivo del INC.

ONG de pacientes 1

Comenzd su voluntariado en diversas organizaciones no
gubernamentales como la Cruz Roja y organizaciones
religiosas. Inicid su trabajo en el terreno del cancer
realizando trabajos administrativos en una organizacion de
pacientes con cancer de mama. A lo largo de su trayectoria
en la organizacion fue ganando terreno realizando
actividades de fundraising y comunicacién hasta
posicionarse en la Direccion Ejecutiva. A su vez, se capacitd
como Coach Ontolégico.

ONG de pacientes 2

Docente y ex paciente de cancer. Lider6 una ONG de
pacientes con cancer de mama y actualmente lidera una
organizacién para todo tipo de tumores. Realizd un posgrado
de Gestion y Organizacion de Organizaciones No
Gubernamentales (UdeSA) y un curso de evaluacion de
tecnologia (IECS). También participéd del curso de
Alfabetizacidon Sanitaria en el Observatorio de Salud. Desde
2019 es representante de pacientes en la CONETEC.

ONG de incidencia politica

Politdlogo, actualmente ocupa la direccidn ejecutiva de una
ONG de incidencia politica, de la cual es co-fundador. Tras su
formacion en la universidad catdlica de Argentina, realizd
una Maestria de especializacion en Politicas Publicas
Aplicadas en Espaifa. A partir de su trabajo con
organizaciones de la sociedad civil y el sector privado en
2015 comenzd a trabajar en el dominio del cancer. Colaboré
con el INC en el proceso de institucionalizacion para lograr
que el instituto fuera creado y sostenido por una ley.
Participd de varias iniciativas multisectoriales en torno a la
tematica del cancer.

Académico Consultor — Ex
Funcionario Nacional

Médico de la Universidad de Buenos Aires con una
especializacion en cirugia infantil, se formd en sistemas de
salud y seguridad social en la Universidad de Lomas de
Zamora, en Direccidn y Gestion de Instituciones de Seguridad
Social y en Sociologia en instituciones académicas de Europa.
Su ingreso en la gestidén publica fue como director de un
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Hospital Publico de la provincia de Buenos Aires. Luego fue
Subsecretario de salud de una provincia del litoral vy
finalmente se desempeifio como directivo de un ente
regulador del estado a nivel nacional vinculado con la
atencién de la salud a principios de los afios 2000. Luego fue
funcionario y consultor de organismos multilaterales y
actualmente es rector de una instituciéon académica
especializada en salud.

Académico Consultor — Ex
Funcionario Provincial

Médico reumatdélogo, con formacién académica en
instituciones publicas del sur del pais. Realizé su
especializacion en reumatologia en Bahia Blanca para luego
formarse en Epidemiologia, Gestidn y Politicas de Salud. Con
amplia participacion en la Academia Nacional de Medicina,
realizé trabajos de investigacion para diversas instituciones
publicas y privadas. Ingreso a la funcién publica como
gerente de vigilancia de la salud para el Ministerio de Salud
de la Nacion para luego pasar a coordinar el drea y luego
crear un area de investigacién dentro del ministerio. Pasd
por organismos multilaterales para luego volver a la funcién
publica como autoridad sanitaria a nivel provincial.
Actualmente se desempeiia como autoridad académica y de
investigacion en diversas instituciones y trabaja en
organizaciones sin fines de lucro vinculadas a la
investigacion en salud en la Argentina.

Académico Consultor /
Tercer Sector

Médico oncdlogo formado en una universidad publica,
realizd su especializacidon en oncologia en los Estados Unidos.
Con una amplia trayectoria asistencial, su trayectoria se
destaca por su participacion y liderazgo en diversas
sociedades médicas tanto a nivel nacional como
internacional, asi como en organismos multilaterales con
foco en cdncer. También cabe destacar su experiencia en
investigacion que lo llevé no solo a publicar sino también a
desempeiiarse como editor de multiples publicaciones
cientificas de renombre internacional. En Argentina fue
parte del comité directivo de una de las principales
organizaciones de pacientes a nivel nacional y parte del
comité ejecutivo del INC.

Sector Privado 1

Abogado, formado en la Universidad Austral de Buenos Aires
completo su formacién con una maestria en Derecho
Empresario. Trabajé en multiples estudios juridicos hasta
llegar a la industria farmacéutica como Agente de Legales
primero para luego hacerse cargo de la direccion del area.
Tras tres afios en la compaiiia pasé a cubrir la direccidon de
Acceso y Comercial en el mismo laboratorio. Desde esa
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posicion se formd en economia de la salud y gerenciamiento
estratégico en Europa. Parte de su trabajo durante el
proceso de policy making del PNCC fue relacionarse con los
distintos actores del dominio del cancer.

Sector Privado 2 Contador publico de formacion, con una maestria en
economia y Gestion de Salud cursada en una institucion
privada de Buenos Aires dedicada a la investigacion y
formacion en gestién de la salud. Llega al dominio de la salud
como auditor y consultor de obras sociales. En 1999 ingresé
a la secretaria de hacienda de un municipio de la provincia
de Buenos Aires, para luego pasar al Ministerio de Salud de
la Nacién primero como coordinador de adquisiciones y
contrataciones y luego para trabajar en la Unidad de
Financiamiento Internacional. Tras su paso en la funcién
publica pasd a desempefiarse en el sector privado, primero
en el drea de asuntos gubernamentales de una camara
farmacéutica para luego pasar a coordinar las relaciones con
gobierno de en un laboratorio multinacional.

ANALISIS DEL SISTEMA DE CREENCIAS DEL NUCLEO PROFUNDO

Coaliciones en competencia: Los arquetipos de Sabatier

Para poder relevar el nucleo de creencias profundas de los entrevistados se
pregunté de manera abierta ¢Como se definian ideoldgicamente?, ¢Si consideraban que
la cobertura de salud debia ser universal o priorizar a grupos especificos?, y finalmente su
visién sobre el rol del estado y del ciudadano en la gobernanza de la salud (Ver Modelo de
Cuestionario en el anexo).

A la hora de responder preguntas sobre su ideologia politica no se observaron
mayores diferencias, ya que la mayoria de los entrevistados se definié con una pertenencia
ideoldgica de centro (2 mencionaron ser de centro izquierda y uno de centro derecha) y 5
de ellos se definieron como librepensadores o apoliticos a la hora de reflexionar sobre su
trabajo en el dominio del cdncer. (Ver tabla 8: Creencias Nucleo Profundo — Ideologia
politica). Quizas los mayores hallazgos, en relacidn con la ubicacion de los entrevistados
dentro de la matriz de caracteristicas esenciales de los arquetipos culturales de Marie
Douglas, puedan rastrearse en las respuestas vinculadas al rol del estado o los desafios del
control del cancer.
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Recordemos que el aporte de los arquetipos culturales de Douglas “permite
caracterizar distintas pautas sociales de vida, mds jerdrquicas, mds igualitarias, mds
competitivas o mds apdticas, y esas pautas, esos distintas formas de organizar la vida
social, acabardn teniendo influencia en como se abordan colectivamente, en una sociedad
determinada, los problemas considerados publicos y las politicas necesarias para hacerles
frente” (A. Estévez, 2020).

Cada cultura lleva un sello cosmolégico inherente respecto del orden social, llamado
sesgo. Douglas sostiene que “el sesgo siempre deriva de las condiciones sociales
determinantes que rodean al individuo” (A. Estévez, 2020), como su sus condiciones socio-
econdmicas y también su trayectoria personal, académica y profesional. Vale aclarar que
las caracterizaciones son limites simbdlicos para identificar “distintas formas de
posicionarse en individuos y grupos ante ciertas presiones sociales a los comportamientos”
(A. Estévez, 2020) pero no suponen una caracterizacion de los entrevistados en tanto
sujetos sociales.

Lo que pudo verse en las entrevistas es que las coincidencias en ciertas trayectorias
educativas y profesionales (por ejemplo, ser médico, haber pasado por la funcién publica,
haber trabajado en organizaciones del tercer sector o trabajar como efectores de salud)
refuerzan ciertos sesgos culturales o cosmovision respecto del rol del estado o su visidn de
la problematica del cancer como problema de politica publica.

Tomando los arquetipos de Douglas presentados en la tabla 2, pueden observarse
entre los entrevistados una mayor presencia de sesgos jerarquistas en aquellos actores
gue han pasado por la funciéon de gobierno, algunas caracteristicas igualitarias en los
referentes de la sociedad civil, sesgos individualistas (principalmente la estrategia de
desarrollo humano, la relacién con el hombre, los estilos de conocimiento y los patrones
de comunicacidn) en los representantes del sector privado o la practica médica. Incluso
se identifican rasgos fatalistas en uno de los referentes médicos y en un académico ex
funcionario (especialmente el sesgo del yo, la relaciéon con el hombre, los patrones de
comunicaciéon y a la identificacién de culpables). Sin embargo, en términos generales, la
mayoria de los entrevistados pareciera compartir caracteristicas principalmente
jerarquistas e igualitarias, en relacién al rol del estado en la gobernanza de la salud, en
su visidn sobre el tipo de cobertura de salud sobre la cual el estado debe ser garante y
sobre el rol activo que deben cumplir los ciudadanos como contralores, votantes,
protagonistas del disefio de politicas publicas o socios del sistema de salud en tanto
ciudadanos alfabetizados sanitariamente.

Como se presenta en la tabla 8: Creencias Nucleo Profundo sobre El Rol del Estado
en la gobernanza de la salud, todos los entrevistados mencionan la necesidad de un estado
presente ya sea en forma de estado rector, ordenador, regulador, articulador o garante de
derechos. La demanda de planificacién, priorizacién, rectoria, regulacion, liderazgo y
orden se emparenta con las caracteristicas jerarquistas. Ninguno de los entrevistados
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menciond la necesidad de mayor independencia de los distintos sub-sectores o menor
regulacién como una de las soluciones para mejorar el control del cancer.

A la hora de reflexionar sobre el tipo de cobertura de salud la gran mayoria concluyé
que para garantizar la equidad en el acceso a la salud se requiere de politicas que prioricen
el acceso de la salud para los grupos vulnerables, mas alld de considerar que el acceso a la
salud es un derecho universal para todos los ciudadanos de la Argentina. Pueden
registrarse sesgos igualitarios en muchos de los textuales de los entrevistados, como se
observa en la tabla 9: Creencias Nucleo Profundo sobre Cobertura de Salud.

Finalmente, al referirse al rol de los ciudadanos en la gobernanza de la salud, tal como
se presenta en la Tabla 10: Creencias Nucleo Profundo sobre el Rol de los Ciudadanos, los
sesgos se distribuyen entre aquellos que consideran la participacion ciudadana a través de
las vias institucionales mds formales (sesgos jerarquistas) como el voto, el ciudadano
contribuyente o el socio del sistema de salud por ser un ciudadano alfabetizado en
términos sanitarios y los que plantean un modelo de participacion mas peticionante y
desestructurado (sesgos igualitarios) ya sea como contralores/vigilantes o como co-
disefiadores de politicas publicas a partir de la participaciéon de los pacientes y/o
ciudadanos en los diferentes espacios de decision.

Siguiendo la ldgica del andlisis de Douglas, la predominancia y alternancia de sesgos
jerarquistas e igualitarios entre los entrevistados habla de un dominio de politica publica
con un patron de competencia baja (A. Estévez, 2020), que ofrece oportunidades de
generacién de consensos.

ANALISIS DEL SISTEMA DE CREENCIAS DEL NUCLEO POLITICO:

A la hora de analizar el nucleo politico, es decir “percepciones causales” de por qué
el cancer se instala como un problema publico en la Argentina y una reflexién sobre las
estrategias para su abordaje, se codificaron 15 desafios (no excluyentes e
interdependientes) expuestos de forma espontanea por los entrevistados (Tabla 11
presenta los desafios descriptos por los entrevistados). Muchos de ellos interdependientes
entre si.

Grafico 5: Desafios para mejorar el control del cancer (cantidad de menciones)
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Los desafios fueron distribuidos en 4 categorias (no excluyentes entre si) con el
objetivo de poder dimensionar el peso de cada conjunto de desafios. Dicho andlisis se
presenta en la tabla 12, donde se organizan las menciones en funcidn de su pertenencia a
las siguientes categorias: 1. desafios vinculados con el sistema politico (57 menciones), 2.
desafios vinculados con el diseiio e implementacién de politicas publicas (51 menciones),
3. desafios asociados a la falta o mala gestion del financiamiento (47 menciones) y 4. los
desafios relacionados con la disponibilidad y la distribuciéon de recursos humanos (24
menciones).

Dentro de los desafios mds mencionados o con mayor consenso se encuentran la
inequidad en el acceso a la salud entre los diferentes sectores (12 menciones) la falta de
liderazgo politico (11 menciones), la desarticulacion del continuo de atencidn y la falta o
mala gestion del financiamiento (10 menciones), el federalismo y el abordaje de los
determinantes sociales (9 menciones), y la fragmentaciéon del sistema de salud (8
menciones). El resto de las menciones concentra 7 o menos menciones.
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Entre los 9 stakeholders que tienen una trayectoria en la funcién publica (tanto los
entrevistados que eran funcionarios durante el periodo de estudio, como los académicos
con rango de ex funcionarios) se evidencia una visién multidimensional de los desafios
para el control del cancer, con menciones que se distribuyen en las 4 categorias de analisis
(sistema politico, disefio de politicas, financiamiento e infraestructura y recursos
humanos) aunque con mayor concentracion en las categorias de desafios del sistema
politico (31 menciones) y desafios de disefio e implementacion de politicas publicas (27
menciones). Como puede verse en la tabla 13 que presenta los desafios distribuidos en
funcidn de las trayectorias de los stakeholders en los distintos sectores, la inequidad en el
acceso a la salud entre los diferentes sectores parece ser el desafio con mayor consenso
dentro de los actores con trayectoria en el sector publico (7 menciones). En segundo lugar,
se ubican la falta de liderazgo politico, y la fragmentacién de los sistemas de salud (6
menciones), seguido en tercer lugar por el desafio de abordar los determinantes sociales
y la falta o mala gestion del financiamiento (5 menciones). Finalmente, comparten el
cuarto puesto el federalismo, las desigualdades territoriales, la disponibilidad/distribucion
de los RRHH vy la desarticulacion del continuo de atencién (con 4 menciones). El resto de
los desafios tienen 3 0 menos menciones.

Los tres desafios donde hay mayores diferencias entre la vision de los actores con
trayectorias en el sector publico y los de los otros sectores (con mas de dos menciones de
diferencia con otro sector) es justamente en la fragmentacion del sistema de salud (6
menciones en el primer grupo vs. 1 mencién entre los actores del sector privado y los
médicos) y en la mala calidad y/o distribucion de la infraestructura (mencionada solo por
aquellos actores que pasaron por la funcién publica).

La percepcion causal sobre los principales desafios para el control del cancer del
tercer sector, integrado por los diferentes actores de las organizaciones no
gubernamentales, se concentra principalmente en el desafio del abordaje de los
determinantes sociales, lo que denota una mirada de la problematica del cancer centrada
en la persona, y, en segundo lugar, se mencionan los desafios de falta de financiamiento,
desarticulacion del continuo de atencidn y falta de liderazgo politico.

Por su parte, los dos médicos oncélogos entrevistados coinciden mayoritariamente
en su vision sobre los desafios para el control del cancer. Ninguno de los entrevistados de
este segmento menciond los determinantes sociales o la problematica de género como un
desafio para el control del cancer.

Finalmente, el sector privado tiene coincidencias en las categorias de sistema

politico y sobre los desafios de atender los determinantes sociales y el continuo de
atencién como parte del disefio e implementacion de las politicas publicas.

ANALISIS DE LAS CREENCIAS INSTRUMENTALES
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“Las preferencias sobre politicas fundamentales son creencias normativas que
proyectan una imagen de como debe ser un subsistema de politicas, brindan una vision que
guia el comportamiento estratégico de coalicion y ayudan a unir aliados y a dividir
opositores. Cuando se traducen en las creencias instrumentales (secondary beliefs), las
preferencias sobre politicas fundamentales se convierten en preferencias de politicas
relacionadas con instrumentos especificos o propuestas que tratan solo un subcomponente
territorial o sustantivo de un subsistema de politicas” (Zahariadis, 2010).

En este apartado se analizan las creencias instrumentales o instrumentos de politica
publica que fueron mencionados por los entrevistados a la hora de pensar las “soluciones”
para mejorar el control del cancer en la Argentina. Sabatier considera que esta es la
dimension con mayor potencial para construir consensos (Zahariadis, 2010).

“Las creencias instrumentales tienen relativamente poco alcance (no abarcan todo
el subsistema) y, por ejemplo, tratan las reglas y las aplicaciones presupuestarias dentro
de un programa especifico en detalle, la gravedad y causas de los problemas en un
escenario especifico, las pautas de la participacion publica dentro de una ley especifica,
etc. Dado que las creencias instrumentales tienen un alcance menor que las creencias sobre
las politicas, cambiarlas requiere menos pruebas y menos acuerdos entre los actores de un
subsistema y, por lo tanto, deberia ser menos dificil” (Zahariadis, 2010).

Aligual que con los desafios, se identificaron 17 instrumentos/soluciones de politica
publica mencionados espontaneamente por los entrevistados (100 menciones) que
fueron organizaas bajo las 4 mismas categorias que los desafios: 1. Soluciones vinculadas
con mejoras en el sistema politico, 2. Soluciones vinculadas con mejoras en la gestion
del financiamiento, 3. Soluciones vinculadas con las mejoras en el disefio y/o gestién de
las politicas publicas y 4. Soluciones vinculadas con una mejor distribucion y capacitacion
de los recursos humanos para el control del cancer. En la tabla 14 se incluyen las
soluciones descriptas en palabras de los entrevistados.
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Grdfico 6: Soluciones para el control del cdancer (cantidad de menciones)
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Tal como muestra la Tabla 15 , sobre los Instrumentos de politica publica para
mejorar el control del cancer en la Argentina, y mostrando consistencia con la vision sobre
los desafios, los entrevistados consideran que los instrumentos de politica publica con
mayor capacidad de generar un cambio son los que se corresponden con el sistema politico
(46 menciones). El disefio y/o gestién de politicas publica (29 menciones) y el
mayor/mejor financiamiento del cancer (28 menciones) ocupan el segundo lugar casi con
la misma cantidad de menciones. Las “soluciones” mds mencionadas fueron, en primer
lugar, el disefio de campafias educativas con foco en prevencidn primaria, secundaria y
deteccidén precoz (13 menciones); el consenso federal (11 menciones) y el consenso
multisectorial (9 menciones) en segundo y tercer lugar; y el acceso a la innovacién y el
disefio de politicas publicas centradas en los pacientes (con 8 menciones / 8%),
compartiendo el cuarto lugar. En una segunda linea se ubican con 7 menciones un mejor
liderazgo politico, la construccién de alianzas/partnerships con otros actores/sectores
para mejorar el control del cancer y la implementacion de campafias territoriales. El uso
mas eficente de los recursos o el financiamiento fue mencionado por 6 entrevistados. La
capacitacién de los recursos humanos tuvo 5 menciones. Mientras que la evaluacion de
tecnologias sanitarias y las burocracias estables tuvieron 4 menciones. Finalmente la
integracidn de las redes de salud, investigacidn clinica como una solucidn para acceder a
la innovacién, la compra conjunta y un fondo nacional de recursos como mecanismos para
mejorar la gestion de financiamiento tuvieron 1 sola mencién entre los entrevistados.
Llamativa la escaza mencion de la integracién de las redes de atencién, ya que la
desarticulacion del continuo de atencion fue mencionado como uno de los principales
desafios para mejorar el control del cancer.
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Respecto de las dimensiones de mayor peso por cada tipo de stakholder y sus
trayectorias (tabla 16), aquellos con experiencia en el sector publico (pasada o presente al
momento de la entrevista) destacaron en primer lugar las variables del sistema politico
para mejorar el control del cdncer (el 45% de sus menciones se agruparon en dicha
categoria), ubicando en un segundo lugar la dimensién de gestién del financiamiento o la
mejora del disefio e implementacion de politicas publicas con la misma cantidad de
menciones (30% de las menciones en cada caso). La problematica de recursos humanos se
ubicd en un cuarto lugar con un 10% de las menciones. Los instrumentos de politica publica
con mayor consenso dentro de este grupo fueron las campafias de prevencién primaria,
secundaria y deteccién primaria (mencionadas por el 88% de los 9 stakeholders de este
grupo), el consenso federal (mencionado por el 77% de los entrevistados de este grupo),
y la necesidad de mejorar el acceso a la innovacion (mencionado por el 66% de los
entrevistados).

El tercer sector y el sector privado coinciden en sus propuestas de solucidn,
destinando cada uno la misma cantidad de menciones (44 y 40 correspondientemente) a
las soluciones vinculadas con el sistema politico y las de diseifo de politicas publicas. El
sector privado ubica en un segundo lugar los instrumentos de financiamiento, con 20
menciones menos que las menciones de las primeras dos dimensiones (sistema politico y
disefio de pol. Publica) y solo el 10% de las menciones se refieren a la gestion de los
recursos humanos.

Mientras que los médicos oncélogos fueron los que mas destacaron los
instrumentos de la dimensién del sistema politico como soluciones para mejorar el control
del cancer (con el 52% de sus menciones en esta dimensién), ubicando la dimensién de
financiamiento en un segundo lugar, con un 29% de las menciones. La gestion de los
recursos humanos ocupan el tercer lugar con 17 menciones, mientras que el disefio de
politicas publicas ocupa el cuarto lugar con 11 menciones. Este es el grupo con mayor
coincidencia en la mayoria de las propuestas de soluciones (sistemas de informacion,
burocracias estables, consenso federal, consenso multiscetorial, campafias de prevencion
y partnerships y alianzas).

DISTANCIAS Y COINCIDENCIAS ENTRE LOS ENTREVISTADOS Y EL PNCC

El PNCC sistematizé y ordené las prioridades y esfuerzos del INC y el Gobierno
Nacional aplicados al control del cédncer, ofreciendo un horizonte temporal para su
implementacion. Tal como sefala la autoridad nacional entrevistada, el PNCC “logro
articular los diferentes subprogramas que tenia el INC y darles una entidad y una identidad
que tuviera que ver con los objetivos primarios del INC, sacando los protagonismos y los
silos que estaban (...) Bdsicamente darles una sistematizacion a las ideas, de empezar a
integrar y articular los diferentes ...eran muchos silos. Habia un silo que era programa de
prevencion de cuello de utero, otro cdncer colon rectal, otro cdncer de mama, otra
prevencion, el registro, el RITA, todo funcionaba en silo y cada uno era duefio de su parte y
no compartia la informacion ni interactuaba con el otro, asi funcionaba el INC. Lo que se
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generd fue una cosa mucho mds integrada, donde comenzamos a buscar denominadores
comunes de los programas y evitar redundancias. Definitivamente el Plan sirvio para
sistematizar lo que se estaba haciendo para poder saltar a propuestas mds innovadoras”.

Tal como se puede observar en la Tabla 17 donde se presenta una comparativa
entre los desafios y soluciones mencionados por los entrevistados y las lineas
programaticas del PNCC, todos los ejes de trabajo del PNCC responden a los desafios
identificados por los actores entrevistados, aunque es su alcance, capilaridad o capacidad
de transformar los desafios de dominio del cancer lo que obtuvo diferentes niveles de
cuestionamiento por parte de los entrevistados.

De acuerdo con los hallazgos provenientes de las entrevistas, los principales
desafios del PNCC parecieran estar en la falta de consensos y/o convocatoria
multisectorial formal y en la percepcion sobre la factibilidad de su implementacién por
falta de referencias concretas a los mecanismos de financiamiento.

Como indica el reporte ¢Cudnto y como invierte el estado Argentino en politicas
para el control del cancer?, de la Fundacién Directorio Legislativo “cabe aclarar que el
documento técnico del PNCC no incorporé en ninguno de sus apartados una estimacion
detallada explicitamente del presupuesto que conllevaria el logro de cada uno de sus
objetivos, ni explicita cudles serdn sus fuentes de financiamiento, mds alld de que se
mencione en lineas generales que muchas de las acciones se financian con aportes de
Organismos Internacionales (BID, Banco Mundial, IARC - OPS) y otras con recursos propios
del Ministerio de Salud (en ese momento Ministerio de Salud y Desarrollo Social). Esto, sin
dudas, deja un vacio en cuanto a la factibilidad del cumplimiento efectivo del Plan, en
especial cuando gran parte de las lineas de accion dependen de su implementacion en
efectores de salud provinciales o municipales. La no contemplacion de aspectos
financieros detallados con estimaciones de costos especificos en un proyecto de este tipo
puede llevar a generar trabas en su aplicacion, dejando parte de los objetivos descritos
como meras expresiones de deseo. Es conveniente aclarar, también, que el INC ya venia
trabajando en muchas de las lineas de accion sistematizadas en el plan, por lo que los
condicionantes mencionados respecto al financiamiento pueden tener mayor incidencia en
las nuevas lineas de trabajo propuestas o en su implementacion a nivel provincial y
municipal” (Fundacion Directorio Legislativo, 2021).

Analizando los desafios: dialogo multisectorial en el proceso de policy making del PNCC

El funcionario del INC que fue entrevistado compartid su visidon sobre la
construccion de un didlogo multisectorial como condicién para el disefio de un PNCC
sustentable: “Cuanto mds multisectoriales, sobre todo en paises federales, mejor. Ese seria
el concepto general. En el caso del nuestro, se tomd ademds del Estado todas las ONG que
tuvieran que ver con cdncer, las sociedades cientificas que también tuvieran que ver con
cdncer y todos los programas del estado, no necesariamente relacionado con salud, sino
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que tuvieran que ver con algunas de las lineas que se pensaban desarrollar en el plan.
Luego se sumé como actor a los directores de institutos provinciales de cdncer, son muy
pocas las provincias que lo tienen o tienen programas contra el cdncer consolidados. Ser lo
mds abarcativo posible seria la respuesta”.

Si bien el texto del PNCC 2018-2022 indica que la convocatoria de actores fue amplia
y diversa y se describen distintas instancias de participacion multisectorial (INC, 2018b), el
testimonio de los otros entrevistados (como se indica en la tabla 18 sobre Participacion de
los entrevistados en el proceso de policy making del PNCC) nos permite concluir que no
hubo un entendimiento comuin sobre los niveles de participacidon, su formalidad vy
accountability de los distintos actores, dejando ver algunos desafios en la implementacién
de los procesos de convocatoria y participacion. Por ejemplo, hay disonancias entre
quienes las autoridades del INC mencionan que fueron convocados para formar parte de
la elaboracion del plan (por ejemplo, el PAMI, la Superintendencia de Seguros de Salud y
otros, referentes del comité consultivo) y la percepcion de los protagonistas sobre su
participacién “formal” o coautoria en el disefio del PNCC.

Si bien varios de los entrevistados afirman haber participado de reuniones, focus
groups, encuentros organizados por el INC e incluso en el comité ejecutivo del INC, su
primera reaccidn o respuesta a la pregunta sobre su participacion en el “disefio del plan”
es por la negativa. A su vez, algunos describen su participacion como “informal” lo que
puede explicar la falta de accountability a la hora de sentirse parte del proceso de disefio
de la politica.

Por ejemplo, uno de los médicos oncdlogos que forméd parte del comité ejecutivo
afirmé: “En el Comité Ejecutivo tedricamente fuimos nombrados, pero nunca habiamos
sido nombrados. Eso marca la ineficiencia. Eramos 4 o 5 miembros que nos hicieron llenar
papeles en toda una pdgina cuando al final dijeron, "Bueno, pero al final ustedes nunca
llegaron a ser nombrados" Ese tipo de ineficiencia es insdlito”.

Uno de los funcionarios nacionales entrevistados y uno de los principales pagadores
publicos a nivel nacional, menciona: “No formamos parte de la mesa de disefio {...)
participamos en varias reuniones. (...) Acd es muy interesante que significa "Participar o no
participar". Si vos me decis a mi, "A mi nunca me mandaron una carta, nunca me mandaron
un agradecimiento, nunca me mandaron un Estds invitado a participar”. Yo me acerqué
todas las veces que me pidieron, participé de encuentros en la Academia Nacional de
Medicina, estuve invitado trabajando cuando vino un sefior extremadamente importante
de Inglaterra que inclusive estuvo en el organismo discutiendo nuestro plan de oncologia.
Argentina es un poco complejo eso de si estds sentado o no en la mesa. Si vos me decis,
estuve sentado en la mesa chica para decir cdmo iba a ser el PNCC te digo que no. Pero
muchas veces ellos me invitaron a mostrar la experiencia del organismo y te diria que a lo
largo de 2018 en esos afios que yo estuve, tuve bastante participacion en diferentes lugares
y diferentes sociedades”.
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A suvez, de haber sido documentadas todas las instancias de didlogo y participacion
de las autoridades del INC en las diferentes mesas intersectoriales, éstas no fueron
compartidas con los distintos protagonistas o de manera publica, a fin de transparentar su
contribucién al PNCC. Al respecto, un referente del sector privado farmacéutico indica: “no
fui parte del plan, lo que si fui es al lanzamiento y si trabajamos en paralelo en ese
momento con Accion por cdncer (...) no sé cudnto a raiz de este movimiento y lo que se
generaba, porque hablamos mucho de registros, pusimos a Michel Coleman, en su
momento entrenamos a todas las directoras de registro del RITA, generando didlogos en
relacion a cdncer como politica publica y las autoridades del INC participaron muy
generosamente de todos esos encuentros, incluso liderando algunos temas. No sé cudnto
se habrad tomado de todo eso, a los efectos de incidir en el Plan”.

Por otro lado, si bien el PNCC indica en el texto que el plan contempld la firma de
convenios con cada jurisdiccidon y la participacidon de representantes de las provincias en
las distintas actividades, los representantes provinciales entrevistados (con participacion
en distintas actividades del INC) no destacaron esta accion como un indicador de la
participacién federal. “Sivamos a hacer un plan nacional tiene que ser de nacion, de modo
que las provincias deberian participar desde el punto cero, punto cero es decir fijemos
nuestros objetivos, nuestras metas, nuestros indicadores (...) Creo que somos citados
cuando necesitamos numero. Todavia creo que la mentalidad hegemdnica de Buenos Aires
sigue siendo hegemodnica y no hay forma de romperlo, llegamos desde las provincias
cuando las condiciones ya tienen un nivel de desarrollo medianamente importante, de
modo que lo que hacemos es acoplarnos de la mejor manera que podemos a algo que ya
estd medianamente estructurado y no tiene una participacion de base de las provincias”
sefiala uno de los funcionarios provinciales entrevistados y agrega: “Creo que deberian
generarse estrategias que ademds deben respetar la variabilidad territorial y esto es
extremadamente importante, para darte un ejemplo, un drea especifica de nuestra
provincia el porcentaje de pacientes diagnosticados con cdncer y no tratados llegé al 30%,
por dificultad con el traslado. Si bien tenes que desarrollar un plan nacional creo que es
imprescindible que sea una estructura macro que no puede desprenderse de las
individualidades que son tan importantes como el macro, sino se convierte en un enlatado
y a lo largo de mis 40 afios de medicina todo lo enlatado que nos llegd desde Buenos Aires
nunca nos sirvid, fue una pérdida de tiempo y de dinero. Por la sencilla razén de que era un
enlatado fabricado en un contexto que no era el nuestro y, es mds, se nos hizo mucho mds
barato encargarnos nosotros de nuestros problemas que alguien mds se haga cargo del
problema”.

La metodologia utilizada para la convocatoria y la comunicacion a lo largo del
proceso forman parte de los desafios identificados por los entrevistados. Como menciona
un funcionario nacional “el plan es perfectible. El problema viene por otro lado, yo lo que
le veo mds flojo al plan son los aliados y la comunicacion. Y la forma en que se bajo. Lo que
a mi mds me preocupa es el poder de fuego que tiene ese ese plan en la implementacion.
Yo creo que falté en mds de un lado los aliados estratégicos y la forma de presentacion y
comunicacion”. De hecho, varios de los entrevistados, mencionaron no haber leido o estar
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familiarizados con el documento final del plan y es valido recordar que estamos hablando
de referentes de peso en el dominio del cancer.

Conformacion de la coalicion: definicion de actores

Otro de los cuestionamientos que tuvo el proceso de policy making del PNCC, y que
consecuentemente mina su legitimidad, es la composicién de los actores que se invitd a
“la mesa de diseiio” del plan.

La caracterizacion de la coalicion de actores que deben participar del proceso de
policy making es quizds una de las dimensiones con mayor variabilidad en las respuestas
de los entrevistados. Si bien hay acuerdo en que la coalicién debe ser “multisectorial”
algunos consideran el concepto de manera mas amplia que otros y la gran mayoria de los
entrevistados (como muestra la tabla 19 sobre ¢Qué actores deben participar del proceso
de disefio de un PNCC?) destacan ausencias en la mesa de disefio a las cuales muchos
atribuyen de manera causal las “fallas” del plan. “Creo que armaron un panel de actores
muy extensivo, creo que falto la industria y los partidos politicos. Entiendo porque faltaron,
la industria porque tenemos una relacion muy acomplejada, aun los que no reciben plata
de la industria, es muy dificil hablar con ellos porque ademds donde vos te reunis y aunque
grabes la reunion, alguien va a decir que te reuniste por un fin oscuro. Los partidos politicos
porque no te dejan”, afirma un funcionario provincial.

Uno de los referentes del comité consultivo observa: “En el comité ejecutivo no
habia ni pacientes ni pagadores. Tampoco representantes de salud publica”.

Otro de los referentes que formaron parte del comité consultivo menciona: “Yo
formé primero parte del eje consultivo del INCy después del eje ejecutivo, en definitiva, ni
el consultivo ni en el ejecutivo ni la directora del INC tenia alguna decision. Las decisiones
eran del ministro, que aceptaba un movimiento importante en lo que era la gesta del plan,
pero después la instrumentacion o la ejecucion no se llevé a cabo. Los que tomaban las
decisiones no estaban (...) escuchabas todas las voces, pero si esas voces no tienen
ejecucion, dificilmente servirdn para algo”.

En linea con esta visién, un funcionario nacional y uno de los pagadores del sistema,
menciond: “En Argentina es importante si el que va a llamar a la mesa tiene la suficiente
espalda para poder hacer el cambio. O la comunicacion directa con los decisores. {(...) en
Argentina ya tenemos muchas mesas”. Y agrega “el otro punto importante es que tenes
que escuchar a todos. Y hay grandes iniciativas en donde si vos no escuchas a todos y no
tenes el feedback de todos, podes cometer grandes errores. Porque al no tener datos, te
basas en tus creencias y prejuicios y eso para la toma de decisiones es... es complicado”.

“No tuve ninguna participacion en el plan. Creo que la convocatoria fue
absolutamente limitada y creo que fue una de las caracteristicas de ese periodo de
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gobierno (...) Creo que quedaron afuera casi todos los actores importantes. Por eso el
fracaso de la organizacion del plan”, opina un consultor académico de alto vuelo y ex
funcionario nacional.

Varios de los entrevistados mencionan la importancia de convocar a los tres
poderes del estado, otros a la academia, e instituciones importantes como la iglesia, los
sindicatos, movimientos sociales que aportan “territorialidad” o “capilaridad” al plan. A
su vez, otro de los funcionarios a nivel nacional menciona la importancia de convocar a los
3 subsectores del sistema de salud: el publico, el privado y la seguridad social.

Un referente del sector privado farmacéutico indica: “La posicion que tenia el INC
con respecto a la industria en ese momento, era de mucha distancia. (...) Creo que la
industria puede participar, o sea es importante que esté cerca porque te puede decir que
es lo que puede venir, la industria también tiene que saber que es lo que vos vas a priorizar
y necesitar. No somos un pais generador, sino que tenemos que salir a buscar las cosas que
estdn disponibles, qué es lo que puede venir. Ahi si creo que tiene que haber cercania, no
en la definicion de politicas, pero si en la implementacion, para poder saber si lo que se
estd planteando es inviable o para decir "Esto que estds pidiendo, salgo a buscarlo y lo
traigo". Sin embargo, si bien destaca la importancia de realizar un aporte desde el sector
privado, tiene reparos sobre el alcance de su participacién: “Tengo dudas respecto de la
presencia de los proveedores de tecnologias en la definicion de politicas, te lo digo desde
siendo persona trabajando en este sector, pero tengo dudas, creo que el proveedor o
posible proveedor de tecnologias puede hacer un aporte también en lo que hace a poder
mostrar que es lo que puede estar llegando a venir o que es lo que estd en una etapa de
investigacion, cudles son los posibles instrumentos que se van a poder utilizar para poder
solucionar las diferentes problemdticas, pero como esto tiene mucho de cuestiones que no
son de provisiones de tecnologias ni de medicamentos, hay mucho también que tiene que
discutir. Como los pacientes si participando en algun momento, no sé y casi te diria que no,
siendo parte de la fijacion de las politicas”.

Como menciona un funcionario provincial “El mapeo de actores tiene que dar
cuenta de la heterogeneidad de los efectores en general y tratar a cada uno de los grupos
que hay dentro de los efectores como un actor diferente (...) en Argentina el gran problema
es el factor humano, entonces es super importante que los efectores profesionales estén
bien representados y que ese actor no se entienda como uno solo sino como heterogéneo”.
A su vez, opina sobre la importancia de incorporar a “los politicos” en la mesa de disefo:
“Si uno piensa que esto es una politica de estado o deberia serlo, hay que meter a todo el
espectro politico para garantizar para que se siga adelante a pesar del cambio de gestion,
cuando digo politicos digo partidos. (...) Todo el mundo se llena la boca hablando de politica
de estado y la continuidad, pero cuando le decis que necesitas llamar a alguien de la
oposicion, los dos me dijeron que no, tanto el Kirchnerismo como el Macrismo. Es asi'y hay
mucha hipocresia, si vos no atravesas y logras anclar en lugares mds significativos y mds
trascendentes, no tiene sentido ni siquiera empezar el trabajo”.
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Espacios de dialogo:

“El aprendizaje orientado a las politicas publicas es mds probable cuando existen
“foros” o espacios de puesta en comun que (1) son lo suficientemente prestigiosos como
para forzar a los profesionales de diversas coaliciones a participar en ellos y (2) estdn
regidos por normas profesionales” (A. M. Estévez & Esper, 2004).

Al momento de preguntar sobre los espacios de didlogo, reflexion o aprendizaje
sobre politicas publicas sobre el cancer los entrevistados ofrecieron respuestas variadas
que fueron desde la ausencia de espacios de aprendizaje y/o discusion, o la disponibilidad
de multiples espacios para hablar entre pares, pero sin diversidad de voces ni impacto en
el sistema.

éPor qué son importantes los espacios de didlogo? Porque como refiere uno de los
funcionarios nacionales entrevistados: “La clave es la educacion, la educacion de los
financiadores y de los politicos. Y la educacidn de la gente mucho mds que de los colegas y
los técnicos. O sea, el plan de cdncer depende mucho mds de la macro-gestion y de la gente
con la micro-gestion, que la meso-gestion. En realidad, a la meso-gestion vos le vas a dar
herramientas, pero todo parte por la educacion; si no es percibido como un problema, no
es mds que una linda charla, una linda jornada. Esos son los aliados naturales, o sea,
primero la educacion. En sequndo lugar, antes de bajarlo es escuchar. Escuchar mucho, y
ver todo el digesto legal que tienes atrds”.

Uno de los funcionarios nacionales entrevistados menciond “No hay una busqueda
intencional de generar un espacio para "hablemos de politica de cdncer". No hay espacios
formales, sino que se improvisan. Ademds, los argentinos tenemos cualidades bastante
interesantes. Somos bastante envidiosos, tenemos celos de nuestros pares y entonces les
cuesta mucho crecer a los espacios porque en general "se miran el pupo”. El mismo
funcionario menciona que es ese vinculo continuo, esa articulacion constante con los
distintos actores, es lo que permite ejecutar un plan “Yo nunca dejé de atender ni de hablar
porque alguien profesara simpatia con unos u otros, no tiene nada que ver. Tenes que dar
una devolucion de indicadores, y esa devolucidn en realidad tiene que ser continua, tenes
que establecer un vinculo continuo, entonces los vinculos son los que articulan el plan y lo
ejecutan, después el plan por el plan, si vos me preguntas qué tipo de cdncer es mds
importante, eso es lo menos importante. El tema es que se haga”.

Un académico/oncdlogo del tercer sector comparte un ejemplo de la falta de
didlogo entre los actores del dominio del cdncer: “Hay una tendencia en la Argentina de
decir "Nosotros no necesitamos la ayuda externa" cuando todos necesitamos la ayuda
externa. No te disminuye el pedir ayuda. Con el PNC yo estaba en el ICCP y un dia me dicen
"Nos llegaron 3 pedidos de la Argentina para asesoramiento"” y no supe qué contestar
porque no sabia nada. Sali como pude de la situacion, era uno de la Provincia de Buenos
Aires, otro de la Ciudad de Buenos Aires, era por tres caminos distintos, primero que no
habian hablado entre ellos, porque para un PNC por lo menos que la Ciudad y la Provincia
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hablen entre si, y sequndo no me habian preguntado, qué experto del mundo quieren, qué
necesitan y lo pongo directamente en la agenda”.

Una de las autoridades nacionales entrevistadas mencioné: “Existen muy pocos
espacios para discutir politicas publicas desde un punto de vista conceptual académico o
mds tedrico. Es un déficit enorme, si existe lo que es la capacitacion y la adquisicion de
informacion a nivel clinico o epidemioldgico, pero muy poco involucramiento en lo que es
la elaboracion o construccion de politicas publicas y de los marcos conceptuales. Te diria
que hay muy muy poco y un déficit enorme. Uno de los roles que tuve en las iteraciones e
interacciones con la gente del INC, era eso, tratar de mirar la cosa con una perspectiva de
elaboracion de una politica publica, por que sino tenes una cosa muy focalizada en
aspectos clinicos y técnicos que no necesariamente dan cuenta del problema en su
dimension multifactorial”.

Uno de los oncdlogos entrevistados mencioné: “La verdad, las reuniones y las
sociedades médicas, al menos de oncologia, es un tema que ni se toca (...) recién ahora en
la Argentina hace un par de afios crearon algun congreso de prevencion del cdncer con
bastante limitada participacion. Creo que el tipo de reuniones que mds me sirvieron y que
mads utiles fueron, fueron un poco las reuniones que organizd Accion por Cdncer desde la
Academia, el Instituto de Epidemiologia donde juntd distintos actores de politicas, médicos
de prdctica clinica, a instituciones publicas y privadas a discutir la problemdtica, y eso
termind en un documento publicado desde Harvard y uno lo ve y estad lindisimo, pero es
como una expresion de deseo, como hay que hacer las cosas”. En esa linea, su colega
oncologo reflexiona: “Me parece que no hay un espacio donde esa fragmentacion, que te
dije en la politica, no esté presente. Lo que armo Accidn por Cdncer, lo que armo ICPP, lo
que armo el LALCEC, lo que armé el INC, todo estd sesgado por una fragmentacion politica,
publica-privada y de intereses. Nunca encontré un espacio libre para poder trabajar y decir
"Esto es para el Estado" "Esto lo podemos lograr entre varios y de manera ad honorem".
Nunca se gestd. Se puede gestar en el propio Estado, pero tiene que abrir las puertas, pero
con una transparencia importante. Se han presentado proyectos en el Congreso, pero
siempre a través de una puertita chica, eran las instituciones madres en oncologia siempre
olviddndose de actores muy importantes” .

Uno de los representantes del sector privado, que a su vez tuvo participacion en la
gestion publica, se lamenta sobre |a falta de espacios para el aprendizaje o intercambio de
conocimiento “En politicas publicas hay un tema que es la desconexion entre la Academia
y la gestion (...) lo que veo es que falta ese engranaje que ayude al didlogo.... sobre todo,
lo que mds me preocupa son las lecciones aprendidas, repetimos errores y los repetimos
porque no hay un banco de conocimiento en el que ya se sepa que no funciona. Ahi es
donde veo que falta ese didlogo y no encuentro ddnde puede estar ese banco de buenas
prdcticas o ese banco de lecciones aprendidas. Me sorprendid, estando en el Ministerio, los
organismos multilaterales porque esperaba mucho mds de compartir y traer
conocimientos, porque los tipos estdn mirando a todo el mundo y fue bastante flojo. Me
sorprendié también cuando estuve en la cdmara, que pensaba que iba a estar
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compartiendo Comision Directiva con gerentes generales de laboratorios multinacionales
y te encontras que no es tan asi (...) No queda muy documentado el tema y por eso es un
problema, y no le encontré la solucion”.

Otro de los oncdlogos entrevistados refiere que hay muchos espacios pero que su
impacto es limitado por la falta de propdsito y claridad en el impacto deseado. “Creo que
los espacios de discusion que existen que son muy buenos, pero creo que es mds importante
definir las cosas que son Utiles, establecerlas claramente y entrenar a la gente que tiene
que computar eso para que lo haga bien. Porque sino nos pasamos hablando de "Hay que,
hay que, hay que"y yo todas estas reuniones que he participado son asi. "Hay que hacer
un registro de tumores" bien, ¢ Cudl es el registro que hay que hacer? ¢ Hay pautas del IARC?
Perfecto, esto es lo que hay que hacer, vamos a hacerlo en tantas provincias, entrenemos
a la gente que lo haga, vamos a entrenarla, vamos a poner responsables y ahi empieza el
quien lo paga. éLova a apagarel INC? Lo tengo que pasar al Ministerio? “No tengo gente”,
pero en general tienen gente, pero gente que no labura o que no estd capacitada. Eso es
lo que deberia hacer el INC, capacitar a la gente para que lleve adelante las politicas
publicas homogéneas en distintos lados. Creo que es eso mds que seguir discutiendo qué
es lo que habria que hacer, ya estd claro eso. El problema es como las hacemos y que los
actores las hagan”.

Manejo del conflicto de interés: aversion a la pérdida y el recurso del diablo

“El marco de las coaliciones promotoras destaca la dificultad de cambiar las
creencias normativas y la tendencia de los actores a relacionarse con el mundo a través de
un conjunto de filtros de percepcion compuestos por creencias preexistentes que son
dificiles de modificar” (Zahariadis, 2010). A su vez, el “marco también toma una
proposicion clave de la teoria de la perspectiva: los actores valoran las pérdidas mds que
las ganancias. Esto implica que los individuos recuerdan las derrotas mds que las victorias.
Estas proposiciones interactuan para producir “el recurso del diablo”, la tendencia de los
actores a ver a sus adversarios como menos dignos de confianza, mds malvados y mds
poderosos de lo que probablemente sean” (Zahariadis, 2010).

En el caso del PNCC los preconceptos de los actores respecto de los conflictos de
interés, la dificultad de generar acuerdos en el contexto de un pais federal, con un sistema
de salud fragmentado y un sistema politico polarizado, parecerian haber jugado un papel
importante a la hora de convocar actores y generar procesos de cooperacidon entre
funcionarios a nivel nacional.

A la hora de pensar en convocatorias multisectoriales, se observa cierta aversién a
la pérdida (miedo afrontar los costos de convocar a un actor con visibles conflictos de
interés) asi como el uso del recurso del diablo (esto es: exagerar el poder y la mala
intencionalidad de los “opositores”) (Zahariadis, 2010) tanto con el sector privado, como
con las organizaciones de pacientes y las sociedades médicas, lo cual, como menciona
Sabatier, “amplia la gravedad de las pérdidas hacia una coalicion rival y fomenta los
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beneficios de coordinar con los aliados de la coalicion (...) Al mismo tiempo, el recurso del
diablo hard que sea menos probable que los participantes interactuen con los opositores
debido a los conflictos de valores, la desconfianza y el recelo. (Zahariadis, 2010). Sin
embargo, la mayoria de los entrevistados menciona la necesidad de superar dichos sesgos
al sopesar el valor que aportan los acuerdos multisectoriales.

Uno de los funcionarios nacionales, principal pagador a nivel nacional, afirma “Te
digo que el cdncer y los prescriptores de fdrmacos del cdncer tienen un enorme conflicto de
interés. Eso es un problema complicado. Existe una falta de compliance entre la industria
farmacéutica y los prescriptores, hay una relacion directa. Lo he dicho en medio de la
Sociedad Cientifica de Oncologia. La industria farmacéutica le ha cambiado la vida a
muchos prescriptores para lo que vos podrias definir como "mejor". Es un tema que si uno
lo tiene en cuenta, puede generar espacios de discusion. Me gustaria tener una sociedad
cientifica en todo sentido”.

Por ejemplo, al referirse a las sociedades médicas un/a referente provincial opina:
“Uno tiene que contar tanto amigos como enemigos, pero tenes las Sociedades médicas
que son importantisimas porque pueden tener un efecto muy positivo, pero también muy
negativo, en todo el mundo no sdélo en Argentina estas sociedades estdn atravesadas por
intereses econémicos, como cualquier sociedad profesional, pero sin duda tienen que
estar”.

Un alto funcionario del INC explicita como el sector privado quedé afuera de la mesa
de diseno del PNCC debido a los conflictos de interés: “La superintendencia y PAMI si
participaron. Las cdmaras no. En ese momento era una cuestion de estructura del INC que
estaba justo en un periodo de transicion de descentralizacion y por una cuestion de que
estdbamos poniéndonos con la normativa y la ley de transparencia y demds, fue que al
sector privado que pudiera tener algun conflicto de interés no se le dio participacion. Solo
por eso no se incluyd ni a las cdmaras ni a los laboratorios.”

Otro de los funcionarios a nivel nacional opina: “Te diria que no trataria esto como
un fantasma sino una realidad porque el conflicto de intereses es real. Los argentinos
somos maravillosos para utilizar eufemismos para decir las cosas por un nombre que no
corresponde, y hasta que no empecemos a decir que es, no vamos a encontrar soluciones.
Dicho esto, tendrian que estar invitados sin lugar a duda en cualquier espacio donde se
discute una politica de cdncer, no lo dudo. (...) Personas como el doctor XX no pueden
generar politicas de salud porque su mundo no tiene nada que ver con las politicas de salud
en cdncer, pero es una persona muy valiosa como oncdlogo y creo que hay varias de estas
personas que me gustaria escucharlos teniendo en cuenta ese conflicto de interés. De igual
manera deberian estar sentados obligatoriamente en esa mesa”.

Sobre la industria farmacéutica un funcionario provincial afirma “la industria es

siempre discutida, pero para mi con una mesa bien armada la industria tiene que estar
porque sino estd, se mete igual a través de los otros actores (...). Todas las empresas
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quieren ganar plata, pero llegado al punto de un mapeo de actores y una reunion de
consenso, muchas veces gente que hace muchos afios que estd en contacto con el tema
desde su perspectiva tiene muchas cosas valiosas para decir que no ves”. También
comparte su visiéon sobre las organizaciones de la sociedad civil “el problema con la
sociedad civil es como identificar diferentes actores por diferentes roles, como por ejemplo,
hay un monton de sociedades de pacientes en la Argentina, no sé qué es lo que pasa con
otras agrupaciones de la sociedad civil, pero en términos de las sociedades que agrupan
pacientes cuando uno compara con sus pares en otros lugares del mundo como puede ser
USA, Europa o algunos paises latinoamericanos, son estructuras muy embrionarias, muy
poco profesionalizadas, en general son personas que se retnen alrededor de alguna que
tuvo una experiencia muy fuerte y que tiene una actitud de liderazgo, la industria
farmacéutica pone mucha plata en las sociedades civiles de representacion de pacientes
porque ademds son una quinta columna contra los financiadores, cuando el financiador
presiona al efector para que no indique o lo calla, entonces vienen las asociaciones de
pacientes. El otro problema con ellos es que son muy ruidosos, pero representan a muy
poca gente (...) salvo el LALCEC que vive de las donaciones y de alguna forma una parte
estd sostenida por la sociedad civil, las otras no, estan mantenidas por la industria y por
los propios militantes. {(...)".

Incluso para referirse al Estado muchos de los entrevistados apelan al recurso del
diablo. Puede inferirse que este comportamiento puede impactar la percepcién o
favorabilidad respecto de las politicas publicas impulsadas por el Estado. Uno de los
médicos oncdlogos menciona: “Estado deberia ser el juez y no llevarse el 100% de todo,
porque se va a equivocar y mds con la gobernanza que tenemos actualmente, no con estos
sino con todos. (...) Todas las movidas que tuvieron todos esos gobernantes con la salud,
siempre fue mala. Yo iba al Nacional cuando Alfonsin en el medio de su caida, uno de los
manotazos fue ofrecer la crotoxina, pero el Ministro de Salud de ese momento dijo que
Argentina inventd la cura al cdncer (...) Esa es la politica argentina, y esto estamos
hablando de 1983 no de 2010. De ahi en adelante la politica ha sido estrictamente
destructiva (...). La salud en manos de este tipo de gobiernos o de Estado, no funciona” y
agrega “No es el Estado gobernante actual, es el Estado como entidad, como una cosa a
respetar que la gente no respeta”.

El referente del sector privado menciona la importancia de las mesas de didlogo
para construir confianza y manejar el conflicto de interés: “El rol esta ahi, de escuchar y
que sirva para articular y crear confianza, porque también el problema que hay muchas
veces es la falta de didlogo entre los actores y el conflicto de intereses entre todos. De
alguna manera lograr generar estos consensos.

Un representante de las organizaciones de pacientes también reflexiona sobre la
trayectoria de muchas organizaciones de pacientes en el dominio del cancer en argentina
y su conflicto de interés “Si te tengo que ser sincera, son los laboratorios los que te llevan
y te marcan el camino por donde ir. Hoy yo no quiero que me marquen el camino (...) Quizds
a lo largo del proceso democrdtico que también se sigue construyendo, en algun momento
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nos habriamos dado cuenta. Desde lo politico si por ahi la conformacion de la CONETEC y
la posibilidad de que haya un lugar para los representantes de pacientes, si. Con el INC en
distintos momentos también si. No me parece que en muchos lugares suceda que el sistema
politico cuente o invite mucho a la sociedad civil, sobre todo en Latinoamérica”. Sobre la
participacién de las organizaciones a lo largo de todo el proceso introduce salvedades “Por
supuesto no en todos los temas, lo veo por la CONETEC, si bien uno estd sentado en casi
todo el proceso, hay cosas en las que no participas. En los trabajos técnicos no participas,
los escuchas, porque uno no tiene la formacion para todo. Por supuesto no pretendo,
hablando de la sociedad civil, que uno esté sentado en todos lados, sino realmente en los
lugares donde haya que tomar determinadas decisiones o por lo menos escuchar esas
voces que conocen lo que les pasa a los pacientes o cuales son las necesidades”.

Sin embargo, el INC demostrd capacidad para manejar estos conflictos en el caso
de las sociedades médicas y otros actores con las guias para el manejo del cdncer de mama.
Asi lo describe una de las autoridades del INC: “En el caso las sociedades cientificas y otros
actores que aparecieron en el medio sobre la evolucion, muchos tenian conflictos de
intereses, pero no lo terminaban de blanquear. El interés que tenian era la venta de su
producto. Muchos tenian equipamiento y querian instalar nuevos equipamientos o
servicios. Ahi hubo muchas discusiones, desde la edad de tamizaje, la frecuencia de
tamizaje, el método, si realmente era muy superior un digital que un analdgico digitalizado.
Por eso tuvimos que salir a responder. A mi me parece que es un ejercicio bueno, por lo
menos como yo lo veia; cuando nos ponian en duda nos hacia redoblar la apuesta en que
teniamos que salir a responder con mds evidencia, con mds eficiencia (...). Fue una lucha
campal con las sociedades cientificas que querian bajar, y cuando eso no impactaba en la
mortalidad, que es el outcome duro que persigue cualquier politica de ese precio. Lo que si
aumentaban eran los costos. Entonces todas esas batallas al final del dia creo que son
batallas ganadas porque van quedando documentos de esas discusiones que fueron
arduas, porque habia pesos muy fuertes oponiéndose a las recomendaciones del INC o
tratando de imponer cosas que se hacian en otros paises, pero no desde una politica
publica, sino desde una politica de gestion privada de una institucion de muchos recursos.
Lejos de tener facilitadores por fuera tuvimos actores que nos complicaron un poco, pero
salieron productos muy buenos luego de publicada la respuesta”.

Los entrevistados exigen procesos de transparencia que permitan manejar el
conflicto de interés sin renunciar a la participacion multisectorial y sefialan al INC como el
organismo que debe ser convocante e implementar dichos mecanismos. Como menciona
un funcionario nacional: “es importante que en las mesas que todos digan cudl es el
disclosure. Si yo voy a una reunion y el que llama no dice claramente para qué es o el
financiamiento o lo que fuera, y te llama de invitado para sacar tu opinion y trasladar el
mensaje, o te utiliza por una beca o un grant que consiguio... ahi estamos mal (...) El natural
hoy deberia ser el instituto nacional del cdncer. Fue hecho para cumplir ese rol”.

Uno de los académicos del tercer sector entrevistados introduce como ejemplo el
modelo de City Cancer Challenge “Hubo pocos espacios de didlogo. Esa fue una de las
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virtudes del City Cancer Challenge que era lo que esperdbamos. Paradojalmente en
Paraguay tuvo que haber un observador externo que los sentara en la mesa, los propios no
se sentaban. Sino venia City Cancer Challenge, no se sentaban ni hablaban. Lo cual es
humano mds que argentino, (..) Apoyo lo que sea ser realmente abierto, no
cosméticamente. Creo que una de las fallas fue que la convocatoria no fue amplia y ademds
no se los detalles del PNC, pero mds alld de quienes estaban, el tipo de convocatoria se
debe hacer desde el principio. Hacerla a un PNCC ya hecho, que es lo que entiendo que paso
por lo que me comentaron, no va”.

Sobre como estructurar el didlogo multisectorial y avanzar en la planificacion

La integracién de multiples actores en una mesa de disefio puede ser un desafio.
Algunos de los entrevistados compartieron sus reflexiones sobre como deberian
estructurarse los procesos de didlogo y planificacion.

Un ex funcionario provincial indicd: “Yo confio y creo mucho en los procesos largos
y en cascada, y siempre con informacion previa, con un insumo, y con participacion de
actores diversos que inclusive no coincidan en sus pensamientos. O sea, en la deliberacion
o el debate. Mds que en la conformacidn de un grupo donde se auto-validan, porque acd
se trata de romper (...) Procesos largos, de construccion colectiva, con participacion
ciudadana, organizado con la clara identificacion de disensos, para llegar a acuerdos en
esa construccion. Y aunque lleve tiempo, que se logre”.

Sobre la importancia de construir desde el disenso, un oncélogo y consultor
académico proveniente del tercer sector menciona: “Tiene que haber un steering
committee es el que lleva el proyecto en su definicion general organizativa, después elige
los tdpicos principales. (..) Por ejemplo un representante en investigacion, uno en
informacion y educacion, uno en prevencion primaria, uno en prevencion secundaria, uno
en diagndstico, uno en tratamiento, uno en cuidado paliativos. Esas personas, no es el
Steering committee esas personas son los convocantes, porque si es el Steering committee
o el "Instituto X" es Idgico que uno convoque a los conocidos. (...) Ademds tiene que sequir
un concepto federal (...) se debe pensar en un esquema en el que se escuchen las voces y
un punto importante que siempre tratamos de seguir es que sea convocante de los 3
poderes del estado, tiene que haber un representante de la parte legislativa y del parte
judicial es mds dificil, pero deberia haber uno. (...) podria ser algun juez de la Corte
Suprema, pero es un poder del estado que estd ligado intimamente a una serie de
conflictos. Entonces haria eso, criterio federal, criterio de todos los poderes del estado,
abierto y de una manera que se va abriendo de forma arboriforme en las cuales las
invitaciones vienen de muchos lados. (...) Porque si estds ahi es poco probable que te
enojes, el problema viene cuando no estds ahi”.

Un funcionario provincial indica: “Me parece que el método de bola de nieve es lo
mejor, uno tiene que tener un equipo técnico muy pequefo pero de mucho vuelo técnico,
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que sepa muy bien y que labure sobre un proyecto concreto que tiene que ver con la
identificacion de los problemas, ahi si tienes que someter el proyecto a la consideracion de
los actores para hacer la priorizacion, una vez hecha la priorizacion hay que hacer la
evaluacion técnica de la priorizacion de los actores, porque los actores también pueden
decir cualquier pavada, las reuniones esas pueden ser terribles. En funcion de eso, si la
supervision técnica de la priorizacion va okey, entonces empezar a laburar en un ida y
vuelta en la redaccion del proyecto. Me parece que también es muy importante tener
espejos técnicos en los actores, porque en general los hay y ahi te dan la retroalimentacion
y la sostenibilidad a lo largo del tiempo, porque sino te pasa lo que le pasé al INC que
estuvieron 2 afios trabajando como perros y después no... ni lo leyeron, lo he visto por los
unos y por los otros. Todo el mundo se llena la boca hablando de politica de estado y la
continuidad, pero cuando le decis que necesitas llamar a alguien de la oposicion, (...) si vos
no atravesas y logras anclar en lugares mds significativos y mds trascendentes, no tiene
sentido ni siquiera empezar el trabajo”.

Otro referente provincial menciona: “Primero creo que quienes disefien un plan
tienen que ser bdsicamente epidemidlogos, si hay oncélogos epidemidlogos bienvenido
sea. Pero el disefio deberia ser un disefio epidemioldgico bdsico y posteriormente ir
adaptdndolo a la condicion oncoldgica especificamente. El diseio es un disefio
epidemioldgico, como deberia trabajarse en un drea de una enfermedad crénica no
transmisible de alta incidencia con una afectacion poblacional heterogénea dependiendo
del territorio, de modo que ésta deberia ser la base del dibujo estratégico. A partir de ahi
no solamente tienen que participar médicos, la actividad tiene que ser necesariamente
multidisciplinaria y esta variable va en funcion al drea especifica donde se esté trabajando.
No deben participar todos los miembros en todas las dreas porque eso es inutil pero si tiene
que haber una linea directriz con un objetivo claro trazado, si no se traza ese objetivo no
se puede planificar nada. De modo que concretamente tiene que haber una planificacion
estratégica generada por epidemidlogos y direccionada hacia un objetivo concreto ddnde
tienen que participar los distintos miembros que corresponden a cada una de las etapas y
donde los médicos oncdlogos tenemos una participacion bastante pequeiia en ese
desarrollo, porque lo que hace a la patologia especificamente para un plan nacional no es
tampoco tanto”.

Un funcionario nacional con experiencia en la coordinacion de mesas
multisectoriales sefiala: “Primero una reunion con todos “Porque eso también te da
transparencia, o sea, todos, y todos con minuta después. Después, son muy diferentes los
intereses de un sector y los de otros. Es totalmente diferente, o sea, es diferente hablar la
actual ministra que hablar con otros otros actores, pero el mensaje era el mismo. Lo que
pasa es que vos como articulador, en tu funcion de rector, sabés para qué los llamas (...) Y
cuando da los indicadores, de vuelta a todos. Y siempre agradecer a todos. Tenés que poner
siempre a todos los que participaron, eso es lo que realmente ha dado resultado con
publico hostil, publico amigo, el que vos quieras, pero es lo mds importante. Y nunca
faltarles el respeto, o sea, no ir diciendo "Qué mal que estamos". Siempre cumplir con el
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horario. El otro tema que tiene a superintendencia también es que vos tenias mucha
espalda por lo que significa la superintendencia y el impacto que tiene también”.

Por su lado, un académico y exfuncionario nacional menciona: “Hay pocos espacios
para esto, porque esto depende de una concepcion global de la politica (...) COFESA deberia
ser uno de los espacios sin lugar a duda. Hay varios espacios en de discusiones de salud, el
otro es el COFELESA - Consejo Federal de Legisladores de Salud - donde se sientan los
legisladores de todas las provincias. Creo que hay muchisimos espacios, ahora eso depende
de la fortaleza de la autoridad sanitaria nacional y de la voluntad politica global del
gobierno nacional.(...) si yo tengo que definir una grieta, la grieta no es entre dos espacios
politicos, es entre una dirigencia politica, que ha perdido el rumbo respecto de cudles son
las prioridades del pais, y el resto de la ciudadania. Esto habla bdsicamente de la pérdida
de sentido de la politica. La politica es el arte de establecer prioridades, porque si los
recursos alcanzaran para todos, la politica no seria necesaria. Si los recursos no alcanzardn
para nada la politica tampoco seria necesaria. Ahora como los recursos son escasos y las
necesidades son ilimitadas, el arte de la politica consiste en establecer prioridades {(...). Esa
situacion de priorizacion en la Argentina estd absolutamente perdida y esto ha hecho que
la ciudadania ya no perciba a la politica como un motor de cambio”.

Por ultimo, un representante del sector privado agrega: “Tienen que haber
representantes de los poderes legislativos porque vamos a hablar de un proyecto de ley y
es necesario que haya diputados y senadores viendo como es y que es lo que se puede
llegar a necesitar. Dentro de la representacion de los Ministerios, tiene que haber
representacion de las dreas economicas, no dejar sélo las dreas médicas, sino ya desde el
principio ir viendo y evaluando que es lo que se va a poder hacer y que es lo que no, porque
de nada te sirve disefiar un hermoso plan y que después es inejecutable porque lo que
pretende no es para nuestra realidad”.

Financiamiento del PNCC

A la hora de identificar desafios para el PNCC muchos de los entrevistados coinciden
en el componente de presupuesto como una de las principales debilidades ya que anticipa
los desafios de implementacidon, como se observa enla Tabla 20 sobre los logros y desafios
del PNCC segun los entrevistados.

Un consultor académico de amplia trayectoria en cancer afirma: “Yo si tengo el INC
convoco a la sociedad, a Mercedes Benz, al supermercado Coto y hablé con su dueno y le
digo "Don Coto acd usted puede poner y demostrar que usted apoya la salud en la
Argentina" ¢Te imaginas la cantidad de dinero que podia entrar? Ahora, ¢Se hizo
desconcentrado? No. Ahora sacé un PNC sin presupuesto, si este plan hubiera tenido
presupuesto yo estaria mucho mds conforme. Porque mal o bien uno puede realizar lo que
dice el plan”. Mirando hacia adelante el entrevistado aconseja “E/ Plan que puede ser el
mismo plan que se vuelva a presentar o no se, necesita dos cosas fundamentales: (1) Una
amplia convocatoria que lo sustente, amplia y multisectorial e incluso multi-horizontal en
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el gobierno con gente de economia, educacion porque si el Ministerio de Educacion tiene
en el plan un arma fantdstica para hacer prevencion de cdncer en las escuelas, con 2 0 3
conceptos que se saquen del PNC. Entonces tiene que ser una convocatoria tanto
intergubernamental como todos los participantes de la sociedad para tener apoyo y hay
que planear una estrategia de sustentabilidad presupuestaria del plan. Sin eso, todo lo que
diga adentro, aunque sea excelente, no me sirve porque lo veo dificil de aplicar. Un plan
necesita muchos recursos y por lo que me estdn diciendo, yo no tengo mucho, pero estdn
ddndole cada vez menos recursos”.

Un funcionario nacional menciona: “En un pais como el nuestro lo que cobra mds
importancia es el financiamiento. El cadncer hoy es un agujero negro de financiamiento en
los tres sectores, y ahi es donde estd el verdadero problema. Es la peor barrera, porque en
las otras dos hay desidia, hay ignorancia, hay otras prioridades, hay otros colectivos
sociales que tienen mds pasion en la agenda, pero el tema del financiamiento no lo ha
tocado nadie (...) Pero si el cancer no incluis la esfera de financiamiento, va a llevar al
fracaso. Porque hoy en dia un cdncer de mama, un cdncer de pulmon, un cdncer de colon,
un cdncer de prdstata tienen tratamientos que son muy eficaces, no era como cuando yo
estudiaba oncologia. Pueden directamente cronificar como una diabetes. Entonces ya no
estamos hablando de evaluacion de tecnologia. El tema es como lo financiamos y como
hacemos programas de financiamiento”. Y agrega “Cualquier cosa que hagas tiene que ver
con el financiamiento, con la comunicacion, y con las alianzas”.

A la hora de pensar en el presupuesto, algunos de los entrevistados mencionan la
importancia de definir mas precisamente la misién del organismo, para delimitar sus
funciones y poder otorgar una linea de financiamiento que sea sustentable. Un académico
del tercer sector que fue parte de la gestacion del INC reflexiona: “Durante 20 o 30 afios
uno de mis objetivos fue que la Argentina tuviera un INC (...) algunos querian construir el
INC en los jardines del Roffo y yo dije "No, estds haciendo lo peor". Lo peor que paso en
Peru, en el INEN (Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas), en el INC de Paraguay,
en el INC de Meéxico, fueron primero hospitales que después el gobierno los fue
transformando en institutos. Un instituto no es un hospital, es lo que es. Es un lugar donde
se hacen politicas publicas. Tiene que ser un edificio lo mds lejos posible de los médicos y
los pacientes, porque sino, lo mds natural y lo que siempre pasa: presupuestos y un monton
de cosas que van a la atencidn, que se chupa toda esa necesidad urgente en lugar de lo
importante. Entonces debe ser un lugar aislado y alejado de la complejidad de la asistencia,
pero donde la gente piense y disefie politicas. Por supuesto que hay que implementarlo
dentro del sistema correspondiente y de acuerdo con los recursos.” Y agrega “Hubo un
momento de inestabilidad y ahi se metid el Banco Nacional de Drogas, que duré muy poco
y salio eyectado. Y estd bien. Si hay un Banco Nacional de Drogas en un INC yo salgo
corriendo, porque puede destruir todo. De hecho, los primeros meses hubo dinero que se
saco del INC para medicamentos, por necesidades, etc. No, yo no dejo que salga un peso.
Esto es para politicas publicas”.
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Es posible que la falta de profundizacién del PNCC sobre las variables de
financiamiento del cancer estuviera definida por el rol que se les dio a los pagadores en la
mesa de disefio del plan. Uno de los funcionarios publicos entrevistados pertenecientes a
la Superintendencia de sistemas de Salud afirma: “La superintendencia es la policia del
sistema. Por eso se llama superintendencia, entonces fue creada para eso. No sé si en la
estrategia, por ahi es una decision politica no incluirla en la estrategia, pero hoy en dia
prescindir del drgano que regula la medicina prepaga y las obras sociales nacionales... es...
digamos... es, o no entender como es el sistema de salud, o prescindir de un actor muy
importante. O que el programa nacional de cdncer vaya solamente para lo publico. Pero
cuando decis publico es complicado porque tenes las obras sociales provinciales, entonces
la salud no estd desligada, con lo cual minimamente tienen que estar todos en la foto. {(...)
el principal érgano financiador es el estado, que es para los fondos publicos, ahora... todo
el fondo solidario de redistribucion y el fondo de emergencia, que es plata de los
trabajadores, si eso no entra dentro de un plan nacional...”.

Profundidad del cambio politico

“Casi toda la formulacion de politicas ocurre dentro de los subsistemas de politicas y
supone negociaciones entre especialistas. Sin embargo, el comportamiento de los
participantes dentro de un subsistema se ve afectado por dos conjuntos de factores
exdogenos, uno bastante estable y otro muy dindmico. Los pardmetros relativamente
estables incluyen los atributos bdsicos del problema (...) Estos factores exdgenos externos
y estables, pocas veces cambian dentro de periodos de aproximadamente una década, por
lo tanto, rara vez proveen el impetu para el cambio de comportamiento o de politicas
dentro de un subsistema de politicas. Sin embargo, son muy importantes para establecer
los recursos y restricciones dentro de los cuales deben funcionar los actores. Los factores
externos dindmicos incluyen cambios en las condiciones socioecondémicas, en la coalicion
de gobierno y en las decisiones de politicas de otros subsistemas. Estos también afectan el
comportamiento de los actores del subsistema, pero su capacidad de cambiar en forma
sustancial en periodos de aproximadamente una década los convierte en factores criticos
que afectan los cambios importantes de politicas. De hecho, el marco de las coaliciones
promotoras elabora la hipdtesis de que el cambio en uno de estos factores dindmicos es
una condicién necesaria para cambios importantes de politicas.” (Zahariadis, 2010).

A la hora de analizar la profundidad del cambio politico introducido por el PNCC, la
mayoria de los entrevistados reconoce que el cambio fue bajo, tal como se observa en la
Tabla 20 de Logros y Desafios del PNCC, aunque muchos reconocen el valor simbdlico del
plan.

Tal como sefiala la autoridad nacional entrevistada, el nivel de cambio fue bajo pero
necesario. Al referirse al propdsito del plan afirma: “Fue bdsicamente darles una
sistematizacion a las ideas, de empezar a integrar y articular los diferentes...eran muchos
silos. (...). Lo que se generd fue una cosa mucho mds integrada, donde comenzamos a
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buscar denominadores comunes de los programas y evitar redundancias. Definitivamente
el Plan sirvié para sistematizar lo que se estaba haciendo para poder saltar a propuestas
mds innovadoras”.

Alindagar sobre los mecanismos de cambio de la politica (esto es por qué se impulsé
un plan nacional y los cambios ejercidos) los entrevistados no pudieron identificar un
“cambio externo” o un “estancamiento perjudicial” (en términos de Sabatier) que lo haya
motivado sino mas bien una transicion natural por “acumulacién de evidencia o
aprendizaje orientado a politicas”. Por el contrario, los factores externos dindmicos
(condiciones socioecondmicas, cambios en la coalicién de gobierno y decisiones de
politicas de otros subsistemas) parecieran haber abonado al status quo mas que impulsar
el cambio.

CONCLUSIONES
"Las politicas no tienen éxito o fracasan por sus propios méritos, sino que su progreso
depende del proceso de aplicacion" (Hudson 2019).

En laintroduccidn del presente trabajo realizo mi declaracion de sesgos respecto de
lo que considero que es el eje central del éxito o fracaso de una politica: la buena
comunicacion. Y por buena comunicacién me refiero a la institucionalizacion de un didlogo
multisectorial, que tenga lugar en espacios formales y con mecanismos de convocatoria y
participacién bien definidos y transparentes.

Los espacios de didlogo multisectoriales y debidamente institucionalizados
contribuyen a generar entornos de confianza que pueden aportar diagndsticos mas precisos
y propiciar el desarrollo de soluciones integrales para una problemdtica compleja vy
multidimensional como es el cdncer. Aprendiendo de la experiencia de City Cancer
Challenge, un policy broker que viene posiciondndose con éxito en la region en el dominio
del cancer, Silvina Frech menciona: “Un drea a la que hay que prestar mayor atencion en el
futuro es la mejora de las comunicaciones y la difusion de conocimientos al Comité Ejecutivo
de la Ciudad para apoyar y mantener el compromiso y la inversion de tiempo de la
comunidad local del cadncer” (Frech et al., 2021).

El PNCC 2018-2022 constituyd un avance significativo en lo que respecta a las
politicas publicas para mejorar el control del cancer en la Argentina. Sistematizd iniciativas,
generd eficiencias financieras, conecté compartimentos estancos y equipos que
trabajaban de manera aislada y sumo multiples actores a la conversacién sobre politicas
para mejorar el control del cancer. Sin embargo, el PNCC se enfrentd con desafios no solo
de caracter politico (la falta de continuidad de la gestion de gobierno) sino también
vinculados al proceso de aplicacién, que se remontan, como documentan las entrevistas
realizadas, a la fase de disefio del plan y la convocatoria de actores. Este es un primer

67



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

hallazgo que puede tomarse como aprendizaje: la necesidad de mejorar la
institucionalidad de la participacion de los diferentes actores (a través de distintos
instrumentos/mecanismos de comunicacion y/o normativas). Esto puede favorecer el
compromiso o accountability de los participantes respecto del disefio y la implementacién
del plan. Sumado a esto, una convocatoria mas intersectorial y diversa puede aportar
integralidad al plan. Ambos componentes ayudan a mejora su legitimidad vy
sustentabilidad. Como menciona el funcionario nacional 1: “Lo que le veo mds flojo al plan
son los aliados y la comunicacidn. Y la forma en que se bajo. Yo creo que falté en mds de
un lado los aliados estratégicos y la forma de presentacion y comunicacion”.

En un sistema politico complejo, como el argentino, con diversos escenarios para la
toma de decisiones y varios actores con poder de veto, los incentivos para generar
consensos, compartir informacion y minimizar el recurso del diablo son mas altos. Es por
eso que la inversion de tiempo y recursos en la creacidon de entornos de alta confianza y
la conformacion de coaliciones defensoras es un requisito clave para el desarrollo de
politicas publicas que superen los desafios de implementacidon y sean sustentables.
Como indica City Cancer Challenge: “la creacion de un cambio duradero requiere la
creacion de un entorno de alta confianza para involucrar a las partes interesadas
adecuadas, asi como la adaptacion al contexto local, el aprovechamiento de la experiencia
local y el fomento de una mentalidad de sostenibilidad desde el principio” (Frech et al.,
2021). Y esto lleva tiempo (la organizacion habla de 2-3 afios) y procesos (marcos
conceptuales para manejar conflicto de interés, modelos de accion centrados en las
personas, identificar champions, partnerships), ademas de demandar de condiciones
facilitadoras como el liderazgo y compromiso politico, una cultura de decisiones basadas
en datos y la existencia de pilares de atencién del cdncer.

El otro hallazgo que surge de las entrevistas es la necesidad de explicitar la
dimensiéon de financiamiento tanto en las mesas de discusion, durante el proceso de
policy making, como en la comunicacién y difusién de la politica publica. Sin una linea de
presupuesto explicitada la politica publica carece de legitimidad.

Oportunidad de acuerdo segun el ECD

Retomando el marco tedrico desde el cual se realizé el analisis de la presente
investigacion podemos destacar las 5 premisas del Enfoque de las Coaliciones Defensoras
de Sabatier: “Primera, las teorias sobre proceso o cambio de politica deben ser capaces de
tener en cuenta mejor la informacion relativa a los problemas. Segunda, es necesario ver
los procesos de politica en una perspectiva temporal de larga duracion (unos diez afios o
mads). Tercera, la unidad de andlisis no puede limitarse a la estructura gubernamental, sino
a un “subsistema de politica”. Este subsistema, como parte del sistema politico, estd
compuesto por una variedad de actores, publicos y privados, que estdn activamente
implicados o interesados en un problema de politica o en una controversia. Cuarta, al
interior del subsistema, es preciso incluir también, por una parte, a actores tales como:
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periodistas, investigadores y analistas de politicas, debido al papel tan importante que
juegan en la difusion de ideas; por otra parte, a actores de todos los niveles
gubernamentales activos en el proceso de formulacion e implementacion. Finalmente, la
quinta premisa consiste en considerar que las politicas publicas incorporan teorias
implicitas sobre la manera de alcanzar sus objetivos. Estas teorias pueden ser entendidas
como sistemas de creencias, que incluyen valores prioritarios, percepciones de relaciones
causales y de la importancia del problema, asi como apreciaciones sobre la eficacia de los
instrumentos de politica utilizados, que son incorporados por los miembros de coaliciones
de actores “militantes” o coaliciones de “causa” (las advocacy coalitions- AC). La
posibilidad de introducir, tanto elementos subjetivos, a saber, las creencias y los valores,
como elementos mds objetivos relativos al contexto y a los intereses de los actores en un
unico esquema-quia, ofrece asi la perspectiva de sequir a través del tiempo la influencia
sobre la politica publica de varios elementos: actores, contexto, ideas, informacion,
cambios tecnoldgicos” (Roth Deubel, 2008).

Si consideramos que el proceso de cambio politico, como menciona Sabatier, debe
analizarse desde una perspectiva de largo plazo, podemos reivindicar al PNCC como un
hito dentro de una trayectoria de sucesos que permiten avanzar a la Argentina en mejoras
politicas dentro del dominio del cancer.

A su vez, siguiendo las premisas del ECD y considerando los hallazgos de las
entrevistas, de cara al futuro, mas y diferentes actores deben sumarse al proceso de policy
making dentro del dominio del cancer. No sélo por su rol en el proceso de formulacién e
implementacién de las politicas sino, también, por su participaciéon en la difusion de las
ideas.

Si bien la seleccidn de los 16 entrevistados se realizé con el propdsito de presentar
una diversidad de voces, en funcion de los espacios de decisién o incidencia que cada uno
de ellos ocupaba durante le proceso de policy making del PNCC (gobierno, academia,
tercer sector, efectores y sector privado), las trayectorias educativas y profesionales en
comun resultaron en niveles de convergencia medios y altos en los tres nucleos de
creencias. Si bien esto supone una oportunidad para la generacién de consensos, también
advierte la necesidad de pensar en otros actores, que, a partir de trayectorias y espacios
de decisidn distintos, puedan aportar nuevas miradas que desafian y enriquezcan el
debate publico para una problematica que es tan compleja como multidimensional.

En linea con lo expuesto, la predominancia y alternancia de sesgos jerarquistas e
igualitarios entre los entrevistados habla de un dominio de politica publica con un patrén
de competencia baja (A. Estévez, 2020). Las creencias y valores (factores cognitivos)
parecieran no ser una barrera para avanzar en la construccidon de acuerdos. Las mayores
diferencias entre los actores pueden observarse en los aspectos secundarios (creencias
instrumentales), dimension en la cual, de acuerdo al ECD, hay mayores posibilidades de
negociacién ya que las discrepancias no son de nucleo profundo y no generan tanta
desconfianza. Si bien se observa el uso el recurso del diablo y cierto sesgo de aversién a la
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pérdida en las dindmicas de dialogo multisectorial hay un reconocimiento por parte de los
actores de la necesidad de superar esas diferencias en pos de la construccién de consensos.

En cuanto a los mecanismos de cambio, el PNCC plantea un nivel de cambio bajo
dado especialmente por una acumulacién de evidencia o aprendizaje. Las mismas
autoridades a cargo del plan refieren que la politica fue mas bien una sistematizacién de
lo hecho en los primeros 10 afos de vida del instituto; y un acuerdo negociado entre
algunas coaliciones (mayoritariamente sociedades médicas).

En sintesis, la disponibilidad del PNCC 2018-2022 contribuye a lo que Sabatier
denomina el aprendizaje orientado a las politicas publicas. Este puede darse cuando
“existe informacion técnica” que las coaliciones pueden tomar a modo “recursos y
conocimiento técnico que les permita involucrarse en esos debates”. Y, como es el caso en
el dominio del cdncer en argentina, “el conflicto entre las coaliciones es entre los aspectos
secundarios” el aprendizaje es posible (A. M. Estévez & Esper, 2004).

De cara al futuro, la posibilidad de considerar la estructuracidon de espacios de
didlogo neutrales, con moderadores o policy brokers que no estén asociados con los
actores en competencia puede propiciar mayores posibilidades de éxito a los procesos de
negociaciéon. “Puede ayudar que la informacion técnica la provea una institucion técnica
neutral, para que los actores no se sientan susceptibles. Por instituciones neutrales, podria
entenderse a los centros de investigacion, las universidades, organizaciones del tercer
sector” (A. M. Estévez & Esper, 2004).

Tal como concluye el representante de la ONG de incidencia publica “Creo que fue
un primer plan y proceso {(...) si pienso en un nuevo plan cuando termine la temporalidad
de este, si seria aprender del anterior en términos de la implementacion. (...) siempre es
dificil ser el que larga y tener un primer plan, siento que tampoco hay tanta experiencia en
Argentina de planificacion de este tipo, los planes que se hacen después quedan en los
cajones y te cambia el ministro o el lider de ese espacio y ese plan que se hizo nadie lo
vuelve a mirar. (...). Creo que queda como un primer antecedente, ahora los actores que
participamos de ese proceso tenemos la capacidad para un segundo, cuando se esté
terminando este decir que hacemos, si va a haber un nuevo plan, como va a ese ese
proceso, etc. Te da algo de que agarrarte. (...) Tener el plan nos da a los actores externos
algo con lo que ir a hablar con el INC”.

Como concluye el funcionario del INC que participd del desarrollo del plan: “Estoy
orgullosa del Plan nacional, por ser el primero nacional en el pais y por la calidad que tiene.
Dicho esto, no es mds que una pequefia gota en el océano {(...) Si bien estoy orgullosa de
este “baby step” todavia hay muchisimo por delante para construir y seguir, posiblemente
incorporando actores”.
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Tabla 1: Mapa de Actores Dominio Control del Cancer en la Argentina

Dimension

Sector Publico

Ministerio de Salud de la Nacién / Provincia / Municipios

Instituto Nacional del Cancer / Provincial

Programas especificos Nacionales & Subnacionales

Banco de Drogas Especiales Nacion / Provincial

Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién

Sistemas de informacidn Nacional / Provincial / Registros

COFESA / COFELESA

Hospitales Publicos Nacionales / Provinciales

Laboratorios Publicos

Poder Judicial

Poder Legislativo

Seguridad Social

Superintendencia de seguros de salud

OS Nacionales & Provinciales

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP)/PAMI

Sector Privado

Clinicas, Sanatorios

Industria farmacéutica, dispositivos y tecnologia

Prepagas
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Medios de comunicacion & Periodistas

Start ups / Innovadores

Tercer Sector Defensoria del pueblo

Asociaciones/Colegios Médicos / Sociedades cientificas

Asociaciones de pacientes & Cuidadores

Organizaciones del tercer sector nacionales e internacionales

Elaboracion propia en funcion de las siguientes fuentes: Maceira, Mapa de actores del sector oncoldgico en la Argentina; 201 1; Maceira, Cuadrantes de andlisis
en los sistemas de salud de América Latina, 2014;

Figura 1: Anillos del Sistema de Creencias de la ECD

e Consideraciones instrumentales de

3. Aspectos Secundarios cémo implementar las alternativas
o soluciones de politica

e Percepciones causales

2. Nucleo Politico «Posiciones politicas
e Estrategias

* Axiomas normativos y ontoldgicos

1. Ndcleo profundo sobre el individuo, la sociedad y el
mundo

Fuente: (Kibler, 2001).

77




Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

Diagrama 1: Teoria Cultural

Cddigos publicos

Auténoma

Fatalismo Jerarquia

Individualidad

Individualismo Igualitarios

Grupalidad

Cédigos privados o autorregulacién

Fuente: Estévez, 2020

Tabla 2: Caracteristicas esenciales de los Arquetipos culturales de Douglas en la TC

“naturaleza de las cosas”
como una “fuente
administrable 'y necesaria
para la sustentabilidad del
sistema, y la clave es seguir

”

azarosamente determinado
(A. Estévez, 2020).

y agotable, y desigual en su
acceso y uso bajo términos”
individualistas o jerdrquicos.

Debe protegerse siempre”. A.

Estévez, 2020);

Jerarquistas Fatalistas Igualitarios Individualistas
Sesgo del yo Yo sacrificial: Yo apdtico: Yo iconoclasta: Yo heroico:
por el conjunto por nadie por la caida de las por mi primero
estructuras
Estrategia de Desarrollo | Regulaciones, Sobrevivencia Protesta, por Competencia,
humano estratificacion, y autoproteccion la igualdad de libertad,
lealtad, condiciones informalismo,
autoridad, “desestiman su importancia, | y de resultados innovacion,
tradicion pues su destino estd | “la naturaleza fisica es fragil | autorregulacion

“es la creatividad del hombre
la que da valor al uso de las
cosas, suficiente para
encontrar recursos sustitutos
0 compensatorios, incluso los
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las orientaciones de los
expertos; se protege y
usufructia bajo el mismo
criterio” (A. Estévez, 2020);

naturales. Solo aceptardn
regulaciones en  forma
excepcional, cuando
consideren necesario

mantener esos recursos” (A.
Estévez, 2020).

Relacidn con el hombre | Con arreglo Desconfianza Protectora Confianza
a normas
Relacidn con el sistema | Institucional Defensiva / Esquiva Peticionante Libre
publico
Relacidn con las | Adhesidn, porque ordenan y | Opresion Rechazo (implican | Minima, auto-regulacion
instituciones guian diferenciacion y | como forma superadora de
estratificacion) comportamiento
Estilos de conocimiento | Experto, Sin direccion Desestructurado e Autodiddctico,
programado, ni control influenciable exploratorio,
formaly innovador
extenso
Patrones de | Verticalismo, Negatividad Emotividad, Practicidad,
comunicaciéon formalismo, yala extroversion sintesis e
estructuracion defensiva y efervescencia informalismo
Principios normativos | El tiempo, los Pasividad Consenso, apoyo Beneficio
ordenadores sabios, debido a la causa social privado, mérito,
proceso, orden flexibilidad

A quién culpa y por qué

Al individualismo,

Por egocentrismo.
Eventualmente, a
igualitarios, de desestabilizar
y conducir a males peores

A ninguna en particular y a
todas a la vez, pues su
condicion viene impuesta por
la vida, sin sentido de fracaso
0 éxito

A los individualistas

y jerarcas, por opresores de
minorias 'y desigualdades.
Eventualmente, a los
fatalistas por no

intervenir

A la jerarquia, de oprimir las
libertades

individuales y la
competencia.
Eventualmente, a los

igualitarios, de inviabilidad; y
a los  fatalistas, de
incapacidad de adaptacion

Fuente: (Estévez, 2020).
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Tabla 3: Desafios para el control del cancer a lo largo del recorrido de la enfermedad en América Latina

Recorrido de la enfermedad

Realidade
sque
impactan
el control
del
cancer en
Ameérica
Latina

Prevencion

Diagnéstico

Fragmentacioén de los sistemas de salud: Burocracia & Inequidades de acceso

Falta/Distribucién desigual de equipos/RRHH multidisciplinarios capacitados

Screening

Tratamiento
Curativo

Rehabilitacion

Bajo/Distribucion desigual del financiamiento

Seguimiento
médico de los
sobrevivientes

Manejo del dolory
Cuidados Paliativos

Costos indirectos / Gasto bolsillo (traslados, estadia durante el tratamiento, relevos en el cuidado del hogar, gasto de bolsillo para medicaciones de apoyo, entre

Falta/fallas de
campafas/programas
de
educacién/actualizaci
6n médica, manejo de
factores de riesgo

Baja cobertura en las
campaiias de
inmunizacién

Falta/Bajo
cumplimiento de
normativas/regulacion
/ programas

Falta/fallas de
campafias/programas
de
educacidn/actualizaci
6n médica continua
para la identificacion
de sintomas y signos
de la enfermedad

Baja cobertura
de screening
donde la
incidencia lo
amerita

Fallas en los
procesos de
referencia-
contra-
referencia

Falta/Distribucid
n desigual /de
infraestructura

diagndstica

(imagenes,
laboratorios
moleculares)

Sub-utilizacién
dela
infraestructura
disponible

otros)

Falta de
infraestructur
a (Ej.
radioterapia)

Deficiencias
en el acceso a
la medicacion

Falta de
accesoala
innovacién

Falta de
acceso a los
tratamientos

Falta de
protocolosy
lineamientos

Fallas en los
procesos de
referenciay

Falta/distribucion
desigual de
centros/infraestructu
ra

Fallas en los procesos
de referencia y contra
referencia

Falta de protocolos y
lineamientos

Fallas en los
procesos de
referenciay
contra
referencia

Falta de
protocolos
y
lineamiento
s

Falta/Distribucion
desigual de
infraestructura/cam
as

Falta/Fallas en el
accesoala
medicacion
(opioides)

Fallas en los
procesos de
referencia y contra
referencia

Falta de protocolos y

lineamientos

Impacto en
el
Desempefio

Mayor
incidencia &
prevalencia
Diagnostico
Tardio
Mayor
Discapacida
d

Mayor
gasto  del
bolsillo
Mayor
Mortalidad
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contra
referencia

Fuente: Basado en la evidencia presentada en Goss, et. Al.; Planning cancer control in Latin America and the Caribbean; The Lancet Oncology; 2013; OMS, National Cancer Control Programmes (NCCP), Policies and
Managerial Guidelines; 2002. Ministerio de Salud de Argentina, Andlisis de situacién de salud republica argentina; 2018; Viniegra, M; Paolino, M; Arrossi; Diagndstico Situacional del Programa Nacional y Programas
Provinciales; 2010; Justo N. Wilking N. Jonson B. Luciani S. Cazap E. A review of Breast Cancer Care and Outcomes in Latin America. The Oncologist. 2013: 18(3): 248 -256

Tabla 4: Condiciones Facilitadoras para el cambio sustentable de City Cancer Challenge

Enabling Conditions for Sustainable Change Assessment

Local leadership and palitical commitment Is there commitment from the bodies responsible for the planning, delivery, and financing of cancer
care solutions in the city? Are they willing to invest time and resources to participate in the C/Can
process?

Is there potential to replicate the process in other cities or to scale up activity to a national level?
Are there city champions willing to lead engagement with C/Can?

Partnerships Is there evidence of multisectoral collaboration (informal or formal) to improve cancer care and/or
Multisectoral approach, sustainability, and other NCDs?
transparency

Are there guidelines in place to manage any real, perceived, or potential conflict of interest associated
with these collaborations? Is there a local pharmaceutical association that could support industry to
engage appropriately?

Are local strategic partners ready to invest their own financial and human resources to ensure the
sustainability of cancer care efforts?

Are there local strategic pariners (eg, civil society organization and government) with the capacity to
continue coordinating and scaling up projects developed through the C/Can process?

Is there evidence of collaboration (formal or informal) between the different cancer care providers?

People-centered approach Is there a civil society organization with the capacity to take a lead role in the C/Can process? Is there
Robust and coordinated civil society and patient  evidence of collaboration between civil society organizations?

group representation Is there evidence of collaboration between the government and civil society to improve cancer care in
the city? Are civil society organisations well-represented in cancer control planning processes?
Are there cancer patient groups or associations in the city? Are they well-represented in cancer control
planning processes?
Enabling policy environment Is there a comprehensive national cancer control plan? If yes, is it adequately funded and

National Cancer Control Plans and data-driven implemented?
decision making

Is there a comprehensive national NCD plan? Does it cover the full continuum of cancer control? Is it
adequately funded and implemented?

Is there population-based cancer registry data available in the city or country? If not, are hospital-based
cancer registry data available? Is there collaboration with the International Agency for Research on
Cancer's Global Initiative for Cancer Registry Development?

Cancer care pillars Are the following core cancer services generally available in the city? Diagnostics, cancer surgery,
Availability of core cancer care services radiotherapy, systemic therapy, palliative and supportive care, and childhood cancer

Abbreviation: C/Can, City Cancer Challenge; NCD, noncommunicable disease.
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Grdfico 1: Distribucion del gasto directo devengado en politicas oncoldgicas a nivel nacional. Periodo 2010-2020

Acciones CNEA

Construccion INC + Roffo

Fuente: Cuentas de Inversion (Contaduria General de la Nacion)y Sitio del Ciudadano

Fuente Fundacidn Directorio Legislativo, 2021

82



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

Grafico 2: Cantidad de tratamientos entregados por el BNDO por afio. Metas proyectadas y ejecutadas. Periodo 2010-2020
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NOTA: para el caso del afio 2021, la ejecucion corresponde al primer trimestre. Fuente: Cuentas de Inversion(Contaduria General de
la Nacion) e informes de Evaluacion Presupuestaria (Oficina Nacional de Presupuesto
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Grdfico 3: Cantidad de pacientes asistidos por el BNDP. Metas proyectadas y ejecutadas 2012-2020
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Grdfico 4: Gasto devengado del Banco Nacional de Drogas Oncoldgicas (Periodo 2010-2021), en millones de délares USD.
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NOTA: el tipo de cambio de 2021 corresponde al mes de mayo.

Fuentes: Cuentas de Inversion (Contaduria General de la Nacion), Sitio del Ciudadano y Banco Central de la Republica Argentina (BCRA).

Fuente: Fundacidn Directorio Legislativo, 2021

Tabla 5: Objetivos del Programa Nacional de Control de Cancer de Mama (MinSal, 2013)

Objetivos generales:

1. Reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de las mujeres con cancer de
mama.

2. Garantizar el tratamiento adecuado y oportuno de las pacientes con diagndstico
de cdncer de mama.

Objetivos especificos:

1. Lograr la institucionalizacion del programa.

2. Asegurar la calidad de los servicios de deteccidon temprana, diagndstico vy
tratamiento.

3. Desarrollar un sistema eficiente de seguimiento y tratamiento de las mamografias
sospechosas o no diagndsticas.

6. Fortalecer el trabajo de los registros regionales de cancer, implantando las medidas
necesarias para conseguir la adecuada validez y exhaustividad de los datos
obtenidos.

7. Lograr una cobertura del tamizaje de al menos el 70% de la poblacién objetivo,
focalizando en aquellas mujeres que en general no acceden a los servicios de
tamizaje.
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programa.

detectadas en el Programa.

4. Establecer un sistema de informacidn estratégica que incluya la vigilancia
epidemioldgica, el monitoreo y la evaluacion de la calidad y del impacto del

5. Establecer un sistema eficiente de referencia y contra referencia que asegure el
correcto y oportuno diagndstico y tratamiento de las mujeres con cancer de mama

8. Lograr una retencion de mujeres dentro del programa a través de la cobertura en
segunda ronda superior al 75% de las mujeres que participaron de la primera. Este
objetivo debera cumplirse fuera del periodo programado, pero estard implicito en las
acciones a desarrollar.

Tabla 6: Andlisis de objetivos, lineas de accion e indicadores y su contribucion al impacto deseado

Objetivos especificos

1. Lograr la
institucionalizacion del
Programa

Lineas de accion

1. Lineas programaticas en
ejecucion

2. Convenios provinciales e
institucionales, convenios con
sociedades afines.

3. Reuniones con autoridades
y referentes (RF) provinciales
4. Reunioén anual INC-RF

Indicadores asociados

% de provincias con lineas
programaticas

% de provincias con convenios

N2 de reuniones realizadas

Problematizacion

¢Como impactan los outputs
relevados en el conocimiento,
comportamiento de los
actores o en el cambio de las
condiciones?

Propuesta indicador de

desempeiio para relevar
impacto

Nivel de adherencia a las lineas
de accion (ej. Guias de
tratamiento) por parte de los
profesionales médicos/as y
tomadores/as de decision

2. Asegurar la calidad de los
servicios de atencién
temprana, diagndstico y
tratamiento para cancer de
mama

Mamografia

Anatomia patoldgica
Cirugia mamaria

Mamografia:

1. Formacién de recurso
humano y estandarizacion de
los procesos

2. Capacitacién

3. Controles de calidad y
certificacién asesoramiento
para acreditacién,
acreditacion.

4. Equipamiento y calidad de
imagen a distancia:

4.1. Censo de recursos,

4.2. Asesoramiento para
instalacién/compra de
equipos,

4.3. Envio de fantomas para

Redaccion de normativas
Cantidad de capacitaciones

Cantidades de personas
capacitadas

Cantidad de controles de
calidad/certifica-
ciones

Asesoramientos concretados

N¢ de Publicaciones

¢Como se mide la “garantia de
calidad”?

En lugar de outputs, ino
deberian medirse las mejoras
en niveles de conocimiento,
adopcion de protocolos o
certificacion o el cambio en las
condiciones (procedimientos
realizados)?

Mejoras en los niveles de
conocimiento de las personas
capacitadas (encuesta)

Cambios en las variables
relevadas para las lineas de
cuidado en los registros
hospitalarios (RITA). Por
ejemplo, tipo de intervencién
para cada tipo de tumor, y
tiempos entre derivaciones.

Aumento de equipos
renovados como impacto de la
norma social/alertas y gréficos
producto de los censos y/o
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evaluar calidad de imagen y
doble lectura mamografica
4.4, Control dosimétrico a
distancia

Anatomia patoldgica:

1. Formacién de recurso
humano y estandarizacion de
los procesos

2. Capacitacién

3. Equipamiento

4. Censo de recursos

Cirugia mamaria:
1. Capacitacion
2. Protocolos

normativa de obsolescencia
(censos). Esto relevaria un
cambio en los
comportamientos de los
tomadores de decision que
podrian impactar en el acceso
al diagnéstico oportuno.

3. Desarrollar un sistema
eficiente de seguimiento y
tratamiento de las
mamografias sospechosas o
no diagndsticas

Registro informatico SITAM
médulo mama:

1. Ampliacion del registro

2. Monitoreo del volumen y
calidad de carga

3. Articulacién con estrategia
navegacion de pacientes

Estrategia Navegacion de
pacientes:

1.Ampliacién de equipo
2. Capacitacién

3. Monitoreo

4. Comunicacion

Usuarios de SITAM
Cantidad de registradores

Total de mujeres navegadas

La Guia de Manejo de
Programas Nacionales de
Céncer de la OMS (OMS, 2002)
identifica indicadores
especificos para evaluar
eficiencia del seguimiento y
relevar los cambios de
comportamiento tanto de los
participantes como las
beneficiarias.

% de mamografias realizadas
en grupo de riesgo (SITAM)

Niveles de adherencia a la
estrategia de navegacion.

Disminucién en los tiempos de
referencia y contrarreferencia
en relacion al diagnéstico

(a través del registro RITA).

4. Establecer un sistema de
informacion estratégica que
incluya la vigilancia
epidemioldgica, el monitoreo
y la evaluacién de la calidad y
del impacto del Programa

1. Registro informatico SITAM
mddulo mama

2. Analisis de informacion.
Desarrollo e implementacién
de tablero de control para
monitoreo de acciones

Elaboracién de un tablero de
control

Se trata de una meta de
implementacion de un proceso
que no releva cambios en el
comportamiento o
conocimiento de los
participantes o beneficiarias
del programa

% de usabilidad del tablero de
control

(encuesta) para relevar
cambios de comportamiento
en relacidn a la vigilancia
epidemioldgica y la toma de
decisiones basadas en la
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programaticas.

evidencia.

5. Fortalecer el trabajo de los
registros regionales de cancer,
implantando las medidas
necesarias para conseguir la

adecuada validez y
exhaustividad de los datos
objetivos

1. Formacion de RRHH
(médicos de APS/ agentes
sanitarios) y establecimiento
de redes: Plan ECM

2. Registro informatico SITAM
moddulo mama

3. Estrategia Navegacion de
Pacientes

Elaboracion de indicadores
para los registros

Se trata de una meta de
implementacién de un proceso
que no Releva cambios en el
comportamiento o
conocimiento de los
participantes o beneficiarios
del programa

Niveles de conocimiento entre
los registradores/equipos

Mejoras en los registros
regionales en relacién al
cargado, calidad de los datos,
etc que releven un cambio de
comportamiento entre los
registradores

Nivel de aporte de informacién
de las navegadoras a los
registros regionales

6. Establecer un sistema
eficiente de referencia vy
contrarreferencia que asegure
el correcto y oportuno
diagnoéstico y tratamiento de
las mujeres con cancer de
mama detectadas en el
Programa

7. Lograr una cobertura del
tamizaje del 70% de |la
poblacién objetivo,
focalizando en aquellas
mujeres que en general no
accedan a los servicios de
tamizaje

8. Lograr una retencion de
mujeres dentro del Programa
a través de la cobertura de
segunda ronda superior al 75%

1. Desarrollo de las lineas de
accion programaticas
vinculadas con el tamizaje
mamografico

2. Desarrollo y difusion de
material informativo y de
sensibilizacién sobre cancer de
mama para poblacion general.
3. Actividades de
sensibilizaciéon e informacién
sobre cancer de mama.

4. Estrategias y Protocolos de
Investigacion para reducir
barreras en el acceso al
sistema de salud de las
mujeres.

Provincias capacitadas

Cantidad de provincias con
redes de derivacién

Cumplimiento de
indicadores/metas para SITAM
o Navegacion de pacientes

Releva outputs de la
intervencién y no cambios de
comportamiento,
conocimientos o condiciones
de los participantes o
beneficiarios del programa

Cambios en la cantidad de
derivaciones/referencias

Cambios en los indicadores de
RITA en relacion al diagndstico
oportuno y tiempos de espera
alolargo de la linea de
cuidado

Cantidad de poblacién objetivo
con mamografia de tamizaje /
poblacién objetivo total pais
en provincias que registran
activamente en SITAM.

Entendemos que este objetivo
y su indicador permite medir el
impacto en cambio de
comportamiento en relacion al
tamizaje

Niveles cobertura de tamizaje
en la poblacién objetivo

Niveles de
conocimiento/sensibilizacion
para poblacién general
(encuesta)

Cantidad de provincias con
material distribuido

Cantidad de material
informativo entregado

Si bien el objetivo esta
planteado para medir cambios
en el comportamiento de las
beneficiarias del programa 3
de 4 indicadores refieren

Cantidad de mujeres dentro
del programa que realiza una
segunda ronda de tamizaje.
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de las
participaron de la primera.

mujeres que

outputs del programa
Plan de actividades de
concientizacidon/ educacién La investigacion con foco en
las barreras de acceso puede
disefarse para ser un
diagndstico de situacion o una
evaluacién de impacto para
entender el aumento o
disminucion de las barreras de
acceso a la atencion de la
salud. Esto no se especifica.

Investigacion con foco en
evaluacion de barreras al
acceso efectivo

Niveles de satisfaccion de las
mujeres dentro del programa
de navegacion

Realizado en base a objetivos, lineas de accion, indicadores propuestos en el marco del PNCM del PNCC 2018-2022 y analizado en funcién de las Guias para el Manejo de los Programas Nacionales de
Cancer de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2002).

Modelo de Cuestionario

Trayectorias socio- 1. ¢Cudl ha sido su trayectoria educativa y profesional hasta llegar hasta su cargo actual? (Estudios, primeros trabajos)
profesionales, politicas y 2. ¢Cudl es la trayectoria de su vinculo con los policy makers a cargo del disefio del plan?
educativas
Sistemas de Creencias 3. Situviera que definirse ideologicamente ¢ Como lo haria?
nucleo profundo 4. ¢Cudl debe ser el rol del estado nacional en la gobernanza de la salud?
5. ¢éA quién debe proteger o priorizar el estado?
6. ¢Qué rol debe cumplir la ciudadania?
Sistemas de creencias 7. ¢éCudles son los principales desafios para mejorar el control del cancer
nucleo politico
Sistemas de Creencias 8. ¢éCudles son las herramientas o instrumentos de politicas publicas indispensables que deben considerarse para mejorar
Aspectos Secundarios el control del cdncer en su pais?
Mapeo de actores 9. ¢Cudles son los actores indispensables que deben formar parte del disefio del PNC?

10. ¢Qué dindmica de participacion (sistemdtica, puntual, esporddica) deberian tener en el proceso de disefio de la politica?

Venues

11. ¢Existen espacios de discusion/aprendizaje de politicas publicas para el control del cdncer?

Rastreo de proceso: Policy Making PNCC

Coalicion & Mapeo de
Actores

12. ¢Cémo fue su participacion en los espacios de toma de decision respecto del disefio del PNC?
13. ¢Qué opina sobre dicha dindmica de participacién/proceso de toma de decision?
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14. ¢Cémo se sintid durante el proceso?

Definicion de la politica

pdblicam

15. ¢éCudles fueron los principales logros y desafios del PNCC 2018-2022?

Tabla N2 7: Creencias Nucleo profundo sobre Ideologia Politica

Ideologia

Apoliticos

Funcionario INC

“Yo no considero que el
trabajo realicé fuese
politico, de indole politica
ideoldgica. Asi que yo....
Un trabajo técnico
cientifico. Entiendo desde
mi perspectiva que los
trabajos cientificos no
tienen que tener
ideologia de ninguna
manera.

Funcionario Provincial 1
Creo que tengo una
inmensa ventaja que es

Librepensador

Centro

Funcionario
Provincial 2

Te diria
librepensadora,
descreo de
esas etiquetas
y me parecen
que estdn
muertas.

Oncédlogo 2

No soy de
izquierda, ni de
derecha, ni del
centro. Tengo
una ideologia

Funcionario Nacional 1

yo creo en el sistema capitalista, en la justicia social, y
también creo en lo que es las cosas cristalinas,
transparentes e institucionales (...) Soy humanista, yo creo
en la idea de proteger, sobre todo a los grupos vulnerables.
(...) No tengo una ideologia,

Académico Ex funcionario Provincial 2

Yo me defino como una persona progresista con un discurso
moderado y con una gestion e ideologia fundamentalmente
basada en valores, o sea, yo creo en eso.

ONG 1:

Te diria que voy por el medio (...) no he encontrado color
politico en estos afios de vida. Si pienso en salud, me gusta
la gente que tiene mds politicas populares.

Centro Izquierda

Centro Derecha

Autoridad
Nacional

Soy radical, vengo
de una familia
socialista y me
considero un social
demdcrata. Te
diria un
progresista en
cuanto a
ampliacion de
derechos y en
cuanto a politicas
sociales
incluyendo las
politicas de salud.

Oncdlogo 1

Me describiria
como una personda
democradtica,
ferviente creyente
de los principios de
la republica y
dentro de ello de
un ara mds bien
liberal. Con ciertos
principios mds
bien liberales,
dentro de un
pensamiento
social.

10 . ses R . .y . . . o~ . sy e R

Para Sabatier “La politica publica consiste en la traduccidn de los sistemas de creencias de los disefiadores. En este sentido, las politicas publicas representan
no sélo las maniobras politicas y las negociaciones entre las coaliciones, sino también las teorias causales”. Al definir una politica, sus pasos y su vinculacién con
los eventos anticipados o deseados “se describen razonamientos y procedimientos para lograr los productos y resultados de una politica publica”. (Sabatier, 2007)
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que no me siento
identificado con ningtn
sistema politico en el pais
(...) en eso me he
mantenido
absolutamente estricto a
mi conviccion de que mi
trabajo es técnico. Nunca
me involucré
politicamente y eso creo
que lo han percibido las
distintas lineas que han
gobernado la provincia
porque he trabajado en
todos los gobiernos que
se han desarrollado.

Académico Tercer Sector
No tengo ideologia
politica, tengo una
ideologia politica de
cdncer. En el sentido que,
sivamos a ver izquierda y
derecha, no tengo la mds
pdlida idea. No soy un
seguidor de las
ideologias, descreo de
ellas. Yo creo que uno
tiene que tener una
mente amplia para tomar
las distintas cosas que
sean buenas de
cualquiera. Si tengo una
ideologia politica de
cdncer, que es una
colaboracion global para

politica que
hoy en dia
seria un

incomprendido.

No soy
anarquista,
pero estoy
claramente en
contra de los
sistemas tan
prestablecidos

ONG de incidencia politica

Seria neutral o de centro si me preguntas hoy (...) Con los
tags que tenemos hoy en Argentina no me considero ni de
uno ni del otro, ni del kirchnerismo ni de Juntos por el
Cambio. Tengo puntos de acuerdo con ambos, me parece
que ambos han traido cosas positivas y negativas al pais.

Funcionario Nacional 2
Soy demdcrata y bdsicamente trabajo para la gente.

Académico ex funcionario nacional

Con una vieja definicion me ubicaria en un perfil de centro y
si queremos llevar eso a términos partidarios en la
Argentina, desde muy joven milité ene el peronismo. Eso
llevado a la situacion actual donde el peronismo es un
conjunto de cosas no muy bien definidas, lo que tengo claro
es que no formo parte de lo que hoy se llama Frente de
Todos, porque considero que una parte importante de ese
frente que es el Kirchnerismo no representa mis ideas.

Sector Privado 1

Te diria que soy Republicana, tengo mucho respeto y me
encantaria fortalecer las instituciones, me parece que el
problema de Argentina es la debilidad en sus instituciones
(...) No me siento full representada por ninguna y donde
también claramente soy ajena es a las grietas, a estas
polarizaciones politicas me parecen que hacen muchisimo
dafio a la democracia y a las instituciones. Soy te diria de
centro

Sector Privado 2

Podria ser que en cuanto a valores mds cerca de los valores
tradicionales del radicalismo y a lo que hace a metodologia,
mads cerca del peronismo.

En el viejo
esquema, de
izquierda y
derecha, te diria
que me considero
de centro
izquierda. Liberal
en lo politico, no
en lo econdémico, y
con el
pensamiento de la
socialdemocracia.

ONG 2

Soy ... k. Seria
como un centro
izquierda.
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disminuir los casos de
cdncer y aumentar la
curabilidad en el mundo
con las estrategias
necesarias para llevar
estos objetivos adelante.
Mi tema es el cdncer y
cuando vos lo analizas,
esta pasando lo mismo
en todas las ideologias,
fallan. Por lo tanto, no
tengo una ideologia
politica, si tengo una
fuerte ideologia de la
politica de cdncer.

Tabla 8 : Creencias Nucleo Profundo sobre rol del estado

ROL DEL ESTADO EN LA GOBERNANZA DE LA SALUD (Respuestas Multiples)

ESTADO RECTOR / ORDENADOR / REGULADOR

Funcionario INC

El que yo creo es el que la gobernanza la debe tener el Estado Nacional como esta hoy por hoy, implementado,
reglamentado y legislado en nuestro pais. Pero en articulacion con las jurisdicciones; el rol del Estado Nacional
es el de rectoria. Es una enorme responsabilidad llevar ese rol adelante, sobre todo porque para poder dar
instrucciones hay que elevar mucho la vara y decir “bueno yo recomiendo tal cosa” y ese producto o la forma
en la que uno hace esa recomendacion debe ser muy sélido, basado en evidencia y con el consenso de multiples
actores, lo cual asi dicho parece muy fdcil, pero creo que el rol de rectoria se consigue mds por esa via para que
sea sustentable que por otras”.

Funcionario Provincial 2

Creo que la funcidn del Estado esencialmente es garantizar la salud, la seguridad, la educacion y la justicia. Lo
cual implica no solamente proveer el servicio sino de alguna forma estar al frente de la provision de servicios,
esto es integrar el dmbito publico al dmbito privado de modo tal que se homogenice las prdcticas y se mejore la
calidad de la atencion.

ESTADO ARTICULADOR & GARANTE DE
DERECHOS

Académico Ex funcionario provincial
Bueno, ahi es muy importante definir
qué estado. Hay un estado nacional, un
estado provincial y un estado municipal.
Estos tres son muy distintos, pero {(...) es
muy importante hacer la distincion,
porque a fin de cuentas ese estado que
estd constituido por gobernantes y por
gran parte de la sociedad en sus
diferentes manifestaciones, tiene
variaciones de pequefia drea en relacion
con sus necesidades, a sus consumos y a
sus creencias. Entonces el rol del estado
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Oncdlogo 1

Creo que juega un rol primordial en dos aspectos: Uno en generar el orden para que distintos actores de salud
puedan desarrollarse de la manera mds eficiente y también en tener el rol de asegurarse que aquellos que no
tienen acceso a una medicina de calidad, lo hagan a través del Estado

Oncdlogo 2

El Estado ideal deberia ser el ente que regule todo eso, el Estado que tenemos nosotros no puede jamds regular
una politica sanitaria, jamds. Porque en realidad si todo se mueve como el Estado demanda hasta la fecha,
pase el que pase por delante nuestro, el Estado se va a terminar devorando las cosas y llevando a retraer la
esencia del argentino, que es una esencia creativa, siempre y cuando le guste trabajar.

Funcionario provincial 1

es obligacion del Estado participar activamente no solamente en la declamacion de la salud sino en la accion
especifica de la salud como prioridad y hablando de salud, con todo lo que implica la salud no solo en la
asistencia de la enfermedad. Es mucho lo que se hace porque se tiene que hacer y es poco lo que se hace
porque haya una planificacion acerca de donde queremos o debemos ir

Funcionario Nacional 1

El rol del estado tiene que ser de rector y tiene que marcar la cancha en donde vos jugas. Tiene que ser rector y
tiene que conseguir a través de consensos o a través de justificaciones, tener justicia en las medidas, por un
lado, pero ademads de justicia te diria que lo mds importante es que todos hablemos el mismo idioma. Es una
politica publica o es un financiamiento

Autoridad Nacional:

Definitivamente creo que el Estado tiene que tener un enorme protagonismo en la gestion de la salud. (...)
también tiene que tener una buena articulacion en el sector privado, de hecho, si vos ves el sector prestacional,
casi 2/3 de la poblacién argentina se atiende en el sector privado (...) Pero en general te diria que es
importante todo lo que yo llamaria rectoria, que baja del Ministerio de Salud.

Académico ex funcionario nacional
El Estado es responsable de la administracion de ese bien meritorio que es la salud. Lo cual significa que el
estado es responsable por el financiamiento y la regulacion del sistema. No por la provision de los servicios.

Funcionario Nacional 2
Yo creo que tiene que tener un lugar central, tiene que ser como la "nave insignia" de la politica de salud, como
el gran generador de las politicas publicas, y tiene que tener una mirada abarcativa

se tiene que adecuar a esos niveles
territoriales, yo creo mucho en la
territorialidad (...) Entonces, cualquiera
sea el nivel, siempre debe tener como

horizonte la realizacion progresiva de los
derechos sobre la base de la informacion

disponible que demuestre cuellos de
botella para esa realizacion progresiva.
Tiene que estar atento a donde estdn
esos puntos criticos para que todo el
esfuerzo del estado esté en la
organizacion de ese derecho.

Funcionario Nacional 1

argentina es un imperio. Es un imperio,
con lo cual es un pais muy grande, con
mucha historia en cada una de sus
provincias, que hace peligroso algunas
comparaciones que se hacen en los
medios tanto de un lado de la grieta

como en el otro, pero el estado tiene que

ser el rector que ponga las lineas en
donde vos jugas y hacia donde vamos.
Después cada uno decidird cudnto
interviene el estado y cudnto no, pero
nunca tiene que estar ausente.
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ONG 2
Para mi es fundamental el rol del estado en la gobernanza de la salud.

Sector Privado 1

Salud el tema que tiene es que es una potestad concurrente entre la nacién y las provincias. (...) A un nivel
primario los municipios son los que lidian con los pacientes porque estdn ahi'y tienen el problema, a nivel
provincia se diluye un poquito mds y a la nacion también. Creo que habria un arte dénde lo ideal es tener mds
claridad de que hace cada uno (...) Por eso me parece que deberia haber claridad y consensos, en cuanto a
quién hace qué.

Sector Privado 2

El Estado tiene un rol de rectoria y de regulacion indelegable. Después debe tener un rol de ejecucion, o sea de
prestar el servicio, super importante sobre todo en lugares donde es el unico actor. Entiendo también que tiene
un rol fundamental en lo que es prevencion, porque todo lo que es prevencion es muy dificil que alguien que no
es del Estado invierta dinero en algo que no se ve. Creo que si tiene que existir la iniciativa privada dentro del
sector salud, la prestacion de servicio y el desarrollo de nuevas tecnologias y nuevos tratamientos, pero todo
enfocado a un rol estatal y una regulacion super clara y contundente.

ONG 1
Me gusta la idea de un estado que deje a los efectores actuar de forma independiente, pero me hace mucho
ruido, me parece que podriamos decir que de forma mixta.

Tabla 9: Creencias Nucleo Profundo sobre Cobertura de Salud
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COBERTURA
UNIVERSAL
Médico
Oncdlogo 1

El Estado tiene
que tener
politicas
generales para
todos los
ciudadano.

ONG 1
Garantizar las
politicas
universales.

COBERTURA UNIVERSAL CON PRIORIZACION DE GRUPOS ESPECIFICOS

Autoridad Nacional

Si por supuesto a los que tienen mayor vulnerabilidad. Hoy un 35% de la poblacidn que tiene cobertura publica exclusiva. Por un lado
el 100% de los Argentinos y los residentes tienen derecho a recibir atencidn del sector publico, lo que se llama cobertura nominal. Hay
una brecha enorme entre cobertura nominal y cobertura efectiva, hay que hacer que esa cobertura no sea aspiracional, sino que sea
real, en tiempo y en forma y con calidad.

Funcionario INC

El concepto es garantizar la equidad. La equidad es dar a cada uno lo que necesita y en general las poblaciones mas vulnerables son las
que mas recursos necesitan. Como concepto general, es la mision de vigilar por la equidad y el acceso a la salud de calidad en las
personas mas vulnerables.

Funcionario Provincial 1

La salud es un derecho que le asiste a todo ser humano, esto creo que seria absolutamente discriminatorio decir que unos tienen mas
derechos que otros, todos tienen los mismos derechos. El problema es la fragmentacion que existe en los sistemas de salud que
existen en Argentina....

Académico Ex funcionario provincial

Eso ha sido una discusion histdrica en Argentina y en el mundo porque hay una critica muy fuerte a las politicas focalizadas porque no
son igualitarias y porque en un punto responden a intereses mas liberales o "neoliberales" en relacién al "que se arregle el que puede
y me ocupo de los que no, éverdad?". Esa tension persiste. La universalidad es el horizonte, pero la REALIDAD es que hay diferencias, y
grandes diferencias. Mi gran sesgo en términos ideoldgicos es que yo creo en las prioridades y los métodos objetivables, que no
necesariamente tienen que ser duros, pero en basarse la evidencia testimonial para definir la prioridad y acordar eso y avanzar en eso.
Un plan de focalizacién, yo lo veo con buenos ojos en la medida que responda a ese instrumental metodoldgico que a vos te da la
garantia de que ahi no hay otra intencionalidad que no sea la de garantizar la universalidad.

Académico ex funcionario nacional

No tengo ninguna duda de que la salud es un derecho universal, que le cabe a todos los ciudadanos y el Estado es responsable de
suministrar con equidad, lo cual significa darle a cada uno lo que necesita. Dado que los mas vulnerables son los que mas necesitan, la
responsabilidad del Estado es mayor en ese segmento

Funcionario Nacional 1
Yo, (...), creo que todos tienen que estar incluidos, como dice la OMS, no hay que dejar atras a nadie. A los grupos vulnerables

obviamente que hay que entenderlos, pero hay que entender también que en Argentina no hay una definicion sola de vulnerabilidad.

Funcionario Nacional 2
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Yo creo que deberian ser politicas generales para todos los ciudadanos y ver las particularidades que tienen. (...)or lo tanto yo creo
fuertemente en las politicas publicas en salud, pero también pienso que tenemos que tener miradas particulares para tratar algunos
temas en particular y sobre todo algunas poblaciones en particular.

Funcionario provincial 2

Disefiar politicas para todos los ciudadanos e implementarlas en funcidn de garantizar la accesibilidad al servicio efectivo. Si el Estado
disefia solamente politicas para "vulnerables" esta negando una porcién de la poblacidn que es probablemente la mds numerosa y
asumiendo que los que no son vulnerables reciben un buen cuidado de la salud, cosa que es completamente discutible.

ONG 2
Por supuesto tender a lo equitativo y mientras tanto haya enormes diferencias, proteger a las personas que menos posibilidades
tienen, a las personas mas vulnerables.

Sector Privado 1
Creo que hay cierta base que tiene que ser universal, ciertas necesidades bdasicas. Pero la igualdad es la igualdad a los iguales, el riesgo
esta con la palabra equidad, la justicia distributiva siempre nivelar para abajo.

Sector Privado 2

Creo que deben ser universales, que es la mejor manera de llegar a todo el mundo. Ahora, dicho esto, como modelo teérico y de
laboratorio. (...) En la realidad nuestra de hoy, es légico que el Estado o los Estados en sus diferentes niveles, apliquen sus recursos
ante los que menos cobertura tienen o son su Unica opcién.

ONG incidencia

El ideal es que tiene que ser universal, en la realidad hoy Argentina 2021, 2020 y 2019, tiene que ir a la poblacién mas vulnerable que
es la que queda excluida. Hay un porcentaje enorme de los argentinos que lograron sostenerse dentro de un sistema de salud que no
necesitd del Estado. Hoy ante la necesidad es tanta la poblacidn que ha quedado excluida que creo que se debiera priorizarlos.

Oncélogo 2
me parece que hay que tener una universalidad, que es un minimo que uno debe brindar si o si y obviamente tiene que tener alguna
preferencia por algun sector mas necesitado.

Académico Tercer Sector
Yo creo que hay idea general e idea fuerza que son Unicas. Creo que, dado a que no podemos hacer todo, ciertos niveles deben ser
priorizados o analizados.
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Tabla 10: Creencias Nucleo Profundo sobre el ROL DEL CIUDADANO
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CIUDADANO COMO
CONTRALOR

ONG 2

“Por supuesto la
ciudadania tiene que
tener un rol activo.
Porque aun con un
gobierno como el que
tenemos hay que
apuntalar, hay que exigir.

Funcionario Provincial 2
La ciudadania mi opinién
es que tenemos un deber
como ciudadanos de ser
vigilantes de la accion del
Estado. Tenemos una
responsabilidad con el
voto y la responsabilidad
de vigilar que las
promesas electorales se
cumplan.

Funcionario provincial 1
Creo que tiene que
cumplir el rol que
deberia cumplir en todos
los actos que conciernen
al Estado, creo que tiene
que ser criticoy
responsable sobre lo que
se le brinda.

CIUDADANO COMO CO-DISENADOR DE
POLITICAS PUBLICAS

Autoridad Nacional

Tiene que ser importante, hay modelos
como el brasilefio donde la participacién
local comunitaria es determinante, porque
hay verdadero involucramiento. Aca sigue
siendo bastante top-down, pero
definitivamente tienen que tener un rol,
sobre todo en lo que son servicios locales,
atencién primaria. Un rol protagdnico

Funcionario Nacional 2

Pienso que los ciudadanos tienen un rol
practicamente sin visibilidad. Hoy todos
nosotros tenemos una visibilidad muy baja
como pacientes. Pienso que todos los
modelos de cambio futuro son aquellos
gue van dirigidos a que el paciente sea
mas visible, sea mas escuchado y que
pueda ayudar, a ser un compaiero, en el
desarrollo de politicas publicas de salud, lo
cual es un gran desafio para la Argentina,
sobre todo.

Sector privado 2

Ahi yo estoy bastante decepcionado, es un
rol donde me cuesta mucho. He visto
demasiada ONG que pareciera que estan
mas preocupados por asegurar el
financiamiento de su propio vivir que la
solucion de los problemas de quienes
realmente defienden. (...) soy un
convencido de la democracia
representativa, no estoy tan en los
mecanismos de representacion o decisidon

CIUDADANO COMO
VOTANTE

ONG incidencia

En la democracia es asi,
delegamos en las
decisiones que toman
nuestros
representantes, salvo
paises muy puntuales
como Canada o Suiza
que tienen democracia
mas directa, en el resto
de los paises nos vamos
alejando cada vez mas
del manejo de la cosa
publica y en salud
también.

CIUDADANO
comMmo
CONTRIBUYENTE

Académico Ex
funcionario
nacional

Un rol fundamental
porque la salud
constituye un bien
absolutamente
solidario. Por lo
tanto, la
participacién de la
ciudadania es clave
para lograr
sostenibilidad del
sistema.

CIUDADANO COMO SOCIO EN EL
CUIDADO DE LA SALUD /
CIUDADANIA ALFABETIZADA
SANITARIAMENTE

Académico ex funcionario provincial
Entonces es para mi el rol de la
ciudadania primero es educarse.
Después, informarse. Que no es lo
mismo. Una ciudadania educada se
puede informar. Y el eje tiene que
estar puesto ahi, es la base. Hay una
gran discusion entre la educaciény la
salud, como de qué va primero. O vos
tenés que estar sano parairala
escuela o tenés que ir a la escuela para
estar sano. ¢Vos me preguntas a mi
como sanitarista? Primero la
educacidn. Y eso tiene que ver con la
primera infancia. Lo que vos recibis en
la primera infancia es el futuro de lo
que cualquier sociedad

Oncologo 2
De la ciudadania espero educacion.

Funcionario Nacional 1

Mira, te voy a tirar un eslogan que yo
siempre pongo en las presentaciones:
"La educacién es la mejor medicina". O
sea, hay gente que estd en la facultad
de derecho que habla mucho de
ciudadania sanitaria, que son autores
muy respetables, pero todo se basa en
la educacioén. La educacion es lo que te
dice qué derechos tenés, qué es lo que
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directa. (...) . Si llegara a existir la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias, para poner
un ejemplo, creo que las sociedades de
pacientes de la patologia que se esta
analizando tienen que estar en la mesa de
decisidn, no cabe ninguna duda. Si se esta
hablando de algun otro tema, muy
probablemente en la gestidn, supervision
o direccidn de los centros de prestacion de
servicios locales, seria importante que la
comunidad esté presente y tenga una
participacidn. Lo que pasa es que lo dificil
y lo importante es diferenciar los roles,
gue una persona pertenezca a una entidad
no gubernamental que trata de un tema
de salud, no implica que esa persona
pueda discutirle al director del hospital
sobre como es el mejor tratamiento. Si
implica que pueda buscar la mejoray
buscar cdmo incorporar el sentir de la
ciudadania sobre eso y después si lo que
es el control del uso de los recursos, ahi es
importante que haya presencia ciudadana.
(...). Esa renovacion y esa presencia de
gente ajena al sistema y esa visidn que
pueda tener algun ciudadano que no esté
dentro del sistema y que no esté
contaminado por las variables que rigen el
sistema, eso si puede sumar.

tenés que hacer... hoy estd muy en
boga cambiar los factores de riesgo,
pero en realidad si no sabes qué tienes
que cambiar, no es mas que un
eslogan publicitario. Y, por otra parte,
la cultura te desayuna la mejor
planificacion, el cambio es cultural, es
en la educacion (...) Entonces la
educacién y la cultura para mi son
fundamentales porque si no, no le
podés pedir nada a la gente.
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Tabla 11: Desafios del control del cancer en primera persona

DESAFIO

Textuales

INEQUIDAD EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS
DE SALUD ENTRE LOS DIFERENTES SUB-
SECTORES

Oncélogo 2

“Nosotros hicimos, uno de los residentes que era mi hijo cuando estaba en CEMIC, un trabajo de 3 hospitales publicos
y 3 privados, el tiempo que tardaban entre el diagndstico y empezar el tratamiento con quimioterapia entre un hospital
publico y privado era muy significativo”

Oncdlogo 2

“Después todo el tema mds complejo, que eso lo dejo en ultimo lugar porque es en el fondo el que mds se habla y menos
redito da, pero cada vez hay mds drogas para tratar el cdncer, que a veces no lo cura, pero aumenta la expectativa o
calidad de vida. Todos esos tratamientos son inalcanzables hoy en dia, aun para el sector privado. Eso cada vez es peor,
porque cada vez que se devalua el ddlar, esas drogas salen mds y nadie las puede pagar. Aun el mejor sistema privado
que usted vea hoy en dia, que la gente paga mucho para los ingresos que tiene, es imposible que eso pague el costo de
los tratamientos, no solo en oncologia sino de todo en el futuro. Eso va a tener que haber una medicina mds paupérrima,
esa es la realidad. La brecha ya no es entre el pobre y el rico, va por ser por el que es muy rico. El de clase media, clase
media elevada, va a quedar rezagado de muchas opciones terapéuticas, y ya el que no tiene y estd en el drea estatal
ya no tiene el acceso a una cantidad de tratamientos claramente utiles”

Funcionario Nacional 1

“Si no, se transforma en desigualdad pura; Vos tenés un sector de la sociedad que hace la mamo y la eco, que tiene
resonancia de mama inclusive, porque tiene protesis, que hace Papanicolaou obligatorio, etcétera, mientras hay otra
gente que estd con polenta y fideos y no puede faltar al trabajo o la changa porque no come. Entonces me parece que
antes de hablar de un plan tenemos que ir a otro escenario”

Académico ex funcionario nacional 1

“El primero de los desafios en cancer de mama es la inequidad, la deteccion de cancer de mama en Argentina difiere
de si la mujer se atiende en hospital publico o en el sector privado. Si se atiende en el sector publico en mds de el 30%
de los casos llega en un estadio tardio, un estadio 4. Mientras que, si se atiende en el sector privado en la mitad de ese
porcentaje, llega en estadio 4. Esto determina la posibilidad de muerte. La sobrevida a 5 afios de cdncer de mama en
estadios tempranos es cerca del 90%. Mientras que la sobrevida en estadio 4 es menor del 25%, esto es inaceptable
desde el punto de vista del funcionamiento. (...) La otra es las inequidades que se producen en funcién al acceso a
determinadas tecnologias. La encuesta nos mostro que en el 70% de los casos en el sector publico ha habido demoras
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o trabas en la entrega de algunas de las tecnologias. Mientras que esto sucede menos del 10% de los casos en el sector
privado”

(...) “Los servicios muchas veces mds avanzados no estdn disponibles en todos los lugares, sino que estdn disponibles
solo para determinados subsectores, la idea es poder hacer esto accesible a todos independientemente de su cobertura”

Funcionario Nacional 1

“Terminamos un trabajo que es el diagndstico del estado actual de cdncer de mama en Argentina - y como ejemplo,
solo para darte una idea, hoy una cirugia de cancer de mama del sector publico son 50-60 dias contra 14-18 del sector
privado, entonces hay hoy una inequidad que es inaceptable. Y la muestra no es a favor ni en contra del gobierno, son
22 instituciones a nivel nacional que mds o menos son las que ven un tercio de las mujeres con cdncer de mama en la

Argentina”
ABORDAJE DE LOS DETERMINANTES | Funcionario INC
SOCIALES" “Lo significativo con el cancer es que fundamentalmente afecta a las personas de menores recursos y a estas personas

a edades mds tempranas, en relacion con las que tienen mds recursos. Esta simetria de acceso, posibilidades y
resultados se da a nivel mundial pero también se da a nivel nacional y subnacional. Si comparas provincias entre si dan
distintos resultados y también ciudades grandes contra los pueblos mds chiquitos del interior, entonces por eso es un
problema generalizado a nivel geogrdfico a lo largo y a lo ancho del pais, mismo en las grandes ciudades y los barrios
mds pobres. Es una problemdtica que se repite y por eso es un fenémeno no de salud, sino multidimensional social”

ONG 1

“Si las personas tienen una situacion de vulnerabilidad social y econdmica, y necesitan trabajar y ganar el peso al dia,
no van a ir (a los turnos). No les pagan. O si después tiene que ir hasta algtn lugar y por ahi nadie le dijo que hay un
traslado gratuito, y no va. ¢Con quién deja a los chicos? Todo es integral, si lo sequimos tomando parcializadamente,
no vamos a ir a ningun lado”

Sector privado 1

' De acuerdo a la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud, los determinantes sociales de la salud son “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan,
viven y envejecen, incluido el conjunto mds amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y
sistemas econdmicos, programas de desarrollo, normas y politicas sociales y sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para varios
subgrupos de una poblacidn y pueden dar lugar a diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas de estas condiciones sean
diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran inequidades y, por
consiguiente, metas apropiadas para politicas disefiadas para aumentar la equidad”. Disponible en: https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
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“Hay una parte ahi que no estd del todo estudiada, donde claramente el desbalance que hay entre las tareas de la
mujer y el hombre, dénde hace que la mujer postergue sus controles médicos. El impacto que tiene en una familia el
cdncer de mama, sobre todo en mujeres jovenes, me parece que ahi hay un impacto social diferente frente a otros”

Autoridad Nacional

“Los problemas en el abordaje del cdncer son multifactoriales, hay cosas que son mds dificiles de poder modificar, todo
lo que tiene que ver con los factores socio demogrdficos o socioecondmicos, nutricionales, estigmdticos o ambientales
que tienen que ver con la incidencia del cancer.”

Académico Ex funcionario Nacional 1

“El principal punto de dolor es el mismo que todo el sistema argentino, que es la inequidad. Es decir, el hecho que a
veces el lugar de nacimiento o el de residencia de un ciudadano, o su condicion social, hacen que esto determine la
posibilidad de su muerte. (...) Por ejemplo, el diagndstico tardio no es un problema solo del sistema de salud, sino que
tiene que ver con caracteristicas culturales y caracteristicas multicausales (...) El 25% de las mujeres no hace la consulta
de forma temprana porque no puede desatender sus compromisos laborales o familiares, esto es bastante caracteristico
no solo en el cdncer de mama sino de la situacion de la mujer en el conjunto de los padecimientos, no solo del cancer”

DESAFIO DE LA FALTA DE PERSPECTIVA DE
GENERO

Académico Ex funcionario Nacional 1

“El Estado habla mucho de la igualdad de género, pero acd hay claramente una desigualdad cuando el 25% de las
mujeres por razones de cuidado familiar no puede acceder a la consulta, ahi se deberia estar presente permitiendo el
cuidado de sus hijos, la preservacion de nucleo familiar para permitir que esa mujer haga la consulta de forma
temprana”

Académico Ex funcionario Nacional 2

“Hay una explicacion del rol de la mujer en la sociedad, que es un elemento que no estd tampoco muy bien trabajado,
éviste? La mujer participa en gran medida del desarrollo econdmico de un lugar por mdultiples razones, y no es una
cuestion de género y activismo feminista lo que te estoy hablando, estoy hablando de lo que impacta en el hogar, en la
familia, en la crianza, en el trabajo, la enfermedad de una mujer”

ONG de incidencia politica

“Lo que se acentua en el caso de cdncer de mama es que también hay una cuestion de genero que subyace, pero estdn
todas. El tema de género es porque en general la mayor cantidad de personas que sufren cancer de mama son mujeres
y el rol de las mujeres en el cuidado y sostenimiento de la familia es enorme, y mds en poblaciones vulnerables también.
Entonces esto de, no trabajas ese dia y no tenes con quien dejar a tus hijos o la mujer que se relega a ella misma y
primero se preocupa porque primero sus hijos vayan al colegio y tengan esas cosas en regla, priorizan llevar a sus hijos
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al pediatra antes que ir ellas mismas al ginecdlogo. En ese sentido de género es enorme y con otras enfermedades
también pasa y otras situaciones también, pero en cdncer de mama esto se da y muchisimo”.

Sector Privado 1

“El cancer de mama es claramente una prioridad de salud publica y se vincula mucho con el tema de género. Hay una
parte ahi que no estd del todo estudiada, donde claramente el desbalance que hay entre las tareas de la mujer y el
hombre, donde hace que la mujer postergue sus controles médicos. El impacto que tiene en una familia el cancer de
mama, sobre todo en mujeres jovenes, me parece que ahi hay un impacto social diferente frente a otros (...). Por el nivel
de incidencia que tiene, a quién impacta y el impacto social que tiene, deberia darse una vuelta mds de tuerca. Toda la
movida con la Ley de Interrupcion voluntaria del embarazo, que cuando ves un poco el movimiento y fenédmeno social,
de nuevo, hay muchisimas mds muertes de mujeres por cancer de mama totalmente injustas que abortos clandestinos.
Hay un tema de ideologia, que, si el movimiento feminista tomara el cdncer de mama, seria stuper oportuno y super
pertinente por el impacto social que tiene. El impacto en una familia de una mujer con cancer de mama es terrible lo
que implica para ella, las licencias que tiene de que si su tratamiento se prolonga un poco mds deja de cobrar, es terrible.
Por ejemplo, hacerte un estudio integral de cdncer de mama no te lleva menos que medio dia, segun el nivel de riesgo
los estudios te llevan medio dia. Podria haber incentivos positivos para la prevencion, con cdncer de mama hay un
monton para hacer”

DESARTICULACION DEL CONTINUO DE
ATENCION™

Autoridad Nacional

“Las disparidades sanitarias en la deteccion, diagndstico y tratamiento del cdncer, son enormes. (...) En la prevencion y
después en el tratamiento, porque los tiempos desde el diagndstico hasta el tratamiento en cdncer de mama en el
sector publico, promedian 1 afio y medio, es una locura”

Académico Ex funcionario Nacional 1
“La primera de las soluciones es de alguna manera lograr integrar las redes de salud, publicas o privadas de las de
seguridad social, esa es una situacion clave”

Funcionario Nacional 2

“Tenes que hacer todas las medidas posibles para que ese paciente, esa mujer que tiene cancer de mama tenga acceso
en forma inmediata al mejor tratamiento, entonces claramente acortar los tiempos de tratamiento y ahi es muy
importante en ese proceso estar preguntdndole a esa mujer que es lo que necesita, cuales son sus habitos, donde vive
y como ayudar a esa mujer que vive en un determinado lugar, como acceder en forma rdpida a todos estos procesos e
inclusive que el tratamiento sea de alguna manera cercano” {....) Si el cdncer de mama se puede curar, pero si llegas

12 . s . . . . . . s . ..
Se refiere a la falta de politicas destinadas a articular el continuo de atencidn (integracién de las redes de salud) para asegurar un acceso oportuno y continuo a los servicios de

atencion del cancer
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tarde no se cura. Y si tardas de 6 a 8 meses para darle tratamiento después del diagndstico también la sobrevida es
mala.

Funcionario nacional 2

“Creo que el cdncer hay que pensarlo como un todo y salir de que el cdncer es el tratamiento. Hay una mirada bastante
central de que el cdncer es solamente el tratamiento. El cdncer es todo lo que le ocurre a una persona a lo largo de su
vida y todas las obligaciones que tenemos como sistema de salud para ayudarlo a lo largo de su vida para prevenirlo
primero, después para diagnosticarlo, después para tratarlo y después para retornarlo a su vida normal”

Sector Privado 2

“Algo fundamental es la capacidad diagndstica para pescarlo rdpido, a veces no se valora tanto, el diagndstico por
turno te permite mejorar mucho el resultado y en términos de sistema, abaratarlo. Muchas veces discutia, "Estad bien,
salimos a hacer el Papanicolaou a todo el mundo", ahora, que hacemos con todas las mujeres que nos dan positivo, si
no tenemos una estructura montada que permita dar respuesta eso, vamos a tener un monton de diagndsticos en los
que no vamos a poder hacer nada. Entonces ese encadenamiento de los 3 pasos, la prevencion, el diagndstico y el
tratamiento, tienen que estar los 3 y no imagino que haya uno que sea mds importante que el otro. Si imagino
oportunidad, si hay una oportunidad primero para prevencion, una oportunidad para diagndstico y una oportunidad
para tratamiento “

Autoridad Nacional

“La cadena es enorme y muy compleja. Por falta de recursos para el diagndstico, por falta de tratamientos efectivos
particularmente en el sector publico dénde las condiciones son mds duras y la poblacion mds vulnerable. Creo que una
politica integral del manejo del cdncer tiene que abordar, sobre todo el diagndstico temprano y la oportunidad de
tratamientos, tratamientos efectivos porque ahi es dénde se juega todo”

ONG 1

“Si vos haces una campafa y después no hay turnos, no encuentran donde ir a hacerse una mamografia o tienen la
mamografia y no hay turnos para el diagndstico y tratamiento, depende de los lugares porque también dentro de la
misma Ciudad de Buenos Aires hay lugares que funcionan diferente, hay turnos mds rdpidos que en otros”

Funcionario Provincial 1

“Creo que hay un claro desfasaje entre lo que se refiere a asistencia con el referente a prevencion y a cuidados paliativos,
eso deberia tener una Iogica de estabilizacion en las prioridades, no me refiero a estabilizacion econémica solamente,
sino de andlisis de prioridades y que es importante”

Sector Privado 1
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“Hay que superar la paradoja de prevencion primaria y secundaria o tratamiento, no son excluyentes. No se si todo no
se puede hacer al mismo tiempo, creo que no salimos de eso de decir "No quiero invertir en tratamiento porque seria
mejor prevenir coso" pero no prevengo ni diagnostico. Entonces es superar esa paradoja, no son excluyentes y hay que
hacer las dos. Al INC le encanta ahi poner en prevencion primaria y secundaria, y no se ensucia hablando de
tratamientos de plata de industria farmacéutica. El principal desafio para superar esta paradoja es la generacion de
confianza para hablar con todos los sectores e implementar una politica publica. La desarticulacion y la fragmentacion
del sistema también claramente es, porque ¢ Como se financia?, eventualmente la parte de tratamientos hay que pensar
en financiarla de alguna manera y nadie se quiere hacer cargo. Falta también algun grado de pragmatismo, de decir
basta, al final del dia si hubiese voluntad politica de solucionarlo, yo creo que se soluciona”

DESIGUALDADES TERRITORIALES

Funcionario Nacional 1

“Otro tema importante es que Argentina no es CABA ni GBA. Entonces lo que vos consideras vulnerable en GBA no es
lo mismo en Formosa, en Salta y en Jujuy. O en la zona andina de Chubut y Neuquén. Entonces me parece que antes de
definir eso, nosotros todavia no nos pusimos de acuerdo qué vamos a hacer”

Autoridad Nacional

“Existen Diferencias brutales, de 8 veces la mortalidad por cdncer de cuello de ttero entre las provincias mds ricas y las
mads pobres. Cdncer de mama, cdncer de colon rectal, tamizaje, todo lo que es diagndstico temprano y prevencion, las
diferencias son brutales “

FALTA DE SISTEMAS DE INFORMACION
ROBUSTOS

Funcionario Nacional 1

“Argentina, en varios mapas, es uno de los pocos paises del mundo que queda sin datos fiables. Entonces vos podés
tomar decisiones por qué opinion tiene un lider, por lobby e intereses, podes tomar decisiones por coyuntura como en
la pandemia, o tomar realmente dimension del problema con datos reales que tengan todo un procedimiento de
obtencion que los haga invulnerables cuando vos apliques partidas presupuestarias o presentes regulaciones, o leyes,
o lo que fuera. Entonces politicamente depende de como vos te presentes, si te presentas con iluminados, si te presentas
con emergencia, o si te presentas con datos reales”

Académico, ex funcionario nacional 1

“Mds que lineamientos hay que pensar en cudles son las barreras que nos han impedido tener hasta ahora un Plan.
Una de ellas es la falta por ejemplo de una historia clinica unica, de una historia clinica digitalizada que permita
centralizar los datos. Porque los datos sin lugar a duda estdn, pero el problema es que estdn en distintos
compartimentos que no se comunican entre si, y este es uno de los inconvenientes serios”

Funcionario nacional 2

“En el cdncer y en la Argentina tenes muy pocos datos de que le pasa a la calidad de vida después de terminado los
tratamientos. Es tan poco y pobre el lugar que nosotros ponemos a los pacientes, que cuando terminamos los
tratamientos en general no tenemos datos de que le ocurre a los pacientes, el dato duro es si murié o si vivié. No
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tenemos datos de si volvid a su vida, se volvio a integrar, si se volvid a casar, a tener hijos, a tener pareja, a trabajar,
digamos como te sentis. Uno de los graves defectos que tenemos en el sistema de salud es que no tenemos
prdcticamente indicadores de calidad de vida para poder medir eso. Qué le ocurre a la gente en esta linea que trazamos
juntos, y que le ocurre el dia después.”

Oncdlogo 2

“Lo primero es empezar a registrar, { Cudnto cdncer de mama hay? ¢ Cudntos diagndsticos hay? (Donde pongo los
mamdgrafos? ¢ Ddnde hago hincapié? ¢ Donde hay mds mortalidad? (...) Me parece que la primera cosa importante es
el Estado con su poder, establecer una necesidad absoluta de registro poblacional del cancer, es la principal herramienta
que uno tiene para poder después justificar cuantos oncdlogos salen por afios, cudntos cirujanos especialistas tiene de
distintas patologias y distribuirlos equitativamente en el pais, sino es imposible. De ahi las cosas derraman en una cosa
especifica sobre cada ambiente, ya que tenes una regulacion completamente distinta. Si Argentina no tiene datos de
cudntos pacientes tiene o cudntos pacientes estima, nunca se va a lograr nada ni se va a poder articular una politica
sanitaria desde ningun aspecto. Porque lo que gastas en cdncer, que no sabes cuanto es, lo sacaste de hipertension, lo
sacaste de diabetes, lo sacaste de lactancia, etc (...) Entonces a mi me parece que el PNCM es un plan demasiado
ambicioso para los pocos datos y el sistema fragmentado.”

DESAFiOS DE DISTRIBUCION Y CALIDAD DE
LA INFRAESTRUCTURA

Funcionario del INC
“Eso hace a que la problemdtica sea compleja, porque estd ligada a equipamientos y a recursos humanos capacitados,
lo cual es una tarea enorme desde el estado que tiene que contribuir a mejorar esas prestaciones por delante”

Funcionario provincial 2

“En lineas generales, el nivel técnico es deplorable, cuando vas al terreno y ves que saben y como hacen lo que hacen
los efectores, te encontras con cosas muy complicadas. Porque uno dice "La gente no va al centro de salud" y la gente
no va por un monton de cuestiones propias, pero ademds también por la percepcion que tienen de las capacidades que
tiene el hospital o el centro de salud para resolverle los problemas, la gente no es tonta, si una persona dice "No creo
que esto puedan solucionarme este problema acd" es muy probable que tengan razon. Un elemento es la percepcion de
la frustracion y otro es la falta de calidad técnica, que es un problema porque la percepcion es muy alta, la gente con la
que hablas te dice convencidos que lo que hacen lo hacen bien. Hay un desacople en lo que es la percepcion de si mismos
y la capacidad de gestion, eso es muy complicado. El desafio son los equipos humanos, mds que la plata y la tecnologia,
si viene un marciano y nos deja todo el equipamiento de ultima generacion, nadie sabe donde enchufarlos y no es una
metdfora”

Funcionario provincial 2

“Hay una cuestion que es mucho mds compleja que tiene que ver con la mediana y alta complejidad que al no
encargarnos hoy en dia, ya estamos perdiendo la carrera para dentro de 20 afios, que tiene que ver con los servicios de
cirugias y sus servicios conexos para que estas sean buenas, los servicios de anatomia patolégica para hacer el
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diagndstico adecuado. Hoy en dia o cada vez mds, los cdnceres se caracterizan molecularmente y la tendencia es que
para caracterizacion molecular hay un tratamiento diferente. Hoy en dia estamos dependiendo de las determinaciones
que nos informan prestadores que estdn financiados por la industria farmacéutica, entonces vos tenes la Droga A que
va contra el receptor A Prima, el tipo que te mide el tumor en el receptor A Prima estd pagado por el que produce la
Droga A. El Estado y la mayoria de los prestadores privados, no los grandes, estdn completamente retirados de ese
problema, hoy en dia en el medio publico es muy dificil hacer un estudio molecular mds o menos aceptable de una
enfermedad tumoral comun, no una enfermedad tumoral rara”

Funcionario Nacional 2

“Simplemente recordar que la tecnologia ha mejorado enormemente pero cuando vos vas a mamografia y decis "éChe
y los mamdgrafos en Argentina como son?" y te das cuenta el 70% son de mala calidad, por lo tanto, el diagndstico es
malo. "Uy es el cdncer mds frecuente de la mujer y si se toma a tiempo el resultado es super bueno" y entonces ahi
empezas: Si el cdncer de mama se puede curar, pero si llegas tarde no se cura. Y si tardas de 6 a 8 meses para darle
tratamiento después del diagndstico también la sobrevida es mala”

Funcionario Provincial 2

“El problema con la alta complejidad es que es solamente costo-efectiva si la usas todo el tiempo y a veces ni siquiera
asi. La radioterapia vos necesitas que el servicio funcione 18 o 20 horas por dia para amortizar el valor del equipamiento,
el personal, el software y todo, es muy dificil tener un servicio de radioterapia en el dmbito publico, es prdcticamente
imposible porque trabajan (Excepto el Roffo) trabajan solamente 6 horas y asi no tiene sentido. Ademds, son
intervenciones que requieren mucho entrenamiento del personal, entonces no hay mucha gente que las pueda hacer,
no es excepcional pero no hay muchos laboratorios que lo puedan hacer, es por eso que hay que concentrar los esfuerzos
y eventualmente si lo podés hacer un laboratorio publico, todo bien, pero es poco probable que lo puedas hacer porque
tienes que garantizar que el laboratorio este funcionando todo el dia. Es mds prdctico comprar los servicios de un
privado, auditarlo y pagarle para que lo hagan, que tomarte el trabajo de generar de cero un laboratorio en el dmbito
publico que no vas a poder sostener. La experiencia lo dice, yo conozco un laboratorio de un Hospital Publico, que es el
Eva Perdn de San Martin, que estd todo el tiempo amenazado con desaparecer y se mantiene porque hay una persona,
la que lo fundd, que estd dando la batalla, el dia que terminen de echarla se muere el laboratorio”

DESAFiOS DE
DISTRIBUCION/DISPONIBILIDAD DE LOS
RECURSOS HUMANOS CAPACITADOS

Oncélogo 2

“En Argentina hay 1500 oncdlogos, y 1000 estdan en Buenos Aires, 800 estdn en Capital Federal. Es una mala distribucion
de un médico especialista (...) Es una mala distribucion de un médico especialista. No hay filtro en la formacion de los
meédicos oncologos, no hay filtro de la formacion de los cirujanos especialistas en cdncer, no hay oncologia en la Facultad
de Medicina. La sequnda causa de muerte no se dicta como una materia aparte. Es por eso que va desde un problema
educativo hasta un problema muy magndnimo, que es que no hay recurso”

ONG 2
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[En relacién con los programas de navegacion de pacientes] “Si a la persona no la capacitan o sigue siendo la misma
que como es un empleado publico no lo pueden mover, entonces depende. Alguno llega, por lo menos la digitalizacion
acelera algunas cosas. (...) Tienen que atender los teléfonos y atender los mails. (...) O sea, si pones lineas telefonicas
las tenes que atender y si tenes 2 empleados tenes que poner 15, porque hay muchos habitantes en la provincia (...) El
tema de la administracion de los turnos. Que los médicos cumplan su horario completo en los hospitales, eso ya va a
hacer que los turnos mejoren. Todo tiene que ver con presupuesto y organizacion”

Funcionario Provincial 2

“Creo que un desafio importantisimo del sistema de salud tiene que ver con lograr la adherencia de los efectores y que
hagan lo que tienen que hacer, ya sea el médico, ginecdlogo o el que sea, estdn completamente quemados, cunde un
estado de desilusion y falta de confianza en el sistema por un lado y, por otro lado, en lineas generales, el nivel técnico
es deplorable, cuando vas al terreno y ves que saben y cdmo hacen lo que hacen los efectores, te encontras con cosas
muy complicadas. Porque uno dice "La gente no va al centro de salud" y la gente no va por un monton de cuestiones
propias, pero ademds también por la percepcion que tienen de las capacidades que tiene el hospital o el centro de salud
para resolverle los problemas, la gente no es tonta, si una persona dice "No creo que esto puedan solucionarme este
problema aca" es muy probable que tengan razon. Un elemento es la percepcion de la frustracion y otro es la falta de
calidad técnica, que es un problema porque la percepcion es muy alta, la gente con la que hablas te dice convencidos
que lo que hacen lo hacen bien. Hay un desacople en lo que es la percepcion de si mismos y la capacidad de gestion,
eso es muy complicado. El desafio son los equipos humanos, mds que la plata y la tecnologia, si viene un marciano y
nos deja todo el equipamiento de ultima generacidn, nadie sabe donde enchufarlos y no es una metdfora. (...) Cuando
vienen y te proponen hacer un plan, a los 5 minutos te dicen "Contratar gente no", "Pagarle mds a la gente no",
"Hagdmosle una capacitacion"y le mandan a alguien que le pasa un PowerPoint y listo. Es un problema super complejo,
porque lo primero que te dicen los locales y los extranjeros, es que no podes contratar gente o que podes contratarlos
pero por "2 mangos" y ademds, por definicion, no pueden ser del propio sistema, entonces si vos le decis que tenes al
médico o el enfermero del centro de salud que gana $20.000 por mes y solo puede quedarse 4 horas para atender el
centro de salud, yo lo que necesito es que el tipo gane $40.000 y se pueda quedar 8 horas y tenerlo para atender y
capacitarse, ahi te dicen "No, eso no lo podemos hacer, lo que si podemos es contratar otro por $10.000". Entonces
llenas un monton de estos contratos que terminan engordando las oficinas publicas y después te das cuenta de que no
vas para ningun lado, porque no te resuelve el problema. Cuando entras en la gestion del Estado tenes un monton de
gente contratada, tenes 2 o 3 que cobran esa plata y no aparecen, esa plata la podrias usar para que los otros ganen
540.000 o S60.000 pero no los podés sacar. Es un problema de muy dificil resolucién”

Oncélogo 2
“El cancer es la sequnda causa de muerte de y un gastadero de plata infernal, no por la droga de alto costo. Una mala
cirugia es un gastadero de plata terrible por todas las complicaciones que al individuo y al sistema esa mala cirugia le
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provoca. La mala cirugia se da por la mala formacién. El bisturi vale S5, pero el dafio que puede hacer es terrible y no
hay forma de objetivarlo”

Funcionario INC

“La meta es decir “que las mujeres vengan masivamente a hacerse mamografias, estando asintomadticas y sin factores
de riesgo” que ese es el foco de tamizaje. Para eso uno tiene que saber con qué recursos estd contando, y en esa linea
se empezo a trabajar recién en los escalones iniciales de lo que puede ser un programa nacional de control de cdncer
de mama, era en hacer un censo de mamagrafos, ver como estaban los mismos, en capacitar a los técnicos, radidlogos
y a los médicos que hacen la lectura de la mamografia. A esa linea de trabajo se la llamo Acreditacion de los centros de
mamografia. La conclusion fue que hay muchisimos equipos de mamografia, que estdn subutilizados y lo que falta es
capacitacion y capacidad para los operarios. Hasta ahi se estd construyendo una linea de base para todos los
prestadores del sistema publico, que sobre todo es el foco para las personas que menos acceso tienen, y luego se
comenzo con un programa piloto desde OPS que empezo con la busqueda activa en Santa Fe, que es minimo. Lo que te
quiero traducir es que se empezaron con algunas acciones pendientes a controlar el cdncer de mama todavia es muy
incipiente. Los que ya si tienen mayor escalamiento y trayectoria en el terreno, que es el Programa de Cdncer de cuello”

Funcionario nacional 2
“En el momento de la mamografia es importante lograr una eficiencia diagndstica elevada por el mamdgrafo, porque
en general necesita una persona detrds que haga el diagndstico y en general no siempre hay una persona capacitada”

FRAGMENTACION/DESCENTRALIZACION DE
LA ATENCION DE LA SALUD

Académico ex funcionario nacional 1

“Hay caracteristicas globales del sistema. Una de ellas es la fragmentacion, bdsicamente en términos jurisdiccionales
por las caracteristicas federales del pais. En sequndo lugar, la fragmentacion institucional en los 3 subsectores y hacia
dentro de cada uno de esos 3 subsectores el aumento de la fragmentacion. El otro aspecto es la segmentacion, que es
que cada una de las fuentes de financiamiento estdn absolutamente divididas en cada uno de los subsectores y esto
hace que no existan redes integradas de servicios, junto a la fragmentacion y la segmentacion. Entonces un ciudadano
de acuerdo a su adscripcion o su nivel de cobertura accede o no a un servicio que a veces puede estar disponible en la
esquina de su casa, pero por no tener adscripcion a esa cobertura no puede acceder a el”

Autoridad nacional

“Definitivamente creo que el Estado tiene que tener un enorme protagonismo en la gestion de la salud. Hoy eso es un
tema atravesado por la grieta, pero si consideras que el sector publico mds la seguridad social, que no deja de ser
publico y estamos hablando del 65% de la poblacién argentina. Asi que no es un Estado que no tenga protagonismo,
pasa que es un Estado bastante bobo, en el sentido de como se implementd la descentralizacion en el sector publico, o
lo que es la atomizacion de las obras sociales y como cajas del sindicato y no donde el 70% son inviables desde el punto
de vista de la prestacion a lo financiero, hacen que el sistema de salud no tenga los resultados que debiera tener de
acuerdo a la magnitud del gasto. Es un sistema de salud segmentado, fragmentado e ineficiente. De igual manera el
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Estado tiene que tener mucho protagonismo, pero también tiene que tener una buena articulacion en el sector privado,
de hecho, si vos ves el sector prestacional, casi 2/3 de la poblacidn argentina se atiende en el sector privado. Entonces
vos no podés soslayar al sector privado como un actor fundamental en la articulacion del sistema de salud”

Académico Ex funcionario provincial 2

“Vos tenés el entorno, la oferta, la demanda, y la calidad (...) La oferta estd muy complicada. Estd obviamente metida
en la complicacion de la oferta de nuestro pais, desintegrada, fragmentada, estd muy complicada. No es lo mismo una
persona que tiene recursos que una que no con el cdncer, punto”

Sector Privado 1

“Por eso me parece que deberia haber claridad y consensos, en cuanto a quién hace qué. Asi es insostenible, es mucho
desperdicio e inequidad. Cuando vos mapeas el patient journey de un paciente, podes llegar hasta 5 financiadores y
estd bien desde que se puede pedir al municipio, a la provincia, a la nacion, a desarrollo social, a la sequridad social y a
lo mejor a algun privado. Partimos de que deberia haber mds claridad”

Oncélogo 2

“Hay una fragmentacion politica porque los intereses politicos son los que en general regulan una politica sanitaria.
Después la fragmentacion del pais, que cada provincia tiene su eje. La tercera pata es la fragmentacion entre publico y
privado, que en realidad no deberia existir. Si uno dice que el Estado tiene que tomar riendas en el registro de cdancer y
esta es una politica publica, privada y universal para la Argentina. Todo paciente diagnosticado con cdncer es como el
coronavirus, hay que tener una base de registro y esa base tiene que hacerse. ¢ Cudl es el limite para eso? En definitiva,
a lo largo de todos estos afios y vivido en este ambiente los ultimos 28/30 afios, es la fragmentacion”

DESAFIOS VINCULADOS CON EL MANEJO DE
FACTORES DE RIESGO (PREVENCION
PRIMARIA Y SECUNDARIA) Y LA EDUCACION

Sector privado 1
“La performance de Argentina es malisima porque no se implementan buenos planes de prevencion primaria y
secundaria, tampoco hay diagndstico temprano, después tenemos diagndstico tardio y después no tenemos plata para

tratarlos”

Oncélogo 1
“Es importante reforzar la prevencion primara, la educacion para prevenir los factores de riesgo, que eso se hace
bastante, los programas de diagndstico precoz, que eso se ha invertido mucho pero no ha sido eficiente”

Funcionario nacional 1

"La educacion es la mejor medicina". O sea, hay gente que estd en la facultad de derecho que habla mucho de
ciudadania sanitaria, que son autores muy respetables, pero todo se basa en la educacion. La educacion es lo que te
dice qué derechos tenés, qué es lo que tenés que hacer... hoy estd muy en boga cambiar los factores de riesgo, pero en
realidad si no sabes qué tenes que cambiar, no es mds que un eslogan publicitario. Y, por otra parte, la cultura te
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desayuna la mejor planificacion, el cambio es cultural, es en la educacion (...) Entonces la educacién y la cultura para
mi son fundamentales porque si no, no le podés pedir nada a la gente”

Académico Exfuncionario 2

“La demanda... uf, muchisimo por hacer. Yo creo que, si uno compara la situacion del cdncer de cuello y el Papanicolaou
respecto de la mamografia, gana por cinco cabezas el Papanicolaou, respecto a la conciencia que hay. Probablemente
por campanias, participacion de personas clave, todo esto. No es asi en cdncer de mama, y dentro de eso te diria que
mi mayor preocupacion tiene que ver con el uso indebido y téxico del alcohol, o sea no hay una vinculacion directa como
hay con el cdncer el cancer de pulmén y los cigarrillos que el alcohol con el cancer de mama. O la obesidad”

Sector Privado 2

“El grave problema que tiene es que una viruela la puedo solucionar con una vacuna, llevd muchos afios pero se
soluciona, en las cronicas no transmisibles las intervenciones poblacionales y los comportamientos individuales, son
fundamentales (...)los habitos de vida de la persona para no llegar a tener ese problema o para a pesar de un ascendente
genético que pueda provocar que sus habitos de vida lo lleven a disparar eso o que lleguen a tener un estado de salud
mads saludable, eso es lo mas dificil y eso si es lo que tiene que hacer el Estado y eso si es una problemdtica bdsica. {(...)
Para mi el tema de los habitos culturales es lo mds duro de romper. (...) sobre hdbitos saludables no nos quedemos en
la comunicacion porque no alcanza, yo por ejemplo se todos los hdbitos saludables que hay que tener y sin embargo no
los cumplo. Entonces no es solo que la persona sepa, sino que tenes que generar el cambio de conducta y eso es lo que
me preocupa y me parece mds dificil”

FALTA DE LIDERAZGO POLITICO

Funcionario provincial 1

“El problema es la fragmentacion que existe en los sistemas de salud que existen en Argentina.... en lo personal no creo
que exista un sistema de salud, bdsicamente ese es el problema, si existiese uno podria decir que es bueno, malo,
mejorable o no mejorable, pero esta fragmentacion en los distintos servicios con claras diferencias entre uno y otros,
creo que tiene mucho que ver con la falta de presencia real, firme y concreta por parte del Estado.”

ONG2
“Tiene que ver con el liderazgo y con la idoneidad de esa persona”

Académico Exfuncionario 2

“Yo creo que, como todo, requiere de liderazgo. El principal desafio o cuello de botella que tenemos son los liderazgos.
Sobre todo, en salud poblacional o salud publica, necesitas que la persona o el grupo que lleva la agenda ejerza un
liderazgo. Podemos discutir qué tipo de liderazgo, pero, en cualquier caso, se debe destacar. Debe ser un campedn o
una campeona del tema”

Funcionario Provincial 2
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“Creo que un desafio importantisimo del sistema de salud tiene que ver con lograr la adherencia de los efectores y que
hagan lo que tienen que hacer”

Sector Privado 2

“Ahi he visto que muchos problemas que cree que son fiscales o de dinero, no son problemas de dinero, son problemas
de decision y capacidad de gestion (...) Lo que si vi en estos afios y creo que es posible, que, con capacidad de liderazgo
y capacidad de conviccion, se pueden generar esos cambios. No es el mejor de los ambientes, es mucho mds fdcil
trabajar en Uruguay o en Chile donde tenes una cuestion unitaria y el poder central les baja linea a los departamentos
y se termind. De igual manera en nuestra estructura no es imposible, se puede hacer y no es solo un tema de restriccion.
Probablemente en el tema de restriccion presupuestaria o restriccion fiscal, puede ser si el acceso a un mamdgrafo o a
una disponibilidad de un test o a la larga el acceso a un tratamiento, eso si es una complicacion y si tiene que ver muchas
veces con disponibilidades de presupuesto. En el sector salud tenemos mucho por hacer antes de empezar a hablar de
plata.”

Académico, Tercer Sector

“Creo que hay que definir bien cudl es la organizacion lider, porque alguna organizacion tiene que liderar la lucha contra
el cdncer y tiene que tener el suficiente presupuesto y poder dentro de las estructuras del estado, y esa organizacion
dentro de la estructura del estado debe ser convocante y un convocante abierto y transparente de todos los sectores
involucrados (...) El otro problema grave es que en la estructura del estado, la salud esta en forma vertical dentro del
Poder Ejecutivo Nacional. Presidente de la Nacion, ministro de Salud y el ministerio, los hospitales que son un desastre
porque no puede haber, como en el caso de Argentina, un Plan Nacional de Cdncer sin presupuesto. Es el ABC. La
Argentina no deberia tener un Plan Nacional de Cdncer con presupuesto, el Instituto Nacional deberia estar
directamente abajo del presidente de la nacion, como fue en Pert o estd en Estados Unidos, por ejemplo. Los institutos
nacionales de la salud y demds, en USA el director del Instituto Nacional de la salud es elegido a dedo por el presidente,
al igual que el FBI, la CIA. Cuando nosotros empezamos el INC con Pradier en el afio 2010, estaba en lo que se llama
Unidad ministro. Presidente de la Nacidn, ministro de Salud, Unidad ministro, Instituto Nacional del Cdncer. Osea, el
director del INC hablaba con el ministro y este con el presidente. Para mi, mirando hacia el futuro tendria que ser
presidente de la Nacidn, pero es una utopia, pero pasa en algunos piases. Hoy creo que esta la directora del INC, creo
que tiene 4,5 o 6 teléfonos antes de llegar al presidente, porque ni siquiera creo que estad a nivel de direccion nacional”

FALTA/ MALA GESTION DEL/ | Funcionario nacional 1

FINANCIAMIENTO “En un pais como el nuestro lo que cobra mds importancia es el financiamiento. El cdncer hoy es un agujero negro de
financiamiento en los tres sectores, y ahi es donde estd el verdadero problema. Es la peor barrera, porque en las otras
hay desidia, hay ignorancia, hay otras prioridades, hay otros colectivos sociales que tienen mds pasion en la agenda,
pero el tema del financiamiento no lo ha tocado nadie (...) Pero si el cdncer no incluis la esfera de financiamiento, va a
llevar al fracaso. Porque hoy en dia un cancer de mama, un cdncer de pulmon, un cdncer de colon, un cdncer de prostata
tiene tratamientos que son muy eficaces, no era como cuando yo estudiaba oncologia. Pueden directamente cronificar
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como una diabetes. Entonces ya no estamos hablando de evaluacidon de tecnologia. El tema es cdmo lo financiamos y
cémo hacemos programas de financiamiento.”

ONG 2

“La organizacion y el uso adecuado de los recursos, la fragmentacion del sistema de salud también hace que se
desorganice un poco y se pierdan recursos en algunos lados que no deberian. Pero fundamentalmente creo que tiene
que ver con una buena gestion donde se organicen estos temas, porque después obviamente con el tema de las
compras, las compras centralizadas, hay un monton de cuestiones que se desprenden de ahi. Pero en principio me
parece que hay que poner la mirada y ver como esta funcionando y poner personas idoneas en las cabezas de cada
lugar”

Autoridad Nacional

[En cuanto a los desafios] “Hay muchas cosas, una bdsicamente tiene que ver con la asignacion presupuestaria porque
sino es todo verso. No es solo hacer un plan, es como hacer ese plan sustentable y darle el presupuesto que necesita
para poder ejecutarse”

Académico Exfuncionario Nacional

“Hay varios desafios, uno es la falta de la agencia, pero ojo que también ahi entra el tema de cémo se compran los
medicamentos, las formas de las compras, las caracteristicas del pago, las caracteristicas de la distribucion, es decir
hay un montdn de barreras

Oncdlogo 1

“No hay filtro en la formacion de los médicos oncdlogos, no hay filtro de la formacion de los cirujanos especialistas en
cdncer, no hay oncologia en la Facultad de Medicina. La segunda causa de muerte no se dicta como una materia aparte.
Es por eso que va desde un problema educativo hasta un problema muy magndnimo, que es que no hay recursos”

ONG 1

“No alcanza con las camparias que hacemos, con las camparias que hacen las organizaciones, con la campafia que hace
el ministerio... hay un montdn de acciones mds que hay que tomar, hay mucho para bajar y ahi si me atreveria a decirte
que no es solo una cuestion de presupuesto, ino? Porque mamdgrafos hay, y no me acuerdo ddnde, pero me acuerdo
de que me llegé un informe que se habia hecho de la cantidad de mamdgrafos que habia en el pais y la cantidad de
turnos libres que quedaban. Entonces me parece que ahi hay algo para hacer

Funcionario Provincial 2
“El problema con la alta complejidad es que es solamente costo efectiva si la usas todo el tiempo y a veces ni siquiera
asi. La radioterapia vos necesitas que el servicio funcione 18 o 20 horas por dia para amortizar el valor del equipamiento,
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el personal, el software y todo, es muy dificil tener un servicio de radioterapia en el dmbito publico, es practicamente
imposible porque trabajan (Excepto el Roffo) trabajan solamente 6 horas y asi no tiene sentido”

Sector Privado 1

“Lo que pasa es que fallamos mucho en implementar planes integrales de cdncer e implementar politicas efectivas,
planes y programas en prevencion primaria y secundaria, entonces después las tasas de diagndstico son muy altas en
estadios avanzados, donde cada vez hay mejores tratamientos, pero es verdad que genera mucha frustracion en los
actores del sistema. En mi caso, por ser del sector farmacéutico tengo un sesgo hacia el tratamiento y lo veo como una
inversion y para otros es un gasto, pero invertir o gastar en tratamientos de alto costo de final de la vida, cuando
claramente por ahi esos fondos serian mejores alocados en otros planes, politicas y programas con mejores outcomes
de salud. Entonces en Inglaterra que también existia lo mismo y lo tenia super racionalizado con "Porque vamos a
invertir tanto en enfermedades de final de vida cuando sabemos que no compramos vida" y en algun punto por la
sensibilidad social se hizo una encuesta y se valido con la sociedad, decidieron igual a pesar de no ser costo efectivo y
demds, cambiar los pardmetros para cdncer y crear el Cancer Programme. Creo que estd la racionalidad en tomar
decisiones y vos podés tener informacion para tomar decisiones, pero al final del dia estd lo que decidimos como
sociedad. Lo mismo con el tema de discapacidad, Argentina invierte muchisimo en este tema porque como sociedad lo
decidimos y con cdncer todavia no hemos llegado a ese nivel de decir "Como sociedad nos queremos ocupar de esto".
La discapacidad es un claro tema del rol de la ciudadania, en el cual se invierten fortunas. Eso es lo que falta con el
cdncer, la decision politica de articular un plan para gestionar el tema de cdncer. La performance de Argentina es
malisima porque no se implementan buenos planes de prevencion primaria y secundaria, tampoco hay diagndstico
temprano, después tenemos diagndstico tardio y después no tenemos plata para tratarlos.

MADUREZ DEL SISTEMA POLITICO

Funcionario del INC

“En la Argentina como en toda la region, el principal problema que debe afrontar es la enorme fragmentacion del
sistema de salud y con ello la baja madurez del sistema politico en sostener politicas eficientes. Que estas no sean solo
politicas de gobierno, sino que se establezcan como politicas de estado”

Autoridad Nacional

“Hasta el coordinador de un programa hoy, un programita, es un cargo politico, no existen funcionarios estables en el
sector publico nacional y provincial en general. Con lo cual cuando llega un nuevo gobierno, como pasé ahora, echan
hasta el ultimo coordinador lo cual hace que los programas se paralicen, que es lo que ha ocurrido. (...) Es un problema
cronico de la Argentina, me parece que una de las formas de resolverlo es llamar a concurso los cargos técnicos “

Oncdlogo 2

“Cambié de gobierno, y cambio todo lo que se estaba haciendo no ha tenido continuidad y ya ha pasado 2 o 3 veces en
el INC que viene "Cacho" y hace todo lo contrario a lo que hizo "Pepe" y después viene "Pepe" y dice "¢ Quien hizo esta
barbaridad? Yo soy mds piola que todos".

114




Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

Sector Privado 2

“Es muy dificil y me agarras en un periodo en el que estoy muy escéptico respecto de nuestra sociedad, este proceso de
polarizacion que podemos llamarlo la grieta me estd matando. Lo que veo en el Estado es que deberia ser el gran banco
de informacion porque es la institucion permanente, pero sucede que hace ya unos cuantos afos, cada cambio de
administracién genera un nivel de cambios en la organizacidn, que son intolerables. (...) A nivel nacional no solo cambia
presidente, ministro, secretario y Sub-secretario, te cambian todos los directores. Entonces hay un montdén de
conocimiento que se va perdiendo." Es desesperante, ese tema de la concepcion fundacional en cada situacion y en
cada cambio de administracion, es un paso atrds en un monton de cosas”

Oncdlogo 1

“Después llega un ministro de Salud que cambia radicalmente todo, no le interesa el cdncer, como paso que estuvieron
4 meses sin nombrar a un director del INC. Creo que hay que llegar a consensos, pero eso tiene que ser consensos de
largo plazo, pero como en general cambian los actores y cada uno de los argentinos es un tipo muy piola y todos los
que lo rodean son unos salames, entonces como llega toda gente muy piola nunca se termina de tener esos consensos
a largo plazo. Esa es la impresion que tengo”

FEDERALISMO

Oncodlogo 1

El problema empieza con el federalismo, donde es dificil porque el Ministerio de salud puede dedicar una politica o un
plan, pero cada provincia decide adherirse o no a ese plan, seguir las pautas que les dan. En general tampoco el INC
tiene un presupuesto enorme para decirle "Hace esto, yo te doy tanta plata" y la mayoria de las veces es muy dificil
que pueda controlar aquello que pidid que se haga en un lugar determinado lo estén haciendo en forma correcta (...).
Es un tema politico donde depende del ministro de Salud de cada provincia que adhiera a cada momento y por ahi
cambia de ministro y uno piensa una cosa y el otro otra cosa. Esas son las cosas que hay que terminar. Tendria que
haber una coherencia que no dependiera del politico o funcionario de turno para que las cosas se cumplan”

Sector privado 2
“Una complicacién el esquema Federal, sobre todo en el dmbito de la salud”

Oncélogo 2

“El principal problema que tenias era en las provincias. "Nosotros tenemos nuestra politica sanitaria, que viene el INC
a decirme ...". No tenia aplicacion. EI INC no tenia respeto provincial por un sistema fragmentado. El INC dependia del
ministro o secretario de Salud y este no tenia injerencia sobre el secretario de Salud de la provincia de La Pampa.
Cuando no hablamos el mismo idioma por mas que sea nacional, no tiene rol”

Funcionario Nacional 1
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“Pensemos también que argentina es un imperio. Es un imperio, con lo cual es un pais muy grande, con mucha historia
en cada una de sus provincias, que hace peligroso algunas comparaciones que se hacen en los medios tanto de un lado
de la grieta como en el otro, pero el estado tiene que ser el rector que ponga las lineas en donde vos jugas y hacia
dénde vamos”

ONG de incidencia politica

“La articulacion que [el PNCC] hace con las provincias son muy puntuales, no tiene la capacidad de tener el vinculo con
los 24 distritos, el seguimiento, el acompafiamiento y todo eso. Al no tener ese recurso como organismo nacional, el
alcance o la capacidad de que ese plan se traduzca en la baja de mortalidad... .no hay relacién entre lo que aspiray a
lo que después puede hacer”

Oncélogo 2

“Somos un pais federal pero claramente las provincias se comportan en forma unitaria, unitaria entre ellas y te lo digo
porque conozco el sistema. Cada uno se administra como puede y cada provincia pareceria ser un pais aparte cuando
hace a la discusion interna sanitaria. Cuando hace a la politica distributiva todos quieren participar, pero cuando hace
politica propia de la provincia cada una quiere vivir y hacer su vida”

Académico, Tercer sector

“Tenemos grandes obstaculos que no son exclusivos de nuestro pais. Uno es ser un pais federal, que es un enorme
obstaculo y sobre todo que somos federales mayoritariamente en educacion y salud. Creo que la salud tendria que ser
nacional, no puede ser que el ministro de Salud sea econémicamente mas débil que el ministro de Salud de la Ciudad
de BsAs. No puedo dejar decidir a una provincia del tamafio de Alemania y con 300mil habitantes lo que tiene que
hacer porque, no es que no lo sepan”

Sector privado 1

“Salud el tema que tiene es que es una potestad concurrente entre la naciény las provincias. Lo que pasa normalmente
con las cosas que son de todos, es que no son de nadie. Al final nadie termina siendo full accountable del tema salud.
Entonces a un nivel primario los municipios son los que lidian con los pacientes porque estan ahiy tienen el problema,
a nivel provincia se diluye un poquito mas y a la naciéon también. Creo que habria un arte dénde lo ideal es tener mas
claridad de que hace cada uno, después cuando ves ahi una publicacidn, (...) de asignacion de recursos quien asigna
mas, cuando ves quien mas asigna mas recursos a salud, son las provincias. Claramente hay una forma desarticulada.
No sé cudl es la solucidn, pero este problema (...).

TRANSFERENCIA DE APRENDIZAJES

Funcionario nacional 1
“Desde que en la década del 20 le dijeron a Roffo que tenia que hacer el instituto porque teniamos un problema, o
Carrillo en el plan quinquenal, etcétera, ya ha habido propuestas de planes de cancer. Hay una historia. Entonces lo
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que uno tiene que ver es en qué se equivocaron los otros. (...) uno de los puntos graves que vi en lo que es
administracion publica, es que muchas veces se toman decisiones sin ver que se hizo antes o qué pasé antes.”

Sector Privado 2

“Entonces, lo que veo es que falta ese engranaje que ayude al didlogo, porque los cambios en organizacion y
conocimiento.... sobre todo, lo que mas me preocupa son las lecciones aprendidas, repetimos errores y los repetimos
porque no hay un banco de conocimiento en el que ya se sepa que no funciona. Ahi es dénde veo que falta ese didlogo
y no encuentro donde puede estar ese banco de buenas practicas o ese banco de lecciones aprendidas”

Oncélogo 1

“Creo que la principal ensefianza es seguir los buenos ejemplos, el buen ejemplo es Mendoza. Es una provincia que
hacer 20 afios hizo su ley de registro de tumores, que hace 5 afios hizo su ley de acceso al tratamiento oncoldgico de
todos los pacientes, que lo distribuyd por area, que esta bien organizado, que saben cuantos medicamentos de un tipo
van a usar por afio para planificar para el afio siguiente un presupuesto, buscan recursos a través de la loteria nacional
y otros lados para buscar financiamiento para mantener sus camas de tratamiento y diagndstico precoz del cancer.
Creo que no hay que inventar nada, hay que hacer lo que es eficiente. No hay que buscar ejemplos afuera, hay que
buscar ejemplos en la Argentina. Lo ideal seria que casi todas las provincias sigan un lineamiento de esas caracteristicas
y que el INC ayude a cada provincia a implementar esas medidas, mas que querer ser el director de orquesta y dando
ordenes que nadie va a cumplir porque o no pueden o no quieren”

Oncdlogo 2

“Ese es un problema grave que tenemos. Yo he visto salir gente del INC sumamente capaz donde nos juntamos para
armar una politica comun desde el INC para generar residentes de oncologia con la misma vara, fueron 3 afios de
trabajo. La persona que lo ejecutaba se termind yendo, porque no le pagaban ni $5, un trabajo de 3 afios, una cosa
eterna y sumamente profesional. Ese fue el espacio. Lo hicimos en el INC con psicopedagogos y con gente que hacia
politicas sanitarias, establecimos pardmetros acerca de residencia, duracidn.... algo muy bueno y después no se volvio
arepetir. Lamentablemente es un papel que quedd en la nada y realmente fue un desperdicio de tiempo. Eso es lo que
reiteradamente pasa a nivel pais.

Funcionario del INC

En Argentina, la agenda de actores puede cambiar cada 2 afios, porque estamos sometidos a elecciones cada 2 afios y
ademds las provincias tienen distintas agendas de elecciones. Cambia el ministro y cambian todos los actores en
general. Por eso es un trabajo dindmico y artesanal. En ese sentido, las organizaciones de pacientes son un facilitador
enorme porque a veces cuando no teniamos un referente o alguna provincia estaba complicada, ellos tienen contactos,
tienen capilaridad. Ellos llegan a todos lados. Entonces conocen a quien estd trabajando en la temdtica, aunque no esté
en el Ministerio y te contactan con ese. Son trabajos artesanales.
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Grdfico 5: Desafios para mejorar el control del cancer (cantidad de menciones)

118



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

Inequidad entre sectores & Acceso

Falta de Liderazgo politico

Desarticulacion del continuo de atencién
Falta/Mala gestidn del financiamiento
Abordaje de los Determinantes sociales
Federalismo

Fragmentacion de los sistemas de salud
Disponibilidad & distribucién RRHH capacitados
Sistema de informacién

Desigualdades territoriales

Madurez del Sistema Politico / Politicas de Estado
Falta de perspectiva de género

transferencia de aprendizajes

Manejo Factores de Riesgo & Variables de
comportamiento

H I i )
= I
(=] (=]
[=Y
N

Distribucidn/calidad de la infraestructura

14

o
N
SN
(o))
(o]
S
=
N

Tabla 12: Distribucion de desafios por categoria de andlisis — Creencias Nucleo Politico

15 desafios
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Tabla 13: Distribucion de desafios por trayectoria de los stakeholders
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Desafio - Fragmentacion de los sistemas de salud

Funcidn publica

Tercer Sector

51 Menciones

ANALISIS por trayectoria de stakeholder
Sector Privado

Médicos

24 Menciones

5
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Desafio - Infraestructura

Desafio - Sistema de informacién

Desafio -Disponibilidad & distribucion RRHH capacitados

Desafio Inequidad entre sectores & Acceso

Desafio Madurez del Sistema Politico / Politicas de Estado

Desafio Manejo Factores de Riesgo & Variables de comportamiento
Desafio transferencia de aprendizajes
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Tabla 14: Soluciones para mejorar el control del cancer en primera persona

CONSENSO MULTISECTORIAL Funcionario INC

Como solucion seria el consenso y el acuerdo entre los actores y el sentarse dialogar para tener continuidad en las
politicas, ese es uno.. (...)También la incorporacion de multiples actores, cuanto mds multi-institucional o de mds
actores involucrados mds fortaleza tiene el disefio de esa politica.

De todo el proceso aprendi que el consenso en los paises federales es el tinico cambio. Cuantos mds actores estdn,
que todos pongan su credencial sobre la mesa, cudles son sus conflictos e intereses y a que estdn representando en el
momento que nos sentamos a discutir, hace que mds sustentable sea la politica. Eso lleva un desgaste de energia
inconmensurable, hay que ser muy paciente, tener tolerancia a la frustracion pero es un camino que vale la pena.

Oncdlogo 2

Alianza multisectorial, 25 afios como como piso para poder establecer un caldo de cultivo de si, de realmente
formacion. Yo no lo voy a vivir ya pero seguramente si uno empieza pensando de esa manera, evitando todos estos
ultrajes a la salud publica y la privada, es el camino

Funcionario Nacional 1

el otro punto importante es que tenes que escuchar a todos. Y hay grandes iniciativas en donde si vos no escuchas a
todos y no tenes el feedback de todos, podes cometer grandes errores. Porque al no tener datos, te basas en tus
creencias y prejuicios y eso para la toma de decisiones es... es complicado

Académica Ex funcionaria provincial
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Yo confio y creo mucho en los procesos largos y en cascada, y siempre con informacion previa, con un insumo, y con
participacion de actores diversos que inclusive no coincidan en sus pensamientos {...)

Procesos largos, de construccion colectiva, con participacion ciudadana, organizado con la clara identificacion de
disensos, para llegar a acuerdos en esa construccion. Y aunque lleve tiempo, que se logre

Académico Tercer Sector

Por ejemplo Paraguay que no tenia nada, a través de City Cancer Challenge demostraron varias cosas. No fue por el
plan nacional, fue por partnership. Lo que hizo City Cancer Challenge fue poder sentar a la mesa, cosa que yo
considero no se hizo en la Argentina. En Argentina no hubo una real convocatoria.

CONSENSO FEDERAL

Académico Ex funcionario Nacional

COFESA deberia ser uno de los espacios sin lugar a duda. Hay varios espacios en de discusiones de salud, el otro es el
COFELESA - Consejo Federal de Legisladores de Salud - donde se sientan los legisladores de todas las provincias. Creo
que hay muchisimos espacios, ahora eso depende de la fortaleza de la autoridad sanitaria nacional y de la voluntad
politica global del gobierno nacional.

Académico Tercer Sector
Ademds tiene que seguir un concepto federal dentro de lo posible, esto se hace dificil, sobre todo la modalidad
presencial, por distintas razones

Funcionario Nacional 2

Creo que se podria trabajar en esta politica unica y decir que nos gustaria que ocurra con todas las mujeres
candidatas a tener un cdncer de mama, pero también pienso que no es lo mismo la realidad de Jujuy a Ushuaia y de
Mendoza a Corrientes. Por lo tanto es muy importante que esos representantes de todas esas dreas y regiones
diferentes, estén en esa "mesa" y tener ese tema de equidad médica y equidad econémica. Deberiamos tener mucha
mds gente de la que normalmente participa en la toma de decisiones para generar una politica, en este caso de
cdncer.

EVALUACION DE TECNOLOGIA

Funcionario INC
Luego otras estrategias mds secundarias como seria (“lo digo porque lo tatuado”) incorporar la evaluacion de
tecnologias sanitarias a la toma de decisiones, que hace a la transparencia de todas las decisiones que uno tome.

Oncélogo 1

Hace mucho tiempo que estd pidiendo que haya una agencia de evaluacion de tecnologias, que funcione
correctamente y diga "Esto si y esto no". Entonces ya decimos, "Para, esto no vamos a poder hacerlo, nos enfocamos
en esto que podemos hacerlo"; y no estemos discutiendo si vamos a pagar esta droga de 1 millon de ddlares para una
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persona. Entonces eso son las cosas, no sea que el paciente tenga que estar peleando con PAMI o OSDE o el Hospital
Publico, no. Esas cosas tienen que definirse desde arriba y esas cosas no se hacen

Académico del tercer sector
Si pienso que deberia haber algtn sistema de una agencia nacional de medicamentos y tecnologia médica

Funcionario Nacional 2

Una de las cosas mds interesantes, esto que se llama salud basada en valor y algunas manera diferentes de decirlo
pero que bdsicamente es esto, es este concepto de poder ver la patologia trazada en el tiempo y poder intervenirla de
alguna manera a lo largo de ese tiempo y salir de ese modelo de pagar por volumen y empezar a pagar por valor. Es
decir, "llego al final de este camino y a esa mujer la ayudé, ayudé a su familia, le di el tratamiento y ayudé a darle lo
mejor para que el sistema, llamese financiador y sistema de salud por detrds, sea sostenible. Ahi tenemos un gran
esfuerzo que debe estar dirigido a esto, a tener una mirada integradora de todo este proceso.

MAYOR/MEJOR FINANCIAMIENTO Funcionario INC

Luego algunas estrategias que todo el mundo dice y lo sefiala como un factor determinante, que es la asignacion
presupuestaria. Que haya recursos econémicos para sostener las politicas es una variable de alto peros, porque por
mds acuerdo que tengamos todos si no hay una linea financiera que lo sustenta a todas las opciones es dificil llevarlo
adelante

Funcionario Nacional 2

También hay que ayudar al financiador a que pueda tener y acceder de alguna forma a los recursos para poder
subvencionar esa droga, pensar en ese financiador y ponerse en sus pies y decirle "Mira yo me doy cuenta que esta
droga es una droga cara que te va a impactar, que hay muchos pacientes con cdncer de mama..." Me parece que hay
como todo un ejercicio, en esa linea, muy importante y que todos lo tenemos que tener en cuenta.

(...)Para poder financiar la innovacion en cdncer tienes que tener una mirada de una politica de medicamentos
general, no podemos pensar en cdncer y su financiamiento o tratamiento como una politica separada del resto de las
patologias. Tenemos que decir "¢ COmo generamos espacio para la innovacion? ¢ Como generamos espacio para
pensar en nuevos medicamentos?" Hoy Argentina gasta mds en medicamentos generales que especiales, hay algo
ahi que no funciona bien y entre todos tenemos que ayudar a cambiarlo.

COMPRA CONJUNTA Autoridad Nacional

En la gestion desarrollamos un programa de compra consolidada-conjunta de medicamentos oncoldgicos, donde
juntamos a todos los actores publicos, con lo cual generamos voltimenes de compra enormes que permitieron
condiciones de negociacion con la industria mucho mds ventajosos para todos, pero sobre todo para el sector
publico. Bajamos el precio unitario de muchos medicamentos arriba del 80%, entonces se necesitan estrategias y
modelos innovadores de relacionamiento con los diferentes actores. Menciond a la industria farmacéutica o
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tecnoldgica, justamente porque son una de las barreras que a veces existen para que los medicamentos, las drogas o
los nuevos métodos de diagndstico para el cdncer, sean mds accesibles y mds asequibles.

FONDO NACIONAL DE RECURSOS Autoridad Nacional

La creacion de un fondo nacional, por ejemplo, de un fondo para la compra de drogas de alto precio, donde estdn la
mayoria de los medicamentos oncoldgicos, los bioldgicos por ejemplo. Esto fue un primer paso, la compra
consolidada, eso debiera terminar en algun momento en la creacion de un fondo.

Un modelo de la indole del de Uruguay, que tiene sus caracteristicas, y que incluya al sector de la sequridad social y
porque no al sector privado también. Sobre todo para algunas drogas cuyo costo es absolutamente imposible de
poder asumir, en general, sobre todo cuando los pools de riesgo o los fondos son muy pequefios.

ACCESO A LA INNOVACION Autoridad Nacional

(TERAPEUTICA Y DIAGNOSTICA) Creo que una politica integral del manejo del cancer tiene que abordar, sobre todo el diagndstico temprano y la
oportunidad de tratamientos, tratamientos efectivos porque ahi es donde se juega todo.

Funcionario provincial 2

ay una cuestion que es mucho mds compleja que tiene que ver con la mediana y alta complejidad que al no
encargarnos hoy en dia, ya estamos perdiendo la carrera para dentro de 20 afios, (...)Hoy en dia o cada vez mds, los
cdnceres se caracterizan molecularmente y la tendencia es que para caracterizacion molecular hay un tratamiento
diferente. Hoy en dia estamos dependiendo de las determinaciones que nos informan prestadores que estdn
financiados por la industria farmacéutica, (...)hoy en dia en el medio publico es muy dificil hacer un estudio molecular
mds o menos aceptable de una enfermedad tumoral comun, no una enfermedad tumoral rara. Si nosotros sequimos
pensando en el tema del PAP, o el test del VPH y a que las mujeres accedan, etc, en el medio estamos perdiendo ese
camino y ese camino es el que ilumina todo el gasto en droga que es 10 o 20 veces mds que el gasto que se puede
hacer en deteccion temprana. Hay un monton de problemas que hay que atacar relacionados con el cancer.

Académico ex funcionario nacional

el acceso a métodos de diagndstico mds modernos posibles y a la tecnologia innovadora es clave también. En medio
de esto la integracion de las redes que antes deciamos, como los servicios muchas veces mds avanzados no estdn
disponibles en todos los lugares sino que estdn disponibles solo para determinados subsectores, la idea es poder
hacer esto accesible a todos independientemente de su cobertura.

Académico Ex funcionario provincial

Para mi las grandes soluciones es abrirse mentalmente a la mal llamada medicina de precision, pero que de alguna
manera orienta el futuro, porque el mundo cambid a partir del proyecto del genoma humano para mi. (...) . Si
seguimos perdiendo tiempo y recursos en cosas que luego vos genéticamente no las vas a poder modificar, o si,
dependiendo de la inversion que va direccionada hacia ahi, va a ser muy dificil. Yo creo que ese es el gran cambio de
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paradigma que tenemos que hacer. (...) . Entonces si vos descuidas el genoma, que es una gran oportunidad que no
tenias hasta hace 20 afios, vas a perder plata, vas a perder la oportunidad, (...). Si la gente no puede acceder a esos
mapas genéticos para encontrar su solucion, vamos a seguir invirtiendo en un montdén de drogas que no sirven, o que
sirven poco. Va por ahi, pasa que eso es hoy relativamente revolucionario, porque es muy caro, porque es nuevo, y
porque la gente no quiere escuchar de eso.

Académico tercer sector:

Entonces ahi podria agregar otro concepto: Innovacion. Pero no con el criterio de lo mejor y lo mds caro, la
innovacion con un criterio del Sur. Es decir, algo bueno que sea aplicable que quizds no sea lo mejor, pero pueda
abarcar a mds cantidad de gente y pueda descomprimir los sistemas

Funcionario Nacional 2

Me gustaria trazar una linea y que tenga la trazabilidad desde que empezas el tema de prevencion hasta el final. El
final te diria que muchas veces es un final feliz muchas veces por la tecnologia. (...)Entonces intervenis la prevencion,
fortalezas el diagnostico con alguna tecnologia buena, tenes que tener una buena biopsia, tenes que tener genta que
la pueda hacer, leer y que pueda utilizar la técnica necesaria para ver que tipo de cdncer y que tipo de tratamiento.
Ahi es donde viene otro granito, tenes que hacer todas las medidas posibles para que ese paciente, esa mujer que
tiene cdancer de mama tenga acceso en forma inmediata al mejor tratamiento, entonces claramente acortar los
tiempos de tratamiento y ahi es muy importante en ese proceso estar preguntdndole a esa mujer que es lo que
necesita

INVESTIGACION CLINICA Oncélogo 2

La investigacion clinica deberia ser parte de esta politica sanitaria que los pacientes que no tienen acceso a
medicamentos de alta complejidad en cdncer, deberian participar de estudios clinicos no por ser "changuito de la
india" sino que el ensayo clinico te da la ultima calidad mds algo mds.

PARTNERSHIPS & ALIANZAS Oncdlogo 2

Ves el aspecto de lo que es el pobre Hospital de Clinicas, ves lo que es el Hospital Rivadavia o el Ferndndez y ahi me
parece que son claros ejemplos donde tiene que haber una gran interaccion entre lo publico-privado. Porque para
que el Hospital Ferndndez tenga un buen tomodgrafo necesita un aparato privado. Tiene que haber articulacion con el
privado, no es que se beneficie del publico, sino que el publico se beneficie de lo que el privado le puede dar. Esa
interaccion o articulacion el Estado deberia ser el juez de eso

Funcionario Nacional 1

Cualquier cosa que hagas tiene que ver con el financiamiento, con la comunicacion, y con las alianzas. El resto no
importa. Te vas a la izquierda, te vas a la derecha, te metes adentro de la grieta, te vas para arriba, no importa. Pero
esas son las tres, si no, no lo hagas. Si vos no tenes un programa o un plan que tenga aliados que sean actores que te
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van a llevar a la articulacion de los diferentes segmentos del sistema de salud, y eso no lo podes comunicar ni a la
gente ni a los que estdn en la macro gestion, es lo mismo que nada.

Académico / Tercer Sector

el tema que aprendi muy bien en mi inglés, encontré que la palabra partnership no existe en castellano. Si yo la
quiero traducir, la palabra mds parecida que tenemos deberia ser partenazgo no se como, pero es colaboracion
(...)Un partner hace lo que el otro no puede hacer y ese es el verdadero, lo que yo llamo, True Partnership. Entonces,
control de cdncer, partnership verdaderos, datos y planning, es mds una red. Porque si vos no tenes estos partners es
muy mucho mads dificil de hacer lo que uno hoy considera, y que es otro de los elementos vitales en estas ultimas
décadas, implementacion. Porque el problema acd no es el documento ni los acuerdos ni un plan nacional de cdncer,
el Plan Nacional de Cancer no sirve para nada si vos no tenes la correcta fase de implementacion. Creo que es uno de
los grandes errores de muchos de los planes nacionales de cdncer.

Funcionario Provincial 2

Hoy en dia la mamografia de calidad es una mamografia digital y no analdégica como tienen la mayoria de los
hospitales publicos. ¢ Tiene sentido gastar todo lo que significa comprar el equipo, comprar las grillas, las agujas,
contratar una cantidad de radiélogos y técnicos, para que después trabajen 6 horas por dia? No. Eso te lo puedo
contar porque yo la "bailé". Nosotros hicimos un plan de control de calidad mamogrdfica en el dmbito publico
durante el tiempo que estuvimos en el INC y el antes y el después fue imposible, porque donde vos los miras y les
decis que tienen que corregir, cuando volves no corrigieron nada. En el medio privado, funciona eso. Entonces
enfocarnos en algo que el medio privado no puede hacer, que es la cirugia por ejemplo, meterle a eso y también
tercerizar las mamografias en el sector privado, con una auditoria de las prestaciones como hacen los canadienses y
los brasilefios. El tema molecular es otro tanto, en algun momento se propuso también que los laboratorios que
hacen investigacion también hagan prestaciones asistenciales, y ahi es un tema porque no es lo mismo hacer
investigaciones que hacer diagndstico, la responsabilidad es mucho mayor.

CAPACITACION DE RRHH

Funcionario INC

Uno tiene que saber con qué recursos estd contando, y en esa linea se empezo a trabajar recién en los escalones
iniciales de lo que puede ser un programa nacional de control de cdncer de mama, era en hacer un censo de
mamdgrafos, ver como estaban los mismos, en capacitar a los técnicos, radidlogos y a los médicos que hacen la
lectura de la mamografia. A esa linea de trabajo se la llamo Acreditacion de los centros de mamografia. La
conclusion fue que hay muchisimos equipos de mamografia, que estdn subutilizados y lo que falta es capacitacion y
capacidad para los operarios.

Oncdlogo 1:
Otro aspecto que creo que es muy importante es que esta gente sea atendida en centros capacitados, es claro que si
el paciente se hace el diagndstico y se atienden en lugares con gente entrenada, con algunas enfermedades
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especificas es mds importante como ocurre en pediatria y eso estd muy bien establecido en la Argentina, donde se
tratan los chicos en centros especificos; aun asi como puede haber la base de datos que tiene el INC, que es muy
buena, los resultados son inferiores a otros paises mds desarrollados, pero mejores que otros con menos desarrollo.
Tiene que ser visto y diagnosticado, sobre todo ciertas patologias, en lugares entrenados. También acortar el tiempo
entre el sintoma y el tratamiento (...)creo que deberia haber sistema de acreditacion de instituciones que tratan
pacientes oncoldgicos y que tienen que cumplir con una serie de criterios. Criterios que son, quienes son capaces de
formar especialistas, quienes tienen una estructura adecuada de recursos humanos y estructura fisica para poder
atender adecuadamente a paciente oncoldgicos. Esas son las cosas que si se tendrian que hacer desde el Instituto o
un drea del Estado

ONG de incidencia

Creo que se necesita una fuerte politica de capacitacion de los RRHH y no eso de “devolverlo/a a la casa con un
antibidtico y listo.” Tampoco es solo una cuestion de tener capacitados esos recursos, sino que esos recursos sean los
suficientes para responder a la demanda, porque hoy esa capacidad no estd. Entonces quizds el recurso que tenes en
atencion primaria es bueno y lo podria identificar esa situacion, pero hay tal colapso que no se llega a profundizarlo.
Por lo tanto es en dos sentidos ese desafio, capacitacion de los recursos y aumento de esos recursos para lograr un
primer contacto con el sistema de salud, no esté tan mediado por la falta de capacidad de dar respuesta.
BUROCRACIAS ESTABLES Autoridad Nacional

Que las direcciones técnicas sean concursadas y no sean cargos politicos. Hasta el coordinador de un programa hoy,
un programita, es un cargo politico, no existen funcionarios estables en el sector publico nacional y provincial en
general. Con lo cual cuando llega un nuevo gobierno, como pasdé ahora, echan hasta el ultimo coordinador lo cual
hace que los programas se paralicen, que es lo que ha ocurrido.

Oncdlogo 1

Es un tema politico donde depende del Ministro de Salud de cada provincia que adhiera a cada momento y por ahi
cambia de ministro y uno piensa una cosa y el otro otra cosa. Esas son las cosas que hay que terminar. Tendria que
haber una coherencia que no dependiera del politico o funcionario de turno para que las cosas se cumplan.
LIDERAZGO POLITICO Autoridad Nacional

El Ministerio de Salud tiene un poder de rectoria bastante limitado en funcion de lo que es la descentralizacion del
sector publico, con lo cudl la capacidad de poder articular politicas nacionales es a través de incentivos. Los incentivos
mayoritariamente provienen de los programas nacionales con financiamiento internacional y otros también, pero
sobre todo de estos programas. (...)Juna de las cosas mds importantes que hicimos en esa gestion pero que es poco
visible, es articular todos los programas de financiamiento internacional. El SUMAR era una cosa, el programa de
cOnicas era otra, Redes era otra, el FESPE era otra, es decir, cada programa se manejaba con sus propias normativas,
sus propios objetivos, redundantes y no se integraban en lo mds minimo. Nosotros integramos todo, los indicadores y
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los integramos fisicamente, en 2019 logramos que todos los programas estuvieran funcionando en un mismo lugar,
en una misma planta.

Entonces en ese sentido, nosotros si podiamos calibrar los incentivos a las provincias a través de las transferencias
por cumplimiento de indicadores, objetivos de una manera mucho mds racional. Los objetivos los acorddbamos con
cada provincia una vez que adherian a los programas. Y todo eso bajo el marco de la ampliacion de la cobertura
efectiva [la CUS], que tenia 3 componentes: Una expansion territorial con equipos de atencion primaria; toda la
estructura de transformacion digital y el aumento de la cobertura prestacional a través de prestaciones atadas a
cumplimientos de metas e indicadores, por ejemplo en cdncer.

Academico Ex Funcionario Nacional

La unica forma de solucionar esto es con voluntad politica, no hay otra forma. Resulta intolerable para una sociedad
democrdtica y civilizada, que una persona por nacer en una provincia determinada tenga mayor posibilidad de
morirse que otra que nace en otro lugar.

Funcionario Nacional 1
En Argentina es importante si el que va a llamar a la mesa tiene la suficiente espalda para poder hacer el cambio.

Académico / tercer sector

En estos afios también entendimos que para ese efectivo control de cdncer se necesitan dos elementos bdsicos: Datos
y planeamiento (...)Creo que también hay que definir bien cudl es la organizacion lider, porque alguna organizacion
tiene que liderar la lucha contra el cdncer y tiene que tener el suficiente presupuesto y poder dentro de las
estructuras del estado, y esa organizacion dentro de la estructura del estado debe ser convocante y un convocante
abierto y transparente de todos los sectores involucrados.

Oncdlogo 1:

Entonces, desde el sector publico definir politicas claras, mds que ir por los recursos, como optimizarlos los recursos,
cuidar el sector privado porque todavia es mds eficiente que el publico, la mayoria de los Hospitales publicos no
funcionan bien. Tratar que trabajen en conjunto. Creo que hay que empezar a poner orden desde el Estado pero no
con intereses politicos, ni econémicos, sino con gente que se siente a pensar que es lo que parece mds razonable para
el pais como la Argentina y que recursos tiene

SISTEMAS DE INFORMACION

Oncdlogo 1

Uno de los primeros aspectos es tener informacion adecuada y en eso los programas de registro de mortalidad del
cancer son cruciales. Eso se avanzado mucho en los ultimos afios en el INC y los de Mendoza son los que mejor lo han
hecho. Tienen una ley especifica donde tienen registrado datos de incidencia de mortalidad del cancer de hace afios,
como no lo hace ningun otro lugar del pais. Segundo, si uno tiene informacion de que tipo de cdncer tiene, en que
lugar, cdmo, etc. no tiene que esperar a tener 10 afos de sequimiento
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Oncédlogo 2

Me parece que la primera cosa importante es el Estado con su poder, establecer una necesidad absoluta de registro
poblacional del cdncer, es la principal herramienta que uno tiene para poder después justificar cuantos oncélogos
salen por afios, cudntos cirujanos especialistas tiene de distintas patologias y distribuirlos equitativamente en el pais,
sino es imposible. De ahi las cosas derraman en una cosa especifica sobre cada ambiente, ya que tenes una
regulacion completamente distinta. Si Argentina no tiene datos de cudntos pacientes tiene o cudntos pacientes
estima, nunca se va a lograr nada ni se va a poder articular una politica sanitaria desde ningtn aspecto. Porque lo
que gastas en cdncer, que no sabes cuanto es, lo sacaste de hipertension, lo sacaste de diabetes, lo sacaste de
lactancia, etc. (...) El Estado tiene que tomar riendas en el registro de cdncer y esta es una politica publica, privada y
universal para la Argentina. Todo paciente diagnosticado con cdncer es como el coronavirus, hay que tener una base
de registro y esa base tiene que hacerse (...)No es ir a buscar el certificado de defuncién donde diga cdncer de mama,
es tener un sistema inteligente de base de datos, maovil porque tiene que estar en una nube donde el acceso sea para
la gente que hace la politica sanitaria y la epidemiologia. Me parece que el desconocimiento epidemioldgico genera
muchas fallas

Académico / tercer sector

En estos afios también entendimos que para ese efectivo control de cdncer se necesitan dos elementos bdsicos: Datos
y planeamiento (...) hay bastantes buenos datos en la Argentina, pedidtricos, de adultos, mejorados, mejoras en los
registros, el INC tiene un hard del IARC

FOCO EN EDUCACION, Oncélogo 1

PREVENCION PRIMARIA & Es importante reforzar la prevencion primara, la educacion para prevenir los factores de riesgo, que eso se hace

DIAGNOSTICO PRECOZ bastante, los programas de diagndstico precoz, que eso se ha invertido mucho pero no ha sido eficiente.
Oncdlogo 2

de 20 millones de personas con cdncer en el mundo, el 40% lo hubiese evitado tomando medidas saludables, no
colonoscopia, no mamografia, no ecografia, ningun procedimiento que involucre técnica, simplemente con educacion
alimentaria, una educacion de actividad fisica, idea de no fumar o no tomar alcohol, erradicas sin moverte de tu
asiento el 40% del cancer. De los 20 millones por lo menos 8 ya quedan afuera y no se hubiesen enfermado de cdncer.
No es una enfermedad aguda, es un proceso.

Sector Privado 2
En las crénicas no transmisibles las intervenciones poblacionales y los comportamientos individuales, son
fundamentales. (...) Esas intervenciones son complicadas y tiene que estar el Estado.
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Académico Ex Funcionario Nacional

Creo que faltaria comunicar mejor el cancer de mama. Hay voluntad el dia del cdncer de mama, pero el resto del afio
no se habla del tema como un problema de salud publica. Lo voy a poner en comparacion con otras movilizaciones
sociales que se han dado. El caso del aborto generd una movilizacion social muy importante, si uno lo mide en
términos de mortalidad, el cdncer de mama es mucho mds importante. Sin embargo no ha logrado este grado de
percepcion social, por decirlo de alguna manera. Mds alld de que exista una diferente percepcion social, yo creo que
es un problema de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, esta cuando observa el contexto
epidemioldgico del pais y la carga de morbilidad y mortalidad, se tiene que dar cuenta que este es un problema
importante. Es la segunda causa de muerte en Argentina, por cdncer. Entonces no hay ninguna duda que esto
requiere un tratamiento importante.

Académico, oncdlogo del tercer sector

Prevencion primaria, dsea evitar la enfermedad. (...) Entras en una zona difusa que es dificil actuar que son los usos y
costumbres, las dietas, etc. Pero si marcas muy bien que hoy la obesidad es un factor de mucha influencia, no solo en
cdancer de mama sino en otros tumores... El otro punto es definir una prevencion secundaria, adecuada al contexto
del pais y sus recursos

Funcionario provincial 2

Por un lado creo que el tema del tabaco, alcohol y nutricion son importantes porque es "matar varios pdjaros de un
tiro" porque no tienen que ver exclusivamente con el cdncer sino con otras enfermedades muy relevantes para la
salud que impactan en la esperanza de vida

Funcionario Nacional 2

Primero generar todas las herramientas para prevenir el cdncer. Tener como una obsesion en generar que la atencion
primaria de todos los habitantes de la Argentina puedan tener acceso a una politica de prevencion muy activa y con
los medios necesarios para resolverlo. He discutido con la gente que trabaja especificamente en cdncer que pueden
tener una mirada mas terapéutica, bdsicamente empezar cuando ya estd el diagndstico y ocuparse mucho de la
tecnologia sofisticada del diagndstico, y me parece que debemos tener acceso todos los argentinos a todas medidas
preventivas del cancer. Debe haber un mamdagrafo digital para que una mujer se pueda hacer una mamografia de
calidad, debe haber vacunas para HPV para evitar el cdncer de cuello uterino, debemos tener todo eso como un
principio de inicio de una politica de cancer.

DISENO CENTRADO EN EL Funcionario Nacional 2:

PACIENTE Pienso que los ciudadanos tienen un rol prdacticamente sin visibilidad. Hoy todos nosotros tenemos una visibilidad
muy baja como pacientes. Pienso que todos los modelos de cambio futuro son aquellos que van dirigidos a que el
paciente sea mds visible, sea mds escuchado y que pueda ayudar, a ser un compafiero, en el desarrollo de politicas
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publicas de salud, lo cual es un gran desafio para la Argentina sobre todo (...) es muy importante en el proceso de
atencion del cdncer de mama estar preguntdndole a esa mujer que es lo que necesita, cuales son sus hdbitos, donde
vive y como ayudar a esa mujer que vive en un determinado lugar, como acceder en forma rdpida a todos estos
procesos e inclusive que el tratamiento sea de alguna manera cercano.

Sector Privado 2

Tiene que tener los dos componentes, un primer componente de comportamiento social como para intentar llegar lo
mads lejos posible y luego definir si necesito la herramienta o solucion bioldgica o de tecnologia de curacion para
atacar eso en el momento que se presenta (...)JEntonces ese encadenamiento de los 3 pasos, la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento, tienen que estar los 3 y no imagino que haya uno que sea mds importante que el otro. Si
imagino oportunidad, si hay una oportunidad primero para prevencion, una oportunidad para diagndstico y una
oportunidad para tratamiento.

ONG 1

Yo creo que los pacientes o los representantes de los pacientes deberian estar todo el tiempo, esa es la parte que
siempre siento que falta, la del campo, la de ir al campo, se planea toda la politica de acd en el escritorio y no se
escucha a la gente.

Académico Tercer Sector

. Los estudios de investigacion tienen que tener la opinion de los pacientes. La navegacion surge por una necesidad de
los pacientes. Sl el paciente estd perdido en el sistema, es un deterioro para el paciente y para el sistema. Encarece
todo. Tenes que tener una voz de los pacientes autorizada

INTEGRAR REDES DE SALUD

Académico Ex funcionario Nacional
La primera solucion es de alguna manera lograr integrar las redes de salud, publicas o privadas de las seguridad
social, esa es una situacion clave.

CAMPANAS TERRITORIALES

Sector privado 2

Creo que las camparias locales, bien capilar, bien de llegar a la comunidad con referentes comunitarios, vi que es lo
que mejor funciona. Gastar millones en una publicidad en television, no. Quizds gastas centenares de miles en
campaiias locales y mds capilares y tenes mejor llegada. Ahi es donde juegan mucho los referentes sociales y donde
juegan las organizaciones, porque si vos con el referente de un barrio o social de una localidad, podes armar un
esquema y podes trabajar, sin duda vas a tener mucho mejor resultado. (...). Si el problema fuera encontrar a la
persona (en muchos lugares sucede esto), lo agarras, lo sentas en la sala de atencion primaria, lo subis a una
ambulancia, lo llevas al hospital, le haces la mamografia, lo llevas de vuelta a la sala y la mujer nunca se enteré que
paso ni cémo fue, pero la citaron, la obligaron y la llevaron y trajeron. Ahora, creo que el cambio se produce si
nosotros logramos convencer que es necesario que ese control se haga a conciencia, porque la persona tiene
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conciencia de que necesita hacerlo. El factor fundamental es como llegar a que se produzcan esos cambios de
conducta, ahi es donde el efecto comparador y el efecto del referente local y la movida local, es dénde creo que
tienen mejor llegada

Funcionario Provincial 2

Creo que la navegacion de pacientes es una funcion que tiene que ser incorporada en cualquier centro asistencial y
como tiene una identidad geogrdfica muy importante porque es muy dificil que para que la navegacion no sea
"animacion de fiestas infantiles" vos tenes que recortarle el campo de accion. Vos tenes las navegadoras del Banco
de Drogas que tenian un rol definido que era ayudar al paciente en la efectivizacion del acceso a la medicacion, meter
navegadoras centrales en el Instituto es un trabajo mds dificil de definir, sobre todo si no tiene contraparte locales
porque necesitas de ellas porque cada lugar en el pais tiene una realidad distinta y por definicion la navegacion es
contextual. Entonces ahi me parece que para que no sea un 0800, que es lo que pasa ahora con el INC, vos necesitas
tener navegadores en el terreno, navegadores no son agentes sanitarios porque tienen otras funciones, los necesitas
en el terreno pero es muy dificil porque es un tema de recursos humanos.

Funcionario Nacional 2

Creo que se podria trabajar en esta politica unica y decir que nos gustaria que ocurra con todas las mujeres
candidatas a tener un cdncer de mama, pero también pienso que no es lo mismo la realidad de Jujuy a Ushuaia y de
Mendoza a Corrientes. Por lo tanto es muy importante que esos representantes de todas esas dreas y regiones
diferentes, estén en esa "mesa" y tener ese tema de equidad médica y equidad econémica.

Funcionario nacional 1

Nosotros en realidad tenemos que tener bien dimensionado lo que es Patagonia, zona centro, NEA, NOA, y alguna
subregion que uno vaya viendo. Ahi estd la clave. El marco conceptual, en mi opinidn, es para paises mds chicos que
tienen un estado benefactor. Pero no para paises que son muy grandes, y sobre todo con una polarizacion
destructiva. El marco conceptual en la Argentina es lo de la cultura en el desayuno, o sea, estd buenisimo y le pido mil
disculpas a todos los técnicos que saben mil veces mds que yo al respecto, pero ese marco conceptual lo tenés que
tamizar con la realidad Argentina. Si no, no va. Por ejemplo, el sistema de obras sociales nacionales que tenemos
nosotros no entra en los marcos conceptuales. Entonces por mds que me lo quieras explicar, no entra. Entonces
tenemos ciertas particularidades que no hay en otros lados.

ONG1

Educar, concientizar, hacer como haciamos en la cava, que llevdabamos un mamadgrafo maévil y buscabamos a las
mujeres... porque no alcanza con el camioncito, tenés que ir a buscar a las mujeres que andan por el barrio y
llevarlas, y hacerle la mamografia, hacer que vuelva a buscar su mamografia y hacer que la lleve al médico.
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Académica Ex Funcionaria provincial

Estoy totalmente convencida de que el pais se merece eso: Una politica de estado primero, y que luego en el formato
que te dé el territorio, que es tan variable en Argentina, surja como solucion. En algunos casos era un instituto
provincial, en otros era un programa municipal, pero en cualquier caso, desde la perspectiva de quien gobierna con
otros actores, empezar a pensar implementar soluciones para esas personas sufrientes con muchos problemas de
acceso (...) A fin de cuentas ese estado que estd constituido por gobernantes y por gran parte de la sociedad en sus
diferentes manifestaciones, tiene variaciones de pequefia drea en relacion a sus necesidades, a sus consumos y a sus
creencias. Entonces el rol del estado se tiene que adecuar a esos niveles territoriales, yo creo mucho en la
territorialidad. No es lo mismo Chacabuco y Rawson, son diferentes, Rawson viven 9.000 personas y el estado es mds
comunitario que municipal, por ejemplo.

Académico, oncdlogo tercer sector

“El otro punto es definir una prevencion secundaria, adecuada al contexto del pais y sus recursos. Esta bien que
hagamos las mamografias pero paralelamente el autoexamen; esto es muy claro en Africa por ejemplo. En la
mayoria de los paises occidentales nadie le da bolilla a que la mujer se haga el autoexamen porque a lo sumo
diagnostica un tumor no muy grande, no es un arma muy efectiva. Pero en Africa, educacion y autoexamen hacen
que el tumor tenga lo que se llama "Bajar el estadio al inicio", por el cual es un tumor mds chico, se trata mejor y se
cura mds. No es una recomendacion para toda la Argentina, pero si yo estuviera en el Norte, o si segmentamos al
pais por regiones en cuanto a su estructura social y econémica, yo creo que un programa de educacion solamente,
informar, y un programa de que la mujer esté alerta junto a los médicos de atencion primaria”

Grdfico 6: Soluciones para el control del cdncer (cantidad de menciones)
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Foco en educacidn, prevencidn primaria & deteccion... H ————SSSSS—— ] 3
Consenso Federal eesee—————— S ] ]
Consenso Multisectorial e T s ssss——————————— O
Acceso a lainnovacion EEEEEEEEEEEEEEESS————— 3
Disefio centrado en los pacientes IEEEEEEEEEEEEE———————
Partnerships & Alianzas
Campanias territoriales I — ————
Sistemas de Informacion  E  — ————
Liderazgo Politico  n———————
Mayor y/o Mejor gestion del Financiamiento - ——————————
Capacitacion/Disponibilidad RRHH — m—— 5
Burocracias estables n————————— 4
Evaluacion de Tecnologias m————— 4
Investigacion clinica para acceder innovacién s
Integrar Redes de Salud s
Fondo Nacional de Recursos
Compra conjunta s

W Serie 1

Tabla 15: Distribucion de las soluciones por categoria de andlisis - Creencias Secundarias

Sistemas Politico Financiamiento Disefio de Pol Pub Recursos Humanos

Consenso Federal 11  Compra conjunta 1 Disefio centrado en los pacientes 8 Sistemas de Informacion 7
Consenso 9 Evaluacién de 4 Campaiias territoriales 7 Capacitacion/Disponibilidad RRHH 5
Multisectorial Tecnologias
Partnership & 7 Fondo Nacional 1 Integrar Redes de Salud 1
Alianzas de Recursos
Liderazgo Politico 7 Mayor y/o Mejor 6 Foco en educacién, prevencion 13 12 Menciones
gestion del primaria & deteccién temprana

Financiamiento
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Burocracias
estables
Campanas
territoriales

Integrar Redes de
Salud
46 Menciones

Sistemas de
Informacion
Investigacion
clinica para
acceder
innovacion
Acceso a la
innovacion
28 Menciones

1

29 Menciones
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Tabla 16: Distribucion de las soluciones por trayectoria de los stakeholders

Tercer Sector Sector Privado Médico Funcionarios publicos Total
Compra conjunta 0 0 0 1 1
Disefio centrado en los pacientes 2 1 0 5 8
Evaluacion de Tecnologias 0 0 1 3 4
Fondo Nacional de Recursos 0 0 0 1 1
Liderazgo Politico 1 0 1 5 7
N‘Iayor.y/o- Mejor gestion del 1 1 0 4 6
Financiamiento
Sistemas de Informacion 0 1 2 4 7
Burocracias estables 0 0 2 2 4
Campaiias territoriales 1 1 0 5 7
Integrar Redes de Salud 0 0 0 1 1
Investigacion clinica 0 0 1 0 1
Capacitacion/Disponibilidad RRHH 1 0 1 3 5
Acceso a la innovacién 0 1 1 6 8
Consenso Federal 1 1 2 7 11
Consenso Multisectorial 1 1 2 5 9
Foco en educacion, prevencién primaria & 1 ) ) 3 13
detecciéon temprana
Partnership & Alianzas 0 1 2 4 7

Total de Menciones
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Tabla 17: Comparativa entre desdfios y Soluciones mencionadas por los entrevistados y las Lineas programdticas del PNCC

Desafios (Creencias Nucleo Politico)
Desarticulacion del continuo de
atencion

Abordaje de los Determinantes
sociales

Soluciones (Creencias instrumentos secundarios)

Disefio centrado en los pacientes

Integrar Redes de Salud

Sistemas de informacidn

Consenso Multisectorial

Partnership & Alianza
Capacitacion/Disponibilidad de RRHH
Foco en educacioén, prevencion primaria &
deteccidn temprana

Foco en educacioén, prevencion primaria &
deteccién temprana

Sistemas de informacidn

Disefio centrado en los pacientes
Consenso Multisectorial

Lineas Programaticas PNCC

Cus

Gestion de calidad y seguridad en la atencidn del paciente
oncoldgico (Atencidén Centrada en el paciente)

Conformacion de redes de atencién en oncologia de cirugia,
oncologia clinica y radioterapia en todo el pais. ® Coordinacion
de Formacién de Recursos Humanos en Cancer
Oncohematologia

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencion y Deteccién Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama

Programa Nacional de Cuidado Integral del Nifio y Adolescente
con Cancer

Programa Nacional de Cuidados Paliativos

Programa Nacional de Cancer Familiar

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencion y Deteccién Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama

Programa Nacional de Cuidado Integral del Nifio y Adolescente
con Cancer

Programa Nacional de Cuidados Paliativos

Programa Nacional de Cancer Familiar
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Desigualdades territoriales

Falta de Liderazgo politico

Falta de perspectiva de género

Falta/Mala gestién del
financiamiento
Federalismo

Fragmentacion de los sistemas de
salud

Campanas territoriales

Sistemas de informacién

Consenso Multisectorial

Partnerships & Alianzas

Capacitacion / Disponibilidad de RRHH
Integrar Redes de Salud

Consenso Federal

Mayor y/o Mejor gestion del Financiamiento

Consenso Federal
Liderazgo
Consenso Multisectorial

Sistemas de informacién
Capacitacion / Disponibilidad de RRHH
Disefio Centrado en el paciente

Mayor y/o Mejor gestidn del Financiamiento

Consenso Federal
Liderazgo

Consenso Federal
Liderazgo

Consenso Multisectorial
Partnership & alianzas
Integrar redes de salud

Telemedicina

CUS

Gestion de calidad y seguridad en la atencién del paciente
oncoldgico.

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencidon y Deteccidon Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama
Programa Nacional de Cuidado Integral del Nifio y Adolescente
con Cancer

Programa Nacional de Cuidados Paliativos

Programa Nacional de Cancer Familiar

Calidad en la gestidn institucional

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Control de Cancer de Mama
Programa Nacional de Cancer Familiar

Area de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

Cus

CUS

Programa Nacional de Prevencién de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencion y Deteccién Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama

Programa Nacional de Cuidado Integral del Nifio y Adolescente
con Cancer

Programa Nacional de Cuidados Paliativos

Programa Nacional de Cancer Familiar
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Falta / Mala calidad de
Infraestructura

Falta / Mala Calidad de Sistema de
informacién

Baja Disponibilidad & Mala
distribucion RRHH capacitados

Inequidad en el acceso a la
atencidn entre subsectores

Liderazgo Politico

Partnership & Alianzas

Mayor y/o Mejor gestion del Financiamiento
Acceso a la innovacion

Mayor y/o Mejor gestidn del Financiamiento
Capacitacion/Disponibilidad RRHH

Sistemas de Informacion

Consenso Federal

Consenso Multisectorial

Partnership & Alianzas

Liderazgo Politico

Burocracias Estables

Capacitacion/Disponibilidad de RRHH
Consenso Federal

Liderazgo

Mayor y/o Mejor gestidn del Financiamiento
Partnership & alianzas

Liderazgo Politico

Consenso Federal

Consenso Multisectorial

Partnership & AlianzasECompra conjunta
valuacidn de Tecnologias

Fondo Nacional de Recursos

Mayor y/o Mejor gestiéon del Financiamiento
Sistemas de Informacién

Investigacidn clinica

Campanias territoriales

Integrar Redes de Salud
Capacitacion/Disponibilidad de RRHH
Acceso a la innovacion

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencién y Deteccidon Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cadncer de Mama

Gestion de calidad y seguridad en la atencién del paciente
oncoldgico.

Telemedicina

Sistema de Vigilancia epidemioldgica y reporte del cancer

Coordinacién de Formacion de Recursos Humanos en Cancer
Gestion de calidad y seguridad en la atencién del paciente
oncoldgico.

CUS

Area de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencidn y Deteccion Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama
Programa Nacional de Cuidado Integral del Nifio y Adolescente
con Cancer

Programa Nacional de Cuidados Paliativos

Gestion de calidad y seguridad en la atencién del paciente
oncolégico.

Programa Nacional de Cancer Familiar
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Falta de Madurez del Sistema
Politico / Falta de Politicas de
Estado

Mal Manejo Factores de Riesgo &
Variables de comportamiento

Transferencia de aprendizajes

Burocracias estables
Consenso Federal
Liderazgo

Consenso Multisectorial

Foco en educacioén, prevencion primaria &
deteccidn temprana

Disefio centrado en los pacientes
Sistemas de informacidn

Capacitacion / Disponibilidad de RRHH

Burocracias estables

Capacitacion / Disponibilidad de RRHH
Liderazgo

Consenso Federal

Consenso Multisectorial

Cus

Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino
Programa Nacional de Prevencidon y Deteccion Temprana del
Cancer Colorrectal

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama

Programa de Promocidn de la Investigacion en Cancer

Tabla 18: Participacion de los entrevistados en el proceso de policy making del PNCC

Stakeholder TEXTUALES

Autoridad El plan fue hecho por la gente del INC liderado por la Dra. Ismael, hizo el kick off. Yo lo que hice junto con el secretario que estaba a cargo,
Nacional el subsecretario, era trabajar sobre todo en las sucesivas iteraciones que fuimos teniendo. En esos casi 2 afios participé de muchas
reuniones, revisé los documentos, sugeri cosas, o sea hubo mucha iteracion y muy buena comunicacion, eso fue una pauta general de la
gestion mia. Habia mucha comunicacidn e interaccion entre todos, (...) con lo cual habia una proximidad muy grande en cuanto acceso,
reuniones y esas cosas que a veces son triviales. Se generd un proceso bastante fluido y bien, muy amigable, que termind con la
presentacion del Plan que no me acuerdo de que mes fue

Funcionario Desde el comienzo de la gestion tenia como objetivo llevar adelante el disefio e implementacion del Plan Nacional, porque era algo que
INC tenia mucho que ver con mi formacion de mi trabajo de los primeros afios en el INC, que era desarrollar un método basado en la evidencia,
la sistematizacion de la informacion, la transparencia en la comunicacion de los documentos; y ponerse hacer todo eso con un equipo que
no le es propio, porque uno no elige con quién va a trabajar en el INC sino que es el equipo que le toca y ponernos en la misma pagina fue
un trabajo bastante laborioso.

140



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

(...) el grueso del personal y las personas que trabajaban eran de muchas otras disciplinas, desde economistas, politélogos, sociélogos
dentro de los mds importantes, hasta fisicos

Para los actores que tenian que ver con las sociedades cientificas y los que tenian que ver con el estado, ya habia un vinculo de trabajo,
conocian las lineas y por eso era poner sobre la mesa mds un plan de accion. No habia que ponernos de acuerdo en que vamos a hacer,
como hacerlo, porque, ya habia algo de base y el didlogo fue mds dgil y se trabajo sobre lineas concretas porque muchos de ellos eran del
Consejo Consultivo del Cancer y de las sociedades cientificas. El punto diferencial fue con las ONG, que como no habian tomado parte hasta
el momento ninguna linea de trabajo formal dentro del INC lo que se decidid es hacer grupos focales para intentar poner un punto
intermedio entre la vision que ellos tenian y la vision del INC

Una que fue por cuestion de tiempo. Nosotros teniamos previsto la consulta publica del documento a la ciudadania e incluso ya teniamos
hecho una adaptacion para fuera en un lenguaje sano y que era lo que se iba a subir a la plataforma de modernizacion, con los que
trabajamos muy bien en su momento, pero por una cuestion de tiempo y demds no se llego a ejecutar a pesar de estar subido a la
plataforma y estar programado y ya hecho el circuito a las sugerencias y consultas que tuvieran la ciudadania.

La superintendencia y PAMI si participaron. Las cdmaras no. En ese momento era una cuestion de estructura del INC que estaba justo en
un periodo de transicion de descentralizacion y por una cuestion de que estaébamos poniéndonos con la normativa y la ley de transparencia
y demds, fue que al sector privado que pudiera tener algtn conflicto de interés no se le dio participacién. Solo por eso no se incluyo ni a las
cdmaras ni a los laboratorios.

Sobre la coalicién de actores a cargo del disefio del programa:

el trabajo ya se habia hecho antes. Ya habiamos hablado con las provincias y se habia hecho un trabajo de terreno, de ir firmando
convenios con cada jurisdiccion por cada programa y cada linea programdtica del INC. Al final del dia cuando ya teniamos el plan, las
provincias estaban subidas a la mayoria de las lineas de accion que son mismas del INC. Entonces, ya casi cuando estaba para ser
aprobado, lo presentamos

Funcionario
Provincial 1

No, en realidad solamente participé como representante en XXX del INC, pero bdsicamente la intervencidn fue sobre los programas
preventivos de cancer de mama y cdncer de colon donde hay responsables especificos, yo estuve bdsicamente como observador y
coordinador de alguna de las acciones, pero si fui testigo de esa condicion.

En la mesa de disefio que participé en relacion con el INC fue para el andlisis de la formacion de posgrado en oncologia, pero no en el resto
de las acciones de cuidados paliativos.

Creo que somos citados cuando necesitamos numero. Todavia creo que la mentalidad hegemonica de Buenos Aires sigue siendo
hegemonica y no hay forma de romperlo, llegamos desde las provincias cuando las condiciones ya tienen un nivel de desarrollo
medianamente importante, de modo que lo que hacemos es acoplarnos de la mejor manera que podemos a algo que ya esta
medianamente estructurado y no tiene una participacion de base de las provincias. Tampoco se pueden hacer disefios bdsicos con un
monton de gente y mi respuesta es que no hace falta un montdn si no que hace falta los que trabajan.
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Funcionario
Nacional 1

yo conozco a todos. Pero nosotros no participamos del proyecto. La superintendencia hizo al revés, tratd de aglutinar a todos los actores
cuando salian las resoluciones acerca de formas de financiamiento o protocolos de atencion en lo que era la seguridad social y las
prepagas, pero nosotros no fuimos participes en la formulacion del plan.

La superintendencia es la policia del sistema. Por eso se llama superintendencia, entonces fue creada para eso. No sé si en la estrategia,
por ahi es una decision politica no incluirla en la estrategia, pero hoy en dia prescindir del drgano que regula la medicina prepaga y las
obras sociales nacionales... es... digamos... es, o no entender como es el sistema de salud, o prescindir de un actor muy importante. O que
el programa nacional de cdncer vaya solamente para lo publico. (...). Cuando decis publico es complicado porque tenés las obras sociales
provinciales

el principal drgano financiador es el estado, que es para los fondos publicos, ahora... todo el fondo solidario de redistribucion y el fondo de
emergencia, que es plata de los trabajadores, si eso no entra dentro de un plan nacional...

yo por ejemplo tengo tres coberturas. jYo tengo tres coberturas diferentes! Entonces ¢como vas a hacer los indicadores o el plan? Yo tengo
el hospital publico, tengo una prepaga, y tengo la "obra social provincial" de Capital Federal. Entonces yo estoy en tres subsistemas, y hay
gente que estd en 4 0 en 5, entonces me parece que cuando vos haces ciertos planes, tenés que ver cémo es la arquitectura donde vos lo
vas a implementar

Creo que la coalicion es muy rica, creo que la coalicion tiene gente muy valiosa que sabe mucho, pero es incompleta

Funcionario
Nacional 2

No formamos parte de la mesa de disefio. Si formamos parte teniendo una opinion (...) si vos queres hablar de algo en la Argentina que
[tiene que ver con el financiamiento o la posibilidad de financiar, es muy dificil no sentar al PAMI en esa mesa. Bdsicamente nosotros y en
mi caso en particular, participamos en varias reuniones. Somos como participantes entusiastas, realistas, honestos intelectualmente;
hablo en plural pero prdcticamente el tnico que participaba era yo; pero creo que servia que estuviésemos sentados ahi porque teniamos
una vision valiosa que representaba a la organizacion que mds cdncer tiene en la Argentina si lo pones en mirada global.

Siempre tuvimos un espacio para hablar, hemos hablado con el INC (...) juntos hicimos la primera guia de manejo del cincer en el PAMI
con el manejo de mds de 250 cdncer, algo que no habia ocurrido en su historia.

Acd es muy interesante que significa "Participar o no participar". Si vos me decis a mi, "A mi nunca me mandaron una carta, nunca me
mandaron un agradecimiento, nunca me mandaron un Estds invitado a participar". Yo me acerqué todas las veces que me pidieron,
participé de encuentros en la Academia Nacional de Medicina, estuve invitado trabajando cuando vino un sefior extremadamente
importante de Inglaterra que inclusive estuvo en el PAMI discutiendo nuestro plan de oncologia. Argentina es un poco complejo eso de si
estds sentado o no en la mesa. Si vos me decis, estuve sentado en la mesa chica para decir como iba a ser el PNCC te digo que no. Pero
muchas veces ellos me invitaron a mostrar la experiencia de PAMI y te diria que a lo largo de 2018 esos 3 afios de PAMI yo estuve con
bastante participacion en diferentes lugares y diferentes sociedades

Funcionario
Provincial 2

Yo lei los borradores y trabajé en eso.
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Creo que armaron un panel de actores muy extensivo, creo que falto la industria y los partidos politicos. Entiendo porque faltaron, la
industria porque tenemos una relacion muy acomplejada, aun los que no reciben plata de la industria, es muy dificil hablar con ellos
porque ademds donde vos te reunis y aunque grabes la reunion, alguien va a decir que te reuniste por un fin oscuro. Los partidos politicos
porque no te dejan.

Meédico No sé bien como se disefio o quienes fueron los que participaron de ese plan de salud, pero a parte de la directora del INC en ese momento,
Oncdlogo 1 me imagino que habrdn sido los miembros de las distintas dreas del INC

No tuve un rol en el proceso. Yo cuando entré (al comité ejecutivo) ya estaban presentando el plan. No participé en el proceso de
elaboracion y por eso no se bien quienes fueron todos los actores.

En el Comité Ejecutivo tedricamente fuimos nombrados, pero nunca habiamos sido nombrados. Eso marca la ineficiencia. Eramos 40 5
miembros que nos hicieron llenar papeles en toda una pdgina cuando al final dijeron, "Bueno, pero al final ustedes nunca llegaron a ser
nombrados" Ese tipo de ineficiencia es insdlito. Por supuesto se discutia y nosotros participadbamos una vez al mes en las reuniones y
deciamos "Bueno dennos datos, que es lo que estd pasando" y nos daban algunos que estaban bien y otros que eran pobres. O sea, lo que
a uno le interesa donde estd ahi es que se estd haciendo. De todo esto que dicen del plan, porque ver el plan es muy lindo esta perfecto,
pero cuando se quieren ver resultados ahi resulta mads complejo.

En el comité ejecutivo no habia ni pacientes ni pagadores. Tampoco representantes de salud publica

Meédico Yo formé primero parte del eje consultivo del INC y después del eje ejecutivo, en definitiva, ni el consultivo ni en el ejecutivo ni la directora
Oncdlogo 2 del INC tenia alguna decision. Las decisiones eran del ministro, que aceptaba un movimiento importante en lo que era la gesta del plan,
pero después la instrumentacion o la ejecucion no se llevé a cabo. Los que tomaban las decisiones no estaban (...) Terminamos lanzando
en octubre del 2019, antes que Ginés Gonzales cerrara la puerta en el INC, ya durante el gobierno de Alberto. Pero la ejecucion de eso fue
nada

Faltaban muchos actores, pedidtricos, oncélogo-pedidtricos, psicopedagogos, gente muy activa en politica sanitaria, gente de mucho
conocimiento que no especificamente estaba ligada a la medicina, los epidemidlogos no flotaban en el aire. Yo le mandé mail y le dije "El
INC asi no puede trabajar, no podés juntar a 4 oncologos..."

Escuchabas todas las voces, pero si esas voces no tienen ejecucion, dificilmente servirdn para algo. Yo con las autoridades del INC viajé por
todo el pais dando charlas desde la Sociedad Cientifica e invitando siempre al INC como nuestro eje conductor en lo que es politica de
prevencion. Pero en definitiva no se ejecutaba de la manera que estaba disefiado,

Hay desarticulacion y no hay alianzas multisectoriales y objetivos claros.

Lamentablemente es un papel que quedd en la nada y realmente fue un desperdicio de tiempo. Eso es lo que reiteradamente pasa a nivel
pais. Tener que tener un buen ambiente, la Superintendencia de Salud tiene que tener un rol importante, el Ministerio también...
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participamos justo en el momento de fraccionamiento del Ministerio de Salud que termina siendo Secretaria. Si vos tenes realmente la
droga que cura ese hiper fraccionamiento del sistema, tenes la solucion. En un escenario comun siempre parece poco transparente, pero
hay que sentarse hasta que encuentres a la persona indicada que refleje esa transparencia y pueda llevar a cabo

ONG 1 No, no, no. Para nada. Y no conozco a nadie de ONGs que haya que haya sido convocado.

ONG 2 Ninguno. Mds que esos encuentros que tuvimos que me llamd la direccion del INC, tuvimos una reunion, pero la directora no estaba, en
ese momento era un grupo focal.
Fuimos convocados por el INC para dos encuentros, que no me acuerdo los temas, pero tenian que ver con las necesidades que veiamos
desde las organizaciones.
Expectativa: La idea era en ese 2015 que tuviéramos un rol mds activo, que realmente hubiera representantes de las organizaciones que
estuviéeramos acompafiando, no era para todo sino para algunas cuestiones en particular.
Yo esperaba una continuidad en todo sentido, pero era una continuidad del gobierno y esperaba una continuidad de mi tarea porque me
senti halagada en ese momento que me haya pedido asistir a esa reunion y después seguir en contacto y se corté. Me hubiera gustado
hacer una tarea continua porque la idea era similar a esto que estoy haciendo ahora, que es tratar de buscar a las organizaciones, unir,
llegar hasta ahi, que todos sepan, que sean conocidas también por el instituto. Pero eso no sucedio.

ONG de No en el disefio, pero si participamos en un par de reuniones, que tampoco fue una participacion supe orgdnica ni relevante. Solo fuimos

incidencia convocados para un par de instancias.

politica

Académico No tuve ninguna participacion en el plan. Creo que la convocatoria fue absolutamente limitada y creo que fue una de las caracteristicas de

Consultor Ex ese periodo de gobierno, donde casi una organizacion fue la que tuvo el manejo indiscriminado de la decision respecto, no solo de PNC sino

funcionario de muchas otras decisiones en ese momento se tomaron. Fue absolutamente sectaria.

Nacional 1
Tuvo una importante accion el IECS, fruto de que su fundador fue viceministro Primero y después el ministro de Salud de la Nacion. Fueron
ellos los que disefiaron en base a su pensamiento el Plan o intentaron disefiar el Plan.
Creo que quedaron afuera casi todos los actores importantes. Por eso el fracaso de la organizacion del plan.

Académico No participe del disefio, me invitaron a participar post-plan.

Consultor Ex

funcionario

Provincial 2

Académico
Consultor /
Tercer Sector

Unos de los déficits que yo tengo es que en el programa vigente yo no estuve, asi que no se quienes participaron. Tampoco conozco
mucho, solo conozco el Plan en general y no hago referencias.
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Hubo pocos espacios de didlogo. Esa fue una de las virtudes del City Cancer Challenge que era lo que esperdbamos. Paradojalmente en
Paraguay tuvo que haber un observador externo que los sentara en la mesa, los propios no se sentaban. Sino venia City Cancer Challenge,
no se sentaban ni hablaban. Lo cual es humano mds que argentino, (...) Apoyo lo que sea ser realmente abierto, no cosméticamente. Creo
que una de las fallas fue que la convocatoria no fue amplia y ademds no se los detalles del PNC, pero mds alld de quienes estaban, el tipo
de convocatoria se debe hacer desde el principio. Hacerla a un PNC ya hecho, que es lo que entiendo que pasd por lo que me comentaron,
no va.

Hay una tendencia que me ha pasado no solo con el Instituto o con otras organizaciones, donde hay una especie de "Nosotros no
necesitamos la ayuda externa" cuando todos necesitamos la ayuda externa. No te disminuye el pedir ayuda. Con el PNC yo estaba en el
Steering committee del ICCP y un dia me dicen "Nos llegaron 3 pedidos de la Argentina para asesoramiento" y no supe qué contestar
porque no sabia nada. Sali como pude de la situacion, era uno de la Provincia de BsAs, otro de la Ciudad de BsAs, era por tres caminos
distintos, primero que no habian hablado entre ellos, porque para un PNC por lo menos que la Ciudad y la Provincia hablen entre si, y
segundo no me habian preguntado, qué experto del mundo quieren, qué necesitan y lo pongo directamente en la agenda.

Sector No, lo que si fui es al lanzamiento y si trabajamos en paralelo en ese momento era Accion por cdncer, (...) no sé cudnto a raiz de este
Privado 1 movimiento y lo que se generaba, porque hablamos mucho de registros, pusimos a Michel Coleman que es el autor de Estudio Concord, en
su momento entrenamos a todas las directoras de registro del RITA, generando didlogos en relacion a cancer como politica publica y si, la
direccion del INC participd muy generosamente de todos esos encuentros, incluso liderando algunos temas. No sé cudnto se habrd tomado
de todo eso, a los efectos de incidir en el Plan. Pero no, simplemente fuimos invitados por el INC al lanzamiento como parte de stakeholder.
Sector No, no participé. La posicion que tenia el INC con respecto a la industria en ese momento era de mucha distancia. Sobre todo, distancia
Privado 2 con CAEME como cdmara, quizds algunos laboratorios individualmente tuvieron presencia porque la relacion del laboratorio con el
especialista es mucho mds directa, amplia y permanente que la de la cdmara, que es mds institucional. El laboratorio tiene relacion de
cuando los académicos o los médicos hacian consultorios.

Creo que la industria puede participar, o sea es importante que esté cerca porque te puede decir que es lo que puede venir, la industria
también tiene que saber que es lo que vos vas a priorizar y necesitar. No somos un pais generador, sino que tenemos que salir a buscar las
cosas que estdn disponibles, qué es lo que puede venir. Ahi si creo que tiene que haber cercania, no en la definicion de politicas, pero si en
la implementacion, para poder saber si lo que se estd planteando es inviable o para decir "Esto que estds pidiendo, salgo a buscarlo y lo
traigo".

Tabla 19: ¢ Qué actores deben participar del proceso de diseio del un PNCC?

Stakeholder | TIPO DE ACTOR TEXTUALES

Autoridad Multilaterales Participaron en la confeccion del PNC como yo te diria, organismos internacionales y regionales, sociedades

Nacional Sociedades Médicas cientificas, creo que se consulto a la industria. Creo que participaron en general la mayoria de los actores
Industria involucrados en el proceso de atencion del cancer. Igual ese proceso especifico, bdsicamente yo lo que conversé
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fueron las ideas generales, después las cuestiones mds metodoldgicas se hicieron algunos paneles de consenso, la
hizo directamente el INC.

Cuanto mds multisectoriales, sobre todo en paises federales, mejor. Ese seria el concepto general. En el caso del

Min. Educacion
Sociedades Médicas
Min Economia
Academia

Sector Privado
Cancilleria

Politicos

Funcionario | ONGs
INC Provincias nuestro, se tomo ademds del Estado todas las ONG que tuvieran que ver con cdncer, las sociedades cientificas que
Ejecutivo Nacional también tuvieran que ver con cdncer y todos los programas del estado, no necesariamente relacionado con salud,
Sociedades Médicas sino que tuvieran que ver con algunas de las lineas que se pensaban desarrollar en el plan. Luego se sumé como
Programas actor a los directores de institutos provinciales de cdncer, son muy pocas las provincias que lo tienen o tienen
programas contra el cdncer consolidados. Ser lo mds abarcativo posible seria la respuesta.
Funcionario | Epidemidlogo El disefio es un disefio epidemioldgico, como deberia trabajarse en un drea de una enfermedad cronica no
Provincial 1 Provincias transmisible de alta incidencia con una afectacion poblacional heterogénea dependiendo del territorio, de modo
Sociedades Medicas que ésta deberia ser la base del dibujo estratégico. A partir de ahi no solamente tienen que participar médicos, la
actividad tiene que ser necesariamente multidisciplinaria y esta variable va en funcion al drea especifica donde se
esté trabajando. No deben participar todos los miembros en todas las dreas porque eso es intitil, pero si tiene que
haber una linea directriz con un objetivo claro trazado, si no se traza ese objetivo no se puede planificar nada
Sivamos a hacer un plan nacional tiene que ser de nacion, de modo que las provincias deberian participar desde el
punto cero, punto cero es decir filemos nuestros objetivos, nuestras metas, nuestros indicadores
Funcionario | /glesia Mira, en primer lugar, son los tres poderes del estado. Muy importante. Después, las ONG mds grandes. O sea, vos
Nacional 1 Justicia tenés una ONG como el LALCEC, donde yo estoy en el comité asesor, que no dijeron nada del programa. Estd en
Sindicatos todo el pais, lleva mds de 90 afios, y lo que tiene el LALCEC, por ejemplo, es que no estd manchada.
ONGs
Ejecutivo Nacional El otro actor fundamental son las universidades y las escuelas de ensefianza media, que tienen que estar
Financiadores presentes. Recién después vamos con los actores conocidos, los médicos, las sociedades cientificas, las prepagas,

las obras sociales, etcétera

Otra cosa importante que para mi es un déficit grande es que se tiene que hacer intervenir a instituciones muy
importantes de Argentina, como la Iglesia, como la CGT, como la justicia... hay jugadores que son muy importantes
que, si no los incluis en el proyecto, te vas a quedar afuera.

vos tenés que tener si o si a los gobernadores o legislaturas provinciales, tenés que tener al poder judicial, tenés
que tener a cancilleria, tenés que tener a ONGs que tengan menos lobby y mds presencia en el terreno, tenés que
tener movimientos sociales de algunos lugares, tenés que tener empresas productoras de tecnologia, al ministerio
de ciencia y técnica, al ministerio economia, al senado, o sea... necesitas un empuje importante.
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Funcionario Financiadores Primero incorporaria todas las miradas de todos los subsectores del sistema de salud, sin lugar a dudas. Es decir, al
Nacional 2 Sociedades sector publico, privado, seguridad social, a cada una de las provincias y por otro lado a sociedades cientificas
Cientificas relacionadas con el tema en particular
Provincias
Socidlogos "Para tratar el cdncer deberias tener socidlogos, personas que sepan de la salud mental de la gente." Es decir que
Oncdlogos deberias tener miradas muy complementarias. Me parece que los problemas de salud son demasiado importantes
Sector Privado para que los manejen exclusivamente la gente de salud. Necesitas miradas muy abarcativas

Creo que se podria trabajar en esta politica unica y decir que nos gustaria que ocurra con todas las mujeres
candidatas a tener un cdncer de mama, pero también pienso que no es lo mismo la realidad de Jujuy a Ushuaia y
de Mendoza a Corrientes. Por lo tanto, es muy importante que esos representantes de todas esas dreas y regiones
diferentes estén en esa "mesa" y tener ese tema de equidad médica y equidad econémica. Deberiamos tener
mucha mds gente de la que normalmente participa en la toma de decisiones para generar una politica, en este
caso de cdncer.

Sobre la participacion de actores y el conflicto de interés: Te diria que no trataria esto como un fantasma sino una
realidad porque el conflicto de intereses es real. Los argentinos somos maravillosos para utilizar eufemismos para
decir las cosas por un nombre que no corresponde, y hasta que no empecemos a decir que es, no vamos a
encontrar soluciones. Dicho esto, tendrian que estar invitados sin lugar a dudas en cualquier espacio donde se
discute una politica de cdncer, no lo dudo. (...) Personas como XXXX no pueden generar politicas de salud porque
su mundo no tiene nada que ver con las politicas de salud en cdncer, pero es una persona muy valiosa como
oncdlogo y creo que hay varias de estas personas que me gustaria escucharlos teniendo en cuenta ese conflicto de
interés. De igual manera deberian estar sentados obligatoriamente en esa mesa.

Funcionario | Sociedades Médicas Uno tiene que contar tanto amigos como enemigos, pero tenes las Sociedades médicas que son importantisimas

Provincial 2 Efectores de Salud porque pueden tener un efecto muy positivo, pero también muy negativo, en todo el mundo no solo en Argentina
Industria estas Sociedades estdn atravesadas por intereses econémicos, como cualquier sociedad profesional, pero sin duda
Farmacéutica tienen que estar. Alguna representacion importante de los efectores privados. El mapeo de actores tiene que dar
Financiadores cuenta de la heterogeneidad de los efectores en general y tratar a cada uno de los grupos que hay dentro de los
Sociedad Civil efectores como un actor diferente (...) en Argentina el gran problema es el factor humano, entonces es stuper
Academia importante que los efectores profesionales estén bien representados y que ese actor no se entienda como uno solo
Partidos politicos sino como heterogéneo {...)

Después estd la industria, que es discutida, pero para mi con una mesa bien armada la industria tiene que estar
porque sino estd, se mete igual a través de los otros actores (...). Todas las empresas quieren ganar plata, pero
llegado al punto de un mapeo de actores y una reunion de consenso, muchas veces gente que hace muchos afos
que estd en contacto con el tema desde su perspectiva tiene muchas cosas valiosas para decir que no ves.

147



Patricia Blanco. Numero de Legajo: 19A2318

Después los financiadores de salud, que estd el Estado y los financiadores privados como las mutuales, las obras
sociales y las prepagas.

Después el tema de la Sociedad Civil, el problema con la sociedad civil es como identificar diferentes actores por
diferentes roles, como por ejemplo, hay un montdn de sociedades de pacientes en la Argentina, no sé qué es lo que
pasa con otras agrupaciones de la sociedad civil, pero en términos de las sociedades que agrupan Pacientes
cuando uno compara con sus pares en otros lugares del mundo como puede ser USA, Europa o algunos paises
latinoamericanos, son estructuras muy embrionarias, muy poco profesionalizadas, en general son personas que se
reunen alrededor de alguna que tuvo una experiencia muy fuerte y que tiene una actitud de liderazgo, la industria
farmacéutica pone mucha plata en las sociedades civiles de representacion de pacientes porque ademds son una
quinta columna contra los financiadores, cuando el financiador presiona al efector para que no indique o lo calla,
entonces vienen las asociaciones de pacientes. El otro problema con ellos es que son muy ruidosos, pero
representan a muy poca gente (...) salvo el LALCEC que vive de las donaciones y de alguna forma una parte esta
sostenida por la sociedad civil, las otras no, estdn mantenidas por la industria y por los propios militantes. (...)

Después tenes la Academia que son las universidades, los lugares donde se hace investigacion, y ahi también es
todo muy heterogéneo, porque por ejemplo la Academia Nacional de Medicina no representa a los investigadores,
no representa a prdcticamente nadie. Lo otro son los politicos porque si uno piensa que esto es una politica de
estado o deberia serlo, hay que meter a todo el espectro politico para garantizar para que se siga adelante a pesar
del cambio de gestion, cuando digo politicos digo partidos. {...)

Todo el mundo se llena la boca hablando de politica de estado y la continuidad, pero cuando le decis que necesitas
llamar a alguien de la oposicion, los dos me dijeron que no, tanto el kirchnerismo como el macrismo. Es asi y hay
mucha hipocresia, si vos no atravesas y logras anclar en lugares mds significativos y mds trascendentes, no tiene
sentido ni siquiera empezar el trabajo.

Sobre la participacion de las provincias:

| tema es que el Ministerio de Salud tiene un rol de nacién un poco desdibujado porque el responsable real de lo
que pasa en cada territorio es el Ministerio de cada provincia. Por ejemplo Santa Fe, es en general un ministerio
amigo que tiene con muy buena preparacion y que hicieron su propio instituto provincial de cdncer, Agencia de
Control de Cdncer, que funcionaba bastante razonablemente. Después tenes Cordoba que es un pais aparte,
Mendoza que tiene el mejor programa del pais, el POP, y se manejan bastante bien.

¢éParticiparon? Si fueron parte. Después tenes las otras provincias que son mds pasivas, lo que quieren es plata y
tecnologia. La plata la usan para otra cosa y la tecnologia no la usan.

Médico Efectores Debe ser un plan integrado por gente de salud publica, del Ministerio, de dreas fuera del Ministerio que estén en

Oncologo 1 Ejecutivo Nacional patologias cronicas no transmisibles, trabajar en conjunto con todos lo que acd en salud publica en prevencion de
Sociedades Médicas exposicion a carcinégenos, etc. También con las sociedades médicas, que en general estdn manejadas médicos que
Economistas participan en la medicina privada la mayoria. Con representantes de hospitales publicos o centros de excelencia en

oncologia publicos que hay algunos buenos, que de hecho han participado gente del Roffo se que participaron en
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este plan, que eso creo porque habia varios que trabajaban en el INC. Y por ultimo economistas, porque ayudan a
que eso que queremos hacer sea algo econdmicamente viable o gente que trabaje en economia en salud.
Médico Epidemidlogo No yo oncdlogo no, por dios, el oncdlogo es médico ultra especialista que antes era el clinico que atendia la
Oncélogo 2 ONGs toxicidad de la quimioterapia y ahora es un agente que investiga para disminuir la mortalidad por cdancer
Sector Privado
Efectores Es un epidemidlogo, por dios. Hay que formar uno en cdncer, no un oncélogo que sea epidemidlogo, un
epidemidlogo que se nutra de lo que le dice el cirujano, el intendente, el agente de la ONG, el grupo de pacientes
ONG 1 Pacientes Meédicos y pacientes, obviamente, representados por organizaciones.
ONGs
Sociedades Médicas
ONG 2 Epidemidlogo Oncdlogos con formacidn técnica, técnicos en disefio de planes, sociedad civil, quizds en este momento algun
ONGs representante del COFESA para que sea federal, o el COFESA en si, actores del sistema publico y privado.
Provincias
Efectores Si te tengo que ser sincera, voy a volver a lo mismo que te dije antes. Son los laboratorios los que te llevan y te
Sociedades Médicas marcan el camino por donde. Hoy yo no quiero que me marquen el camino, aunque ya estd marcado, pero en
temas de ADBOCA si no quiero que nos apoye nadie, entonces es relativo esto de si las organizaciones empezaron.
Quizds a lo largo del proceso democrdtico que también se sigue construyendo, en algiin momento nos habriamos
dado cuenta. Desde lo politico si por ahi la conformacion de la CONETEC y la posibilidad de que haya un lugar para
los representantes de pacientes, si. Con el INC en distintos momentos también si. No me parece que en muchos
lugares suceda que el sistema politico cuente o invite mucho a la sociedad civil, sobre todo en Latinoamérica.
Por supuesto no en todo los temas, lo veo por la CONETEC, si bien uno estd sentado en casi todo el proceso, hay
cosas en las que no participas. En los trabajos técnicos no participas, los escuchas, porque uno no tiene la
formacion para todo. Por supuesto no pretendo, hablando de la sociedad civil, que uno esté sentado en todos
lados, sino realmente en los lugares donde haya que tomar determinadas decisiones o por lo menos escuchar esas
voces que conocen lo que les pasa a los pacientes o cuales son las necesidades.
ONG de ONG Si soy el Estado Nacional hay que incluir a las provincias, sector privado y social, organizaciones de sociedad civil
incidencia Provincias (universidades, centros de investigacion, etc.). Después si lo que haria mucho antes de ponerme a convocar,
politica Pacientes miraria otras experiencias de otros paises, no inventar la rueda. Ver también en las provincias que hay. Tomarme
Sector Privado el tiempo antes de convocar de conocer experiencias externas e internas anteriores y de otros niveles, eso para
arrancar. Ya con todo ese bagaje, empezaria a hilar mds finito dentro de esos sectores y actores, obviamente
dentro de cada sector, sobre todo sociedad civil y sector privado que seria como el externo a lo publico. Iria por
espacios que sean mds representativos, ir de mayor representatividad a meno, evitando la individualizacion.
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Ahi al paciente como tal creo que por un lado las organizaciones de pacientes, no creo que representen a la
totalidad de los pacientes. No podés agarrar random a un par, podes hacerlo porque hay experiencias de gente
que, en otros temas, de proceso de generacion de politicas publicas que agarran asi random a ciudadanos
normales y lo incluyen en el proceso, de una manera aleatorio. Deben estar ambos, sin quitarle crédito a las
organizaciones de pacientes. Asi como me pasa a mi como directora de Legislativo, porque muchas veces nos
preguntan si somos sociedad civil y si representamos a los ciudadanos, no. Yo no represento ciudadanos, ni a la
poblacion argentina en determinado tema, somos una organizacion que tiene sus propios intereses. Asi como la
directora del Legislativo tiene sus propios intereses, también lo tienen las organizaciones de pacientes. Sin decir
que sea malo o bueno, existen esos intereses, entonces decir que nosotros representamos a ciudadanos no estd
bien y creo que quizds decir que las organizaciones de pacientes representan en un 100% a los pacientes, tampoco
sé si es tan asi. Estd bueno que estén, pero estd bueno que estén otros también.

Académico ONG Ahi deberia estar sentado el Estado por supuesto, que es el responsable final del Plan. Deberian estar para el caso
Consultor Provincias de Argentina por razones de su fragmentacion, algun representante de COFESA. Deberia haber representantes de
Ex Efectores los 3 subsectores: Del publico, del privado y de la seguridad social, en términos de prestadores de cada uno de esos
funcionario Ejecutivo Nacional sectores. Deberia estar la Academia, los representantes de las asociaciones médicas especializadas y las
Nacional 1 Financiadores asociaciones de pacientes.

Sociedades Médicas
Académico Ministro de salud Primero y fundamental, un ministro o ministra. No se resuelve con los niveles técnicos. La gravedad y el impacto
Consultor Ministerio de la ameritan el involucramiento de la mdxima autoridad de la cartera sanitaria. Ya probamos diez afios. Cuando se
Ex Mujer involucré Manzur fijate el avance que hubo, aparecio el instituto
funcionario Sector Privado
Provincial 2 Provincias Yo confio y creo mucho en los procesos largos y en cascada, y siempre con informacion previa, con un insumo, y

con participacion de actores diversos que inclusive no coincidan en sus pensamientos. O sea, en la deliberacion o el
debate. Mds que en la conformacion de un grupo donde se auto-validan, porque acd se trata de romper

Procesos largos, de construccion colectiva, con participacion ciudadana, organizado con la clara identificacion de
disensos, para llegar a acuerdos en esa construccion. Y aunque lleve tiempo, que se logre. Yo por ejemplo ahora
veo con muchisimo benepldcito, cuando me llegan correos electronicos veo que hay cinco, seis, siete, ocho ONGs
que estdn juntas, que estan poniendo los sellos juntas, eso es genial. Eso me hace muy feliz, yo eso antes no lo
veia.

Sobre las provincias:
Esa es una gran limitante cuando vos construis un plan nacional. Y ahi vuelvo al tema del estado y su
territorialidad. Hubiera sido muchisimo mejor que participara gente de todo el pais, pero ¢ quién paga eso?
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Ahora en estos momentos con el tema del zoom y eso es mds fdcil, pero eso es una limitante. Creo que ahi también
hace falta explicitar de qué tipo de planes estamos hablando, si es nacional es nacional, si no es un plan para la
ciudad y del instituto.
Sobre todo, habiendo experiencias tan importantes en el interior.
Académico Provincias Entonces para eso tiene que haber un lider, institucional o personal, convocante, sin restricciones y amplio,
Consultor / Legisladores siguiendo el ejemplo de la sociedad en su conjunto. (...) Tiene que haber un Steering committee es el que lleva el
Tercer Poder judicial proyecto en su definicion general organizativa, después elige los topicos principales. (...) Por ejemplo un
Sector Sociedad representante en investigacion, uno en informacion y educacion, uno en prevencion primaria, uno en prevencion
Sector privado secundaria, uno en diagndstico, uno en tratamiento, uno en cuidado paliativos. Esas personas, no es el Steering
committee esas personas son los convocantes, porque si es el Steering committee o el "Instituto X" es logico que
uno convoque a los conocidos. (...) Ademds tiene que seguir un concepto federal (...) se debe pensar en un esquema
en el que se escuchen las voces y un punto importante que siempre tratamos de seguir es que sea convocante de
los 3 poderes del estado, tiene que haber un representante de la parte legislativa y del parte judicial es mads dificil,
pero deberia haber uno. (...) podria ser algun juez de la Corte suprema, pero es un poder del estado que estd ligado
intimamente a una serie de conflictos.
Entonces haria eso, criterio federal, criterio de todos los poderes del estado, abierto y de una manera que se va
abriendo de forma arboriforme en las cuales las invitaciones vienen de muchos lados. (...) Porque si estds ahi es
poco probable que te enojes, el problema viene cuando no estds ahi.
Yo si tengo el INC convocd a la sociedad, a Mercedes Benz, al supermercado Coto y habld con su duefio y le digo
"Don Coto acd usted puede poner y demostrar que usted apoya la salud en la Argentina" ¢ Te imaginas la cantidad
de dinero que podia entrar? Ahora, éSe hizo desconcentrado? No. Ahora sacé un PNC sin presupuesto, si este plan
hubiera tenido presupuesto yo estaria mucho mds conforme. Porque mal o bien uno puede realizar lo que dice el
plan.
Sector Provincias [Convocatoria en dos planos] Por un lado, la CONETEC uno politico y uno técnico, el tema que esté en el dmbito del
Privado 1 Ejecutivo Nacional COFESA con los ministros de Salud, después representantes del sistema de salud, financiadores también, algun
Financiadores representante de la sequridad social, idealmente alguien de la superintendencia, pero también alguno de algun
Sector Privado financiador relevante que se elijan entre ellos. También alguien del sector privado, de prepagas también, las
Banco de Drogas provincias por las obras sociales provinciales me parece que con el COFESA estd, como que ellos tomen el
Sociedades commitment de eventualmente alienar con sus obras sociales provinciales, entiendo que deberia estar el liderazgo
Cientificas del INC, alguien mds del Ministerio y alguien en cuanto a Banco de Drogas. Después las sociedades cientificas
ONGs deberian estar, a la industria la llamaria a través de las cdmaras y me parece que asociaciones de pacientes
también claramente deberian estar.
Sector Legisladores Sin dudas representantes de todos los niveles del Estado. Sin dudas las sociedades médicas especialistas, la
Privado 2 ONGs Academia es necesario que esté sentado ahi. Tienen que estar las asociaciones de pacientes, no se si desde el
Ejecutivo Nacional principio o sumarse en algun momento, pero si tiene que estar presente su vision y andlisis. Tienen que haber
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Sociedades Médicas
Pacientes

Sector Privado
Provincias

representantes de los poderes legislativos porque vamos a hablar de un proyecto de ley y es necesario que haya
diputados y senadores viendo como es y que es lo que se puede llegar a necesitar. Dentro de la representacion de
los Ministerios, tiene que haber representacion de las dreas econdmicas, no dejar sélo las dreas médicas, sino ya
desde el principio ir viendo y evaluando que es lo que se va a poder hacer y que es lo que no, porque de nada te
sirve disefiar un hermoso plan y que después es inejecutable porque lo que pretende no es para nuestra realidad.
Tengo dudas respecto de la presencia de los proveedores de tecnologias en la definicion de politicas, te lo digo
desde siendo persona trabajando en este sector, pero tengo dudas, creo que el proveedor o posible proveedor de
tecnologias puede hacer un aporte también en lo que hace a poder mostrar que es lo que puede estar llegando a
venir o que es lo que estd en una etapa de investigacion, cudles son los posibles instrumentos que se van a poder
utilizar para poder solucionar las diferentes problemdticas, pero como esto tiene mucho de cuestiones que no son
de provisiones de tecnologias ni de medicamentos, hay mucho también que tiene que discutir. Como los pacientes
si participando en algiin momento, no sé y casi te diria que no, siendo parte de la fijacion de las politicas.

Tabla 20: Logros y Desafios del PNCC segtn los entrevistados

Stakeholder | logros Desafios

Autoridad Basicamente darles una sistematizacion a las ideas, de El desafio era la sustentabilidad, que no fuera un plan de gobierno. Este es el
Nacional empezar a integrar y articular los diferentes...eran problema de la discontinuidad politica en nuestro pais, dénde llega el
muchos silos. Habia un silo que era programa de presidente y el ministro y tiran abajo todo lo que hizo el anterior. Si tuvimos
prevencion de cuello de Utero, otro cancer colon rectal, algo, fue no romper con los programas previos, eran buenos. Por ejemplo,
otro cancer de mama, otro prevencion, el registro, el todos los programas de financiamiento internacional nosotros los seguimos,
RITA, todo funcionaba en silo y cada uno era duefio de su por supuesto que hicimos innovacion, pero no discontinuamos nada de lo
parte y no compartia la informacion ni interactuaba con el que funcionaba bien. Lamentablemente te diria ahora que hay muchas
otro, asi funcionaba el INC. Lo que se genero fue una cosa cosas, inclusive en el INC, que entiendo que se han discontinuado y eso es
mucho mas integrada, donde comenzamos a buscar muy lamentable porque es volver a retroceder
denominadores comunes de los programas y evitar
redundancias. Definitivamente el Plan sirvié para
sistematizar lo que se estaba haciendo para poder saltar a
propuestas mas innovadoras.
Funcionario Estoy orgullosa del Plan nacional, por ser el primero Quedd pendiente incorporar a la ciudadania, hacer una consulta publica. Eso
INC nacional en el pais y por la calidad que tiene. Dicho esto, quedd ahi al borde, pero no se llegd a ejecutar, el tiempo es muy finito y muy
no es mas que una pequeiia gota en el océano. Por mas corto, seria muy bueno incorporar en la edicidn siguiente. Del 2023 al 2028
esfuerzo que uno haya hecho si el plan no tiene seria.
continuidad en el tiempo y al cabo del 2022 no se hace
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una nueva edicién, no tiene ningun sentido. Mi labor es
abogar para que la politica sea sustentable y se encuentre
el camino para que el plan sea una politica de estado,
porque con una edicion de solo 5 afios no se va a lograr. Sl
bien se pueden cumplir todas las metas estipuladas, los
objetivos y demas, el objetivo final que es bajar la
mortalidad por cdncer no se va a dar. Si bien estoy
orgullosa de este “baby step” todavia hay muchisimo por
delante para construir y seguir, posiblemente
incorporando actores.

Funcionario Un logro importante fue la incorporacion con peso activo Creo que hay un claro desfasaje entre lo que se refiere a asistencia con el
Provincial 1 de los programas preventivos, eso en lo personal creo que referente a prevencion y a cuidados paliativos, eso deberia tener una légica
fue lo mas relevante. En lo que al area asistencial o de estabilizacién en las prioridades, no me refiero a estabilizacion econémica
atencién del paciente no tuvo la misma relevancia, casi te solamente, sino de andlisis de prioridades y que es importante. Creo que
diria que fue irrelevante, pero entre los déficits que deberian generarse estrategias que ademas deben respetar esas estrategias
existian tampoco me generaba demasiado ruido. Me la variabilidad territorial y esto es extremadamente importante, para darte
parecié muy interesante el trabajo sobre prevencion y el un ejemplo, un drea especifica de nuestra provincia el porcentaje llegé al
rescatar a los cuidados paliativos como area de interés, 30% la ausencia de los pacientes a los tratamientos, ya diagnosticados con
algo que no existia. Un déficit que me parecid, porque no cancer y con tratamientos, por dificultad con el traslado. Si bien tenés que
tengo ni en mente que esté nombrado, es el apoyo al post desarrollar un plan nacional creo que es imprescindible que sea una
paciente, no existe y es tan importante como la estructura macro que no puede desprenderse de las individualidades que
prevencion o la asistencia. Todos los que han pasado por son tan importantes como el macro, sino se convierte en un enlatadoy a lo
un proceso oncoldgico saben lo que significa el "después". largo de mis 40 afos de medicina todo lo enlatado que nos llegé desde
Lo que me parecido muy importante es prevencién y lo que Buenos Aires nunca nos sirvid, fue una pérdida de tiempo y de dinero. Por la
me parecié mas deficitario fue asistencia y lo que me sencilla razén de que era un enlatado fabricado en un contexto que no era el
parecidé que no tenia es post paciente. nuestro y es mas, se nos hizo mucho mas barato encargarnos nosotros de
nuestros problemas que alguien mas se haga cargo del problema.
Funcionario me parece histdrico, pero... Es mucho esfuerzo, mucha energia, mucho tiempo, muchos recursos, que, si
Nacional 1 no le llegan a la sefora que de la esquina o a un pueblito en medio de la

Pampa, no sé la aplicacion real de esto (...)

El plan es perfectible. El problema viene por otro lado, yo lo que le veo mas
flojo al plan son los aliados y la comunicacion. Y la forma en que se bajd. Lo
que a mi mas me preocupa es el poder de fuego que tiene ese ese plan en la
implementacion. Yo creo que falté en mas de un lado los aliados estratégicos
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y la forma de presentacidn y comunicacion, y del otro lado la llegada real a
movimientos sociales e instituciones que estan en varios lados, desde grupos
sociales, hospitales provinciales grandes, hospitales de la ciudad, ONGs como
el LALCEC, etcétera. (...)
Me parece que esa es la mayor debilidad, pero el plan en si... seria muy poco
humilde de mi parte te y seria criticar por criticar
Funcionario Si te puedo decir lo que ocurrié con el Plan en el PAMI. En No sé qué decirte sobre el gran plan de cancer, lo que falté y lo he hablado
Nacional 2 su vida el PAMI habia estado en discusiones centrales con la direccién del INC en aquel momento, es que para ellos era muy dificil
como la que estamos haciendo. Nuestro grupo logré abrir la mirada global a las organizaciones. Les costaba pensar en las obras
poner al PAMI en un lugar que nunca habia estado a pesar sociales nacionales, la seguridad social. Les costé (...) porque es
de tener +60mil pacientes con patologias relacionadas al extremadamente dificil llegar a un lugar y construir una mirada muy
cancer. abarcativa porque casi no tenes tiempo cuando asumis la funcién publica.
Por eso es complicado generar politicas publicas en la Argentina, para
Me pone muy contento que el INC esta pensando desde la construirla y generar consenso necesitas tiempo y pensar a mediano-largo
politica publica del cancer... Me pone muy contento plazo, lo cual es muy dificil en este escenario de elecciones cada 4 afios
pensar que hay personas que estan, por lo menos desde cambiando gobiernos y después teniendo una eleccion a medio término.
un marco tedrico, intentando llevar un programa de "¢ En esta construccion politica actual de la Argentina es posible construir
cancer. Es un desafio y que deberia estar de forma politicas publicas a mediano-largo plazo?'" Yo te diria que es muy dificil y que
continua independientemente de los gobiernos que vayan el cancer esta adentro. Estoy pensando en gente con buenas intenciones y
pasando. Deberia ser una politica de Estado ganas de cambiar la realidad, porque vos llegas a estas organizaciones,
tardas tiempo en conocer el lugar, después los actores, hay muchos celos y
envidias.
Funcionario Me parece que la parte de deteccidn estd bien porque Me parece que también es muy importante tener espejos técnicos en los
Provincial 2 alland la controversia que hay con el tema de la actores, porque en general los hay y ahi te dan la retroalimentacion y la
mamografia. Me parece que en general falta una forma sostenibilidad a lo largo del tiempo, porque sino te pasa lo que le paso al
mas concreta para sumar a la gente del ambito privado y equipo del INC que estuvieron 2 afos trabajando como perros y después
que por lo demas esta bien. Es una lastima que se haya no... ni lo leyeron, lo he visto por los unos y por los otros. Todo el mundo se
desechado. llena la boca hablando de politica de estado y la continuidad, pero cuando le
decis que necesitas llamar a alguien de la oposicidn, los dos me dijeron que
no, tanto el kirchnerismo como el macrismo. Es asi y hay mucha hipocresia, si
vos no atravesas y logras anclar en lugares mas significativos y mas
trascendentes, no tiene sentido ni siquiera empezar el trabajo.
Médico El PNC que se planted me parece que era razonable, la El problema no es el Plan, el problema es que se cumpla (...)
Oncoélogo 1 verdad que yo no estuve participando, pero me parece en El tema fueron los consensos. Lo mas importantes fue lo que pasé con la
cual lo hicieron es adecuado, habia una exigencia que no Sociedad Argentina de Mastologia que esta muy bien formada. Si ya los
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habia un PNC, entonces tenemos un plan, pero es como criterios de recomendacion de screening son diferentes, mucho consenso no
las leyes, las tenemos, pero no se cumplen, y esta ni hubo. Tampoco tiene porqué haberlo, pero suena mal. En USA no todas las
siquiera es obligatoria porque es un plan. sociedades hacen las mismas recomendaciones. Me imaginé que si llamaron
a gente, al menos la gran parte lo hizo Maria Viniegra que era una mujer de
El programa de cancer de mama estaba bien organizado, bastante consenso, y yo he participado de varias reuniones antes de ser
al menos en la recomendacién del INC. Quedé boyando la llamado al Comité Ejecutivo. Fueron varias reuniones de distintas areas para
discusion sobre la edad de screening entre los 40 y los 50 consenso y otras cosas. Ya se llamaba gente, al menos en consensos con uso
afos, al final quedd que no (SIC), como otras de drogas de alto costo en ciertas patologias se buscaba no solo médicos
organizaciones en otros lados. No todos lo siguieron, la sino pagadores o auditores también, gente del interior y de capital, de
sociedad de Mastologia opina diferente. O sea que te des distintos estratos, todo esto para llegar a consensos que no se llegaban

una pauta que sale de un ente nacional que no es seguido bastante.
por otros entes de relevancia. Igual creo que las
recomendaciones son validas. Trabajaron mucho en la
calidad para diagndstico precoz de mamografias,
entrenando gente y buscando ciertos grados de calidad, lo
cual me parece bien. No sé hasta qué grado esos
programas de screening llegaron a la poblacién que
necesita hacerla y no tiene la cobertura, por ahi son los
numeros que a uno le gustaria ver. Qué porcentaje de la
poblacién que tendria que hacer screening no lo esta
haciendo y cuantas son areas de responsabilidad del
estado porque no tienen cobertura privada. Ese tipo de
cosas uno no ve. Lo que si, las mujeres que llegan al
hospital publico llegan con cancer de mama mucho mas
avanzado que las que llegan al hospital privado, en CABA.

El plan lo venian disefiando desde hace afios cuando
estaba el Dr. Pradier. Las primeras cosas que se
implementaron fueron la educacién y el acceso a
mamografia digital, un mapeo de la distribucion de
mamagrafos por provincia y por region, en que lugares
hacia falta, tratar de conseguir mamaografos para las
ciudades donde tenian menos equipamiento adecuado
para hacer las mamografias y tratar de mejorar la calidad.
Creo que en eso se trabajé bastante, mas que un plan en
si, creo que se venia trabajando mucho de antemano, que
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haya equipos y gente calificada. El problema es que no
habia gente calificada para leer las mamografias, no sé si
se llegd a implementar algun sistema de lectura a
distancia o de capacitacion.

Médico El PNCM es optimizar los mamdgrafos, tener unas normas Entonces a mi me parece que el PNCM es un plan demasiado ambicioso para
Oncélogo 2 ISO sobre estos, tener control de calidad del patdlogo y de los pocos datos y el sistema fragmentado. Yo lo primero que haria seria
la muestra, etc. Me parece que eso es brillante pero no se tamizar y tratar de desfragmentar todo lo que es la politica publica privada,
puede lograr de un dia para el otro si uno no empieza a porque lo privado no esta exento porque muchos pacientes se atienden en el
registrar y no sabe la distribucion del cancer en Argentina, Hospital porque no les gusta la prepaga. Hay que tratar de sacarle a OSDE,

OMINT, Swiss Medical, etc. la mascara de ocultar sus datos y tienen que
presentarlos, eso es desfragmentarse. Eso es unir y ser cooperativo en una
alianza multisectorial, que es lo Unico que puede provocar un cambio
cultural en nuestro medio (...)

Los que tomaban las decisiones no estaban. Yo formé primero parte del eje
consultivo del INC y después del eje ejecutivo, en definitiva, ni el consultivo
ni en el ejecutivo ni la directora del INC tenia alguna decisidn. Las decisiones
eran del ministro, que aceptaba un movimiento importante en lo que era la
gesta del plan, pero después la instrumentacién o la ejecucion no se llevé a
cabo (...) Escuchabas todas las voces, pero si esas voces no tienen ejecucion,
dificilmente serviran para algo.

ONG 1 No estoy muy familiarizada, pero por los actores que participaron veo que es
una mirada mas médica. Y no lo digo de mala intencidn, es lo que se puede.
O sea, el médico puede mirar por aca. Y me parece que, en ese plan, cuando
me preguntaban por los actores, faltaba mucha otra pata... se me ocurre, no
sé, socidlogos, gente que trabaja en hospitales, gente que trabaja en la villa,
gente que trabaja en los centros de salud... ese tipo de cosas (...)

Fue una mirada médica, de nimeros, de estadistica, de escritorio...

ONG 2 Te voy a ser muy sincera, no lo lei muy en profundidad nunca porque hay
mucha informacidn. Por ahi lo que hago es frente a algo que necesitemos
publicar me fijo, vi bastante la parte de comunicacion y los flyers. Me parece
que es similar a lo que habia antes, que hablan de prevencidn, deteccion
temprana, factores de riesgo y mitos. Es informativo .... no sé qué mas
deberia haber en realidad. No sé si con eso alcanza o no.
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ONG de Creo que fue un primer plan y un primer proceso, en la Creo que inicialmente al pensar los actores a los que se convocaba hubo
incidencia confeccidn como tal no tengo tanto para criticar en mucha ambicidn y después en el proceso mismo, se fue diluyendo y se
politica cuanto a la convocatoria, los objetivos y demas (...) termind pensando en acciones que ya existian y estaban institucionalizadas
Bajo mi percepcidn, creo que en el disefio en la de alguna manera y sostenerlas por los afios que duraba el plan. (...) Muchas
convocatoria fue acertada y ambiciosa. Esa ambicidn veces pasa eso que en la primera confeccidn en papel se es ambicioso y
tiene la contra cara o el riesgo de que las posibilidades de después sabiendo el propio INC cuando articulaba ese plan o cuando
implementar esa ambicién a la que se quiere llegar no articulaba ese proceso, sabiendo que después los recursos que iba a tener
siempre lo es (...) Creo que quizas ahi hubo un punto de para implementar toda esa ambicion no iban a estar a la altura. (...)
pragmatismo de que al final el plan medianamente sea lo Creo que en lo aspiracional estuvo bien, pero después en la capacidad para
que podemos hacer y no lo que aspiramos (...) "Es nuestro accionar no tiene los recursos para hacerlo, ese es el tema. La articulacion
primer plan, tampoco hagamos algo que después no que hacen con las provincias son muy puntuales, no tiene la capacidad de
vamos a poder hacer y vamos de menos a mas". tener el vinculo con los 24 distritos, el seguimiento, el acompafiamiento y
todo eso. Al no tener ese recurso como organismo nacional, el alcance o la
Creo que queda como un primer antecedente, ahora los capacidad de que ese plan se traduzca en la baja de mortalidad... no hay
actores que participamos de ese proceso tenemos la relacion entre lo que aspiray a lo que después puede hacer. (...)
capacidad para un segundo, cuando se esté terminando Si después en la implementacidon de eso, si pienso en un nuevo plan cuando
este decir que hacemos, si va a haber un nuevo plan, termine la temporalidad de este, si seria aprender del anterior en términos de
como va a ese ese proceso, etc. Te da algo de que la implementacién. Como ese fue el primero y no habia nada con el que
agarrarte por mas que el plan como tal en su confecciény | contrarrestar, si mirase al anterior un estudio de aspiramos a esto y llegamos
en su implementacidn, sobre todo, que es su principal a esto, esto quedd por fuera, etc. Tomando un aprendizaje previo. Contra un
falla, tenes algo. (...) Tener el plan nos da al os actores primero siempre es dificil ser el que larga y tener un primer plan, siento que
externos algo con lo que ir a hablar mas general con el tampoco hay tanta experiencia en Argentina de planificacién de este tipo, los
INCy no ir cancer por cancer. planes que se hacen después quedan en los cajones y te cambia el ministro o
el lider de ese espacio y ese plan que se hizo nadie lo vuelve a mirar.
Académico Hubo aciertos que no fueron fruto del plan. Sino que En términos de los 3 nucleos duros que detectd nuestro trabajo, que son:
Consultor venian hace mucho tiempo. Por ejemplo, el RITA. El Tardanza en la deteccidn, dificultades en el acceso y resultado final. Ahi los
Ex registro es una herramienta importante, formo parte del avances son muy pocos., basta con ver los resultados. Argentina hace 40
funcionario plan, pero ya era un proceso que venia dandose hace afios que mantiene los niveles de mortalidad de cancer de mama cuando los
Nacional 1 muchisimo tiempo. ultimos 10 afios todos los paises de la regidn han disminuido la mortalidad
fruto de la incorporacion de la innovacion. Argentina no lo ha hecho. Junto
con México son los 2 paises que menos avanzaron en este campo. Eso habla
claramente de que el PNC puede ser muy lindo pero el efecto es nulo.
Académico Yo tengo muchos afios dentro de la gestidn, sobre toda la Un plan, cualquiera sea el plan, tiene que representar los intereses del que
Consultor gestidn publica, y me ha tocado armar los procesos, pide el plan. Primero y fundamental. Si el que pide el plan es el director
Ex participar, evaluar, muchos roles. Con lo cual siempre la nacional de instituto de cancer o es el ministro, uno asume que esos
actitud es entender que el que esta haciendo algo merece intereses son de toda la poblacidn. Primer punto.
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funcionario | ya, sélo por el hecho de tener esa iniciativa, muchisimo Luego cuando haces un plan, ese plan tiene que estar basado en un arbol de
Provincial 2 | respeto problemas, si elegis el marco légico, con soluciones y que terminen en
actividades y recursos
Lo justifico porque fue el primero y es el primer ejercicio, Hubiera sido muchisimo mejor que participara gente de todo el pais, pero
y entonces hay que tener un entrenamiento équién paga eso?

Yo no siento que ese plan finalmente represente los intereses de la maxima
autoridad. Lo justifico porque fue el primero y es el primer ejercicio, y
entonces hay que tener un entrenamiento. Hay que tener formacion para
hacer un plan, un plan tiene que ser disefiado por gente que se dedica a la
planificacion estratégica. Tenés que tener gente que sabe hacer plan. No que
haga el plan por ser el director o la directora, eso vi también que faltaba. Se
abrio el juego a los participantes del instituto y la mitad de ellos no saben ni
como se arma un plan, ni cémo se establece una meta.

Entonces ayudaria la opinidén de expertos.

Académico Pero sigo creyendo firmemente, y por eso a pesar de mi El problema aca no es el documento ni los acuerdos ni un plan nacional de
Consultor / desacuerdo con el PNC actual por muchas razones, lo cancer, el Plan Nacional de Cancer no sirve para nada si vos no tenes la
Tercer apoyo. Puede parecer contradictorio, pero nunca hablo correcta fase de implementacion. Creo que es uno de los grandes errores de
Sector mal del PNC, especialmente frente al publico no digo una muchos de los planes nacionales de cancer.(...)
palabra. Si hablo de que la Argentina tiene un PNC. Necesitamos tener los partnership, necesitamos tener la implementacion,
Porque creo es algo de lo cual se puede usar como punto necesitamos tener los modelos en los cuales el plan nacional de cancer es un
de partida, pero realmente creo que tiene varios déficits. elemento. Ya se que por ejemplo Paraguay que no tenia nada, a través de
Me dio pena porque hubo una oportunidad. City Cancer Challenge demostraron varias cosas. No fue por el plan nacional,

fue por partnership. Lo que hizo City Cancer Challenge fue poder sentar a la
mesa, cosa que yo considero y discrepo con el INC, no se hizo en la
Argentina. En Argentina no hubo una real convocatoria.(...)

Nosotros (por el ICPP) pusimos desde el principio a todas las organizaciones
de pacientes de América Latina, para que sean parte del desarrollo. Eso es un
verdadero partnership. No que después los llamas para preguntar qué les
parece cuando estd todo cocinado. (...)

No puede haber, como en el caso de Argentina, un Plan Nacional de Cancer
sin presupuesto. Es el ABC. La Argentina no deberia tener un Plan Nacional
de Cancer con presupuesto, el Instituto Nacional deberia estar directamente
abajo del presidente de la nacion, como fue en Peru o esta en Estados
Unidos (...).

Hoy creo que esta la directora del INC, creo que tiene 4,5 o 6 teléfonos antes
de llegar al presidente (...
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Estuve trabajando con una ley integral de cancer en la que sigo creyendo
porque un PNC sin una ley integral de cancer no lo veo (...) sigo creyendo.
Incluyendo presupuesto y liderazgo del INC, pero en una estructura del
estado con una posicién distinta (...).

El Plan que puede ser el mismo plan que se vuelva a presentar o no se,
necesita dos cosas fundamentales: (1) Una amplia convocatoria que lo
sustente, amplia y multisectorial e incluso multi horizontal en el gobierno con
gente de economia, educacién porque si el Ministerio de Educacion tiene en
el plan un arma fantastica para hacer prevencion de cancer en las escuelas,
con 2 o 3 conceptos que se saquen del PNC. Entonces tiene que ser una
convocatoria tanto intergubernamental como todos los participantes de la
sociedad para tener apoyo y hay que (2) planear una estrategia de
sustentabilidad presupuestaria del plan. Sin eso, todo lo que diga adentro,
aunque sea excelente, no me sirve porque lo veo dificil de aplicar. Un plan
necesita muchos recursos y por lo que me estan diciendo, yo no tengo
mucho, pero estan dandole cada vez menos recursos

Sector El logro me parece que el documento en si mismo es El desafio fue la implementacion.
Privado 1 bueno y completo, el tema es el desafio de la
implementacion.
Sector No tengo familiaridad porque no fue mi campo de accién nunca.
Privado 2
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