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CIDH Comisién Interamericana de Derechos Humanos

L DATOS DE LA PETICION

Parte peticionaria: Graciela Antonia Kozache

Graciela Antonia Kozache, Claudia Mabel Suarez, Edna Valdez,
Fatima Margarita Zarabia, M6nica Galeano, Ester Arandal, Silvia
Lezcano?, Marfa Marta Paniagua, y Bianca Belén Caruso Kozache

Presunta victima:

Estado denunciado: Argentina

Articulos 4 (vida), 5 (integridad personal), 8 (garantias
judiciales), 25 (proteccidn judicial) y 26 (derechos econémicos,
sociales y culturales) 3 de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos*

Derechos invocados:

IL TRAMITE ANTE LA CIDH5

Presentacion de la peticion: 13 de agosto de 2013
11 de septiembre de 2013, 28 de abril de 2014, 12 de
septiembre de 2014, 18 de noviembre de 2014, 20 de junio de
20166, 20 de junio de 20177, 15 de octubre de 2018, 3 de
noviembre de 2018, 12 de noviembre de 2018, 10 de diciembre
de 2018y 12 de diciembre de 2018
N1 Gt () N CRER e (D IS EL G 14 de noviembre de 2018
Primera respuesta del Estado: 7 de junio de 2019
Observaciones adicionales de la
parte peticionaria:

Informacion adicional recibida
durante la etapa de estudio:

17 de marzo de 2020

IIL COMPETENCIA

[%2]

Competencia Ratione personae:
Competencia Ratione loci:
Competencia Ratione temporis:

wniwn
S =S =S =S

Si, Convencién Americana (depdsito del instrumento de

Competencia Ratione materiae: ratificacion efectuado el 5 de septiembre de 1984)

V. DUPLICACION DE PROCEDIMIENTOS Y COSA JUZGADA INTERNACIONAL,
CARACTERIZACION, AGOTAMIENTO DE LOS RECURSOS INTERNOS Y PLAZO DE PRESENTACION

Duplicacién de procedimien

juzgada internacional:

1 Fallecida el 2 de junio de 2020, segtn certificado de defuncién aportado por la parte peticionaria el 2 de julio de 2020, quien
informa que sus herederos para efectos del presente procedimiento son: (i) Gloria Boni Benitez, (ii) Héctor Raul Boni, (iii) Angel José Boni,
y (iv) Pedro Orlando Boni.

2 Fallecida el 14 de marzo de 2018, segun certificado de defuncién aportado por la parte peticionaria.

3 Si bien la peticionaria Graciela Antonia Kozache, quien no es abogada y acude personalmente a la CIDH en todas sus
presentaciones, no invoca expresamente estos articulos de la Convencién Americana, se deduce con claridad de una lectura atenta de su
relato que son éstos los derechos humanos que considera fueron lesionados por las acciones y omisiones de las autoridades hospitalarias,
administrativas y judiciales relevantes.

4 En adelante, “la Convencion Americana” o “la Convencién”.

5 Las observaciones de cada parte fueron debidamente trasladadas a la parte contraria.

6 Comunicacion con la cual la parte peticionaria remitio, para el expediente de la peticiéon P-1476/13, los distintos documentos
y materiales probatorios que habian aportado para su solicitud paralela de medidas cautelares bajo el expediente MC-563-13.

7 Comunicacién con la cual la parte peticionaria reiter6 su remision, para el expediente de la peticién P-1476/13, de los distintos
documentos y materiales probatorios que habian aportado para su solicitud de medidas cautelares bajo el expediente MC-563-13.
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Articulos 4 (vida), 5 (integridad personal), 8 (garantias
judiciales), 25 (protecciéon judicial) y 26 (derechos
Derechos declarados admisibles: econdémicos, sociales y culturales) de la Convencién
Americana, en relacién con su articulo 1.1 (obligacién de
respetar los derechos)

Agotamiento de recursos internos o Si, aplica la excepcién del Articulo 46.2.c) de la Convencién

procedencia de una excepcion: Americana
Presentacion dentro de plazo: Si, en los términos de la Seccion VI
V. HECHOS ALEGADOS
1. La parte peticionaria denuncia la exposicion de las victimas a un gas altamente téxico que se

habria fugado persistentemente de las maquinas esterilizadoras de instrumental hospitalario indebidamente
manejadas, lo que también habria contaminado el ambiente del hospital por distintos derrames accidentales,
exposicion que les habria generado serios problemas de salud e incluso habria contribuido a causar la muerte
de dos trabajadoras de los dos hospitales involucrados, incluidas dentro de las presuntas victimas.

2. La sefiora Kozache y las demas presuntas victimas trabajaban en el Hospital Ramén Madariaga
y en el Hospital de Pediatria Bernardo Barreiro de la ciudad de Posadas, provincia de Misiones. En dichos
hospitales, segin relatan, se operaban unas maquinas esterilizadoras de instrumental hospitalario que
funcionaban con 6xido de etileno, sustancia de alta toxicidad que requiere estrictas medidas de manejo,
establecidas en protocolos internacionales y nacionales de amplia aceptacion cientifica. Indican que las
maquinas esterilizadoras presentaban serios desperfectos y averias, y que en su operacion se incurrié en fallas
y errores, asi como en la omisién de las medidas preventivas protocolarias basicas, ademas de haberse causado
ciertos accidentes durante la manipulacién de los cartuchos de 6xido; todo lo cual resulté en la fuga repetida
del gas toxico al ambiente hospitalario y en la consecuente exposicion de las trabajadoras de los hospitales al
mismo, sin medidas de proteccion.

3. Entre las numerosas fallas descritas por la peticionaria, se resaltan las siguientes: las
esterilizadoras eran maquinas muy viejas y basadas en una tecnologia obsoleta; el equipo de 6xido de etileno
no estaba separado adecuadamente de los demas materiales de trabajo; la ventilacién era muy insuficiente en
los espacios de esterilizacion, con cafios de plastico o rotos; no se respetaba el tiempo de cuarentena para la
aeracion de los materiales utilizados; los materiales esterilizados no estaban debidamente envueltos en los
materiales indicados; y al personal no se le habia dado capacitacion sobre las medidas de precaucion
requeridas, ni se le suministraban los implementos de protecciéon personal minimos necesarios. Los accidentes
ocurridos incluyeron, segtn la peticionaria, una ocasioén en la que en el Hospital Madariaga hubo una fuga por
atasco del cartucho de 6xido en el martillo de perforacién “y al abrir el compartimiento se expulsa el cartucho
de 6xido perforado y cargado eliminando al ambiente dicha sustancia”; en ese momento, segiin narra la sefiora
Kozache,

como el personal que colaboraba en este lugar no tenia nada de conocimiento me hice cargo
de la situacion evacuando al personal tirando agua para que el 6xido que estaba se lictie y se
elimine por el drenaje, llamé al director del hospital informando de la situacién, mandé al
personal que le fuesen atendidos en la guardia, el cual el médico de guardia se negé a
atenderlos. Discuti con él pero él me dijo que no tenia ni idea de qué era lo que se tenia que
hacer con el personal afectado el cual le dije que les hiciesen analisis y controles [por] lo que
en forma casi inmediata presentaron en la gran mayoria cuadros de dolor de cabeza, nauseas,
vomitos. Los que fueron enviados a sus casas y nada mas.

4. Ante este accidente, la sefiora Kozache procuré que se realizara una medicién ambiental para
determinar la presencia de 6xido de metileno en el aire del servicio de esterilizacién. Segiin una certificacién
que adjunta a su peticion, este testeo se efectud por parte del Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI)
en el Hospital Ramén Madariaga en fecha 23 de marzo de 1998, y el resultado fue que la presencia de 6xido de
etileno en el aire era de 5,7 partes por milldn, siendo que el nivel maximo permitido era de 1 parte por millén



CIDH comisién Interamericana de Derechos Humanos

para jornadas de ocho horas, segiin Resolucion 444 /91 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Tras este
resultado, se decidié suspender temporalmente el uso del esterilizador en este hospital, y derivar la
esterilizacién al Hospital de Pediatria de la misma poblacidn, en donde realizaban el proceso en idénticas
condiciones. En este Hospital Pediatrico, seglin relata la peticionaria,

hacian este proceso en las mismas condiciones higiénicas y de bioseguridad que nosotros pero
como no tenian un técnico en esterilizacion seguian sin saber lo que estaban haciendo ademas
por la represion, de la directora del hospital llamada Sandra Giménez que fue vice
gobernadora y actual senadora nacional, seguian asi y peor porque al esterilizar nuestros
materiales mas lo de ellos realizaban por lo menos 4 cargas de materiales al dia, hasta que un
dia se le cae al operador que era un camillero una ampolla de amprolene (mezcla de éxido de
etileno con otras sustancias mas toéxicas) lo que la directora sacé a todo el personal por
negarse a seguir asi y mas que se enteraron porque nosotros enviamos los materiales y que
les dije lo toxico muta genético que era la sustancia, lo que llevd [al] traslado compulsivo y
persecucion con maltrato psicolégico del personal ya que no les permitian que ningin
personal de otro sector se acerque y les digan lo que sucedi6 porque ademads el personal
realiz6 las denuncias a la superintendencia de riesgo de trabajo, lo que se hizo los andlisis del
mismo pero nunca les informé en qué condiciones se encontraba, tampoco se hizo un
seguimiento al igual que el otro hospital ya que la denuncia se la policia se fue al Juzgado No.
1 de la ciudad de Posadas y alli se perdi6 el expediente.

5. La peticionaria alega que en el Hospital Ramdn Madariaga los materiales que recibian
esterilizados con 6xido de metileno, provenientes del Hospital Pediatrico, llegaban “mal envueltos con films de
polietileno de no uso médico porque decian que los elementos reglamentarios eran muy caros (...) sin el tiempo
correcto de aeracion esforzada. Ademds sin contar con elementos de proteccion (...) traiamos los materiales super
cargados de 6xido emanando la sustancia en nuestro lugar de trabajo y en los quirdfanos perjudicando a todos”.

6. La sefiora Kozache indica que el personal del hospital Madariaga no estaba afiliado a una
aseguradora de riesgos laborales, por lo cual el Estado cubria los riesgos del personal; pero “en ninguno de los
hospitales se hicieron cargo de nada, el personal cubrié sus medicamentos y médicos por su cuenta”. La
peticionaria adjunté a su denuncia ante la CIDH varios articulos de prensa en los cuales se denunci6 esta
situacién publicamente, entre otras el 10 de julio de 2000, cuando se publicé en el diario La Provincia un
informe especial titulado “La Central de Esterilizacién no brinda seguridad al personal ni a los pacientes”.

7. Posteriormente, en el 2008 se logré llamar la atencion de las autoridades y los medios sobre
la situacidn, y segiin expone la peticionaria,

después de pedidos al gobernador de la provincia de misiones a través de los gremios de UPCN
y la prensa después, para realizar la reestructuracion de los servicios de esterilizacidn, [lo
cual] se empez6 con el espacio fisico pero que los ingenieros de departamentos no sabian
realizar un cuarto y la instalacién de un equipo de 6xido, no querian hacer caso de las medidas
y detalles que se tenian que tener en cuenta para la correcta instalacion y circulacién de dicho
equipo. Lo que instalé [fue] un equipo de sustancia téxica e inflamable donde se eliminaba la
sustancia a los desagiies que [era] un esterilizador a vapor donde eliminaba agua caliente
superior a los 126°, puse el grito en el cielo pedi que intervengan saneamiento ambiental para
que dé un informe de coémo estaba el espacio fisico y qué era lo que ellos recomendaban para
la proteccion del personal, lo que el ministro de salud el Dr. José Guccione no me hizo caso ni
ami ni alos informes y negdndose ala compra de un monitor fijo ambiental de xido de etileno
porque el presupuesto era muy caro para hacer ese gasto y que no era necesario, y como me
negué me tuve que retirar, pero obcecado envi6 una farmacéutica llamada Marta Centeno que
realizara la puesta en funcionamiento si o si del esterilizador de 6xido como esta, y que ella se
haria cargo como jefa del servicio y de todos los servicios de la provincia de Misiones. Puso en
funcionamiento a prueba con un cartucho cargado lo que el equipo no funcioné correctamente
produciendo la fuga en todo el servicio del hospital Madariaga lo que elimin6 [de] los
cuadernos de guardia donde decia que hacia un ruido raro como una alarma el equipo,



CIDH comisién Interamericana de Derechos Humanos

amenazo0 al personal para que negasen que lo puso en funcionamiento y que el cartucho estaba
cargado, y cuando vino un personal en el turno siguiente a lo sucedido y sintié comezones en
el cuerpo le dice que porque esterilizé con un cartucho cargado. (...)

8. Como consecuencia de esta exposicién al 6xido de metileno, las presuntas victimas habrian
sufrido diversas afecciones a su salud e integridad personal, incluyendo las siguientes:

(i) Claudia Mabel Suarez, enfermera auxiliar que cumplié funciones en la central de esterilizacion del
hospital Madariaga del 2005 al 2008, presenta alergias respiratorias con neumonias consecutivas y problemas
dermatoldgicos;

(ii) Edna Valdez, enfermera auxiliar que trabajé en el servicio de esterilizaciéon del Hospital de Pediatria
Dr. Barreiro desde 1997 hasta 2004, presenta leucemia en la médula y hemorragia gastrica, problemas de
tiroides, neuroldgicos, dermatolégicos, y psicolégicos;

(iii) Fatima Margarita Zarabia, enfermera auxiliar que trabajo en el hospital Madariaga en la central de
esterilizacion de 1997 a 1998, tenia para el momento de presentacion de la peticién leucemia, problemas de
tiroides, respiratorios, dermatolégicos e inmunolégicos;

(iv) Ménica Galeano, enfermera auxiliar del servicio de esterilizacién del Hospital de Pediatria de 1999
a 2005 present6 leucemia, problemas dermatoldgicos severos, cancer de piel, problemas inmunolégicos y
psicolégicos;

(v) Angélica Ester Aranda, quien trabajé en el servicio de esterilizaciéon desde 1997 hasta 2006, tenia
problemas dermatolégicos, inmunolégicos, visuales, cardiacos y psicoldgicos, y fallecid el 2 de junio de 2020,
segun certificado aportado por la parte peticionaria;

(vi) Graciela Antonia Kozache, técnica en esterilizacion del hospital Madariaga desde 1997 hasta 2006,
tenia problemas de hipertiroidismo, neurolégicos, y afecciones psicoldgicas;

(vii) Silvia Lezcano, quien trabajé en el hospital Madariaga en esterilizaciéon de 1995 a 2008, tenia
problemas de pulmén y dificultades respiratorias, y fallecié de cancer el 14 de marzo de 2018 segun certificado
de defuncién aportado por la parte peticionaria;

(viii) Bianca Belén Kozache, hija de Graciela Kozache, naci6é en 1999 con problemas neurolégicos que
persistieron a lo largo de su nifiez y adolescencia; y

(ix) Maria Marta Paniagua tenia problemas cardiacos, cerebro-vasculares, dermatolégicos y
respiratorios.

9. La peticionaria adjunta los relatos personalizados y detallados realizados por algunas de estas
trabajadoras sobre las condiciones en las que cumplian sus funciones en la seccién de esterilizacion de los dos
hospitales, y sobre las afecciones de salud que habrian sufrido como consecuencia de la exposicion al gas téxico.
Segtn insisten, no han recibido ninguin tipo de apoyo de parte del Hospital o del Estado para los tratamientos
médicos que sus condiciones de salud requieren, debiendo costearlos en lo posible ellas mismas.

10. Denuncia la peticionaria que a las personas que presentaron problemas de salud se les fue
trasladando a otras secciones del servicio de salud, y no se le presté atencién médica adecuada; afirma ademas:

no podemos conseguir ningin abogado para que inicie la causa ya que todos tienen miedo
porque de una forma u otra estan comprometidos con el gobierno. Un abogado nos engafié y
nos hizo desaparecer una carpeta de informe que teniamos con copias originales algunas de
éstas tenemos las fotocopias ya que el resto desaparecié. Iniciaron un misterioso incendio en
el legajo del personal del hospital Madariaga donde los legajos que desaparecieron fueron de
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las personas afectadas por esta sustancia los de los mas [de] 500 empleados quedaron sus
legajos intactos.

11. La parte peticionaria indica que las personas que han presentado denuncias ante las
autoridades administrativas o la policia han sufrido acoso, persecucién y hostigamiento por parte de las
directivas hospitalarias e incluso por las autoridades provinciales. Esta situacion se agravo hasta el punto de
que la parte peticionaria informé a la CIDH que las presuntas victimas, Angélica Aranda y Ménica Galeano,
habian expresado su voluntad de desistir de la peticién ante la CIDH “por el temor a las represalias que tenemos
y como las enfermedades constan de dolor y con los maltratos verbales, morales y psicoldgicos que nos hacen en
nuestro dmbito laboral no se sienten capaces para afrontar tal situacién”. Pese a ello, tras la defuncién de la
sefiora Aranda en 2020, la parte peticionaria informé sobre la identidad de sus herederos para propoésitos
procesales ante el Sistema Interamericano.

12. La parte peticionaria indica que solicitaron a las autoridades del Hospital Madariaga que se
tomaran las medidas requeridas para manejar adecuadamente la esterilizacion, sin efecto; y demuestra con
numerosas copias documentales aportadas al expediente que también acudieron infructuosamente a las
autoridades hospitalarias y a las autoridades administrativas provinciales, entre multiples otras
oportunidades, en las siguientes fechas:

)] el 13 de noviembre de 1997 la sefiora Kozache recurrié a la Jefa de Laboratorio Central,
solicitando se hiciera un andlisis de rutina de control al personal que trabajaba en el 4rea de esterilizacién que
estaba en contacto con el 6xido de etileno. -Solicitud de la que no se informa cual fue el desenlace-;

(ii) el 22 de enero de 1998, a raiz de un accidente ocurrido durante el manejo de la maquina
esterilizadora que causo el derrame del 6xido de etileno y la contaminacion del area de esterilizacion, la sefiora
Kozache se dirigié al director del Hospital solicitando que se suspendiera el uso de dicha sustancia hasta que
se hubieran adoptado las medidas y precauciones de rigor;

(iii) el 4 de diciembre de 2001 se le presentd6 al Director de Saneamiento Ambiental del Ministerio
de Salud Publica de Misiones un informe técnico realizado por un experto del Programa de Salud del
Trabajador, sobre la situacion del esterilizador del Hospital Madariaga, detallando sus deplorables condiciones,
pero sin que se tomaran medidas sobre el particular -se aporté copia de este informe junto con la peticion-;

(iv) el 18 de septiembre de 2002, el referido experto del programa de Salud del Trabajador rindié
un segundo informe al Director de Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud Publica, reiterando su
dictamen sobre el grave riesgo para la salud de los trabajadores del hospital, con mayor detalle que el anterior;

(v) la sefiora Kozache, quien es técnica en esterilizacién, acudié en septiembre de 2006 a las
directivas del hospital, pero éstas le habrian respondido que se implementarian lentamente los cambios porque
al ser una instituciéon publica no contaba con los recursos necesarios para adquirir todo lo que se estaba
requiriendo, “y que no podia dejar de hacer el proceso de esterilizacion de 6xido porque no se cuenta con
suficientes materiales ‘descartables’, que se re-usaban y esterilizaban porque nadie contaria con los recursos para
poder comprar como paciente ese elemento para las cirugias y mds si se venia de urgencia”,

(vi) en enero de 2002 y en marzo de 2007 la sefiora Kozache habria denunciado la situacién ante
el Gobernador de la Provincia, sin resultados;

(vii) realizaron denuncias al Ministerio de Trabajo y al caso se asignd el numero de expediente
4700-260/08, pero la investigacion no avanzo;

(viii) el 30y 31 de enero de 2008 la Union del Personal Civil de la Nacidn recurrié a la Ministra de
Trabajo de Empleo y al Gobernador Provincial de Misiones, poniendo en su conocimiento el grave riesgo para
la salud del personal del Hospital Madariaga, a consecuencia del uso del equipo de 6xido de etileno, y
solicitdndoles tomar medidas urgentes, principalmente la suspensiéon de la puesta en funcionamiento del
sistema de esterilizacion de autoclave que se iba a implementar, medidas que al parecer no fueron adoptadas.
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13. Ademas de estas instancias de queja y peticién, la sefiora Kozache y las presuntas victimas
acudieron a las directivas de los Hospitales Madariaga y Pediatrico, y a las autoridades provinciales de Misiones
en varias otras oportunidades, segin hacen constar en el expediente de la peticién, para solicitar su
intervencién en la situaciéon del servicio de esterilizacién, y poniendo en su conocimiento los riesgos y
afectaciones de salud sufridos por el personal como consecuencia de las falencias alli identificadas.

14. Por otra parte, la peticionaria afirma que la primera denuncia de un accidente con 6xido de
etileno en el Hospital Ramén Madariaga se realizé ante la Comisaria Cuarta en 1998, de donde pasé al Juzgado
Penal No. 1, donde segtn indica: “desaparecieron los expedientes y toda la informacion porque fueron dados de
baja en la Comisaria Cuarta donde se realizé la denuncia y en el Juzgado donde se perdid el depdsito de archivos
porque se inundé con materia fecal por estallido de una cloaca segiin me lo informa el Fiscal y que ademds en las
comisarias queman todo expediente que sea mayor a diez afios”.

15. En cuanto al accidente en el Hospital de Pediatria se realiz6 una segunda denuncia “en la
Comisaria que fue enviado al Juzgado de Instruccion N. 1 Secretaria No. 2 con nimero de expediente 5894
830/10/2002, el cual también quedo estancado por orden del Ministro y la Directora del Hospital’. Segin
informan las peticionarias en 2018, se enteraron por medios informales del archivo de esta segunda
investigacion.

16. El 12 de enero de 1998 la seiora Julia Rosa Britez de Cabafias denuncié ante la Comisaria
Seccional Cuarta de Posadas que en el Hospital Madariaga se estaba aplicando el 6xido de etileno a los procesos
de esterilizacion, generando riesgos para la salud del personal. También denuncid en esta misma oportunidad
que el 6 de enero de 1998 hubo un accidente durante el manejo de la maquina esterilizadora como
consecuencia del cual el 6xido se derramd y contaminé el ambiente del Servicio de Esterilizacion, generando
reacciones alérgicas y otras afectaciones a la salud de los trabajadores que estaban alli presentes.

17. También acredita la parte peticionaria, mediante constancia policial No. 413/02 del 5 de
noviembre de 2002 de la Policia de Misiones, que una de las presuntas victimas, la sefiora Edna Beatriz Valdez,
presenté una denuncia penal ante la Seccional Tercera de Policia de Posadas el 30 de octubre de 2002,
describiendo un accidente laboral con 6xido de etileno ocurrido en el Hospital Madariaga en los primeros dias
de septiembre, que le habria generado secuelas de salud graves, a ella y a otras personas. Esta investigacion
penal, remitida al Juzgado de Instruccidn Penal No. 1 - Secretaria No. 2, y rotulada como Expediente 116/08,
no avanzo6 mas alla de la etapa inicial. Aparentemente, el expediente se extravié durante varios afios, hasta que
mediante una peticién de acceso a informacién publica presentada ante la Fiscalia se logré su ubicacién.

18. En efecto, mediante comunicacién del 14 de julio de 2017, la Oficina de Libre Acceso a la
Informacion Publica de la Fiscalia de Misiones informo6 a la sefiora Edna Valdez que “la Informacién Sumaria
No. 116/08 caratulado Fiscalia de Estado ‘Expte. No. 6500-350-08 ‘Hospital Publico Dr. Ramén Madariaga -
Comunica s/ Accidente de Trabajo de la Agte. Claudia Mabel Sudrez’, que tramité por ante esta Direccion General
de Sumarios de la Fiscalia de Estado a mi cargo, se encuentra a disposicion de las partes interesadas”. También
fue aportada por la parte peticionaria, copia de una citacion efectuada a la sefiora Valdez para que compareciera
a declarar ante la Fiscalia el 9 de marzo de 2009 en el marco de la referida investigacién sumaria 116/08. Sin
embargo, no se tienen noticias sobre el avance de dicha investigacién penal a la fecha.

19. Posteriormente, segun consta en el expediente, la sefiora Claudia Mabel Suarez interpuso
denuncia ante la Seccional Tercera de Policia de Misiones el dia 28 de enero de 2008, describiendo la puesta en
funcionamiento el 22 de enero de 2008 del sistema de autoclave por 6xido de etileno en condiciones que
consideraba lesivas de su salud e integridad como personal de esterilizacion, al carecer de las condiciones
adecuadas de bioseguridad. -No hay informacidn sobre el resultado de este proceso penal-.

20. La sefiora Kozache informa que para el momento de presentacién de la peticién las
condiciones habian variado en algo, pero seguian siendo inadecuadas:

Ahora fueron trasladados las centrales en el hospital nuevo han cambiado un poco la parte
edilicia pero no poseen monitores fijos ambientales, no les instruyen al personal la
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importancia del uso de elementos de proteccidn y las normas que se deben cumplir si se
produce una fuga, no se respetan los tiempos establecidos de las ventilaciones en el equipo
para los envoltorios de polietileno ya que quedan residuos, segiin normas debe hacerse una
ventilacién esforzada de por lo menos 12 horas los cuales tikes de impresién de procesos del
equipo dice que sélo lo hacen en dos horas, no usan envoltorios adecuados para que sea mas
rapida y efectiva la ventilacién segiin normas nacionales e internacionales como bolsas kaff o
pauch para ETO. No se realiza un seguimiento de analisis del operador del ETO ni dan la
capacitacion adecuada para el uso de este sistema ni titulos habilitantes, la mayoria
contratados sin garantias laborales por ser monotributistas o becarios. Por esto no quiero mas
personas afectadas en estas sustancias, y mas sabiendo que como les ensefian en el hospital
realizan de igual o peor manera en los sanatorios y que ese gas no sélo queda en el servicio
sino es trasladado con los materiales a los demas sectores para el uso con los pacientes
personal enfermeria y médico entre otros por que hay un ocultamiento de informacion de lo
peligroso de esta sustancia y dando como resultado contaminacién ambiental porque el gas
puro se va a los cuatro vientos produciendo enfermedades cancerosas de la comunidad.

21. La parte peticionaria considera que las presuntas victimas tienen derecho a un tratamiento de
salud integral costeado por el Estado, a una jubilacién extraordinaria, y a una indemnizacién por los perjuicios
sufridos, asi como que se exija al Estado adoptar medidas de prevencién y seguridad laboral para los
trabajadores de las centrales de esterilizacién o que estén manejando el 6xido de etileno o amprolene.

22. El Estado, en su breve contestacion, se limita a pedir a la CIDH que la peticién sea declarada
inadmisible por falta de agotamiento de los recursos internos. Afirma que se solicit6 a las autoridades judiciales
que informaran si habia registro o constancia de denuncias penales interpuestas por Graciela Antonia Kozache
o su hija, busqueda que arrojé resultados negativos. A este respecto indica inicamente que “segtin los dichos de
la parte peticionaria, se iniciaron demandas que no prosperaron por desaparicién de documentos o trabas del
gobierno. De acuerdo a los antecedentes remitidos, no consta en el caso en especie que la Sra. Kozache haya
iniciado causa alguna en sede interna para hacer valer previamente sus reclamos”. También informa que su
solicitud de informacion, a las autoridades de la provincia de Misiones, dio como resultado la identificacion de
una causa penal distinta que involucra a Bianca Belén Kosache como denunciante, por hechos no relacionados
con aquellos que se exponen en la peticion.

23. Adicionalmente, el Estado cuestiona lo que describe como un retraso excesivo en la
transmision de la peticiéon por parte de la CIDH, que habria tenido incidencia sobre la preparacion de su
contestacion a la misma.

VI ANALISIS DE AGOTAMIENTO DE LOS RECURSOS INTERNOS Y PLAZO DE PRESENTACION

24. De manera preliminar, la Comisién Interamericana toma nota del reclamo del Estado sobre lo
que describe o califica como la extemporaneidad en el traslado de la peticién, pero recuerda que ni la
Convencidn ni el Reglamento de la Comisién establecen un plazo para el traslado de una peticién al Estado a
partir de su recepcién y que los plazos establecidos en el Reglamento y en la Convencidn para otras etapas del
tramite no son aplicables por analogias.

25. El reclamo principal de la parte peticionaria se relaciona con la afectaciéon de la vida,
integridad personal y salud de las presuntas victimas como consecuencia del manejo inadecuado del gas téxico
oxido de etileno en los procesos de esterilizacién del hospital Ramén Madariaga. La posicién previamente
reiterada por la CIDH indica que en casos en que se aleguen violaciones de los derechos a la vida o integridad
personal, el recurso idéneo que se debe agotar a nivel doméstico es la via penal, mediante la realizacién oficiosa
y diligente de investigaciones que determinen los responsables de la violacién y les sometan a juzgamiento y

8 Véase, entre otros: CIDH, Informe No. 111/19. Peticién 335-08. Admisibilidad. Marcelo Gerardo Pereyra. Argentina. 7 de junio
de 2019, parr. 13.
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sancién de conformidad con la Convencién Americana;® esta carga debe ser asumida por el Estado como un
deber juridico propio, y no como una gestién de intereses de particulares o que dependa de la iniciativa de
éstos ni de la aportacion de pruebas por parte de los mismos10.

26. Contrario a lo que afirma el Estado, en el expediente estd acreditado con pruebas
documentales que al menos tres personas, de las cuales dos se incluyen entre las presuntas victimas en la
peticion bajo examen, presentaron denuncias de la situacion de contaminacidon por éxido de etileno en el
servicio de esterilizacion de los hospitales Madariaga y Pediatrico ante la Policia de Misiones.

27. En efecto, asi sucedi6 el 12 de enero de 1998, cuando la sefiora Julia Rosa Britez denunci6 ante
la Comisaria Seccional Cuarta de Posadas la generacion de riesgos para el personal del Hospital Madariaga por
la utilizacién de 6xido de etileno, riesgos concretados en un accidente laboral del 6 de enero de 1998 que gener6
contaminacién y afectaciones a la salud de varios trabajadores. Posteriormente, el 30 de octubre de 2002 la
sefiora Edna Beatriz Valdez denuncié nuevamente la ocurrencia de un accidente laboral con 6xido de etileno
en el Hospital Madariaga en septiembre de 2002. Mas adelante, la sefiora Claudia Mabel Suarez denuncid el 28
de enero de 2008 ante la Seccional Tercera de Policia de Misiones que en el hospital se pondria en
funcionamiento el sistema de autoclave por 6xido de etileno para efectos de esterilizacidn, planteando este
prospecto como una amenaza cierta para su salud e integridad de la cual queria dejar constancia ante las
autoridades.

28. No se tiene noticia sobre el avance de ninguna de estas tres investigaciones, lo cual dada la
naturaleza de los hechos es un deber de informar que recae fundamentalmente en el Estado argentino. De
hecho, durante varios afios estuvo extraviado el expediente correspondiente a la segunda denuncia, interpuesta
por la sefiora Edna Beatriz Valdez, y inicamente se lo pudo ubicar gracias a la presentacidn de una solicitud de
acceso a la informacion publica.

29. Es claro, al menos para efectos del analisis de admisibilidad de la presente peticién, que a la
fecha las investigaciones no han tenido un resultado concreto en el esclarecimiento de los hechos ni en la
individualizacion judicial de los posibles responsables. Por lo tanto, la CIDH considera que, transcurridos mas
de veinte afios desde la interposicion de la primera denuncia policial; mas de dieciocho desde la segunda; y mas
de trece desde la tercera, se ha configurado en el caso bajo estudio la excepcion de retraso injustificado en la
resolucion de los recursos internos, establecida en el articulo 46.2.c) de la Convencion Americana.

30. En cuanto al plazo de presentaciéon de la peticién, teniendo en cuenta que: (i) la parte
peticionaria empez6 a denunciar la situacién ante las autoridades hospitalarias y administrativas en 1997 y
continu6 haciéndolo persistentemente a lo largo de los afos hasta la actualidad; (ii) se interpusieron denuncias
ante las autoridades policiales sobre los riesgos del 6xido de etileno en los hospitales de Posadas en 1998, 2002
y 2008; (iii) ninguna de las investigaciones penales avanzé en forma significativa, y desde la perspectiva de las
peticionarias y presuntas victimas los expedientes estuvieron extraviados pues nunca se les inform6 sobre el
desarrollo de los respectivos procesos; y (iv) la parte peticionaria ha denunciado serias afectaciones de salud
en las presuntas victimas derivadas de su exposicion al gas toxico en su lugar de trabajo, que persisten hasta la
actualidad; y (v) los efectos de la inaccién de las autoridades se prolongarian hasta el presente, la Comisiéon
concluye que la peticidn, recibida el 13 de agosto de 2013, fue presentada dentro de un término razonable a la
luz del articulo 32.2 de su Reglamento.

VIL ANALISIS DE CARACTERIZACION DE LOS HECHOS ALEGADOS

31. La Comision recuerda que el criterio de evaluacion de la fase de admisibilidad difiere del que
se utiliza para pronunciarse sobre el fondo de una peticion. En esta primera fase, la Comisién debe realizar una

9 CIDH, Informe No. 72/18, Peticién 1131-08. Admisibilidad. Moisés de Jestis Hernidndez Pinto y familia. Guatemala. 20 de junio
de 2018, parr. 10. CIDH, Informe N2 70/14. Peticién 1453-06. Admisibilidad. Maicon de Souza Silva. Renato da Silva Paixdo y otros. 25 de
julio de 2014, parr. 18; Informe No. 3/12, Peticién 12.224, Admisibilidad, Santiago Antezana Cueto y otros, Peru, 27 de enero de 2012, par.
24; Informe No. 124/17, Peticién 21-08, Admisibilidad, Fernanda Lépez Medina y otros, Perd, 7 de septiembre de 2017, pars. 3, 9-11.

10 CIDH, Informe No. 159/17, Peticién 712-08. Admisibilidad. Sebastidn Larroza Veldzquez y familia. Paraguay. 30 de noviembre
de 2017, parr. 14.
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evaluacidn prima facie para determinar si la peticiéon establece el fundamento de la violacién, posible o
potencial, de un derecho garantizado por la Convencidn, pero no para establecer la existencia de una violacién
de derechos como tal. Esta determinacidn sobre la caracterizacién de violaciones de la Convencién Americana
constituye un analisis primario, que no implica prejuzgar sobre el fondo del asunto!.

32. Con base en este estandar de apreciaciéon prima facie, la CIDH considera que la parte
peticionaria ha planteado en forma clara las siguientes posibles violaciones de la Convencién Americana
cometidas en contra de las presuntas victimas:

)] una afectacion de la vida, la integridad personal y la salud de varias trabajadoras del servicio
de esterilizaciéon de los Hospitales Madariaga y Pediatrico de la ciudad de Posadas (Misiones), como
consecuencia de su exposicidn al gas toxico del 6xido de metileno, en virtud de su indebido manejo, de
accidentes ocurridos durante su manipulaciéon, y de la falta de medidas preventivas basicas acorde a los
protocolos médicos y cientificos aplicables; y

(ii) una violacién de sus derechos a las garantias judiciales y a la proteccién judicial, en razén de
la inaccion de las autoridades de la justicia penal frente a la situacion en ambos hospitales, pese a que se puso
en su conocimiento la misma a través de tres denuncias penales diferentes, ninguna de las cuales habria
resultado en un avance investigativo sustantivo.

El Estado no se ha pronunciado hasta el momento en términos especificos sobre ninguna de estas potenciales
violaciones de la Convencién Americana, ni ha controvertido su clara caracterizacién en la peticién e
informacién subsiguientemente aportada por la peticionaria.

33. En atencion a estas consideraciones, y tras examinar detenidamente los elementos de hecho
y de derecho expuestos por las partes, la Comisién estima que las alegaciones de la parte peticionaria no
resultan manifiestamente infundadas y requieren un estudio de fondo %; pues los hechos alegados, de
corroborarse, podrian caracterizar violaciones a los derechos protegidos en los articulos 4 (vida), 5 (integridad
personal), 8 (garantias judiciales), 25 (proteccién judicial) y 26 (derechos econémicos, sociales y culturales) de
la Convencion Americana, en relacién con su articulo 1.1 (obligacién de respetar los derechos), en perjuicio de
las presuntas victimas, y de los herederos de las dos presuntas victimas fallecidas a la fecha, en los términos
del presente informe. Por otro lado, en la etapa de fondo del presente caso la Comisién valorara la eventual
aplicacion de la Convencion de Belém do Para.

VIII. DECISION

1. Declarar admisible la presente peticién en relacién con los articulos 4, 5, 8, 25 y 26 de la
Convencién Americana, en conexién con su articulo 1.1; y

2. Notificar a las partes la presente decision; continuar con el analisis del fondo de la cuestion; y
publicar esta decisidn e incluirla en su Informe Anual a la Asamblea General de la Organizacién de los Estados
Americanos.

Aprobado por la Comision Interamericana de Derechos Humanos a los 8 dias del mes de septiembre de
2021. (Firmado): Antonia Urrejola, Presidenta; Julissa Mantilla Falcon, Primera Vicepresidenta; Esmeralda E.
Arosemena Bernal de Troitifio, Joel Hernandez y Stuardo Ralén Orellana, Miembros de la Comision.

11 CIDH, Informe No. 69/08, Peticion 681-00. Admisibilidad. Guillermo Patricio Lynn. Argentina. 16 de octubre de 2008, parr.
48.

12 Conrespecto a la eventual caracterizacion de estas violaciones resulta aplicable mutatis mutandis, y en lo pertinente, el criterio
de: CIDH, Informe No. 281/20. Peticién 1266-15. Admisibilidad. Luisa del Carmen Alfaro Campos y otras. Honduras. 13 octubre de 2020.



