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INTRODUCCION

Esta tesis es el resultado de un proceso de investigacion iniciado en el afio 2005 sobre las
caracteristicas que asume el saber de los trabajadores de la salud en el primer nivel de atencioén, y
de la posibilidad de que este saber se modifique a partir de la implementacién de programas
orientados hacia la formaciéon de recursos humanos en concordancia con la propuesta de la

Atencién Primaria de la Salud.

La formaciéon de los médicos, y de los trabajadores de la salud en general, ha sido
considerada una de las principales preocupaciones para el desarrollo de la estrategia de Atencién
Primaria (APS) a nivel mundial. En la Argentina, mas alla de la orientacién que asumieron las
politicas publicas en los ultimos 30 afios, todas las propuestas de fortalecimiento de la APS han
incluido algin componente de capacitacion. El foco de esta investigacion esta puesto, entonces, en
el desarrollo del Programa Médicos Comunitarios y el Posgrado en Salud Social y Comunitaria, en
dos Centros de Atenciéon Primaria de la Salud ubicados en un distrito del segundo cordén del

conurbano bonaerense.

La elecciéon del ambito de investigacién no es casual, ya que por una parte esta regiéon ha
sido una de las mas castigadas por los procesos macrosociales de expoliacién y pauperizacion de
los sectores populares; pero, a su vez, ha sido objeto del desarrollo de politicas sociales tendientes
a atemperar los efectos de estos procesos en la vida cotidiana. Las politicas sanitarias no han
estado ajenas a estos procesos y el desarrollo de la Atencién Primaria de la Salud se constituyo

durante décadas en discurso legitimante de estas politicas.

Por otra parte, mi trabajo en la gestion municipal en este distrito desde afio 1992, y en el
sector salud desde el afio 2002, me ha posibilitado la comprension de multiples procesos que se
condensan y se entrelazan en la implementacion de las politicas y la vida cotidiana de los sectores
subalternos en el nivel local. He intentado que esta experiencia profesional y formativa se
expresara en este trabajo, y para ello he recurrido no solamente a los registros de campo sino
también a otro tipo de informes, para poder reconstruir esta trayectoria. Pero ademas fue preciso
objetivar esta experiencia, reconstruirla para poder analizar el campo de problemas elegido. Esta
tesis da cuenta entonces de este proceso de ida y vuelta desde la reflexién a la intervencién y

nuevamente a la reflexion, que atraves6 mi vida profesional y académica.
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La estructura de los capitulos de esta tesis busca dar cuenta de esta dialéctica. Asi en el
primer capitulo se desarrolla el problema de investigacion, los principales interrogantes que
guiaron la investigacién, los objetivos y las hipotesis. Luego se exponen los recursos
metodolégicos utilizados describiendo y fundamentando las dimensiones de analisis elegidas.
Explicito también algunas consideraciones en torno de las particularidades que adquiri6 el trabajo
de campo en tanto que gran parte del mismo fue llevado adelante a partir de mi insercién como
tutora del programa de capacitacion objeto de analisis. Por dltimo expongo los criterios utilizados
para la seleccion de los dos centros de salud que constituyen las unidades de analisis y coémo se
escogieron los distintos actores para la realizaciéon del segundo momento del trabajo de campo, y

cémo se construyeron las distintas herramientas para el relevamiento de la informacion.

El segundo capitulo esta destinado a desplegar los antecedentes historicos y teoricos en
el tema. La primera parte del mismo aborda los procesos que llevaron a la formulacién de la
propuesta de APS por parte de la Conferencia Mundial de Alma Ata, las sucesivas reformulaciones
que ha ido sufriendo a partir de las politicas sanitarias que intentaron llevarla adelante y los
permanentes debates en torno de la eficacia de la misma en ambitos internacionales. Luego me
centro en el analisis de las politicas sanitarias que se han desarrollado en nuestro pafs, con el fin de
resefar los antecedentes en materia de prevenciéon y promocion de la salud, y en todo lo referido al

fortalecimiento del primer nivel de atencién.

La segunda parte de este capitulo presenta los antecedentes tedricos que construyen este
campo del conocimiento, resumiendo el aporte de las investigaciones recientes desde las ciencias
sociales en general y en particular desde la antropologfa; asi como las contribuciones desde el
campo del sanitarismo. Finalmente expongo las categorias utilizadas para el analisis,

principalmente aquellos conceptos propios de la antropologia médica.

El capitulo III de esta tesis esta dedicado a la descripcion del distrito elegido como ambito
de investigacion. En la primera parte expongo las principales caracteristicas sociales y politicas del
distrito intentando desentrafar los procesos histéricos, demograficos, econémicos y politicos que
explican estas particulares condiciones. En un segundo momento me concentro en las condiciones
socio-sanitarias de esta localidad y el perfil epidemiolégico de su poblacion. Luego describo la
estructura local de los servicios de salud dando cuenta de las politicas sanitarias que permitieron
su conformacién, haciendo especial hincapié en las politicas y programas correspondientes al

primer nivel de atencién y/o al fortalecimiento de la estrategia de APS en el distrito. Por dltimo
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resefio los principales programas que se implementan en el distrito discriminando si fueron
formulados por los gobiernos nacional, provincial o municipal y las principales fuentes de

financiamiento.

El cuarto, es el capitulo destinado a explicitar las caracteristicas generales del Programa
Médicos Comunitarios y la modalidad de implementacién que se dio en el distrito. Cabe senalar
que, mas alla de la denominacién que se le dio a este programa, estaba orientado al conjunto de los
trabajadores de la salud (psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales y licenciadas en obstetricia).
En primer término me dedico a describir su disefio en términos de objetivos, acciones,
financiamiento y alcance; para luego analizar los contenidos teéricos respecto del proceso salud —
enfermedad - atencién y los contenidos teoricos referidos a la importancia de la promocién de la
salud y la prevencion. Luego examino las herramientas técnicas ofrecidas desde el programa de

capacitacion y las modalidades pedagdgicas que asumi6 el proceso de ensefianza aprendizaje.

En los capitulos V y VI se describen y analizan los centros de salud elegidos. El capitulo
V esta dedicado al centro de salud del barrio Santa Rita y el VI al del barrio Alpargatas. En ambos
capitulos la estructura es la misma, en primer lugar describo los barrios en los que se localizan
estos CAPS (Centros de Atenciéon Primaria de la Salud), dando cuenta de la poblacién que lo
shabita y de algunas caracteristicas sociales y urbanas. En segundo término describo la
conformaciéon de los equipos de salud, la dindmica de funcionamiento, las trayectorias de los
actores y las formas que asumi6 la implementacién del Programa Médicos Comunitarios. Luego,
concentrandome en los objetivos de esta investigacion, analizo los saberes en torno del proceso s-
e-a, las estrategias clinicas que despliegan estos trabajadores, y las representaciones y las practicas
respecto de la prevencién y la promocién de la salud. En primer término realizo este analisis entre
aquellos que no formaron parte de la experiencia del posgrado, y luego me dedico a los que si lo
hicieron. Finalmente expongo una reflexiéon respecto de los cambios operados a partir de la
implementaciéon del PMC, haciendo énfasis en las herramientas tedricas y técnicas ofrecidas desde

el posgrado y las que efectivamente utilizan en su practica médica cotidiana.

El dltimo capitulo esta destinado a las conclusiones de este trabajo. Allf intento sintetizar lo
visto en los capitulos anteriores, y analizar comparativamente los dos centros de salud

seleccionados, intentando responder a los interrogantes que guiaron esta investigacion.
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CAPITULO1

EL PROBLEMA: EL SABER DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD EN
ATENCION PRIMARIA.

La eficacia de las politicas depende de la formacion del personal de salud?

Las politicas sanitarias en los ultimos 30 afios en la Argentina, en particular las que
involucran el subsector publico de la salud, han invocado para legitimar su disefio la necesidad del
fortalecimiento de la estrategia de atencioén primaria de la salud. Siguiendo estos principios, han
partido del supuesto de que en gran medida las dificultades principales para la implementacion de
las mismas se centraban en la falta de recursos humanos formados a tales efectos. Los documentos
de los organismos internacionales (OPS/OMS; 1992; 2003; 2005) cuestionan la escasez de
contenidos en la formacién de base de los trabajadores de la salud en temas relacionados con una
concepcion de la salud como proceso social, en la ausencia de herramientas teéricas para abordar
la dimensién social del proceso salud/enfermedad/atencion, y hacen hincapié en la critica a la
formaciéon de los trabajadores de la salud que estda fundamentalmente orientada por una

concepcion biomédica.

Estos mismos organismos, a la hora de evaluar la eficacia de estas iniciativas lo han hecho
identificando lo que denominan “dificultades” u “obstaculos”. Sin embargo no consideran la tarea
cotidiana que despliegan los trabajadores de los centros de salud. Asi, cuando se refieren a
dificultades, generalmente sus analisis giran en torno del incumplimiento de ciertos preceptos que
pueden considerarse de algin modo “dogmaticos”, como por ejemplo la falta de actividades
extramuros que se orienten a la promociéon de modos de vida saludables y que estimulen la
participacion comunitaria; o bien cuando se refieren a las barreras en la accesibilidad descargando
sus preocupaciones en la relacién médico — paciente y en las dificultades del personal de los CAPS
(Centro de Atencion Primaria de la Salud) para comprender las particularidades socioculturales de
la poblacién de referencia. Del mismo modo, cuando se refieren a obstaculos hacen mencién a la
falta de compromiso con la estrategia de atenciéon primaria por parte de las burocracias

gubernamentales.

Si bien no pretendo desconocer la veracidad de estas afirmaciones, entiendo que en

ocasiones estos analisis no se basan en estudios en profundidad sobre los saberes que se
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despliegan a partir de la practica profesional en los centros del primer nivel, sino que por lo general
parten de supuestos que se infieren a partir del analisis epidemiolégico de la evoluciéon de los
indicadores de morbimortalidad de la poblacién, y en el mejor de los casos se basan en encuestas
realizadas a los funcionarios responsables de la ejecucion de programas de atencién primaria en

niveles intermedios de la gestiéon de gobierno.

Pese a todo lo dicho y compartido desde organismos como la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se siguen formulando programas
que tienden a instalar la atencién primaria como estrategia rectora de los sistemas de salud. Se
siguen elaborando programas invocando las formulaciones de Alma Ata pero planteando acciones
en algunos casos hasta contradictorias dado que no existe coincidencia respecto de la concepcion
de la Atencién Primaria, pero estas divergencias de significado no se hacen explicitas, y por ende
las mismas se expresan en practicas dificilmente compatibles al interior de los equipos locales de
salud. No escapa a nuestra consideracion el hecho de que tras el nombre de “atencidon primaria” se
ocultan los distintos sentidos que se le han dado a estas politicas de acuerdo a la orientacion de las

politicas publicas hegemoénicas en cada momento. (Menéndez, E. 1996, 2005).

Partiendo del reconocimiento de la falta de formacién de los médicos y del resto de los
trabajadores de la salud (TS) que se desempefan en el primer nivel de atencién, en temas
relacionados con una perspectiva social de la salud - enfermedad, casi todos los programas que se
han implementado desde el sector salud en la Argentina han incluido algin componente de
capacitacion. Estos programas han impulsado transformaciones en el modelo de atencién
centradas en particular en el desarrollo de actividades de promocién de la salud y prevencion de las
enfermedades prevalentes. La implementacién de estos programas en contextos marcados por la
desigualdad social y el consecuente incremento de la demanda han puesto en juego no solamente

la eficacia de estos programas sino también la eficacia de las practicas en salud.

En definitiva considero que es fundamental para el redisefio de estas politicas analizar la
eficacia de los programas orientados al fortalecimiento de la atencién primaria dirigida a poblacién
ablerta, particularmente en contextos de exclusion y altos niveles de vulnerabilidad social, dado
que ellos suponen altos niveles de demanda al primer nivel de atencién de la salud. En funcién de
lo sefialado, en este texto trataré de describir y analizar los procesos de cambio en las formas de

atencion y en el saber de los TS (trabajadores de la salud) en el primer nivel de atencién a partir de
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la implementacion de un programa de formacion de recursos humanos, inspirado en los principios

de la atencion primaria.

Es posible la Atencion Primaria?

Desde 1978 en la Conferencia Internacional de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
celebrada en Alma-Ata (Kazajistan) se dio prioridad a la APS (Atencién Primaria de la Salud)
como estrategia para alcanzar el mejor nivel de salud de los pueblos. En esta reunién quedé
establecido que para llevar adelante dicha politica era necesaria una estrategia especifica, distinta a

las utilizadas hasta entonces, a la que se denominé atencioén primaria de la salud (APS).

Los principios en los que se centraba esta formulacion eran: garantizar la accesibilidad de la
poblacion a la atencion de la salud, brindar cobertura universal en funcién de las necesidades de salud
de la poblacion, posibilitar la participacion de la comunidad para asegurar el derecho a la salud y las
estrategias de cuidado, fomentar la accidn intersectorial entre las organizaciones de salud y otras
agencias sociales y lideres comunitarios, y por ultimo promover el desarrollo de zecnologias apropiadas
en funciéon de los recursos disponibles. Es decir que accesibilidad, universalidad, intersectorialidad y
cindadania adquirieron el status de principios rectores de las politicas sanitarias para todos los paises

participantes.

Paradojalmente, esta formulacién se dio en un contexto mundial marcado por altisimos
niveles de concentracién capitalista, crisis de las instituciones propias del Estado de Bienestar',
grandes masas de poblacion mundial que quedaban fuera del mercado de trabajo atravesadas por
procesos de exclusion, lo cual impacté no solamente en que grandes conjuntos sociales vieron
deterioradas sus condiciones de vida poniendo en crisis sus posibilidades de reproduccién, sino a

su vez en términos de incremento de la demanda de servicios de salud al estado.

Durante la década del 90 se expande la atencién primaria selectiva® impulsada por

UNICEF y el Banco Mundial, que ponderaba el enfoque de riesgo’ como estrategia de

! En paises de Europa y algunos paises del tercer mundo que gozaban de instituciones similares al Estado de Bienestar
con regimenes politicos de corte popular.

2 Estos organismos propusieron concentrar acciones de salud en aquellos grupos que identificaban como mas
vulnerables como los nifios y las embarazadas para mejorar los resultados en salud haciendo mas eficiente el gasto.

3 Algunas tendencias epidemiolégicas pusieron su interés en identificar los riesgos y/o los factores de riesgos de
contraer enfermedades, interesados en resolverlos a partir de acciones centradas en los individuos. De este modo el
enfoque de riesgo produjo una reduccion del riesgo entendido como estilo de vida individual. Asf el enfoque de riesgo
fue reemplazando progresivamente la perspectiva multicausal, para reemplazarla por la construcciéon de indicadores y
de grupos de riesgo, que posibiliten intervenir en términos de prevencion. (Menéndez; 2009.
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discriminacién positiva a los fines de focalizar la asignaciéon de recursos (Atenciéon Primaria
Selectiva: APS). Esta corriente se mantuvo vigente hasta los primeros anos de esta década
profundizando todos los aspectos que hacfan hincapié en el enfoque de riesgo con fuertes
vinculaciones, no solamente con corrientes epidemioldgicas sino también con las politicas sociales

orientadas hacia la focalizacion del gasto publico.

Cabe destacar que esta propuesta se formula en un contexto que pregonaba la
racionalizacion del gasto y el discurso legitimador del modelo neoliberal interpelaba al estado en
cuanto a su ineficiencia. Paralelamente se dio un proceso de desregulacion de obras sociales que en
concordancia con el proceso de precarizaciéon laboral y exclusion social, increment6 la presion por
el acceso a los servicios del subsector de la salud puablica. También en este proceso, se torna de
vital importancia para los “gerentes” de la salud publica racionalizar la inversién en recursos
humanos en salud. Asi la administracién y medicion del tiempo de consulta se constituye en
herramienta técnica de gestion. Del mismo modo, el indicador de relevancia para la gestiéon de
recursos economicos entre las jurisdicciones, pasa a ser el rendimiento, es decir la cantidad de

consultas por hora.

Recién en el afo 2003 (OPS; 2003), a 25 anos de Alma Ata la OMS propone una
evaluacion de los resultados de las politicas basadas en la APS ;| que comienza a cristalizar en el afio
2005 cuando la OPS en su reunién de Montevideo acuerda la necesidad de una revision de las
formulaciones de Alma Ata. Estos organismos reconocen la persistencia de desigualdades en salud
y proponen retomar los principios de la atencién primaria como estrategia para el logro de mayor
cobertura y equidad. Este retorno trajo consigo un renovado interés en los determinantes sociales
de la salud. Se crea asi, desde los organismos internacionales una comisién de notables encargados

de analizar los principales determinantes sociales que causan las inequidades en salud.

En nuestro pais, a partir del afio 2004 el Ministerio de Salud de la Nacién propone una
revision de las politicas sanitarias que se implementaron durante la década de los *90 orientadas
hacia el ajuste presupuestario del subsector de la salud publica. Comienzan a desplegarse entonces
una serie de estrategias desde el nivel nacional que tienden a recuperar los principios de la

formulacién de Alma Ata.
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Se explicitan lineamientos generales de articulacion intersectorial e inter jurisdiccional en el
denominado Plan Federal de Salud en el que se “da prioridad absoluta” a la APS entendida ésta
como estrategia, a partir de la asignaciéon de recursos y la descentralizacion. Se define a la APS

como “estrategia organizadora del sistema de salud”

Asi, se asignan recursos para la provision de medicamentos directamente al primer nivel de
atencion a través del programa REMEDIAR con financiamiento del BID. También se gestionan
créditos internacionales para mejorar la infraestructura de los CAPS (Centros de Atencién Primaria
de la Salud) y para construir nuevos establecimientos, los CIC (Centros de Integracion

Comunitarios) cuyo funcionamiento esta inscripto en los lineamientos de la APS.

En este marco se disena el Programa Médicos Comunitarios. Este programa contempla
dos estrategias, ya que implica el financiamiento de recursos humanos destinados al primer nivel
de atencion y a su vez incorpora un componente muy fuerte de capacitacion en servicio orientado
a todos los trabajadores de los equipos de salud, incluyendo a médicos asi como a otros
profesionales de la salud (psicologos, trabajadores sociales, enfermeros, etc.). Este programa se

implementa en todas las jurisdicciones del sistema publico de salud.

Explicitamente sus objetivos son:

* “Fortalecer la formacién de los integrantes de los equipos de salud del primer
nivel de atencion, en AP, salud social y comunitaria.

* Ampliar la cobertura y calidad de la atencién en el primer nivel en los sistemas de
salud provinciales.

* Identificar y realizar el seguimiento de familias vulnerables y de situaciones de
riesgo socio — sanitario.

* Afianzar las actividades de prevenciéon y promociéon de la salud con la

participacion activa de la comunidad”

El componente de capacitacion adquirié la forma de Postgrado en Salud Social y
Comunitaria a partir de la incorporacion de las facultades de Ciencias Médicas de diferentes
universidades publicas y privadas. Los contenidos estuvieron organizados en 10 moddulos
tematicos. Inclufan la distribucién de material bibliografico escrito, compilado y editado por el
mismo Ministerio, con el asesoramiento de docentes de las unidades académicas para cada uno de

los mddulos.
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La implementaciéon del programa se efectué en dos etapas o “cohortes”. La primera se
inicié en diciembre de 2004 a partir de la incorporaciéon de médicos con una beca para desarrollar
25 horas semanales de actividades asistenciales y 20 de capacitacion y trabajo de campo. A su vez
se incorpord a otros trabajadores del sistema de salud (psicologos, obstétricas, trabajadores
sociales y enfermeros) a las actividades de capacitacion en servicio. La segunda etapa o cohorte dio
inicio en julio de 2005. En esta segunda cohorte se ampliaron las becas a las disciplinas
mencionadas y se incorporaron nuevos profesionales no médicos* al trabajo en los CAPS. En el
caso particular que nos ocupa, la implementacién en Florencio Varela, vale la pena destacar que los

médicos no llegaban al 50% de los profesionales involucrados en este programa.’

Las actividades se organizaron en encuentros presenciales en las universidades con los
docentes y tenfan una frecuencia mensual. También se cred un espacio de capacitaciéon en servicio
denominado “tutorfa”. Los encuentros tutoriales se realizaron cada quince dias en los mismos
centros de Salud y participaron solamente los alumnos de cada centro con la coordinacién de un

tutor.

Interrogantes y problemas

A partir de estos aspectos, presentados sintéticamente, comencé a formularme algunos
interrogantes que me permitieran desentrafiar los procesos involucrados en la construccion del
saber en atencién primaria, intentando problematizar las diferentes dimensiones que se suponen

constituyentes de este saber.

El primer grupo de interrogantes refiere a las caracteristicas principales del saber en
atencion primaria de los trabajadores de la salud que trabajan en el primer nivel de atencién ¢como
se representan los trabajadores del primer nivel el proceso salud — enfermedad — atenciéon?, squé

practicas desarrollan en la esfera de la consulta, tanto los médicos como el resto de los TS,

* Nos referimos a profesionales no médicos para hacer mencién exclusivamente a psicélogos, trabajadores sociales,
obstétricas y enfermeros que se desempefan en los CAPS. Cuando hablamos de profesionales en general estamos
incluyendo ademas de las disciplinas mencionadas a los médicos, y cuando decimos trabajadores de la salud,
incorporamos en esta denominacion a los administrativos y los promotores que se desempefian en el primer nivel de
atencion.

> Ver detalle en el capitulo IV de esta tesis

¢ Cabe sefialar que en estos CAPS atienden consultas tanto los médicos, asf como los psicélogos, los trabajadores
sociales, las obstétricas y los enfermeros
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¢cudles son las caracteristicas principales de este saber en lo que respecta a la promocioén y la

prevencién de la salud?

Un segundo grupo de interrogantes refiere a los procesos de cambio en el saber
profesional que los programas de capacitaciéon suponen y esperan se concreten, asi como en las
caracteristicas de estos procesos. La pregunta inicial fue ¢los programas de capacitacién de este
tipo generan procesos de cambio en las practicas y representaciones de los trabajadores de la salud
involucrados? jen qué cambian sus representaciones respecto del proceso salud — enfermedad —
atencion? ¢qué cambios se producen en las practicas que se despliegan en la esfera de la consulta?
¢Cuales son los cambios que se producen referidos a las practicas de promocién y prevencion?

¢Estos procesos suponen un fortalecimiento de las tareas de promocién y prevencion?

Y por dltimo un tercer grupo de interrogantes alude a las posibilidades reales de estos
programas de capacitacion, o sea, si los programas de capacitacion para el fortalecimiento de la
atencion primaria de la salud resultaban idéneos para el abordaje de los problemas de salud de
poblaciones marcadas por la desigualdad social y un alto grado de vulnerabilidad. ¢Las
herramientas teéricas y practicas que brindan son adecuadas para identificar, prevenir, diagnosticar
y resolver los problemas de salud de la poblacién a cargo? ¢Cuales son los principales problemas
de salud que estos sujetos identifican y cuales abordan efectivamente en sus practicas cotidianas?
¢Qué herramientas teoricas y practicas utilizan para identificar, diagnosticar, prevenir y resolver los

problemas de salud de la poblacién?

Del conjunto de interrogantes planteados se desprende que el problema central que orienta
esta investigacion tiene que ver con las posibilidades de que el personal de salud modifique o no
sus conceptos y comportamientos técnicos para poder aplicar mas adecuadamente las actividades

que supone la propuesta de APS.

Las Hipotesis

A partir de los interrogantes mencionados recupero basicamente dos: ¢qué cambios se
producen en las practicas que se despliegan en la esfera de la consulta? y ¢cudles son los cambios
que se producen referidos a las practicas de promocién y prevencion? Y respecto de ellos formulé
una serie de hipétesis en relacion al saber de los TS en atencién primaria y los procesos de cambio

que lo atraviesan a partir de la implementacién de programas de capacitacion y fortalecimiento del
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primer nivel de atencién. Si bien la formulaciéon de hipdtesis constituyé una explicitacion de

supuestos preliminares, contribuy6 a orientar, esclarecer y enriquecer el proceso de investigacion.

Las hipotesis preliminares fueron:

Los programas de capacitacion en servicio orientados al fortalecimiento de la APS
produjeron transformaciones en las representaciones sobre el proceso salud — enfermedad —
atencion. Estos procesos de cambio en el nivel de las representaciones se corresponderian en el
nivel de las practicas con cambios en la esfera de la consulta modificando algunas formas de
atencion, pero no han logrado incorporar actividades de promocién y prevencion por fuera del

centro de salud.

Es posible decir entonces que estas politicas de capacitaciéon no estarfan encontrando un
nivel de eficacia en la practica para abordar los problemas de salud en poblaciones marcadas por la
desigualdad y un alto grado de vulnerabilidad, porque lo que domina en las instituciones médicas
es el saber médico. Este saber subalterniza otras formas de pensar y hacer atencién primaria de la
salud y estas relaciones de hegemonia se expresan no solamente en el quehacer médico sino en el

trabajo cotidiano del conjunto de los trabajadores de la salud.

Ademas, a esto se agrega que los instrumentos teéricos y practicos ofrecidos resultarian
insuficientes para prevenir y resolver los problemas de salud de la poblacion. Este proceso estarfa
generando una pérdida de identidad profesional en tanto se sostiene la exigencia de intervencion,
pero se amplia el campo de intervencion a lo social y comunitario sin ofrecer los instrumentos para
la intervencion en ese campo. Entonces los problemas de salud que estarfan identificando estos TS
son aquellos que les permitirian poner en juego sus posibilidades de intervencion desde su propia

identidad profesional.

Los objetivos de esta investigacion

En funcién de lo sefialado, me propuse describir y analizar las caracteristicas y los cambios
en el saber del personal del primer nivel de atenciéon de la salud a partir de la implementacion del
Programa Médicos Comunitarios en dos centros de atencién primaria del distrito Florencio Varela

perteneciente al segundo cordén del conurbano bonaerense, en el perfodo que va del afio 2005 al

ano 2010.
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Analicé, en primera instancia, el saber en atencién primaria a partir de la descripcion de las
practicas y representaciones que se despliegan en torno al proceso salud- enfermedad — atencion
(PSEA), la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades. Especificamente y para
operacionalizar estas dimensiones me concentré en describir y analizar los conocimientos y las
representaciones de los trabajadores de la salud sobre las caracteristicas sociales, econémicas y
culturales de la poblacién a cargo de los CAPS seleccionados; las practicas que se despliegan en la
esfera de la consulta; las representaciones de los trabajadores de atencion primaria respecto de las
practicas de promocioén de la salud que desarrollan, y por dltimo las tareas de prevencién especifica

que se desarrollan en el marco de los programas sanitarios.

En segundo lugar me propuse describir y analizar las caracteristicas, el significado y el
sentido de los cambios que se dan en las practicas y en las representaciones del personal de salud
sobre el proceso s-e-a, la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, a partir de la
implementacion del Programa Médicos Comunitarios; es decir que planteé describir el proceso de
cambio que supuso la implementacién de este programa en las practicas y en las representaciones.
Para ello comparé el saber de los actores involucrados en el PMC con el de aquellos que quedaron
al margen de esta propuesta, haciendo hincapié en las dimensiones sefialadas anteriormente: las
representaciones respecto del PSEA, las practicas en la esfera de la consulta y las practicas en
promocion y prevencion de la salud. También, y a los fines de dar cuenta del proceso de cambio
atendiendo a las transformaciones operadas en el tiempo, intenté describir y analizar las
representaciones y las practicas de estos sujetos antes de la implementacion del PMC
comparandolas con las caracteristicas de este saber una vez finalizado el programa. Asimismo
comparé las practicas y las representaciones respecto de las dimensiones de analisis de aquellos

actores que son médicos con las de los TS que no lo son.

El tercer objetivo que guié esta investigacion fue describir y analizar las posibilidades de
intervencién de los programas de capacitacion en APS segun las representaciones que tiene el
personal de salud de sus propias practicas considerando las herramientas tedricas y practicas que
utilizan para detectar, prevenir y resolver los problemas de salud de la poblacién a su cargo. En
cuanto a este objetivo general consideré los siguientes objetivos especificos. En primer lugar cuales
habian sido los problemas identificados por los miembros del Programa Médicos Comunitarios en
el analisis de situacioén de salud que constituy6 la primera instancia de evaluacién del posgrado y

compararlos con los problemas abordados en el proyecto de intervenciéon que fue la instancia final
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de evaluacién. En segundo lugar me propuse describir y analizar las herramientas teoricas y
practicas ofrecidas por el posgrado cotejandolas con las herramientas tedricas y practicas que
efectivamente utilizan los trabajadores de la salud de los CAPS. Por ultimo me planteé describir y
analizar las expectativas y motivaciones de los alumnos del posgrado en relacion a las expectativas

de su propio desarrollo profesional y en qué medida éstas se vieron satisfechas.
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LA METODOLOGIA UTILIZADA

Primera Etapa: 2002 — 2007. De las dificultades de una etnografia silvestre

Considero importante reseflar mi trayectoria laboral en la gestion de las politicas en el nivel
local — municipal para comprender cémo llego a construir este campo de problemas. Mi recorrido
laboral me permitié una aproximaciéon con cierta profundidad a los diferentes problemas que
atraviesan la vida de los conjuntos sociales perjudicados por los procesos que acentuaron la
desigualdad y polarizacién social en los noventa. Comencé a trabajar en Florencio Varela, un
municipio del conurbano bonaerense, en el afio 1992 con los inicios del proceso de
implementacién de politicas sociales neoliberales. En el transcurso de los primeros afios desarrollé
mi labor con organizaciones de la sociedad civil en un “programa participativo” de gobierno y

’ . ., . . 7
luego en el area de regularizacion dominial'.

Los primeros tiempos me impactaron, no imaginaba que los niveles de pobreza fueran tan
agudos. Sin embargo, para enfrentar esta situacién las familias desplegaban un sinnumero de
estrategias colectivas y asociativas que contrastaban con lo que habia conocido a partir de otras
experiencias en sectores populares en la ciudad de Buenos Aires. Ademas, el trabajo en la gestién
municipal suponfa desplegar una serie de capacidades que no habia adquirido en mi formaciéon de
grado y posgrado, habilidades para coordinar reuniones con distintos actores barriales, o para

generar propuestas de intervenciéon que apuntaran a resolver alguna situacién social problematica.

Por otra parte, la realidad social que me tocaba enfrentar cotidianamente en esos barrios
parecia no coincidir con ninguno de los relatos etnograficos conocidos hasta el momento, y los
marcos teoricos aprendidos a lo largo de mi trayectoria académica me resultaban insuficientes para
explicar los procesos sociales, politicos o ideologicos que intentaba desentrafar. Las etnograffas
sobre sectores urbanos se centraban principalmente en villas de la ciudad de Buenos Aires, y eran
escasos los trabajos sobre grupos sociales localizados en el conurbano bonaerense. Al mismo
tiempo, las intervenciones del estado en estos territorios y los procesos de pauperizacion que
atravesaban estos grupos sociales no constitufan preocupaciones teoricas para la disciplina a

principios de los 90.

7 El drea de regularizacién dominial, que correspondia a la Direccién de Tierras, se encargaba de la regularizacion de la tenencia de la tierra. Una gran cantidad de familias no posefan
miés que un boleto de compra — venta de sus lotes, y algunas ni siquiera ello, ya que habian adquirido sus terrenos de forma sumamente irregular. Esta direccién brindaba asistencia

juridica y realizaba gestiones para facilitar la escrituracion de estas propiedades.
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A medida que desarrollaba mi labor fui descubriendo que el distrito presentaba como
marca distintiva un importante desarrollo de las organizaciones de la sociedad civil, producto de
un proceso historico local particular al que haré referencia posteriormente, existia una gran
cantidad y diversidad de organizaciones populares que se contradecia con una aparente
homogeneidad politica ideoldgica. Fue dificil comprender que esa multiplicidad de organizaciones,

actores sociales e intereses quedaran subsumidos en el “gran movimiento peronista”.

También me llamé la atencién una modalidad particular de gestion local en los distintos
sectores de las politicas publicas que se caracterizaba por generar multiples instancias de
participacion de estas organizaciones que a su vez se articulaban en relaciéon a una particular
configuracién territorial. El “barrio” como espacio social parecia ser la unidad de organizaciéon de
la sociedad. De ahi que el aspecto territorial tenfa una fuerte impronta en el disefio y la
implementacién de las politicas municipales. Comprend{ entonces la particular configuracion
territorial del distrito, dado que su desarrollo urbano estuvo signado por distintas oleadas
migratorias que se asentaron de forma desordenada y espontanea, sin planificaciéon urbana que lo

regulara.

En sintesis, si bien el conurbano se manifestaba en una primera instancia como una
realidad social sumamente compleja y hasta me animarfa a decir cadtica, parecfan existir ciertas
regularidades en la organizacién social y una légica subyacente inherente a las particulares
condiciones de vida de amplios conjuntos de la poblacién viviendo en situacion de pobreza
creciente. Si bien desarrollaré este punto en el capitulo III merecia un acapite senalar la profunda
conmociéon que me provocod el involucramiento con estas circunstancias. Como bien afirman
Neufeld y Thisted (2009) enfrentarme a estas “realidades” me obligd a un replanteo de mis
propios supuestos tebricos y a entender que tanto los actores como los investigadores estamos
inmersos en los mismos procesos que intentamos comprender y somos configurados por las

mismas situaciones.

A partir del afio 1997 comencé a trabajar en el area de empleo. En esos tiempos los niveles
de desocupacién comenzaban a dispararse y se hacifa necesaria, para los distintos niveles de
gobierno, la implementacion de politicas compensatorias que paliaran esta caida del mercado de
trabajo que aseguraran minimas condiciones de gobernabilidad. Se formularon entonces los
primeros programas de empleo a nivel provincial y se cre6 la Direccion de Empleo en el nivel

municipal. Eran los tiempos del duhaldismo, de manzaneras, de comedores comunitarios y de
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piquetes’. En este perfodo desarrollé una intensa actividad recorriendo todos los barrios del
distrito y trabajando con las distintas organizaciones sociales que se creaban y se desarrollaban
como respuesta de los sectores populares ante la precariedad y fragilizacion de las condiciones de
vida que amenazaban su propia reproduccion. A medida que las condiciones de vida empeoraban,
las demandas y. por ende, la intensidad de trabajo en esta area aumentaba de forma inversamente
proporcional. Durante cinco afios me tocd en “suerte” ver gente viviendo en situaciones
inimaginables, familias de mas de nueve miembros que vivian en “casas” construidas con bolsas de
residuos, otros que pasaban el dia en los trenes para protegerse del frio, barrios enteros
improvisando un caldo en ollas populares instaladas a la intemperie para asegurar la cena para

alrededor de cien comensales.

Si bien los planes de empleo resultaban absolutamente insuficientes para atender esta
situacién eran el unico recurso que tenfan estos amplios conjuntos de la poblaciéon. Mi
cotidianeidad laboral se vio signada por el imperativo de garantizar ese minimo ingreso familiar, no
eran tiempos de preguntas sino de actuar, no habia espacio para la reflexiéon. Aun asi me rondaba
una pregunta scomo hacen para sobrevivir? La crisis era tan aguda que esta pregunta se recreaba

dia a dfa en un contexto que parecia terminal.

Si bien a lo largo de todos esos afios habia sostenido mi actividad docente en la carrera de
Ciencias Antropolégicas, me sorprendia que la academia pareciera desconocer esa realidad. En los
congresos éramos muy pocos los que hablabamos de pobreza, y crecia el numero de
investigaciones orientadas a explicar la diversidad en la gran ciudad, los problemas de las “tribus
urbanas”, y una serie de cuestiones que si bien podian ser interesantes a la vez que “exédticas” no
daban cuenta de una realidad social de crecientes y urgentes niveles de conflictividad. La
emergencia de “nuevos actores sociales” parecia desafiar la productividad del conocimiento
antropolégico que no cesaba de construir “nuevos otros sociales” alli donde se identificara
cualquier rasgo idiosincratico novedoso. Asi por ejemplo en el V Congreso de Antropologia Social
estas preocupaciones diferenciales se expresaban en la presentacion de treinta y tres ponencias en
la comisiéon “Mundo Simbdlico y Comunicaciéon” mientras que en la comision “Politicas Sociales y

Gestion” se presentaban solamente siete trabajos (dos de quien esto escribe). Es decir que el tnico

8 Las manzaneras eran referentes barriales voluntarias elegidas para el reparto de alimentos provistos por un programa
provincial llamado Plan Vida. Los comedores comunitarios fueron una derivacién de las “ollas populares”, éstas se
constituyeron en la principal estrategia que desplegaron los sectores populares para enfrentar la crisis alimentaria del
afio 1989. Se denominé “piquetes” a los cortes de rutas que se dieron a partir de los afios 1996/1997 tanto en
provincias del interior del pais como en el conurbano, en demanda de subsidios para familias sin ingresos, producto
del crecimiento en los niveles de desocupacion.
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espacio para la discusion respecto de los procesos de desigualdad y la intervencion del estado en
los “Tiempos de Transiciéon” (como bien lo identificaba el titulo de ese evento) se encontraba

reducido a un pequeflisimo numero de expositores.

La produccién de conocimiento antropolégico parecia darme la espalda una vez mas. Lo
que Menéndez denomina “la reacciéon paraddjica de la antropologia”, es decir, la recuperacion de
ciertos aspectos del modelo antropologico clasico, y con ella la recuperacion del relativismo
multiculturalista, el énfasis en la perspectiva de los actores y el desarrollo de la nocién de cultura
como verdad (Menéndez, 2002:40), favorecia que se fuera perdiendo el interés disciplinario en los
procesos de desigualdad social y econémica que arreciaban contra la vida de los pueblos de
América Latina. Frente a estos procesos que ponfan en riesgo la reproducciéon de los sectores
populares y frente al incremento en las situaciones de desigualdad social, se excluian entonces del
analisis antropoldgico las referencias al imperialismo, las clases sociales e incluso al capitalismo

(Menéndez, 2002:54).

Constatar este proceso me llevd a intentar sistematizar la experiencia de trabajo
desarrollada en Florencio Varela (Scaglia, M. y Woods, M; 1998). Sentia que era necesario dar
cuenta de los efectos desastrosos del modelo neoliberal, que parecia un campo vedado para el
conocimiento antropolégico, pero al mismo tiempo no contaba ni con las herramientas teéricas
suficientes ni con el tiempo para hacerlo, la situacién comenzaba a desbordarse. Recién después
del estallido social de diciembre del 2001 la produccién antropolégica vernacula se vio interpelada,
emergieron entonces numerosos grupos de investigacion que concentraron sus esfuerzos en
desentrafiar las caracteristicas de los (esta vez si) “nuevos movimientos sociales”, sus formas de

organizacion social y politica, sus trayectorias y las distintas facetas de sus vidas cotidianas.

Con los inicios del ano 2002 empiezo a trabajar en la Secretarfa de Salud. Comencé esta
nueva etapa laboral haciendo el seguimiento del Programa de Reduccién de la Mortalidad Infantil,
y luego el disefio de lineas de accién tendientes a la capacitacion del personal de la Secretaria de
Salud. Especificamente mi tarea consistia en coordinar reuniones con los equipos locales de salud,

para la identificacion y priorizacion de problemas de salud.

En el ano 2004 se crea el Programa Médicos Comunitarios y comienzo mi actividad como
“tutora de campo” de los inscriptos en 15 centros de salud. Este trabajo consistia en acompanar a

los alumnos del Posgrado en Salud Social y Comunitaria en el proceso de aprendizaje organizando
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reuniones quincenales en cada uno de los CAPS. Esta practica en un proceso de ensefianza —
aprendizaje me permitié un abordaje mas reflexivo de los problemas del sector. Podria decir que
en ese momento comienza mi trabajo de campo de un modo absolutamente “silvestre” es decir
que, si bien rondaban interrogantes e intentaba sostener algun espacio para la reflexiéon respecto de
mi propia practica, mi acercamiento al campo de problemas fue de un modo casi “inconciente” y
sin percatarme que la informacion que recopilaria seria el inicio de un trabajo de investigacion
posible. Sin saberlo aun, estaba cumpliendo con lo que recomienda Paul Willis quien rescata que
“para mantener la riqueza y autenticidad de los fenémenos sociales es necesario, especialmente en
las primeras etapas de la investigacion, recibir datos en bruto, recogidos de una manera
experimental y relativamente “ateérica”. Y aunque todos coincidimos en que no existe una manera
“atedrica” de abordar un campo de problemas ya que, para acceder a la informacion,
necesariamente se lo hace a partir de las propias categorias y supuestos, este tipo de entrada
habilita la posibilidad de sorprenderse, o sea de alcanzar alguna clase de conocimiento que no

habia sido previsto en un abordaje inicial (Willis, P.; 1984:5).

Ya trabajando en salud pude incorporar una dimensién que ofrecia un atisbo de respuesta
al interrogante anterior: en la supervivencia y la reproduccion de la vida estaban implicados los
trabajadores de la salud. Estos trabajadores---junto con otros actores y procesos---habian logrado
que, en cinco anos, la tasa de mortalidad infantil descendiera en mas de 10 puntos sobre mil (en
1997 la tasa de Mortalidad Infantil en el distrito era de 26,2 %o, y al afio 2002 habia descendido a
16,1 %o), ¢qué procesos estaban operando para que pese al empeoramiento de los indicadores
socio econdémicos, mejoraran los indicadores de morbimortalidad? ;Cémo se explicaba que si se
reducian los presupuestos asignados a la salud, y se incrementaba la demanda sobre el sector esto
no se viera reflejado en indicadores sanitarios? Los interrogantes me llevaron a observar el papel
que el saber de los TS vy las actividades que desarrollaban estaban teniendo en las condiciones de

vida de la poblacion.

Esta breve resefia de mi trayectoria laboral permite comprender que el acercamiento al
campo fue desde mi experiencia profesional, y que me permitié focalizar en los problemas
inherentes al proceso salud — enfermedad - atencién, yendo desde las caracteristicas de la localidad
en general, las particulares formas de organizacion social y los modos en que enfrentan las peores
condiciones de vida. Es decir, un recorrido que va de lo general — urbano a lo particular — salud,
atravesando lo politico — econémico - social — territorial. Es preciso sefialar, que esta modalidad

particular de construccién del campo, en tanto que no se corresponde con los canones habituales
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del trabajo cientifico, conlleva dificultades a la hora de sistematizar la experiencia. La perspectiva
antropolégica ha estado permanentemente en tensiéon con el imperativo de la intervencion en las

distintas problematicas.

Si bien esta investigacién apunta a una problematica especifica: el saber en atencion
primaria de la salud y las dificultades que representa en los procesos de fortalecimiento de la APS
la escasa formaciéon de base de los TS en esta perspectiva, considero que estas aclaraciones
apuntan a hacer inteligibles una serie de datos e informacién que he ido recabando a lo largo de

esta trayectoria y que sistematizaré a los fines de contextualizar la inscripcion de esta pesquisa.

Mis preocupaciones respecto del saber en atenciéon primaria surgen en la etapa que va del
2004 al 2007, en la que me concentro en la formulacién y sistematizaciéon de los interrogantes que
guiarfan la investigaciéon. En ese momento, y mientras desarrollaba mi labor docente, aproveché
para documentar algunos encuentros con los alumnos del posgrado, y tomar notas de campo tanto
de los encuentros tutoriales como de los encuentros plenarios que se realizaban con una
periodicidad mensual con los docentes designados por la universidad que certificaba el posgrado.

Esta informacion me facilit6 la segunda etapa de mi investigacion.

Vale la pena destacar las posibilidades que abre el rol docente en la construccién de lazos
de confianza mutua con quienes luego fueron mis informantes clave. Los encuentros tutoriales
eran espacios de importantes debates entre estos trabajadores de la salud respecto de las distintas
concepciones en las que se inscriben las politicas de desarrollo de la estrategia de atencion
primaria, asi como de los alcances y las limitaciones del saber en APS en la modificacién o no de
las particularidades del proceso salud — enfermedad - atencién. Del mismo modo, tanto en estos
encuentros como en los encuentros en la universidad, se fueron construyendo los interrogantes
respecto de la eficacia de estas politicas en relaciéon con los requisitos para la aprobacién de este
posgrado. Me refiero a que las distintas instancias de evaluacién fueron mostrando divergencias
respecto de los problemas prioritarios que se identificaban en la primera evaluacién anual y las
posibilidades de intervencién en ellos a partir de las herramientas que ofrecia este posgrado que se
plasmaban en el trabajo final. Es decir, que los interrogantes y los objetivos que gufan esta
investigacion fueron construidos conjuntamente con los actores a través de la reflexiéon colectiva

que posibilitaban esta serie de encuentros.
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Sin embargo es preciso seflalar que en esta primera etapa resultaba sumamente dificil
recortar lo que luego serfa el disefio final de esta investigacion. El alto grado de involucramiento
me colocaba en muchas ocasiones en la obligacién de sefialar e intentar corregir las omisiones y
divergencias que mencionaba en el punto anterior. Muchas veces me sent{ limitada por el disefio
del programa de estudios, ya que como docente resultaba complicado proponer otros puntos de
vista mas alla de los contenidos del posgrado. Por otra parte, en ese momento crefa firmemente
que estos espacios de reflexion colectiva podian impulsar un proceso de transformaciéon. En un
exceso de voluntatismo, asumiendo petspectivas propias de los trabajos de investigacién/accion,
pretendia que los alumnos de este posgrado se transformaran en agentes de cambio y dejaran de
ser meros reproductores de un rol establecido socialmente. Se imponfa un tiempo de reflexiéon y
distancia que me permitiera objetivar mi propia experiencia, es decir que para terminar de construir
mi objeto de estudio era precisa una distancia que permitiera desnaturalizar las nociones
compartidas con los actores y reconceptualizar los procesos que los atraviesan desde un enfoque
etnografico mas “clasico”. (Sinisi; 2009). En sintesis, este proceso permitié el disefio de lo que
considero la segunda etapa de mi trabajo de campo, para la que fue preciso recuperar

metodologicamente las premisas del enfoque etnografico.

Antes de avanzar en lo que fue el desarrollo de la segunda etapa de esta investigacion,
considero pertinente una breve consideracion respecto de lo sefialado anteriormente: las

posibilidades que me abri6 el rol de “tutora” en esas reuniones quincenales en los CAPS.

En primer lugar me permitié conocer en profundidad las semejanzas y las diferencias que
existfan entre estos centros de salud, que considero tienen que ver con las variaciones territoriales
en lo que hace a la configuracion sociocultural de los barrios. Son notables las diferencias que se
dan entre uno y otro barrio de un mismo distrito y creo que estos contrastes en algunos casos, o
matices en otros, tienen que ver con las diferentes modalidades de participaciéon comunitaria en las
formas de atencién de la salud. En este sentido la cantidad de centros de salud en los que trabajé
me permitié luego el recorte de actores para el disefio final de esta investigaciéon que comentaré

mas adelante.

Por otra parte mi insercién como docente facilité la observacion de diversas situaciones
propias del funcionamiento de los CAPS, tanto en la sala de espera como en lo que hace a la
dinamica del sector de administracion or ende a las condiciones de accesibilidad de la

y

poblaciéon. Afortunadamente estas instancias de observacion pudieron ser realizadas con
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periodicidad y en distintos momentos del dia; en ocasiones tuve que hacer varios minutos de
antesala o en la oficina de admisién esperando que llegaran los participantes de las reuniones, ello
me facilit6 un buen vinculo ademas con los trabajadores del centro que no participaban del
posgrado. Alli pude observar que existian algunas discrepancias respecto de lo que se conversaba
en las reuniones formales sobre la existencia de barreras en el acceso a la atencién. Estas

discrepancias fueron planteadas a los alumnos del posgrado, lo cual gener6 fecundos debates.

Cabe sefialar que la dinamica de estas reuniones en nada se parecia a lo que suele
denominarse “grupo focal” ya que esta técnica se caracteriza por proponer temas de debate entre
un grupo de actores con el objetivo de indagar respecto de las representaciones sobre ese tema.
Hago esta aclaracién, ya que considero que la expansion de los “grupos focales” es debida en gran
medida a la creciente mercantilizacion de la produccion del conocimiento, en particular éstos han
sido una de las “técnicas rapidas” mas utilizadas, también en virtud de la disponibilidad de
financiamiento, en el area de las ciencias de la salud. En este caso, en cambio, estas situaciones no
fueron creadas artificialmente ni a partir de un objetivo de investigacion, sino que fueron el
disparador de una serie de preguntas que luego se transformaron en interrogantes susceptibles de
guiar un proceso investigativo. Tampoco fueron éstos espacios creados en virtud de la rapidez
para la obtencién de la informacién, ya que participé por mas de dos afios de encuentros
quincenales de tres horas de duracién en cada CAPS, y encuentros mensuales de 8 horas de
duracién por el mismo tiempo, lo cual implicé la documentaciéon de alrededor de 60 horas de
trabajo de campo en cada centro de salud y 160 horas correspondientes a los encuentros

mensuales en la universidad.

Ademas, mi objetivo era basicamente pedagogico, y si bien intenté registrar esos eventos
con una finalidad investigativa, en esos momentos mi participaciéon estaba marcada por el
comportamiento del rol, es decir por el interés en facilitar el proceso de enseflanza aprendizaje.
Esto trajo consecuencias posteriores en el disefio de la investigacién, ya que me resultaba muy
dificil recortar lo que tenfa que ver con sus propias representaciones, las que trafan desde antes de
participar del posgrado, y cudles tenfan que ver con las lecturas de la bibliografia del programa.
Participar de un proceso de cambio como un actor mas enturbia la posibilidad de analizar en ese
momento, el rumbo de ese proceso y la eficacia de la propuesta. Por ello, fue imprescindible una
segunda etapa que permitiera poner en juego los interrogantes respecto de estas dos dimensiones:

el cambio y la eficacia.
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Otra aclaracién que vale la pena especificar, es que en todo momento tuve clara nocién de

mi rol docente, y ello fue objeto de un esfuerzo de “vigilancia epistemoldgica” necesaria para no
e o, . . . - o

contaminar” la informacién con valoraciones subjetivas. Este esfuerzo en la vigilancia

epistemolodgica fue continuado en la instancia de interpretacion y analisis de los documentos de

campo, dado que al tener registro de mis propias intervenciones podia alejarme de ellas y hacerlas

jugar en el analisis como las de cualquier otro docente.

Segunda etapa: 2008- 2010. De la necesidad del distanciamiento

Una vez concluida mi labor docente me concentré en datle forma al disefio definitivo de la
investigacion. Entendi que me encontraba ya con un cimulo de informacién que me permitia
definir el foco de mi interés y desechar muchas ideas que me habian entusiasmado inicialmente, un
tiempo en el que podia seleccionar las categorfas y conceptos que ordenarfan mi analisis
(Rockwell;1987). Fue en ese momento que consideré retomar el trabajo de campo, esta vez
utilizando la estrategia “formal” de la entrevista en profundidad. Tomé esta decisién precisamente
por el tipo de interrogantes formulados. En tanto me preguntaba respecto de los cambios que se
dan en el saber profesional a partir de programas de capacitaciéon en servicio, y respecto de la
eficacia de estos programas respecto de sus propios objetivos, resultaba imperioso trabajar una vez

finalizado el programa.

La extensiéon de mi trabajo docente en quince CAPS se contradecia con mi interés en
realizar una investigacion en profundidad. Por ello seleccioné sélo dos centros de salud de los
quince en que estaba involucrada, y que corresponden a los barrios Alpargatas y Santa Rita,
localizados en Florencio Varela. Estos dos CAPS presentan caracteristicas sumamente disimiles, en
lo que tiene que ver con la poblacién, en lo que respecta a su estructura de recursos y también en

las modalidades de implementacién del programa Médicos Comunitarios.

Respecto del primer punto, Alpargatas es un barrio sumamente estigmatizado por el resto
de los habitantes del distrito. Es el tnico barrio que es un complejo FONAVI (Fondo Nacional de

la Vivienda)’, y podria decirse que sus habitantes forman parte de lo que suele denominarse en

% Se les da esta denominacién a todos los complejos habitacionales construidos con recursos provenientes del Fondo
Nacional de la Vivienda. Este fondo se integra con recursos provenientes de un porcentaje del Impuesto a los
Combustibles liquidos (Art.18° de la Ley 23966 y sus modificatorias), a los que se le adicionan los provenientes de los
recuperos de las inversiones y los propios aportados por las jurisdicciones. Las obras construidas con este fondo estin
destinadas a atender la demanda habitacional de las familias de recursos insuficientes, facilitando el acceso a una
vivienda digna.
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nucleo duro de la pobreza estructural. Se trata de una poblacién relativamente joven, a la que se le
atribuyen altos niveles de violencia, para la que sus principales problemas pasan por las adicciones
y por las dificultades de insercién en el mercado de trabajo. Si bien no pretendo agotar aca la
descripcion de sus caracteristicas, ya que este tema sera abordado en el capitulo VI de esta tesis,
cabe sefalar que las caracteristicas de la poblacion fue uno de los criterios que tuve en cuenta para
seleccionar este CAPS convencida de que las diferentes caracteristicas de cada comunidad se
expresaban de modo particular en el territorio y este proceso influia en las modalidades de
atencion de la salud. Para poder analizar comparativamente la influencia de la poblacién en las
formas de atencion y en el saber del personal de salud, elegi otro centro de salud que representara
una “media” de lo que son los distintos centros del sistema municipal. EIl CAPS que consideré mas
representativo en ese sentido fue Santa Rita. La poblacién de este barrio es muy similar a la de
muchos barrios de cualquier distrito del segundo cordén del conurbano, pequefias casas de
material (muchas sin terminar) habitadas por familias de trabajadores de la construccion
mayoritariamente, con un pequeflo asentamiento a la vera de un arroyo, lindante con la localidad
de San Francisco Solano del distrito de Quilmes. Una poblaciéon que se vio afectada por el proceso
de crecimiento de la desocupaciéon durante los afios neoliberales, pero que empieza a mostrar
signos de recuperacion. Nuevamente vale aclarar que desarrollaré este punto en el capitulo

correspondiente.

En cuanto a la estructura de recursos, si bien en ambos centros se asiste a la poblacion
desde las especialidades basicas, difieren respecto de las caracteristicas del personal que alli trabaja.
En el centro de salud de Alpargatas el mayor nimero de trabajadores de la salud pertenece a
disciplinas no médicas'’, y encuentran serias dificultades para cubrir las horas necesarias de
atencion médica. El énfasis esta dado por la atencidon en los servicios de psicologia y enfermeria,
mientras que la atencién en clinica médica resulta insuficiente dadas las caracteristicas
demograficas de la poblacién. Al mismo tiempo cabe sefialar que los trabajadores de este centro de
salud llevan mas de quince afios en su mayoria trabajando alli, y encuentran dificultades para

conseguir nuevos trabajadores para ese centro cuando alguno se jubila.

En cambio, en Santa Rita no escasean las horas de atencion en los servicios estrictamente
médicos, especificamente en pediatrfa y clinica médica''. Si bien, son pocas las horas de atencién
en ginecologfa, no parece generar problemas con la poblaciéon demandante del servicio. Algunos

de estos trabajadores llevan mas de diez anos de antigiedad en el CAPS, muchos ya han pasado

10 Ver estructura de recursos humanos en el capitulo VI de esta tesis.
1 Ver estructura de recursos humanos en el capitulo V de esta tesis.
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por otros centros de salud y encuentran en éste un espacio de trabajo “amigable”. En sintesis, la
estructura de recursos humanos fue una de las variables consideradas para la seleccién de los

CAPS, aunque en una primera instancias no muestran diferencias significativas.

Cabe sefialar que el Programa Médicos Comunitarios, en el caso de Alpargatas, fue
utilizado por la gestion municipal para crear el servicio de atencién en psicologia, lo cual le dio a su
implementacion un sesgo muy particular. En contraposicion, Santa Rita fue uno de los centros de
salud en los que mas alumnos se anotaron voluntariamente, y sin beca, para el cursado del
posgrado, aunque los perfiles respondieron al los perfiles generales de los demas CAPS

involucrados en el programa.

Una vez seleccionados los centros de salud, fue preciso considerar los actores con los que
iba a realizar esta segunda etapa de trabajo de campo. En este punto, cabe introducir algunas
consideraciones de indole te6rico — metodologica. Adscribo a la necesidad de adoptar un enfoque
relacional, ya que este enfoque permite trascender el paradigma interpretativista, tan caro, para
algunos autores, al desarrollo de la disciplina en los ultimos afios, centrado en el “punto de vista
del actor”, y comprender las multiples relaciones y articulaciones que se dan entre los sujetos y su
posicion en las estructuras sociales y de significado en los procesos salud — enfermedad — atencion
(Menéndez, 2002). Desde esta perspectiva considero fundamental evitar la tendencia a la
homogeneizaciéon que supone la adopcién acritica del “punto de vista del actor” y contrastar los
discursos y los textos entre actores ubicados en distintos lugares de la estructura social y de
significados, y con los propios supuestos del investigador, para considerar asi las tensiones que se
dan en el juego de los micropoderes en el nivel local en estos procesos. La adopcion de este
enfoque para una investigaciéon en el campo de los procesos de salud — enfermedad — atencién
supondria una seleccién de actores que diera cuenta tanto de los padecimientos como de los
saberes puestos en juego para atender estos padecimientos. Aun asi, considero que las
investigaciones sobre estos procesos han puesto el énfasis basicamente en los padecimientos en
desmedro de los saberes de quienes se encargan en nuestras sociedades de atenderlos y también a
expensas de considerar las relaciones de hegemonia subalternidad que atraviesan estos procesos

(Menéndez, 2002).

Por ello, y teniendo en cuenta el alcance de este trabajo de investigacion, para seleccionar
los actores a entrevistar en esta etapa me centré exclusivamente en los trabajadores de los centros

de salud. Ademas esta seleccion obedece al foco especifico de mi trabajo, ya que se trata de los
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saberes en atencion primaria, especificamente en promocién y prevenciéon de la salud, y st bien no
desconozco que todos los conjuntos sociales desarrollan representaciones y practicas para prevenir
padecimientos, me interesaba poner el foco en la articulacion entre el saber de los TS y las politicas

que se implementan para modificarlo.

Asi, para la seleccion de actores, la distincion entre los que habian participado del posgrado
y los que no fue una de las clasificaciones mas importantes que tuve en cuenta, ya que esa
diferenciacién me permitié analizar en términos comparativos la profundidad de los cambios que
habfan atravesado. Es decir que el supuesto del cambio fue analizado, no solamente a partir de las
representaciones que sobre ello tenfan quienes formaron parte de la experiencia del programa
analizando en términos temporales, un “antes” y un “después”, sino también comparando entre
quienes habian sido alumnos del posgrado y quienes no pero habfan vivido los cambios en sus

companeros.

Dentro de esta primera clasificacion, y en la instancia de analisis de la informacion, tuve en
cuenta especialmente quiénes cobraban una beca por participar del posgrado y quiénes lo habfan
hecho de forma voluntaria; dado que esta distincion, suponia, iba a dar cuenta de motivaciones

diferentes a la hora de involucrarse en este proceso.

Ademas, tuve especial consideracion por los roles que cada uno desempenaba en el CAPS,
en este sentido estableci dos grandes grupos, los que son médicos: clinicos, pediatras y
ginecologos, por una parte; y por otra los que desempenan roles no médicos: trabajadores sociales,
enfermeros, psicologos, obstétricas, administrativos y promotores de salud. Esta clasificacion fue
tenida en cuenta fundamentalmente para el analisis de la informacion, si bien no para el disefio de
las herramientas de recolecciéon de la misma. Si bien el tema de esta tesis se centra en el saber
profesional, dado que participaron del PMC solamente profesionales (médicos y no médicos),
incorporé también las representaciones y comportamientos técnicos de los promotores de salud y
de los administrativos de los centros de salud, en tanto que considero que son actores
fundamentales, no solamente para el funcionamiento de los CAPS sino también en lo que refiere a

los vinculos con la comunidad de referencia.

Entonces, para el disefio de las gufas de entrevista puse atencién, por una parte, en la

reconstruccion de las trayectorias académicas y laborales de los entrevistados; y por otra en la
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construccion de categorias analiticas que me permitieran dar cuenta de los objetivos especificos

planteados.

En primera instancia indagué respecto de la formacion “académica” que habfan tenido
antes de empezar a trabajar en su profesion y durante su trabajo en atencién primaria. Luego, me
preocupé por recabar informaciéon respecto de cudles habian sido sus experiencias de trabajo
anteriores en el campo de la salud en general y en atencidon primaria en particular, para llegar a

cuando habian comenzado a trabajar en el distrito y en ese CAPS especificamente.

Posteriormente, para describir y analizar los conocimientos y las representaciones médicas
sobre las caracteristicas sociales, econémicas y culturales de la poblacién a cargo, consideré las
percepciones de los actores respecto de las condiciones de vida de esa poblacion, los principales
problemas sociales que podian reconocer estos profesionales y su incidencia en las patologias que
detectaban, y por ultimo cémo evaluaban la incidencia de estas condiciones sociales en el

desarrollo de su trabajo en el CAPS.

Luego, me concentré en recabar informaciéon que me permitiera describir y analizar las
practicas en el ambito de la consulta. En este punto, cabe realizar la siguiente consideracion:
cuando me refiero a estas practicas, en realidad voy a describir y analizar /Jas representaciones que ellos
tienen de sus propias prdcticas. Esto es asi dado que no observé consultas, aunque me lo ofrecieron, no
me pareci6 ético invadir el espacio personal de la relacién con los pacientes. Senalo esto porque,
en mas de una ocasiéon los antropélogos nos cuestionamos el sentido de nuestra participacion en
determinadas situaciones de campo. En este caso, consideré que la observacion de las consultas, si
bien tal vez podria haberle sido de utilidad al profesional en nada hubiera aportado al término mas

débil de esa relacion, o sea el paciente.

Para describir y analizar las practicas médicas en la esfera de la consulta, me concentré en
indagar cuales eran los principales motivos de la misma, las enfermedades mas frecuentes y sus
causas, identificando las patologias estacionales (diarreas, infecciones respiratorias agudas, etc.), de
las que son producto de las condiciones de vida como por ejemplo la falta de agua potable, y las
que son propias de los grupos etareos (HTA, diabetes, etc.). Ademas recabé informacion respecto
del tiempo que le destinaban diferenciando si se trataba de una primera consulta o si se trataba de
pacientes con historia clinica en ese centro, si se trataba de una consulta programada o si era por

demanda espontanea. También indagué sobre las técnicas de diagnostico utilizadas mas
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frecuentemente, la importancia dada a la palabra del paciente para el diagnéstico presuntivo, el
peso dado en la anamnesis médica a las condiciones de vida, si realizan una evaluacién clinica
general, si atendfan el motivo de la demanda o aprovechaban la ocasién para realizar una revision
mas exhaustiva, si indicaban estudios de laboratorio o por imagenes y en qué ocasiones. También
para el caso de los profesionales no médicos (obstétricas, trabajadores sociales, enfermeros y
psicologos) indagué respecto de los principales motivos de las consultas que atienden, los
padecimientos mas frecuentes, y como lo relacionaban con las condiciones y “estilos de vida”.
Asimismo busqué informacién respecto del tiempo que le destinan a las consultas, diferenciando si
se trata de pacientes que asisten por primera vez o si estan bajo alguna clase de tratamiento
periédico. Consulté acerca de las estrategias que despliegan para realizar “diagnésticos
presuntivos” y el lugar que le dan a la palabra de los pacientes en la realizacién de estos

“diagnosticos”.

Respecto de las practicas de promocion de la salud que realizaban, para operacionalizar
esta dimension consideré, por una parte si esta dimension estaba incorporada en la esfera de la
consulta, y por otra parte tuve particular consideracion por las actividades que realizaban con la
comunidad. Este recorte se basé en los objetivos y en contenidos propuestos desde el posgrado.
Los principales indicadores que consideré fueron, el tipo de actividades realizadas considerando si
se habfan planteado objetivos y cuales habfan sido, la poblacién destinataria, la metodologfa
empleada y la evaluacion que ellos mismos hacian de estas actividades. También indagué respecto
de la frecuencia con que se realizaban estas actividades y la continuidad que tenfan; los distintos

niveles de participacion de los miembros del equipo de salud y el origen de estas iniciativas.

En cambio, para describir y analizar las tareas de prevencién especifica me concentré en las
actividades que se desarrollan en el marco de los programas de salud que se implementaban desde
los CAPS. Este recorte de las actividades de prevencion en relacién a los programas disefiados
desde los distintos niveles de gobierno (nacién — provincia y municipio) me permitié ademas
analizar los programas de capacitaciéon en relaciéon al conjunto de politicas sanitarias que se
despliegan en el territorio. Para eso me propuse describir los programas que desarrollaban cada
uno de los actores de acuerdo con su especialidad (por ejemplo: enfermeria y el programa de
vacunacion, psicologia y el programa de prevencion de la violencia familiar, ginecologia y el
programa de salud sexual, etc.). También indagué respecto de cémo se desarrollaban las
actividades normatizadas desde la formulaciéon de los programas, la cantidad de pacientes que

tenfan bajo programa y su proporciéon en relaciéon con la poblacién objetivo, y qué estrategias
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desarrollaban para captar pacientes. Indagué respecto del tiempo efectivo destinado a atencién
programada de estos pacientes analizando cudl es la proporcion de consultas de pacientes bajo
programa en relacion al total de consultas, y diferenciandolo por especialidad. Intenté recabar
informacién respecto de cémo incide la provision de medicamentos en el desarrollo de los

diferentes programas, y como evaluaban los resultados de la implementacién de estos programas.

En cuanto a mi interés en describir y analizar las caracteristicas, el significado y el sentido
de los cambios en el saber del personal de salud a partir de la implementaciéon del programa
Médicos Comunitarios, desarrollé una estrategia de investigacion comparativa entre aquellos
profesionales que habfan participado del posgrado y aquellos que no. Es decir que indagué
respecto del sentido y el significado que estos actores le otorgaban a la experiencia formativa del
posgrado en relacion a su percepcion respecto del proceso salud — enfermedad — atencidn, las
practicas que desarrollan en el espacio de la consulta, las practicas de promocién y prevenciéon que
despliegan, intentando identificar semejanzas y diferencias con las representaciones y practicas del
resto del equipo de salud. También puse en juego el conocimiento personal de estos actores
obtenido a partir de mi labor profesional desarrollada desde el afio 2002. Es decir que sistematicé
los datos de mi trayectoria laboral para poder comparar las caracteristicas del saber de los TS

previas a la implementaciéon del PMC con las que asumi6 con posterioridad a esta experiencia.

Por dltimo, y para dar cuenta de mi interés en describir y analizar la eficacia de los
programas de de capacitacion en APS segun las representaciones que tienen los trabajadores de la
salud de sus propias practicas, me concentré en analizar la herramientas tedricas y practicas que
utilizaban para identificar, prevenir y resolver los problemas de salud; contrastindolas con las
herramientas tedricas y practicas ofrecidas por el posgrado. Para ello no solamente tuve en cuenta
la informacion a recabar en las entrevistas, sino también los materiales de lectura del posgrado, el
registro de las clases tedricas y los encuentros tutoriales, y los trabajos de evaluacién parciales y

finales.

La primera evaluacién anual de este curso consistié en realizar un “analisis situacional de
salud” (ASIS), es decir que debian realizar un relevamiento de los principales problemas de salud
de la poblacién de referencia. Para analizar estos trabajos consideré si los problemas que
identificaban correspondian al campo biomédico, al de la salud mental o al campo de lo social. Me

propuse también analizar las relaciones de causalidad que establecian en relacién a los contenidos
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teoricos ofrecidos a lo largo del desarrollo del curso y las fuentes de informacion de las que se

habfan valido para realizar estos trabajos.

La segunda evaluacion, es decir la evaluacion final del curso fue la formulaciéon de un
proyecto de intervencion a partir de la selecciéon de uno o un grupo de problemas. En estos
trabajos intenté analizar las técnicas que habfan utilizado para la seleccion del/los problema/s
considerando especialmente si en esta seleccion se habia generado alguna instancia de
patticipacién de la comunidad y/o el resto del equipo de salud. También consideré si el problema
seleccionado se correspondia con los problemas identificados en la primera instancia de evaluacion
y en los casos en los que habia discrepancias si ello se debia a alguna clase de problemas en

relacién con la comunidad, con el equipo o con su preparacion tedrica.

Para describir y analizar los contenidos teéricos que ofrecié el posgrado tomé en cuenta el
material bibliografico por una parte, asi como los registros de las clases teéricas y las evaluaciones.
Los parametros que procuré para este analisis fueron: los fundamentos teéricos del contenido
bibliografico, la pertinencia de los mismos para un abordaje integral de acuerdo con los objetivos
del posgrado, la pertinencia de estos contenidos con las principales problematicas identificadas en
los CAPS, la correspondencia entre los contenidos de la bibliografia y los de las clases teéricas, los
temas abordados en las evaluaciones parciales, y el diseno de estas mismas instancias de

evaluacion, es decir si el énfasis estaba puesto en los contenidos de la clases o los de la bibliografia.

Luego intenté dar cuenta de las herramientas practicas ofrecidas desde el posgrado a partir
de los mismos materiales de campo: bibliografia, clases tedricas y evaluaciones. En este analisis
consideré los contenidos de los médulos de bibliografia, o sea el énfasis dado a las herramientas
metodolégicas ofrecidas en los médulos, y las guias metodologicas utilizadas para el disefio de las

diversas instancias de evaluacién.

El analisis de estos materiales fue cotejado en una segunda instancia con el material
proveniente del trabajo de campo en su totalidad. En todas las fases de este trabajo de campo
procuré identificar las herramientas tedricas y practicas que efectivamente se utilizan en atencion
primaria, discriminando cuales fueron provistas por el programa Médicos Comunitarios y cuales

provienen de la formacién de base de los trabajadores del primer nivel.
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Por dltimo analicé las motivaciones de los actores al participar del posgrado en relacion a
sus expectativas de desarrollo profesional y si éstas se habian visto satisfechas. Para ello tuve en
cuenta si las expectativas estaban centradas en adquirir nuevos conocimientos que les permitieran
mejorar su desempefio, o estaban centradas en validar académicamente sus saberes y de ese modo
prestigiarse frente a la comunidad profesional, o bien si las expectativas eran solamente de indole

economica, es decir mejorar sus ingresos.

Es decir que la informacién de trabajo de campo provino no solamente de la realizacién de
entrevistas en profundidad, sino también de los registros de campo de las clases y los encuentros
tutoriales, y las observaciones realizadas en los centros de salud y en las comunidades de cada
barrio. Estas actividades fueron realizadas entre los afios 2004 y 2007, e implicaron mi
participacion en encuentros quincenales de entre dos 6 tres horas de duracién en cada uno de los
CAPS seleccionados y la concurrencia a las clases del posgrado una vez al mes. El rol que
desempefié como tutora del posgrado me permitié un conocimiento en profundidad no solamente
de los actores y su proceso de aprendizaje sino también de las dinamicas de los equipos de salud y

los cambios se fueron dando en el transcurso de esta experiencia.

Antes de comenzar esta segunda etapa de trabajo de campo, presenté el proyecto de
investigacion a las autoridades municipales de la Secretarfa de Salud, lo que me permitié
reinsertarme en los CAPS ahora si desde otro rol, el de “investigadora”. Aun asi, tuve que aclarar
en todos los casos que ya no me unfa ningun vinculo laboral con el municipio y que mi interés era
estrictamente académico. Claro que en este segundo abordaje al campo esta inquietud no resultaba
en modo alguno ingenua, si bien todos los entrevistados tomaban en cuenta las pistas de un “saber
compartido” necesitaban evidentemente asegurarse de la intencionalidad de estas entrevistas. Una
vez comunicados los objetivos del trabajo de investigacion, puse especial atencion en asegurarles la
confidencialidad de la informacién obtenida y que nada de lo que me dijeran podria “dafiar” su
situacién laboral. Esta “nueva neutralidad” de mi parte, si bien parecié sorprenderlos en una
primera instancia, contribuyé luego a generar algunos momentos de reflexividad sumamente

enriquecedores en las entrevistas.

Intenté realizar entrevistas en profundidad a un trabajador por servicio de cada uno de los
centros de salud. En este punto cabe senalar que este disefio dificulté la posibilidad de comparar el
saber de los médicos entre quienes habian sido parte del PMC y aquellos médicos que no. A esta

dificultad hay que sumar las particularidades que se dan en la estructura de recursos humanos, es
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decir la diferencia que hay entre las horas que cumplen los médicos respecto del personal no
médico. Esto obstaculizo las posibilidades de entrevistar al médico clinico de Alpargatas y de hacer
una entrevista en profundidad con el médico ginecélogo, que es el mismo en los dos CAPS. En
este ultimo caso, solamente pude conversar informalmente sin posibilidades de obtener un registro
de esa conversacion. Con estos dos médicos, los inconvenientes se centraron en la gran cantidad
de pacientes que esperaban para ser asistidos y en la imposibilidad de estos actores de encontrar
otro momento para la realizacion de las entrevistas dado que continuaban con su trabajo en otros
centros asistenciales. Estos problemas me obligaron, en la instancia del analisis de la informacion a
limitar la comparacion entre profesionales médicos y no médicos a quienes si habian sido parte del

posgrado.

En sintesis, en Santa Rita entrevisté al médico clinico, a un pediatra, al psicélogo, al
trabajador social, a la obstétrica, a un enfermero y a una administrativa. Del mismo modo, en
Alpargatas entrevisté a una pediatra, una psicologa, la obstétrica, la trabajadora social, las tres
enfermeras, la promotora de salud y la administrativa. También tuve la posibilidad de entrevistar al
que era director del area programatica correspondiente a ese CAPS. Del mismo modo, cabe la
aclaracion respecto de la inclusion de las promotoras de salud en la seleccion de actores, ya que al
ser ésta una nueva figura incorporada a los CAPS en el 2009 a partir de un programa nacional, este
rol no estaba previsto en la seleccion original de actores y fue incorporado luego de iniciado el

trabajo de campo.

También resulta de interés comentar que en ocasion de realizar la entrevista que
correspondia a la enfermera del centro de salud Alpargatas, las tres enfermeras del CAPS me
plantearon que querfan que la entrevista fuera realizada en forma colectiva a las tres. Mas alla de la
interpretacion que mereceria esta situaciéon en cuanto a los modos de relacionamiento colectivo
que se dan en este centro, cabe sefialar que la entrevista fue realizada y luego analizada como si se
tratara de tres entrevistas diferentes, o sea que intenté en primera instancia recuperar las
trayectorias personales de cada una de ellas, y luego ante cada topico a tratar fui indagando la
percepcion de cada una de ellas. Ahora bien, en cuanto a las razones por las cuales accedi a esta
peticion, si bien habfa sefialado con énfasis que me proponia realizar entrevistas de caracter
individual, consideré que realizarla en forma grupal podia contribuir a disipar ciertas desconfianzas

que intuyo hacen a los vinculos al interior del equipo.
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Una vez recabada la informacién de acuerdo con los criterios mencionados con
anterioridad, me aboqué al analisis de la informacion. Para ello trabajé con una matriz de datos
para cada CAPS construida a partir de los objetivos especificos y la informacion de las entrevistas
discriminada por actores y las demas fuentes de informacién. Esta instancia del proceso
investigativo me permitié recuperar gran cantidad de informacién dispersa, ya que el trabajo de
ordenamiento de los registros me ayudo a integrar el material de campo para luego incorporarlo en
el analisis posterior (Rockwell; 1987). El trabajo de analisis implicé una “lectura horizontal” y
exhaustiva de cada uno de los textos resultado de la desgrabacién de los registros de las entrevistas
en la que intenté interpretar el significado de las acciones y de lo dicho, asi como una
contextualizacién de los mismos en las situaciones en que se tomaron estos registros. En segundo
término efectué una “lectura transversal” de cada subconjunto y del conjunto en su totalidad,
contrastando los registros de acuerdo con cada uno de los objetivos especificos previamente
explicitados. Fue un proceso de recorte de cada documento en una “unidad de sentido” por
topicos o temas, intentando agrupar las partes por sus semejanzas y buscando percibir las
relaciones entre ellas. Posteriormente realicé un reagrupamiento reduciendo las unidades de
sentido a la menor cantidad posible, buscando hacer inteligible aquello que fuera mas relevante y
representativo de las categorias estudiadas. Esta etapa de ordenamiento y clasificacion me permitié
una reflexion sobre el material empirico, que va de lo abstracto a lo concreto para volver a abstraer
en un movimiento circular que hiciera posible captar las riquezas del caso particular sin perder de

vista su inscripcion en contextos y procesos mas generales (Souza Minayo; 2009).

Recapitulando

En los procesos de reforma del sector salud inspirados en los principios de la atencién
primaria consagrados en la reunion de Alma Ata, la apuesta en gran medida ha estado en la
formacion profesional y en la posibilidad de introducir cambios en el modelo de atencién a partir
de programas de capacitacion de recursos humanos. Esta experiencia generd algunos interrogantes
en torno de cuales son las principales caracteristicas del saber en atencién primaria y como se
expresan en el modelo de atencién; como operan los procesos de cambio en este saber; y qué
eficacia tienen estos programas de capacitacion. Me propuse entonces analizar los cambios en el
saber de los trabajadores del primer nivel de atencién de la salud en un distrito del segundo cordon
del conurbano bonaerense a partir de la implementacion de uno de estos programas de

capacitacion: el programa Médicos Comunitarios.
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Encaré esta investigacion intentando dar cuenta también de mi propia trayectoria
profesional. Mi trabajo en el municipio, atravesando distintos sectores y areas de gobierno me
permiti6 comprender las caracteristicas particulares de los conjuntos sociales que habitan esta
localidad, que son producto de los procesos socio histéricos que han transitado y que refieren a un
importante desarrollo de organizaciones de la sociedad civil, en las que el barrio se constituye en la
unidad de organizacién territorial por excelencia. También pude comprender que estas particulares
formas de organizacién social estaban en relacion con las dificultades en torno de la reproduccion
biosocial de estos conjuntos, dado que se trata de poblacién que habita en condiciones de
desigualdad y vulnerabilidad, a veces extrema. La crisis de diciembre del ano 2001, me llevo a
interrogarme respecto de los limites de las estrategias sociales de supervivencia y respecto de la

importancia de las politicas sanitarias en estas estrategias.

Mi trabajo docente en el programa Médicos Comunitarios me permitié observar la
profunda conmocién que significaba para algunos trabajadores el reconocimiento de las
desigualdades sociales, y las dificultades y resistencias que algunos de ellos mostraban para
introducir cambios en las formas de atencién de la salud. En otros casos esta observacion
participante me permitié conocer el saber construido luego de varios procesos de capacitacion
marcados por concepciones diferentes de la APS, y entender algunas limitaciones objetivas a la
hora de emprender procesos de reforma. También resulté importante para analizar las
discrepancias que existen entre las representaciones médicas y las practicas que se dan en torno del

acceso a la salud.

Por ultimo, me interesa sefialar que el alto grado de involucramiento con la gestién
local de la salud me obligd a un distanciamiento que me permitiera abordar una segunda etapa de
trabajo de campo. Fue asi que una vez finalizada mi labor docente me aboqué al disefio final de mi
investigacion y a la realizacién de entrevistas en profundidad y analisis de documentos para

intentar responder a los interrogantes propuestos.
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CAPITULO II
LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y LAS POLITICAS SANITARIAS.

En la primera parte de este capitulo me propongo dar cuenta de lo debates que
histéricamente se han dado en torno de los principios que gufan el disefio de las politicas
sanitarias. De los actores sociales que han intervenido en estos debates y los intereses que se han
jugado en la definicién de las politicas del sector, intentando relacionarlos con el rol que se le fue

asignando al estado en el modelo de acumulacién vigente en cada una de estas etapas histéricas.

En primera instancia abordaré los procesos que llevan a la formulaciéon de la propuesta
de atencion primaria de la salud por parte de la Conferencia Mundial de Alma Ata, las sucesivas
reformulaciones que ha ido sufriendo esta propuesta a partir de las politicas sanitarias que
intentaron llevarla adelante y los permanentes debates en torno de la eficacia de la misma en
ambitos internacionales. Luego me centraré en las politicas sanitarias que se han dado desde
principios del siglo pasado en nuestro pafs, aspirando resefiar los antecedentes en materia de
prevencion y promocion de la salud, en todo lo referido al fortalecimiento del primer nivel de

atencion.

En una segunda instancia atenderé a los aspectos teéricos que construyen este campo del
conocimiento, deteniéndome en el aporte de las investigaciones recientes desde las ciencias
sociales en general y en particular desde la antropologia; asi como el aporte desde el campo del

sanitarismo.

Por dltimo pretendo dar cuenta de aquellas categorfas con las que voy a analizar el objeto
de esta investigacion, fundamentalmente a partir del aporte de los conceptos propios de la

antropologia médica.

De la importancia de una teoria del estado para abordar las politicas sanitarias

Las politicas sanitarias no pueden analizarse en forma escindida del conjunto de politicas
publicas que se despliegan desde la esfera del estado, y por lo tanto tampoco pueden ser analizadas
por fuera de los debates respecto del modelo de acumulacién y las distintas formas que asume la
regulacion estatal. Es decir que es preciso nutrirse de los aportes de los desarrollos de la teorfa

social y mas especificamente de una teorfa del estado para abordar esta tematica en toda su
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complejidad. Intentaré adoptar una perspectiva que no reduzca la intervencion del estado, ni sus
estructuras, a un mero reflejo de las contradicciones que se dan en el plano econémico; sino que
reconozca que la intervencion del estado es condicion necesaria para el desarrollo de los diferentes
procesos de acumulacion capitalista en los que interviene a partir de sus modos de regulacion tanto
en lo que hace a sus funciones en la esfera de la reproducciéon ampliada, es decir a las regulaciones
que pretenden ordenar el conflicto capital — trabajo, como en todo lo que tiene que ver con la
reproduccion material de la fuerza de trabajo y las condiciones para el sostenimiento del proceso

de acumulacién.

Entiendo que las politicas sociales cristalizan'> el modo en el que el capitalismo ha
resuelto histéricamente sus problemas de reproduccion, tanto en lo que refiere a la reproduccion
de la fuerza de trabajo, es decir a asegurar condiciones de vida histéricamente determinadas, como
en lo que respecta a su reproduccion ampliada, o sea los modos que asumié la resolucion del
conflicto capital-trabajo y las forma de construccion de hegemonia por parte del bloque

dominante. (Grassi; 2003)

Considero que la descripcion y el analisis de programas en APS en los dltimos 15 afios
deben enmarcarse en el desarrollo del nuevo modelo de acumulaciéon. El modelo de acumulacion
neoliberal ha generado un fecundo debate respecto del estado y las politicas en general y en
particular en lo que refiere al disefio de politicas sociales. Desde el campo de analisis de la teoria
politica son numerosos los autores que refieren al surgimiento de un nuevo régimen de
acumulacién que comienza en la década de los 80. A grandes rasgos podemos esquematizar este
modelo de acumulacién que denominamos neoliberal a partir de algunas de sus principales
caracteristicas. En el plano econdémico: cambios en el proceso productivo tendientes la adaptacion
de la oferta a los ciclos de expansion — contracciéon de la demanda, fuerte concentracion de
capitales con hegemonia del sector financiero y crecimiento del endeudamiento externo. En lo que
refiere a la regulacion estatal: disminucion de la intervencion estatal en la regulacion del conflicto
capital — trabajo; es decir, nuevas regulaciones laborales que favorecieron las necesidades de
flexibilizacién productiva y significaron la pérdida de derechos laborales de la clase trabajadora,
con el consecuente incremento en los niveles de desempleo. Este dltimo proceso se caracterizéd
por un debilitamiento de los sujetos colectivos y una accion del estado tendiente a compensar
individualmente a los damnificados. Al mismo tiempo se ampli6 el endeudamiento en paralelo con

el incremento del déficit fiscal.

12 Utilizo el término cristalizar en alusién a las estructuras institucionales en que se expresan estos procesos.
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El anilisis de los programas sanitarios que se implementan en el primer nivel de atencion
de la salud, incumbe necesariamente a este debate y particularmente en dos aspectos. Uno que
alude a la critica en el disenio de las politicas sociales como intervenciéon “compensadora” de los
efectos del modelo, e incluye la impugnacién a los programas “focalizados”. La otra linea de
discusion tiene que ver con la desregulacion de la seguridad social y las reformas en el sector de la
salud tendientes a la privatizacion y a la reduccion de los servicios por parte del subsector puiblico

de la salud.

Desde esta perspectiva es posible considerar que las politicas sanitarias han sido un
aspecto fundamental desde ambos significados de la reproduccién social, por una parte por el
hecho de ser parte constitutiva de lo que se entiende por salario indirecto (Meillassoux; 1984), es
decir que la atencién de la salud desde la formacién del estado de bienestar ha sido el modo de
asegurar la mantencion de la fuerza de trabajo en los tiempos de paro por enfermedad y al mismo
tiempo ha aportado a la reproduccion de la fuerza de trabajo asegurando condiciones de vida para
las futuras generaciones de trabajadores. Al mismo tiempo porque la atencién de la salud se
configura a partir de la institucionalizacién de la biomedicina a través de lo que se denomina
modelo médico hegemodnico que cumple diferentes funciones, entre las cuales esta la de control.

(Menéndez; 1990).

Es preciso, por una parte, abordar la propuesta de APS desde de un analisis de los
modos de regulacion estatal que fue asumiendo el conflicto capital — trabajo a partir de las politicas
orientadas hacia el sector salud; pero ademas es preciso contextualizar historica y politicamente el
momento en el que surge esta propuesta. Sobre todo porque, la propuesta de la APS aparece a
tines de los afios 70 condensando una multiplicidad de criticas hacia la biomedicina que daban
cuenta de también de procesos de cambio mucho mas amplios que se dieron a nivel mundial,
particularmente en los paises subdesarrollados. Sin embargo, posteriormente fue adquiriendo otros

sentidos a medida que avanzaron las propuestas neoliberales del Consenso de Washington".

13 El Consenso de Washington es un decalogo que sintetiza de las principales reformas en materia de politica
econdémica que segun su autor, John Williamson, debian adoptar los paises de América Latina. Se trata de un paper
presentado en una conferencia organizada por el Instituto de Economia Internacional en 1989, y que resume los
principales acuerdos en esta materia por parte de los organismos financieros internacionales.
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El contexto de surgimiento de la propuesta de atencion primaria de la salud.

La Conferencia Internacional de Atencion Primaria realizada en el afio 1978 en Alma Ata
(Kazajistan — ex URSS) fue un evento que sintetiz6 multiples procesos que atravesaban al sector
de la salud. En términos de politica internacional, aun se podia hablar de un mundo bipolar, en
plena Guerra Fria, en el que los dos bloques se disputaban la hegemonfa mundial. Sin embargo
esta bipolaridad comenzaba a mostrar sefiales de resquebrajamiento. Surgfa el liderazgo de China
en el bloque socialista, y los pafses de América Latina intentaban sustraerse del dominio de los
Estados Unidos sobre la regién. Estados Unidos habia sido derrotado en Vietnam y se surgian
fuertes movimientos sociales que luchaban por su emancipaciéon y por el fin del dominio colonial

de las grandes potencias europeas.

Se hablaba entonces de los paises “no alineados” o del “Tercer Mundo” para establecer
diferencias con las potencias hegemonicas. En el plano econémico se venia de un periodo de
grandes transformaciones tecnolégicas, especialmente en las industrias bélicas, que impactaban en
avances en las tecnologias aplicadas a la atencién de los padecimientos. Pero este desarrollo
tecnologico no parecia ser suficiente para eliminar las enormes desigualdades sociales que se
daban entre pafses y al interior de los paises, provocando que enormes conjuntos sociales vivieran
en condiciones miserables mientras que se acentuaba el proceso de concentracion de capitales a
nivel internacional. Las teorfas desarrollistas ya habian demostrado su incapacidad para explicar
esas desigualdades y las teorfas de la dependencia basadas en la desigualdad en los términos de
intercambio en el mercado internacional tampoco podian explicar la emergencia de grandes

bolsones de pobreza en los paises centrales.

Paraddjicamente, la propuesta de atencidén primaria se dio en un contexto mundial
marcado por altisimos niveles de concentracion capitalista, crisis de las instituciones propias del
estado de bienestar, grandes masas de poblacién mundial que quedaban fuera del mercado de
trabajo atravesadas por procesos de exclusion, lo cual impactaba no solamente en términos de
incremento de la demanda de servicios de salud al estado, sino a su vez en grandes conjuntos
sociales que vefan deterioradas sus condiciones de vida poniendo en crisis sus posibilidades de

reproduccion.

Particularmente desde los organismos internacionales del sector salud, ya se venia
analizando desde hacia algin tiempo la falta de eficacia de la perspectiva biomédica, y la necesidad

de adoptar una perspectiva integral de los problemas que afectaban la salud de los pueblos del
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mundo. La evidencia de las grandes y crecientes desigualdades e injusticias sociales en las
condiciones de vida, asi como la pobreza y el abandono de sectores mayoritarios de la poblacion,
habfan motivado que en las Asambleas Mundiales de la Salud de los afios 1975 y 1976 se asumiera

el compromiso de "Salud para todos en el afio 2000".

Ya desde 1946 la OMS habia revisado el concepto de salud y se habia incorporado en su
constitucion la definiciéon propuesta por el croata Andrija Stampar quien proponia considerar la
salud como "el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de

afecciones o enfermedades” (Tejada de Rivero; 2003).

Dentro de esta misma perspectiva que amplia el concepto de salud, el informe del
ministro de salud de Canada, Marc Lalonde, habfa causado un importante impacto en ambitos
internacionales con su clasificacién de los principales determinantes de la salud. En 1974 Lalonde
analiz6 los determinantes de salud, creando un modelo de salud publica. En éste se consideraba
que el nivel de salud de una comunidad era determinado por cuatro variables: la biologia humana,
el medio ambiente (incluyendo en este item la “contaminacién psicosocial y sociocultural” y el
stress) el estilo de vida, que hacfa referencia a los modos de vida individuales considerados insanos;
y por ultimo el sistema sanitario (Cerqueira; 1996). Si bien el informe contenfa una serie de
imprecisiones respecto de la jerarquia de causalidad entre estos cuatro niveles, en la practica
redundé en un énfasis en los estilos de vida “insanos” y en una serie de medidas que tendieron a
promover “estilos de vida saludables” basandose en fuertes campafias antitabaco y de educacion
vial (identificados éstos como principales factores de riesgo en poblaciones urbanas). Como
consecuencia de este informe, hubo un cambio de pensamiento iniciado en Canada, luego en
EEUU y posteriormente en Europa, que condujo a una modificacién en las prioridades de salud

publica, derivandose un porcentaje elevado de recursos hacia la prevencion y educacion sanitaria.

También durante las décadas de los 60 y 70 algunos estudiosos habfan dado a conocer
las experiencias de China, India, y algunos paises de Africa y el Tercer Mundo en las que se
fomentaba la capacitacién de promotores comunitarios surgidos de las mismas comunidades, se
ponderaba la autosuficiencia y el uso de recursos locales baratos y se priorizaban medidas de tipo

preventivista, la educacion sanitaria y la participacion de lideres comunitarios.

La experiencia que influy6 decisivamente en la declaracién de Alma Ata como paradigma

de la atencién primaria fue la de los médicos descalzos de China. Esta experiencia surge como
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parte de la denominada revolucién cultural, con fuerte apoyo del gobierno de Mao Tse Tung. Se
basaba en la formacién rapida de paramédicos destinados a cubrir las necesidades de atencion de la
salud en la numerosisima poblacién rural de ese pais. Se calcula que en solamente seis meses se
formaron alrededor de 400.000 “médicos descalzos” que proveyeron servicios de salud a toda la
poblacion rural a costos reducidos. Sus acciones se orientaron en el mejoramiento de la vivienda,
el saneamiento ambiental y el mejoramiento del estado nutricional. Su labor se basaba en
promover la organizacion comunitaria para el cuidado de la salud ambiental; en desplegar cuidados
preventivos utilizando hierbas medicinales, desarrollar campafias de salud para el cambio de
habitos higiénicos, para la potabilizacion del agua y la limpieza de los espacios publicos; todas estas
actividades eran desarrolladas por Comités Comunales. El éxito de esta experiencia se evidenci6 en

que en el periodo que va de 1949 a 1979 la expectativa de vida creci6 de 35 a 69 anos.

Tomando como ejemplo estas experiencias en la declaraciéon de Alma Ata se reitera la
definicién de salud de Andrija Stampar y se agregan la definicién de la salud como "derecho
humano fundamental, y que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social muy
importante en todo el mundo". Ademas, el texto dice que su realizacién "exige la intervencion de
muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas del de salud".(Conferencia Internacional

sobre Atencion Primaria; 1978:2)

El documento final intenté sintetizar estos procesos que describimos, y su texto fue la
expresion de las pujas por el poder a nivel internacional entre proyectos antagonicos en el ambito
de la salud. Aun asf podemos decir que es una propuesta que expresa una pequefa victoria de los
discursos contra hegemonicos, aunque su tono relativamente lavado permitié luego diferentes

lecturas y aplicaciones de estas propuestas.

Caben destacar en este sentido algunas de sus principales aportes: a) la adopciéon de una
perspectiva integral de la salud entendida como “completo estado de bienestar fisico, mental u
social” y su inclusién en el marco de la defensa de los derechos humanos universales; b) la
participacion de todos los sectores para el logro de este objetivo, es decir la afirmaciéon de la
necesidad de un abordaje intersectorial; ¢) la denuncia de las desigualdades en materia de salud
como problema prioritario a nivel mundial; d) la determinaciéon del desarrollo econémico para
alcanzar las metas en salud; e) la importancia de la participaciéon comunitaria en la planificacion y la
implementacion de la atencién de la salud; f) el eje en la promocion de la salud, @) la concepcion

de la atencién de la salud a partir de la aplicacién de tecnologias socialmente aceptables a costos
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que la comunidad pueda soportar de acceso universal; h) la necesidad de acercar la atencién
sanitaria a los lugares donde la gente vive y trabaja resultando de ello el primer contacto con el
sistema de salud; 1) la importancia de identificar los principales problemas sanitarios de la
comunidad dando prioridad a los mas necesitados; j) 1a obligacion para los gobiernos de formular
politicas con eje en la APS tendientes a la instalacion de sistemas de salud integrados y en
coordinacion con otros sectores; k) la importancia de la cooperacion internacional para el logro de
estos objetivos, y la necesidad de reorientar recursos internacionales orientados en ese momento

en el desarrollo de la industria bélica.

La Atenciéon Primaria Selectiva: un recorte a tono con los tiempos

Los afios 80 trajeron una combinaciéon de recesiéon mundial, deuda externa sofocante,
politicas de ajuste devastadoras, escalada de los gastos militares, empeoramiento de la pobreza y
destruccion medioambiental masiva; y cada uno de éstos agravando a los otros en un circulo
vicioso. Los pafses subdesarrollados, en especial sus ciudadanos mas pobres, sufrieron grandes

retrocesos en sus condiciones de vida.

Asi, la declaraciéon de principios sobre la salud que emergié de Alma Ata a través del
concepto de APS se convirtidé en otro espacio de confrontacién ideoldgica, y tuvo expresiones
concretas en los proceso de reformas sanitarias, en su mayoria neoliberales, que se desarrollaron y

aun se desarrollan en los paises del tercer mundo.

En la segunda mitad de la década del 80 desde los organismos internacionales se suceden
una serie de declaraciones que continian expresando la tension entre los objetivos estratégicos de
la formulacién de Alma Ata y las politicas sanitarias implementadas desde una concepcion selectiva

de la atencion primaria.

El peor ataque a la APS vino desde el propio sistema internacional de salud publica. Las
poderosas instituciones mundiales de salud pusieron en marcha una campafia internacional para
despojar a la APS de sus componentes de mayor alcance. Este ataque surgi6 casi desde el principio
e incluso del mismo sector de la salud publica. Ya en 1979, antes de que la crisis de la deuda y los
programas de ajuste estructural fueran usados como argumento, desde la Fundacién Rockefeller
argumentaban que la version integral de la Atencién Primaria de Salud enunciada en la declaracion
de Alma Ata era demasiado cara y poco realista (Rodriguez Alcides; 2003). Si se querian mejorar

las estadisticas de salud, planteaban, habrfa que apuntar a los grupos de alto riesgo mediante
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intervenciones eficientes elegidas con mucho cuidado (Vieira; 1995). Esta nueva intervencion mas

limitada se conoce como Atencidén Primaria de Salud Selectiva.

Este nuevo planteamiento despojo a la APS de sus conceptos clave. La insistencia en el
desarrollo social y econémico fue eliminada, de la misma forma que lo fue la necesidad de incluir a
todos los sectores relacionados con la salud en el planteamiento de los programas. Ademas,
desaparecié la piedra angular que era la participaciéon de las comunidades en la planificacion,
decisiéon y control de la APS. Esta versién selectiva de la APS se redujo asi a unas pocas
intervenciones tecnolégicas de alta prioridad, determinadas no por las comunidades sino por
expertos internacionales en salud. De esta forma, la Atencién Primaria de Salud Selectiva fue
rapidamente aceptada por gobiernos nacionales, ministros de salud y muchas de las organizaciones
internacionales mas grandes e importantes. Hste enfoque dio paso también al desarrollo de una
concepcion vertical y fragmentada en la formulacion y aplicacion de programas de salud de la cual

muy pocos paises quedaron exentos.

El papel jugado por organismos internacionales en el despojo de los elementos mas
revolucionarios y estratégicos de la APS se puede ejemplificar con los roles desempefados por
UNICEF, FMI y el Banco Mundial. Ias “recomendaciones” de los organismos de crédito
internacional se basaron en la creencia de que la crisis era producto de la “ineficiencia” del estado

que lo llevaba a aumentar exponencialmente su deuda externa por su incapacidad para racionalizar

el gasto publico. (Ugalde y Homedes; 2007: 43).

Estos organismos (FMI, Banco Mundial¥, BID) condicionaron el financiamiento
externo a la ejecucion de una serie de medidas y lineamientos tendientes a la desregulacion de los
mercados, la flexibilizacion laboral, y la focalizaciéon del gasto publico en los sectores mas

afectados por la implementacion de este modelo.

Decimos que fueron parte constitutiva del modelo de acumulacion porque éste se basaba
en el crecimiento del endeudamiento externo de estos pafses, y fueron precisamente estos
organismos de crédito (BM y BID) los que financiaron la puesta en marcha de estas politicas,
imponiendo criterios tanto para la implementacién como para la evaluacion (rendicion) que

permitiria nuevos desembolsos y sucesivas refinanciaciones.

14 El “Banco Mundial (BM) (a sido...)el mayor prestamista para el sector salud y el asesor en politica sanitaria mas
influyente en el mundo” (Ugalde y Homedes; 2007: 35)
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UNICEF comenz6 a retirar su apoyo a una atencion de salud integral y equitativa. En
vez de renovar su peticion de los afios 70 de un orden econdémico internacional mas justo,
expresada en la declaraciéon de Alma Ata, el UNICEF comenzo6 a hablar de una fuerza contraria
que afecta a la infancia del mundo: la continua recesiéon econémica, como si las politicas

socialmente regresivas impuestas a los pafses pobres fuesen una fuerza inevitable de la naturaleza.

En 1983, el UNICEF anuncié que estaba adoptando una nueva estrategia disefiada para
lograr una “revolucién en pro del desarrollo y la supervivencia infantil” a un costo adecuado para
los paises pobres. Claramente dentro del modelo de la APS selectivo, la Revolucién en pro de la
Supervivencia Infantil fue presentada como una versién mas, barata y factible de la Atencion
Primaria de Salud disefiada para proteger a los nifios del impacto de las cada vez mas deterioradas
condiciones econémicas. Dirigida principalmente a nifios menores de cinco afios, su objetivo era
reducir a la mitad la mortalidad infantil en el Tercer Mundo en el afio 2000. Con este fin, daba
prioridad a cuatro importantes intervenciones sobre la salud que, en inglés, forman el acrénimo
GOBI:

* Monitorizacién del crecimiento (Growth Monitoring)
* Terapia de rehidratacién oral (Oral rehydratation therapy)
« Lactancia materna (Breastfeeding)

* Inmunizaciéon (Immunization)

En respuesta a la preocupaciéon de que GOBI pudiera ser demasiado selectivo, el
UNICEF, al afio siguiente, recomendé una version ampliada: GOBI-FFF, afiadiendo planificacion
Familiar, suplementos alimenticios (Food supplements) y educaciéon Femenina. Muchas naciones
limitaron sus principales campafias de supervivencia infantil a la terapia de rehidrataciéon oral e
inmunizaciones, que el UNICEF comenzé a llamar los dos motores de la Revolucion en pro de la
Supervivencia Infantil. Algunos paises incluso utilizaban la mayor parte de sus presupuestos en
s6lo uno de estos motores, descuidando el otro.

En apariencia, el argumento de UNICEF a favor de GOBI parece convincente:

1. Los recursos financieros y humanos para la Atencién Primaria de Salud en los paises
pobres son escasos, y se hacen mas escasos por la persistente crisis econémica internacional.
2. Existen tecnologias sencillas, baratas y muy accesibles para salvar vidas infantiles.

3. También existen métodos para popularizar estas tecnologias a bajo costo

Los gobiernos protectores de las empresas de ambos hemisferios, que apenas habfan

apoyado la APS Integral, recibieron el GOBI con entusiasmo. USAID y el Banco Mundial
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ofrecieron incrementar su ayuda econdmica; el Vaticano y el Rotary International también se
sumaron. A mediados de los 80, practicamente todos los paises subdesarrollados habfan lanzado
una campana promocionando algunas o todas las intervenciones del GOBI (Rodriguez Alcides;

2003).

El apoyo del UNICEF a la APS Selectiva a través de la Revoluciéon en pro de la
Supervivencia infantil representé un gran cambio de estrategia con profundas implicaciones
politicas. Los Programas de Ajuste Estructural (PAE) impuestos en los paises del Sur por el FMI y
el Banco Mundial deterioraron rapidamente la Atencién Primaria de Salud. Los paises que
buscaban asistencia financiera fueron obligados bajo esta politica a privatizar sus servicios de salud
y exigir el pago de la atencién a los pacientes. Esta ha sido la experiencia de diversos paises de
Africa y América TLatina que pidieron ayuda a las instituciones de Bretton Woods. Segtn
Menéndez (2005) la propuesta del Banco Mundial no fue el resultado de un analisis respecto de los
efectos de un nuevo modelo de acumulacién, sino que esa propuesta fue el resultado de un
ejercicio anticipatorio, preventivo, con el fin de formular politicas tendientes a amortiguar las
consecuencias en términos de desigualdad social que se preveian como efectos no deseados de este

modelo.

Es interesante repensar este proceso de focalizacién no solamente en términos de causa
efecto sino como proceso simultineo con el desarrollo de un nuevo modelo de acumulacién
capitalista. Es importante sefalar lo que varios autores sostienen, respecto de que esta propuesta
asi como el conjunto de politicas sociales basadas en la focalizacién formaron parte constitutiva
del modelo neoliberal, es decir que fue un ejercicio anticipatorio, y no una politica ex - post, a
sabiendas de las consecuencias sociales que implicaria la implementacién del neoliberalismo,

particularmente en América Latina.

La puesta en marcha de estas politicas supuso la adopcion de estos criterios, y para ello
se fueron configurando practicas y espacios institucionales en todos los ambitos de decision
politica. Es asi que se conforma un nuevo tipo de técnico en todos los niveles de gobierno a
quienes se los denominé los “gerentes sociales” (Grassi: 2003), que fueron los que adoptaron la
practica de “formulacién de programas”. Estos “programas” suponian la explicitaciéon de objetivos
y de una “poblacién objetivo” es decir el “objeto” de las acciones. Es también en este proceso en
el que se torna de vital importancia para los “gerentes” de la salud publica racionalizar la inversion

en recursos humanos en salud con lo que se constituye en herramienta técnica de gestién la
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administraciéon y medicién del tiempo de consulta, y el indicador de relevancia para la gestién de
recursos econémicos entre las jurisdicciones es el rendimiento: cantidad de consultas por horas
asistenciales.
“La extension de la cobertura universal, aunada al incremento de los
costos asistenciales (...) conducen estructuralmente a la reduccién de los tiempos
de atencién (...). Pero simultineamente sefiala la necesidad de mejorar la calidad y
la calidez en la relacién médico — paciente, reiteradamente se proponen estrategias
que son alteradas continuamente a favor de la reduccién del tiempo de la consulta

médica” (Menéndez, E. 1996:55)

Durante la década del 90, con el auge del neoliberalismo en toda la region, se profundizé
la implementaciéon de programas focalizados y verticales, con financiamiento internacional que
incidia en el incremento en los niveles de endeudamiento externo. Conjuntamente con estos
programas selectivos se impulsaba un paquete de reformas del sistema sanitario que tendian a
asegurar un paquete minimo de servicios basicos y que se orientaba hacia la desregulacion y la
privatizaciéon del sistema. En este proceso el subsector publico de la salud en todos los paises
emergentes se vio atravesado por la exigencia de eficientizar el gasto publico y reducir el
presupuesto asignado a la salud. Paralelamente los pueblos de todos estos paises sufrieron un
profundo deterioro en sus condiciones de vida y un incremento en los niveles de desocupacion.
Asimismo, con la aparicién de financiadoras — gerenciadoras de la salud, a partir de las reformas de
los 790, comenz6 a limitarse al acceso a determinadas practicas y tratamientos de mayor
complejidad, demanda que se transfirié mecanicamente al subsistema publico de salud,
deteriorandose de este modo aun mas la calidad de la atenciéon a expensas de los principios

eficientistas.

Desde el punto de vista de la acciéon también se cuestiond a las politicas sociales
neoliberales por la definiciéon de poblacion objetivo que las mismas utilizan, ya que en un esfuerzo
por asignar recursos atendiendo a los objetivos reparadores se recurrié a un recorte, es decir una
accion focalizada. Este recorte se efectivizé no sin ciertos riesgos, a saber que la discriminacién
positiva se transformara en discriminaciéon negativa. Es decir que el margen entre las medidas
tendientes a ayudar a los sectores mas vulnerables y la instalacion de sistemas de categorizacion
que los colocaba en un estatuto de ciudadanos de segundo orden era sumamente estrecho. Los
niveles de exclusién social, potenciaron la posibilidad de conflictos, y la modalidad de

implementaciéon de estas politicas sociales asumi6é formas particularmente significativas de las
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contradicciones estructurales, y a su vez manifest6 la fragilidad de esa normatividad hegemonica.

(Danani: 1996; Castell: 1998)

Al debate respecto de las categorias de “universalidad” — “focalizacion” se han ido
asociando otros debates en torno de la perspectiva que adoptaron los defensores del modelo
respecto de la cuestioén social. En ese sentido es sugerente el analisis de Danani respecto de como
al invocar cuestiones de “equidad” para fundamentar las politicas focalizadas se produjo un
desplazamiento de sentido desde las nociones de igualdad/ desigualdad para referirse a la totalidad
social, hacia nociones como equidad en lugar de igualdad y pobreza en vez de desigualdad,
fragmentando la mirada sobre lo social y fundamentalmente velando las causas estructurales del
incremento de la pobreza como resultado de la implementacién de este modelo (Danani: 2008:
41). El trabajo bajo esta modalidad demostré que en nombre de la equidad se tendia esencializar a
la poblacién en situacion de pobreza dado que no se daba acabada cuenta del proceso histérico
que los habia llevado a esta situacién, se mencionaba en los documentos a “los pobres”
naturalizando esta denominacién y despojando a los ya mas que desposeidos de su condicién de
sujetos, (o sea una doble explotacién material y simbdlica). Ademas los configuré como poblacion
de segunda categorfa, poblaciéon “objeto” es decir merecedora de la “ayuda” del estado por su
“incapacidad” para asegurar su reproduccion a través del mercado. Esta focalizacion no hizo mas
que reproducir en forma ampliada el estigma que histéricamente ya pesa en nuestras sociedades

sobre aquellos mas explotados.

La Promocion de la Salud y la propuesta de descentralizacion de los sistemas de salud

En 1986 se reune la Primera Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud que
emite el documento conocido como la Carta de Ottawa, que inspirado en la declaracién del 78
establece como prioridad desarrollar politicas orientadas hacia la promocién y la educacion para la
salud. En la Carta de Ottawa se hace hincapié en la necesidad de una accién intersectorial para
asegurar las condiciones para una vida saludable y en el rol de mediador del sector salud entre
intereses antagénicos que pueden obstaculizar este objetivo. Sefiala que la promocién de la salud
atafie no solamente a los sectores gubernamentales sino que supone la participacién activa de la
comunidad y los individuos. En cuanto a las lineas de accién para promocionar la salud, la carta
propone los siguientes ejes: la elaboracién de politicas publicas “sanas”, la creacion de “ambientes
favorables”, la participacién comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales y la reorientacion de

los servicios sanitarios; y los participantes asumen compromisos en torno de la lucha en contra de
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las desigualdades entre paises y al interior de las sociedades, el combate contra los factores que
contaminan el medio ambiente, a favor de “reconocer que los individuos constituyen la principal
fuente de salud;(...) y del mismo modo se comprometen a aceptar que la comunidad es el
portavoz fundamental en materia de salud, condiciones de vida y bienestar en general”, y también
asumen compromisos de reorientar los servicios de salud interviniendo en la formacién del

personal que se desempena en el sector (OPS; 1986, Cerqueira; 1996).

En 1988, el 33.0 Consejo Directivo de la OPS aprobé la Resolucion XV referida al
desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud. (SILOS). En el marco de los
conceptos y estrategias para el desarrollo de sistemas locales de salud, se le asignh6 mayor
importancia relativa al nivel primario de atencion y se puso el énfasis en la descentralizacion, en la
participacion social, en el desarrollo de nuevos modelos de atencién y en el desarrollo de
capacidad gerencial como condiciones para el desarrollo de sistemas locales de salud; asimismo se
resalto el papel de la APS en la organizacién de los sistemas nacionales de salud. Desde entonces la
mayor parte de los paises han reevaluado el alcance de la medicina curativa tradicional y han
encaminado sus esfuerzos a desarrollar y fortalecer sus sistemas locales de salud (SILOS) y

fomentar la participacion de la comunidad en las actividades de atencién primaria (Paganini; 1987).

El debate en torno del informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud

(CDSS): nuevos vientos o meros intentos?

A comienzos de este siglo se hacfa evidente que si bien las politicas selectivas habfan
resultado eficaces de acuerdo con los resultados epidemioldgicos, estaba lejos de alcanzarse la meta
SPT/2000. Las desigualdades en el acceso a la salud se habfan agudizado, tanto entre los paises

como al interior de cada pafs, y estaba lejos de lograrse la cobertura universal (Tobar; 2001).

A medida en que el fracaso de las recetas neoliberales se hacfa evidente y los procesos de
resistencia popular se expandian en toda la region, en algunos paises de América del Sur se inician
procesos de transformacién social. En Venezuela, Bolivia, Ecuador, Argentina, Brasil y Uruguay
asumen gobiernos populares impulsados por movimientos sociales que demandan mayor
protagonismo y participacion en las decisiones de gobierno y cambios estructurales que implicaran
mejoras en sus condiciones de vida y el cumplimiento de demandas por largo tiempo postergadas.
Argentina y Brasil reestructuran el pago de sus deudas e impulsan la consolidaciéon de un bloque

latinoamericano a partir del fortalecimiento del MERCOSUR vy la creacién de la UNASUR que
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permitié mayores niveles de autonomia respecto de los paises centrales y de los organismos de
crédito internacional. Este proceso sera el marco en que se den los nuevos debates en torno de las
politicas sanitarias para la region, intentando recuperar mayores niveles de autonomia respecto de

las orientaciones de los organismos de crédito internacional.

En el afio 2003, al cumplirse 25 afios de la declaraciéon de Alma Ata, la OMS y la OPS
proponen una reformulacion de la estrategia de la atencién primaria. En ese documento reconocen
que “En el contexto general de los sistemas de salud, al revés de las declaraciones y compromisos
asumidos, la importancia real que se asigné al “nivel primario” fue menor que la otorgada a los
otros niveles de la organizacion de servicios. El grueso de los gastos publicos se siguid
concentrando en los hospitales”. También en el documento se reconoce que la Atenciéon Primaria
ha sido objeto conceptualmente de las mas diversas interpretaciones y que en la mayoria de los
casos, en la practica ha sido visto como la puerta de entrada al sistema de servicios de salud, y que
en muchos paises ha habido “algunos intentos de reducir la estrategia de APS a un conjunto de
intervenciones simplificado y de bajo costo, llamada APS selectiva”,y reafirma que la atencion
primaria no fue concebida como “un paquete de “intervencion limitado para la gente pobre”, sino
(como) la estrategia basica de los sistemas para el logro de mayor cobertura y equidad”. La
evidencia de persistentes desigualdades en lo que hace al acceso a la salud es lo que lleva a estos
organismos a adoptar una perspectiva desde la equidad afirmando que “Estas asignaturas
pendientes configuran una nueva agenda de las reformas en el futuro cercano y un nuevo marco
politico para la estrategia de APS y en el cual su contribucion debe ser esencial. La lucha contra las
inequidades en salud, la transformaciéon de los modelos de atencién hacia la promocién y la
prevencion, el aseguramiento de modos solidarios de financiar la atencion, la institucionalizacion
de sistemas de protecciéon social en salud, el desarrollo de recursos humanos de calidad y la
construccion de una capacidad rectora eficiente y efectiva para la direccién y la gestion del
desarrollo sanitario, enmarcan el futuro escenario politico y estratégico para la APS”. Por dltimo,
en el documento se expresa un fuerte compromiso por mejorar los mecanismos de vigilancia de la
salud, monitoreo y analisis de la situacion sanitaria, y el apoyo para la formacién y capacitacion de

recursos humanos en salud (OPS/OMS; 2003).

La evidente persistencia de desigualdades, el retorno a una perspectiva mas integral de la
salud, y la preocupacion en torno de la equidad llevo a la OMS en el afio 2005 a crear una
comisiéon de notables que analizara las determinaciones sociales en las desigualdades en las

condiciones de salud. El informe final de esta comision fue presentado en el afio 2008.
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En dicho documento se hace hincapié en la influencia de las condiciones sociales como
determinantes de desiguales resultados en salud, en términos epidemiolégicos, y se propone
generar un movimiento mundial en pos de alcanzar la equidad en salud en el IAPSo de una
generacion. Al trabajo de esta comisién se suman posteriormente algunos paises en calidad de
“asociados”, llama la atencién entre ellos la participacion mayoritaria de paises del tercer mundo y
la escasa participacion de paises centrales: Reino Unido y Canada solamente. Este dato resulta
significativo en tanto que los ejemplos meritorios que sefala el informe son en su mayoria de
pafses de Sudamérica, Asia y Africa, incluyendo entre ellos el ejemplo del programa “Barrio
Adentro” de la Republica Bolivariana de Venezuela. En sus recomendaciones destacan la
importancia de implementar politicas universales y critican abiertamente las politicas selectivas,
aunque no las descartan las subordinan a la implementacion de las politicas universales (OMS;

2009).

Si bien este informe representa un avance en torno de lo producido hasta el momento
desde estos organismos, ya que encaran abiertamente las causas de la desigualdad, el mismo suscitd
una serie de debates en torno de la perspectiva tedrico epistemolédgica adoptada. Particularmente
el debate se dio en el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud organizado
por la ALAMES (Asociacién Latinoamericana de Medicina Social), asociaciéon formada por un
conjunto de sanitaristas del continente, criticos de los discursos y de las politicas impulsadas desde
los organismos internacionales. Esta organizaciéon le reconoce al informe su importancia
movilizadora y el caracter de denuncia a las propuestas neoliberales y las inequidades que en
materia de salud se registran alrededor del globo. Sin embargo las criticas de la ALAMES tienen
que ver con el modelo que la CDSS (Comision de Determinantes Sociales en Salud) adopta para
identificar los determinantes estructurales. La Comision identifica determinantes estructurales
(ocupacion, nivel educativo y nivel de los ingresos), y determinantes que denominan
intermediarios, que clasifican en materiales (condiciones de vida y trabajo, disponibilidad de
alimentos, etc.) comportamientos, factores bioldgicos y factores psicosociales. Entre los factores
intermediarios incluyen el sistema de salud. Para la ALAMES estos determinantes estructurales de
los que habla la Comision, debieran referirse necesariamente a la posicion en la estructura social y
de clases de los que dependen; y es esta estructura de clases sociales la que produce las inequidades

en salud.
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Las criticas mas importantes a este modelo son dos. En primer lugar porque quienes
participan del movimiento de la MS (Medicina Social) y la SCL (Salud Colectiva Latinoamericana)
que conforman la ALAMES, explican las de desigualdades sociales desde construcciones teéricas
que tienen que ver con el materialismo histérico. Para ellos el modo de produccion capitalista y la
divisiéon social del trabajo son los que, para su necesaria produccion y reproduccién generan no
solamente las inequidades por clase social, sino también por género, y étnicas. Respecto de las
inequidades de género y étnicas sefialan que se refuerzan ideolégicamente a partir de estructuras
patriarcales y a partir del racismo que se da entre culturas hegemonicas y culturas subalternas. Por
lo tanto las inequidades por clase, género y etnia se expresan en diferentes perfiles de salud,
enfermedad y atencién. Para la MS y la SCL es preciso incluir en el analisis aspectos simbélicos y
subjetivos en torno de la salud y que pueden ser comprendidos desde una perspectiva de poder,
resistencia y conflicto; esto ultimo es lo que habilita la utilizaciéon de metodologias cualitativas para
la investigacion en este campo. Para este analisis utilizan categorfas gramscianas que tienen que
ver con identificar relaciones de hegemonia — subalternidad; por ello hacen foco en los procesos
de participacién social en salud analizando los modos en que las clases subalternas van

construyendo una contra hegemonia y el papel que ocupa en estas luchas el derecho a la salud

(ALAMES; 2009).

Para ]a MS y la SCL la CDSS adopta un enfoque funcionalista anclado en la triada
educacién — ocupacion — ingresos, que oculta las relaciones de explotaciéon y para la cual solamente
es posible establecer mejoras en el ambito de una sociedad inherentemente inequitativa a partir de
politicas de estado. Es decir que los enfoques son absolutamente distintos y por tanto suponen
estrategias de cambio diferentes aunque coincidan en la necesidad de hacer visibles los

determinantes sociales de la salud, la enfermedad y la atencién y en propugnar(ALAMES; 2009).

El segundo punto de distanciamiento entre una postura y la otra tiene que ver con el
peso que le otorga la MS y la SCL a la correlaciéon de fuerzas en los procesos de generacion de
contra hegemonia de los sectores subalternos en las transformaciones en la calidad de vida. El
documento de la ALAMES sefiala que si bien la CDSS se propone retomar el camino de Alma
Ata, no explica las desigualdades en salud como producto de la inequidad social y las injusta
distribucién del poder propios del capitalismo, esto hace que sus propuestas sean limitadas, ya que
no avanza en la denuncia de un orden social injusto. Para la MS y la SCL, en cambio es preciso
fortalecer las luchas contra — hegemonicas que llevan adelante los pueblos y apoyar el surgimiento

de nuevas practicas colectivas y solidarias (ALAMES; 2009).
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En ese mismo taller Jaime Breilh (2009), se suma a las criticas sefalando la omision en el
informe de toda la produccion tedrica latinoamericana en la materia desde los afios 70, y marcando
la ahistoricidad del modelo adoptado por la CDSS. Segun este autor, la aceleracion de los ciclos de
reproduccion del capitalismo ha provocado que “que los niveles “normales” de deterioro de la
salud en la pobreza, se desborden y complejicen, tensionando al extremo no solamente el proyecto
concentrador y privatizador, sino la legitimidad y hegemonia de los moldes reduccionistas y
lineales de los paradigmas que, (...) habian servido para la gestién funcional al poder” (Breilh;
3:2009). Este autor rescata la produccion de la teorfa critica de la salud, que ha articulado tres
conceptualizaciones respecto de la salud. La salud como objeto, la salud como campo
metodoloégico y la salud como campo de accién, y siguiendo esta linea de pensamiento propone
interrelacionar tres transformaciones complementarias: la salud como objeto complejo y
dialécticamente determinado, la innovacién conceptual y metodoldgica y la transformacion en la
correlacion de fuerzas movilizadas. Propone como ejemplo de estas transformaciones el caso de la
nueva constitucion del Ecuador en su articulado sobre el derecho a la salud y otras iniciativas en
materia de docencia e investigaciéon sobre la salud publica encaradas por el gobierno de ese pais.
Los resultados de estas investigaciones sobre la ilegitimidad y la ilegalidad de la deuda en salud,
producto de los programas financiados por el Banco Mundial, dan cuenta del negativo rol jugado

por los técnicos de la salud publica que participaron desde organismos oficiales en este proceso.

En el mismo taller Eduardo Menéndez llama la atencién respecto de ciertas omisiones o
sesgos en los analisis sobre las desigualdades y las inequidades, en lo que refiere a la exclusion del
racismo como categoria de analisis en los estudios sobre el proceso salud, enfermedad y atencién
en América Latina. También resalta la importancia de adoptar un enfoque relacional en los
estudios sobre desigualdades de género que incluya los padecimientos tanto de las mujeres como

de los varones (Menéndez; 2009).

Por su parte Hugo Spinelli aporta una vision novedosa respecto del analisis de las
desigualdades y la ética. Realiza una divisiéon analitica entre el campo de las ideas y el de la accion
politica; respecto del campo de las ideas sefiala que existen discursos politicamente correctos en
materia de salud que constituyen “meta relatos de una modernidad técnico burocratica”. Esta
raz6n moderna le asigna a la ética un papel restaurador de la totalidad. “Esa “invocacion” a la ética
funciona con un doble significado, por un lado como un llamado humanista frente a determinadas

caracterfsticas del desarrollo tecnocientifico, por el otro, como un intento de sutura de las

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 60
Varela. Argentina.



inconsistencias que los problemas sociales ponen en evidencia” (Spinelli; 4:2009). En el campo de
la accién politica este autor sefiala que una de las principales dificultades que enfrentan quienes
ocupan cargos de gestiéon en la lucha contra las desigualdades puede considerarse como un
problema “cognitivo” ya que se identifica lo politico con la lucha de intereses y se cosifica la
cuestion social desconociendo que los problemas sociales suponen procesos complejos de final
abierto. Por ultimo apela a una necesaria reforma de los estados que permita poner las

instituciones al servicio de las necesidades reales de la poblacion y bajo control de las mismas.

En este sentido es sugerente el analisis que realiza Pasos Nogueira (2010), quien inscribe
el documento de la CDSS en un contexto politico y econémico internacional caracterizado por la
entrada en vigencia de politicas sociales de tendencia pos neoliberal que en la década actual
asumen una perspectiva mas amplia de la proteccion social. Desde esa perspectiva la OMS
propone combatir las desigualdades sociales relacionando las desigualdades en salud con el
ingreso, la educacion, el trabajo y la proteccion social. Sefiala Nogueira que esta nueva tendencia,
que intenta conciliar la perspectiva de las tradiciones canadiense y anglosajona en materia de
promocioén de la salud y desarrollo de politicas sanitarias, tiene que ver con la formacién de nuevos
bloques entre paises con integraciéon de sus mercados que favorecen el surgimiento de un

documento con una visién colectivista y de tenor progresista.

Pese a reconocer el caracter progresista del documento, varios autores (Nogueira; Costa)
lo critican por adoptar una visién reduccionista de los determinantes de la salud. También
cuestiona el enfoque positivista y empirista respecto de los riesgos que adopta el documento,
desinscribiendo la salud como expresion de relaciones y procesos sociales de mayor complejidad.
Es decir que esta “nueva epidemiologia” que inspira el documento se arroga la posibilidad de

hablar de lo social sin un enfoque teérico metodolégico que lo sustente.

La publicaciéon de este informe habilité la posibilidad de volver a discutir respecto del
caracter social de la salud, de los determinantes sociales no solamente de la salud sino también de
los procesos de transformacion social en general, los factores psicosociales en la relaciéon sujeto —
estructura y su expresiéon en materia de salud, y la atencién de la salud en el proceso de
valorizacion de la fuerza de trabajo. (Fleury Texeira, Garrafa y Cordén). Desde el enfoque de la
epidemiologia social, Naomar Almeida Filho (2010) intenta articular las propuestas tedricas de los
desarrollos en salud desde el materialismo histérico con el abordaje empirico de la socio

epidemiologia en las investigaciones sobre desigualdades en salud. Para ello realiza una revisiéon
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critica de las teorfas de justicia de Rawls y la teorfa del bienestar social de Amartya Sen (éste ultimo
miembro de la CDSS) a fin de analizar el marco teérico utilizado para abordar las desigualdades en
salud desde los paises centrales; luego propone una matriz semantica para reducir la confusion
terminoldgica sobre esta problematica. Por ultimo reflexiona sobre las implicancias politicas de
estos abordajes y propone enfatizar la relaciéon entre “modos de vivir” y salud retomando el
concepto de habitus de Bourdieu, desde una perspectiva etnografica que rescate las practicas de la
vida cotidiana y el efecto en ellas de la distribucién desigual de los determinantes de la salud —

enfermedad — atencién.

Hasta aqui hemos visto cémo el debate respecto de las politicas sanitarias se ha dado en
el ambito de los organismos internacionales, por lo tanto es preciso dar cuenta no solamente de los
contenidos teoricos de las propuestas que emanan de esos documentos, sino también del campo
de fuerzas que se dirime en esos espacios que son de caracter politico también. Como bien lo
seflala Ugalde (2007) algunas organizaciones internacionales como el Banco Mundial o la
Organizacion Mundial de Comercio han sido herramientas que reorientaron su acciéon, después de
la Segunda Guerra Mundial, para favorecer el proceso de acumulacion capitalista a nivel mundial.
Su fracaso en la lucha contra la pobreza es tan evidente que en los paises en los que no han
intervenido es precisamente en los que se han reducido las desigualdades sociales, como en China
principalmente. Con buen tino, el autor sefiala que los organismos dependientes de Naciones
Unidas (OMS/OPS) han tenido posiciones ambivalentes, algunas veces de denuncia del
incremento de la desigualdad social y otras veces estas mismas organizaciones fueron cooptadas o

silenciadas por los poderes reales a nivel internacional.

Serfa interesante entonces considerar estos organismos no desde una perspectiva
académica solamente, sino también desde una perspectiva politica. Si entendemos que los
organismos internacionales son un campo de fuerzas también sus documentos expresan una
determinada correlacion de fuerzas que esta en relaciéon con los paifses participantes y con la
situacion de los procesos de hegemonia y contra hegemonia que se dan en cada uno de estos
paises. Desde este punto de vista el documento de la CDSS estarfa expresando un avance de los
intereses de los paises subalternos respecto de las corrientes neoliberales y su impacto en la
determinaciéon de politicas sanitarias tendra que ver con la correlacién de fuerzas que se de al
interior de cada pais y sera preciso analizar entonces en qué medida estas orientaciones

contribuyen a legitimar determinadas orientaciones y/o denunciar otras. Desde esta perspectiva
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resulta casi aceptable que este documento no adopte una perspectiva marxista y que aun asi

contribuya a las luchas de los pueblos por el derecho a la salud.

A modo de sintesis

El contexto internacional signado por el fin de la Guerra Fria y la emergencia del Tercer
Mundo en que se formula la propuesta de APS. Esta propuesta condensoé diversas experiencias en
las que se ponderaba una concepcioén integral del proceso s-e-a, la importancia no solamente de las
practicas preventivas sino fundamentalmente el desarrollo de acciones promocionales, la
participacién comunitaria en la planificacion en salud, la determinacién del desarrollo econémico
en las condiciones de salud, y la prioridad dada a los sectores en situacién de desigualdad. Estos
principios se articulaban en una concepcion estratégica de la APS que ordenara los sistemas de
salud. Esta propuesta fue rapidamente cuestionada por los organismos de crédito internacional,
quienes propusieron la adopcion de criterios selectivos para la formulacién de politicas sanitarias
que priorizaran fundamentalmente a las madres y los nifios. La perspectiva selectiva ha sido objeto
de criticas en tanto que renego de los principios de universalidad en el acceso a la salud, entendida
esta como derecho, y generé un profundo debate en torno de las consecuencias de esta
focalizacion, en tanto que generé ciudadanos de segunda categoria, aquellos objeto de estas
acciones compensadoras y terminé reduciéndose la APS a la atencién médica para pobres. Por
otra parte la adopcion de criterios selectivos terminé demostrando su incapacidad para resolver las
desigualdades en matetia de salud, lo que condujo a los organismos internacionales OPS/OMS a la
convocatoria a una comisiéon de notables para que analizaran los determinantes sociales que
explicaran la persistencia de estas desigualdades. El informe de esta comision generé un fecundo
debate ya que si bien puso sobre el tapete la determinacién de las condiciones sociales en los
desiguales resultados en salud y propuso alcanzar la equidad en salud en el 1APSo de una
generacion, no dio cuenta acabadamente de los procesos de desigualdad y explotacion social que

generan estas inequidades en materia de salud.
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LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y LA SALUD PUBLICA EN
ARGENTINA

Los “higienistas” y las politicas de Ramoén Carrillo

A principios del siglo XX, la atencién de la salud en nuestro pafs no formaba parte de la
“cosa publica”. En la primera etapa de las politicas de salud la acciéon del Estado se limitaba a la de
“policia médica” ejerciendo el control de vectores en enfermedades transmisibles. ILas
responsabilidades de esta “policfa médica” eran transformar a los pobres en mas aptos para el
trabajo y menos peligrosos socialmente con claras funciones de control social. Los servicios de
atencion médica eran prestados como forma de caridad por Sociedades de Beneficencia y, no

configuraban una funcién del gobierno. (Tobar; 2005).

El desarrollo de la atencién primaria en nuestro pafs, reconoce sus primeros
antecedentes en algunos salubristas influidos por esta tradicion higienista. Entre ellos podemos
mencionar a G. Rawson, E. Coni, J. Méndez, G. Araoz Alfaro y S. Mazza. (Testa, 1989). De la
obra de Rawson es de destacar su preocupacion por incorporar a la ensefianza de la medicina una
perspectiva preventiva y por la permanente relaciéon que establece entre las condiciones de salud
con la pobreza y las condiciones de trabajo; también su interés en el urbanismo y la importancia
que le dio al desarrollo de estadisticas vitales. Emilio Coni se destacé por desarrollar los principios
del saneamiento ambiental a través de la provision de agua potable; ademas impulsé los programas
de vacunacion a toda la poblacion y la educacion para la salud. A Méndez y Araoz Alfaro se los
reconoce por el contenido social dado al ejercicio de la profesion. Por ultimo, la tarea desarrollada
por Salvador Mazza en el estudio de las patologias regionales constituye un referente ineludible

para el desarrollo de la salud publica y la medicina social en la Argentina.

Sin embargo, el punto de ruptura y el desarrollo de una politica sanitaria orientada hacia
el conjunto de la poblacién encuentran su principal antecedente en la gestion del Dr. Ramoén
Carrillo como ministro de salud durante el primer gobierno peronista. El proyecto de Carrillo
constituy6 una transformacion en la atencién médica en general y acompafié los cambios que ya se

venian operando desde los afios 30 en la medicina estatal. Ya desde entonces Carrillo propone

15 El otrora hegemoénico modelo higienista se consolidé en Europa Occidental en la segunda mitad del siglo XVIII en

. . w . - . .. .
torno al,control de las epidemias’. En tanto conjunto de normatizaciones y preceptos sobre la higiene, produjo un
discurso que se circunscribié a la esfera moral, centralizando la intervencién del Estado en aspectos preventivos y
especialmente en la regulacion del ambiente y la fiscalizaciéon de los estilos de vida, sosteniendo ,,practicas

autoritarias/paternalistas” y el ejercicio de una ,,Politica (o Policia) Médica" (Rosen, 1985).
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como objetivo el logro de la cobertura universal y promueve el desarrollo de las obras sociales
sindicales articulando la esfera del estado con el mercado de trabajo en el marco de politicas

publicas universales y de intervencion del estado en los mercados.

Este proyecto se desarrollé en el marco de un proyecto politico general que impulsé la
incorporacion de grandes masas de trabajadores en el escenario politico. La propuesta politica del
primer gobierno peronista se orienté al desarrollo de una burguesia nacional que liderara el
proceso de sustituciéon de importaciones y a la participacion de la clase obrera en el mercado
interno a partir de una politica de redistribucién positiva del ingreso impulsada desde el estado. El
estado ademas de intervenir activamente en la economia desarroll6 politicas sociales tendientes a
asegurar la participaciéon ampliada en el consumo y en los beneficios de una sociedad en proceso

de urbanizaciéon y modernizacion (Belmartino y Bloch; 1982).

Las politicas sociales que hemos mencionado, el incremento en la tasa de ocupacion y el
desarrollo de la organizacion sindical fueron factores que favorecieron importantes
transformaciones en el sistema sanitario en nuestro pafs. Podemos sintetizar las principales

transformaciones que impulsé Carrillo en las siguientes lineas de accion.

En primer lugar impulsé una reforma institucional que permitiera el desarrollo de una
nueva concepcion en torno de la atencién médica. A partir de 1944 y luego de sucesivas
denominaciones se inicia un proceso de fortalecimiento institucional que desemboca en el afio
1946 con la creaciéon de la Secretaria de Salud Publica que luego, en 1949 alcanzara rango
ministerial. Esto posibilitd que aumentara la importancia relativa del nivel central en materia de

servicios de salud.

Ademas intent6é articular una concepcién preventivista con la atenciéon curativo
asistencial anclada en el individuo. En toda América Latina ya se venfa observando desde la
década del 40 un desplazamiento de la linea higienista por el desarrollo de la medicina basada en
areas del conocimiento como la microbiologfa y la parasitologia. Esto llevé a un énfasis en la
atencion médica basada en el individuo enfermo descontextualizado, es decir que se obviaban su
inserciéon socio econémica y los determinantes de su padecimiento. Este énfasis en el aspecto
curativo de la atenciéon médica requiri6 del desarrollo de nuevos campos del conocimiento como la
biofisica, la fisiologfa y la bioquimica. Sin embargo es preciso destacar que la gestiéon de Carrillo

también se orient6 hacia una concepcion preventivista de la salud publica que se expresé en las
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campafias contra endemias como el paludismo y la creaciéon de Centros de Salud entendidos como

unidades con funciones preventivo — curativas.

En tercer lugar duplico los servicios de atencién en el sector publico, impulsando la
construccién de hospitales publicos asi como la creacion de centros de salud. El mayor esfuerzo de
la gestion Carrillo se centré en la construccién de hospitales, durante su gestion se duplicéd el
numero de camas del sector publico. Esta inversiéon se realiz6 de acuerdo con la nueva
regionalizacion del sistema sanitario, los nuevos servicios se distribuyeron en cada una de las seis
regiones sanitarias en que se dividié el pais. Estos hospitales trabajaban en red con otros centros
asistenciales de menor complejidad. Asi el sistema de salud fue concebido como integrado en
primera instancia por el “médico de familia”, primer nivel de atencién en zonas rurales o barrios
sin servicios asistenciales, los centros de salud como segundo nivel de atencién con funciones
preventivo — curativas de baja complejidad y el hospital publico de mayor complejidad. Los
centros de salud fueron entendidos como “instituciones integrativas de asistencia médica
ambulatoria, médico sanitarista y médico social, que actia sobre el individuo y la familia, su medio
ambiente bioldgico, biofisico y social con el objeto de habilitarlos fisica, intelectual y moralmente
(...), todo ello dentro de un radio y ndcleo determinado de poblaciéon” (Veronelli en Testa y

Nervi).

Por ultimo es preciso mencionar el desarrollo de las obras sociales sindicales impulsadas
desde el estado. Pese a la intencién de Carrillo de crear una red de servicios de salud manejada por
el estado nacional, quien coordinaria la relaciéon con las obras sociales y un seguro social para los
sectores de menores ingresos, la promocion de las obras sociales desde el mismo estado a través de
ayuda financiera, recursos profesionales y una legislacion acorde, generd una vertiginosa expansion
de las mismas. El desarrollo de las obras sociales expresé la participacion diferencial de los
sindicatos en la economia nacional y su relativa capacidad de presiéon. Eso se tradujo en un sistema
sanitario que en su accesibilidad y calidad refleja distintas fragmentaciones tanto entre asalariados y
no asalariados, como entre los asalariados que pertenecen a ramas de la producciéon con capacidad
politica y de presion variable. Asi el sector publico quedé definido, al menos a partir de esta época,
como la esfera de atencion médica de los excluidos del mercado de trabajo, ya que los sectores de
mayores recursos siguieron concurriendo al sector privado, mientras que los asalariados se

atendfan en sus respectivas obras sociales.
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Las politicas sanitarias desde el desarrollismo hasta el estado burocratico autoritario

Con el golpe de estado de 1955 el proyecto Carrillo se desmantela definitivamente. Este
golpe abri6 la posibilidad de penetracion de capitales extranjeros, especialmente norteamericanos,
en el proceso de industrializacion lo cual definié las relaciones internacionales no solamente con
los Estados Unidos sino también con el resto de los paises de América Latina. Entre 1955y 1976
en Argentina la inestabilidad politica y los vaivenes en materia de politica econémica se dieron en
el marco de continuidad de un mismo modelo de acumulacién, caracterizado por la concentraciéon
de capitales y la transnacionalizaciéon de la actividad productiva. El desarrollismo, corriente del
pensamiento econémico que legitimé este proceso, promovia una politica de “modernizaciéon” del
aparato productivo intentando “atraer” capitales extranjeros, mediante la “racionalizaciéon” del
gasto publico. La construccion de un estado “eficiente” era central para el pensamiento
desarrollista en tanto que concebia el gasto publico como inflacionario pero a su vez requerfa de la
intervencion del estado como agente activo en el proceso de acumulacion. Asi la planificacion para
la definiciéon de las politicas publicas pasé a ser un tema central para el desarrollo. Bajo esta
concepcion es que la formacion de recursos técnicos y profesionales se constituye en una de las
preocupaciones centrales, y aunque en forma subordinada a la disponibilidad de capital se

considero prioritaria la inversiéon publica en la formacién de recursos humanos.

En el afio 1961 se realiza la Conferencia del Consejo Interamericano Econémico Social
en Punta del Este, de esta reunién surge la Alianza para el Progreso como iniciativa del gobierno
de Estados Unidos para reforzar sus vinculos con el continente y contrarrestar el surgimiento de
los movimientos antiimperialistas y la influencia de la revolucién cubana en toda América Latina.
En la Carta de Punta del Este, el documento emanado de este conclave, se reconoce la relacion
entre salud, desarrollo econémico, nivel de vida y bienestar; asi se establece una articulaciéon entre
los objetivos de desarrollo econémico y el mejoramiento en las condiciones de vida y se delinean
estrategias en materia de salud en pos de estos objetivos. Se legitima entonces la aplicacioén de los

principios de la planificaciéon econémica en el ambito de la salud publica.

Se crea entonces la Escuela de Salud Publica con el objeto de formar sanitaristas con una
concepciéon mas amplia en lo que hace a la atenciéon de la salud capaces de planificar politicas
sanitarias que aseguren los objetivos modernizantes. Se reconoce la salud publica como una
especialidad que integra distintas disciplinas pero con una fuerte impronta en materia de

administraciéon. Cabe destacar que en sus fundamentos se esgrime la necesidad de contar con
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agentes capacitados en “prevencion, promocion y fomento de la salud” mostrando una perspectiva
mas amplia que la atenciéon curativo asistencial. También en el documento de creacién de esta
escuela se plantea una critica a la concepciéon biomédica y se propone comprender al individuo
como “integrante de una sociedad (...), interrelacionado con las complejidades de su medio

ambiente”.

Inspiradas en esta linea de pensamiento son relevantes algunas experiencias en materia
de promocién y prevencion de la salud. Por ejemplo, en las provincias del norte del pais, existian
extensos programas de “salud rural”, basados en el trabajo casa por casa de los agentes sanitarios
polivalentes, los que realizaban actividades de alto impacto sanitario. El primer programa de Salud
Rural fue creado por el Dr. Alvarado en la provincia de Jujuy y su estrategia fue adoptada por el
resto de las provincias de la regiéon. En el caso de Neuquén y las provincias patagonicas, estas
habfan adoptado un modelo de programas materno infantiles y regionalizacién sanitaria, y no

tardaron en incorporar también, aunque en una funcion menos central agentes sanitarios.

En materia de politica sanitaria el principal debate que ya se venia planteando y que
atraveso la etapa que se abrié con el golpe del 55 gir6 en torno del grado de intervencion del
estado en la regulacién de las obras sociales y en la coordinacién general del sistema de salud. En
esta linea y mas alld de los vaivenes politicos se sucedieron propuestas mas o menos similares de
implementacion de un seguro nacional de salud que no llegaron a plasmarse en una politica
concreta pero que impulsaban la intervencion del estado como principal organizador y prestador
del sistema de salud.. “Bajo estas propuestas centralizadoras subyace (...) la dificil relacién entre el
estado y los sindicatos que sigue a la caida del peronismo, y los diferentes intentos de cooptacion
del movimiento obrero (...) realizados desde las esferas de gobierno” (Belmartino y Bloch;
1982:7). Entre 1955 y 1970 la idea de un seguro nacional de salud se traduce en una multitud de
proyectos emanados del estado y de diferentes asociaciones médico gremiales. Finalmente con la
sancion de la ley 18.610 en 1970 que establece como obligatorio el aporte patronal y el aporte de
los trabajadores se consolida un sistema mixto caracterizado por la amplia participaciéon de las
obras sociales en el financiamiento de la atencion de la salud, el debilitamiento del sector estatal a
raiz de las politicas econémicas de racionalizaciéon del gasto publico, y la consecuente falta de
universalidad y desigualdad en el acceso a la atencion de la salud. Cabe agregar que en este modelo,
a partir de la contratacién por parte de algunas obras sociales de los servicios de profesionales y

sanatorios privados, uno de los principales beneficiarios fue el sector privado que “vio asi
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asegurada su supervivencia, amenazada por las dificultades de vastos sectores de la poblacién para

acceder a la medicina privada” (Belmartino y Bloch; 1982:16).

Con la asunciéon del gobierno de Campora en 1973 aparece en escena una nueva
corriente entre los sanitaristas argentinos que impulsé un Sistema Unico Nacional de Salud
entendiendo que el estado debia ser el responsable de asegurar el acceso a la salud en forma
gratuita e igualitaria incluyendo todos los recursos humanos y financieros del sector. Esta
propuesta se plasmo6 en un proyecto de ley que si bien en sus fundamentos defendia el rol del
estado como responsable de la organizacidn, financiaciéon y ejecuciéon de todas las acciones
concernientes a la salud, en su articulado resultaba contradictorio con esta afirmacién. Si bien el
proyecto de ley original obligaba a integrar a todos los efectores al sistema, la oposicion del
sindicalismo logré que, en la ley sancionada, la incorporaciéon de las obras sociales y las

jurisdicciones al sistema nacional fuera voluntaria.

Con el golpe de estado de 1976 los sectores dominantes a través del partido militar
imponen un nuevo modelo de estado intentando instalar un nuevo modelo de acumulacién que
profundizara la concentraciéon de capitales y la transnacionalizacion de la economia. Esta nueva
forma de estado fue caracterizada por O’Donnell como Estado Burocratico Autoritario. Sus
principales rasgos pueden resumirse en:

- una organizacion altamente burocratizada destinada a intervenir en todos los ambitos
de la vida social modelando la totalidad de las instituciones,

- una estrategia de desarrollo cuya primera etapa de “normalizacion” apuntaba a contener
la inflacién y corregir el déficit de la balanza de pagos. Esto se logré parcialmente a partir del
incremento desmesurado de los niveles de endeudamiento externo. El cumplimiento de este
objetivo tenfa como premisa la exclusiéon econémica y politica de los sectores populares a través
del control de sus organizaciones politicas y gremiales.

- una sistema despolitizante que reduce las cuestiones sociales a problemas de orden

técnico que deben resolverse siguiendo criterios de racionalidad y eficiencia.

Durante la tltima dictadura militar, se imponen dos leyes complementarias: la Ley de
Asociaciones Profesionales y la de Obras Sociales. La primera disponia la disolucion de la CGT y
tenfa por objetivo debilitar y desmembrar el poder sindical, entre otros puntos en su articulo 9° le
retira a los sindicatos la administracién de los fondos de las obras sociales. La segunda, la ley de

Obras Sociales, dispone la creaciéon del INOS (Instituto Nacional de Obras Sociales) como ente
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encargado de la administraciéon de estos fondos y la definicién de las prestaciones y servicios en
materia de salud a los afiliados a las mismas. También en esa ley se ofrece a los afiliados la
posibilidad de realizar sus aportes a sistemas de medicina prepaga favoreciendo de este modo la

especulacion financiera en torno de la prestacion de servicios de salud.

Es preciso sefialar que la sanciéon de esta nueva ley no estuvo exenta de tensiones al
interior del aparato burocratico de gobierno. En los debates en torno de la politica sanitaria a
adoptar es posible identificar dos lineas de pensamiento: una mas claramente privatista neoliberal
que impulsaba la intervenciéon del Ministerio de Economia en la planificaciéon de la politica
sanitaria, y la que impulsaba el Ministerio de Bienestar Social, que se legitimaba en las
concepciones de la CEPAL y la OPS. En un nivel meramente discursivo el Secretario de Salud
Publica propone como metas para su gestion la extension de la cobertura de salud con énfasis en
la atencién primaria y en la salud materno infantil; la regionalizacion sanitaria y la integracion de
los tres subsectores (publico — privado — seguridad social). La funcién propuesta de un estado
ordenador y coordinador del sector, trasciende el concepto de subsidiariedad del estado que

impulsaba el pensamiento liberal privatista; sin embargo esta propuesta estaba destinada a fracasar.

Es notable cémo desde la Secretaria de Salud Publica, en el afio 1979, se planteaba que la
“atencion primaria” era una “estrategia valida para hacer efectivo el derecho a la salud a través del
acceso sin trabas al sistema de servicios de atencion”. También en la misma linea este funcionario
afirmaba que la atencién primaria “permitira la racionalizaciéon de la demanda espontanea,
identificando la puerta de entrada a los servicios de salud. (...) es necesario modificar el concepto
que tenfamos sobre grupos vulnerables; hasta ahora nos hemos basado para delimitarlos sobre
necesidades biologicas, (...) pero (...) también son grupos vulnerables aquellos que por su
ubicaciéon geografica (...) o por razones econémicas (...) o socioculturales (...) deben ser
protegidos” (Belmartino, et al. 1981:6,7). Es posible pensar que aun tratindose de un gobierno
dictatorial, la influencia de los organismos internacionales, especialmente con posterioridad a la
declaraciéon de Alma Ata, haya permeado su discurso, y también es posible suponer que la
coincidencia con las recomendaciones de organismos internacionales legitimaba su posicion frente
a los funcionarios del Ministerio de Economia quienes planteaban la necesidad de un recorte
presupuestario. Decimos que estas afirmaciones resultaron ser solamente un recurso discursivo ya
que en ese periodo los programas Materno Infantil quedaron reducidos en la practica a brindar
asistencia técnica a las provincias y la entrega de leche en polvo. Mientras que el programa de salud

rural vigente en nuestro pais desde la década del 60 no mostraba ningin avance en cuanto a la
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extension de su cobertura, y sus acciones se reducfan a un relevamiento de la poblacién afectada y

sus condiciones de salud y habitabilidad. (Belmartino, et. al; 1981).

De este periodo data la implementacion del Plan Muniz en la provincia de Buenos Aires,
el que a partir de un proceso de regionalizacion posibilité la creacion de centros de salud materno-
infantiles en el conurbano. Estos servicios cubrian un conjunto de prestaciones en el primer nivel
de atencién que excedia claramente lo problematica materno-infantil. La gestion de este programa
implicaba la participacién de los municipios en la localizacion y el aporte de terrenos, mientras que
el gobierno provincial realizaba las obras de infraestructura, proveia equipamiento, financiaba los

recursos humanos y se encargaba de la gestion posterior.

Por ultimo cabe sefialar que durante el gobierno de la dictadura el presupuesto asignado
al area de salud en esos afios habia descendido de 6% en el afio 1976 a 2,5% en el afio 1981, lo cual
demuestra la subordinacién de las politicas de bienestar al proyecto politico econémico de
distribucién regresiva del ingreso, y de configuraciéon de una estructura productiva centralizada

destinada a lograr una integraciéon mas eficaz a la divisién internacional del trabajo vigente.

La apertura democratica, algunas experiencias significativas basadas en la APS.

Luego de la apertura democratica, una experiencia relevante en el desarrollo de la
propuesta de atenciéon primaria, fue el PROSAFE: Programa de Salud Ferroviaria, desarrollado a
partir de 1986 en el conurbano bonaerense. Este programa brindé cobertura a 150.000 ferroviarios
y sus familias, residentes en 19 partidos del conurbano bonaerense. Se crearon doce areas
programadticas con sus respectivos equipos interdisciplinarios agrupadas en cuatro regiones
geograficas. El programa se integré con un médico de familia cada 400 familias quienes brindaban
atencion en consultorio y domiciliaria, y el personal de las 4areas programaticas estaba compuesto
por un médico en calidad de jefe del area, un trabajador social, un psicélogo, un enfermero y un
empleado administrativo. Se cre6 ademas un sistema de emergencias asi como una red de CAF
(Centros de Atencion Ferroviaria y el Policlinico Ferroviario Central). Este Programa que dependia
de la Coordinacién Regional Metropolitana del Instituto de Servicios Sociales para el Personal
Ferroviario funcioné desde el afio 1986 a 1990. El PROSAFE apunt6 a extender la cobertura y
articular los servicios para lograr igualdad en el acceso y dotar de racionalidad al sistema. Procuré
también introducir una vision integral de las problematicas de la salud — enfermedad, privilegiando

la participacion de los usuarios. (Bloch, et. al; 1991).
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A poco de comenzar las actividades de asistencia y prevencion, los propios trabajadores
participantes orientaron el problema hacia los traumas que les dejaban las muertes de personas en
los rieles, ya fueran por suicidios o por accidentes en los cruces ferroviarios, vinculando como una
consecuencia traumatica no reconocida por la dirigencia politica ferroviaria, el consumo excesivo
de alcohol y la posible derivacion adictiva del mismo. (Gillone; 2008). Esta experiencia no
solamente logré extender la cobertura, sino que ademas logrd reorientar la demanda de atencion
que se expresé en un incremento en las consultas a los médicos de familia con la consecuente

merma en las consultas en el segundo nivel de atencion.

Sin embargo, la experiencia mas significativa basada en la propuesta de atenciéon primaria
de la salud la constituye el Programa ATAMDOS (Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la
Salud) impulsada en el afio 1988 por el ministro de salud de la provincia de Bs. As. el Dr. Floreal
Ferrara. Este programa impulsé la creaciéon de centros de salud con equipos interdisciplinarios
conformados por un médico, un enfermero, un trabajador social, un psicélogo y un odontélogo de
dedicacién exclusiva (con retencién de titulo), muy bien remunerados y con capacitaciéon y
actualizaciéon médica permanente, quienes tenian la responsabilidad de cuidar la salud de 300
familias desde los centros de salud correspondientes a cada territorio. Sélo derivaban los casos que
por complejidad mayor no podian resolverse en esos primeros niveles de la atenciéon. El espacio
era administrado por la comunidad, por medio de asambleas. Las trescientas familias de cada

ATAMDOS administraban el presupuesto del equipo eligiendo un Consejo de Administracion.

Asf lo explicaba en una entrevista' el propio Floreal Ferrara:

Ese grupo atendia 300 familias. En una drea seiialada por ellos. Atendia todas las sitnaciones que
debian atenderse en salud. Y eran los responsables de la salud de ese grupo. Ese grupo tenia una caracteristica
Sfundamental. Ganaban exactamente lo que ganaba yo como Ministro de Salud, no me acuerdo la cifra pero creo
que eran como 5000 mangos. Yo ganaba como ministro 5000 mangos y ellos médicos, enfermeras, trabajadores
sociales ete. Ganaban exactamente lo mismo. Pero habia una responsabilidad. Ninguno podia trabajar en otro ladb.
Esto era exclusivo y con retencion de titulo. (...) Y ademas porque las 300 familias, esto es la revolucion, eran
quienes manejaban la guita, quienes manejaban absolutamente el presupuesto del equipo. Eran los que controlaban

) dirigian, discutian y resolvian los problemas de salud. (...) Nosotros por el 87 ya nos manejabamos por

16 Reportaje al ex Ministro de Salud de provincia de Bs. As. sobre el programa ATAMDOS
“Conversaciones con Floreal Ferrara” fuente agencia Argenpress, mayo de 2005
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asamblea, todo se manejaba por asamblea. La asamblea elegia el Consejo de Administracion. Yo iba frecuentemente

a las asambleas.”

El programa se desarrollé a lo largo de cuatro meses, en La Plata, Berisso, Ensenada,
Florencio Varela, General Rosales, Patagones, Salto, Tandil, Tres Arroyos, Villarino y otras zonas
del conurbano bonaerense entre los anos 1987 y 1988 para transformarse luego en el Programa
Materno Infantil. El fracaso de esta iniciativa puede atribuirse a la fuerte reaccién contraria de los
intendentes, el conflicto desatado se basd, en gran medida, en el enfrentamiento entre dos
posiciones ideologicas muy diferentes. Una de ellas era la posicion netamente municipalista, de
gestion local, mientras que la otra, basada en la fuerte rectoria del Ministerio de Salud en el primer
nivel de gestién, sostenia que la provincia de Buenos Aires debia ser garante final de la salud de
toda la poblaciéon. Desde esta ultima mirada, una propuesta en otro sentido produciria

segmentacion e inequidad.

Es preciso recordar que en la “primavera alfonsinista” de recuperacion de la democracia
en nuestro pafs, se discutia fuertemente respecto del “tipo de democracia” que se proponia y se
impulsaron multiples experiencias de “democracia participativa” entendida como la generacién de
espacios de debate y toma de decisiones en torno de demandas sociales largamente postergadas.
Este tipo de experiencias fue la base sobre la cual unos afios después se impulsaron propuestas de
descentralizacion estatal; la propuesta de los SILOS fue reinterpretada en este sentido. Algunos
autores plantean que la incorporacién de la problematica de la salud en la “gestiéon local” data de
los afos posteriores a 1983. Hasta ese momento el campo de la salud para los municipios, sobre
todo en el conurbano, se reducia a la gestiéon hospitalaria; mientras que las cuestiones referidas a la
atencion primaria de la salud eran percibidas como problemas de la gestion provincial, como por
ejemplo el Plan Mufiiz que era responsabilidad del gobierno de la provincia, o bien como
respuestas puntuales a demandas de las sociedades de fomento (Chiara, et. al.; 2008:146). Hacia
finales de la década del 80, tanto el ATAMDOS, como otros programas que se sucedieron en la
provincia fueron apuestas orientadas hacia la descentralizacion de los servicios de salud

articulandolas con los espacios de gestion local, inspiradas en la propuesta de los SILOS.

Podriamos resumir lo expuesto para Argentina diciendo que las politicas sanitarias de
tipo preventivo encuentran en nuestro pafs los primeros antecedentes en la corriente higienista,
pero que es Ramoén Carrillo el ministro de salud que impulsa las primeras acciones tendientes a

garantizar la accesibilidad universal a la atencién de la salud a partir de la implementacién de un
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sistema publico de salud que articulara la atencién hospitalaria con la atencién en los centros de
salud que se construyeron a lo largo de toda esta geograffa. Sin embargo la instalacién de un
sistema de salud integrado representé histéricamente una dificultad dado el alto desarrollo que
alcanzaron las obras sociales en nuestro pafs. Asi, la tension entre fragmentacion e integracion
atravesé todas las propuestas de politicas sanitarias durante la segunda mitad del siglo pasado. Sin
embargo, mas alla de estas tensiones, se dieron algunas experiencias significativas basadas en la
propuesta de Alma Ata con la finalizacion de la ultima dictadura militar, como fueron el

PROSAFE vy el Programa ATAMDOS.

El neoliberalismo y la atencién primaria selectiva en Argentina

A partir de la década del 90 se instala definitivamente un nuevo régimen de acumulacion
en la Argentina que se cristaliza con los cambios en la estructura del Estado. La crisis
hiperinflacionaria del afio 89 anticipé las elecciones presidenciales y con ellas el recambio de
gobierno. El gobierno menemista logré lo que no habia podido lograr la dictadura militar: la
implementaciéon de un programa de gobierno de neto corte neoliberal guiado por los lineamientos

del Consenso de Washington.

Se suceden asi una serie de medidas econémicas recomendadas por los organismos de
crédito internacional (FMI, Banco Mundial y BID) principales acreedores de la deuda externa de
nuestro paifs, que tienden a reducir el gasto publico, a privatizar importantes areas de la economia
que estaban bajo la esfera del estado como las empresas de servicios publicos y de energia, al
achicamiento del aparato productivo. La implementaciéon de este modelo tuvo gravisimas
consecuencias sociales que se tradujeron principalmente en el incremento exponencial de los

niveles de desocupacion y precarizacion de la fuerza de trabajo.

El discurso legitimador del modelo neoliberal interpelaba al estado en cuanto a su
ineficiencia y ponderaba los esfuerzos orientados hacia la racionalizacion del gasto publico. Surgen
desde estos mismos organismos de crédito las propuestas de reforma del sistema sanitario que
tendian a la desregulacion de las obras sociales; la implementacion de esta reforma conjuntamente
con el proceso de precarizacion laboral y exclusion social, no hizo mas que incrementar la presion
por el acceso a los servicios del subsector de la salud publica. Estas propuestas tendieron a la

reforma del sistema sanitario, implementada a partir de los intentos inacabados de desregulacion
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del mercado de las obras sociales, los hospitales autogestionados, y los seguros publicos de salud

como medidas racionalizadotas de la intervencion estatal (Belmartino: 2005).

También desde una perspectiva racionalizadora surge una concepcién revisora de la APS
entendida como enfoque comprensivo, impulsada por UNICEF y el Banco Mundial, que
ponderaba el enfoque de riesgo como estrategia de discriminacion positiva a los fines de focalizar
la asignacién de recursos y eficientizar el gasto en salud. Las propuestas de los organismos de
crédito para el primer nivel de atencién médica se orientaron en la focalizacion del gasto a partir de
la identificaciéon de los grupos poblacionales mas vulnerables. Fue asi como se disefiaron
programas tendientes a promover, prevenir y asistir particularmente a los nifios y a las mujeres. En
esta focalizaciéon fue fundamental la intervencion de criterios epidemiolégicos para definir la
poblacién objeto a partir de la identificacion del “riesgo”. El discurso en torno de los “problemas
de salud” en lugar de hablar de enfermedades, inicialmente respondia a las formulaciones de la
APS desde un enfoque integral (API) en la conviccién que el proceso salud/enfermedad/atencion
(PSEA) constituye un proceso social multideterminado, para salirse del modelo biomédico se
hablaba de problemas y no de enfermedades. La formulacién de programas focalizados se realiz6 a
partir de lo que se denominé patologias prevalentes y poblacion en situacion de riesgo (estadistico)
de contraerlas. Asi la epidemiologia se erigié en la disciplina legitimadora de estas politicas,
renegando de los principios de participaciéon en la definiciéon de los problemas por parte de la

poblacion, que orientaban la propuesta de Alma Ata.

También se adoptd otra terminologia que fue la de “poblacién a cargo” formulando
programas que “capitaban”'’ poblacién a los profesionales de la salud en desmedro de la atencién
de la poblacién abierta. El caso de la “poblacién a cargo” constituye un ejemplo mas de lo que
deciamos anteriormente respecto de la negaciéon de la condiciéon de sujetos, ya que remite a la
concepciéon mas paternalista del modelo biomédico, “poblaciéon a (que no puede hacerse) cargo”

de sus propias condiciones de salud y de vida.

Gran cantidad de programas se implementaron en el primer nivel de atencién de la salud,
es decir a través de los centros de atencion primaria del subsector publico de la salud, efectuando
de ese modo una focalizacién “por defecto”. Es decir que si bien la poblaciéon objeto, en riesgo, se

establecia por criterios epidemioldgicos; existia una segunda focalizacién en tanto que los usuarios

17 Capita: se denomina as al padrén cerrado de beneficiarios a cargo de un profesional médico.
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de estos servicios son generalmente la poblaciéon sin cobertura médica (desocupados o

trabajadores informales), o sea poblacién en fragiles condiciones de reproduccion.

La propuesta Banco Mundial de APS se orientaba a paliar las consecuencias del nuevo
modelo de acumulacién, en el marco de incremento de los niveles de exclusion social en general, y
del mercado de trabajo especificamente, y alcanzé su maxima expresion a través de la

implementacién del PROMIN (Programa Materno Infantil).

El PROMIN se desarrollo entre los afios 1992 y 2001 y alcanzé a cubrir 22 municipios
del conurbano. Tenia por objeto atender las necesidades prioritarias de las mujeres en edad fértil y
los nifios menores de seis afios pertenecientes a los sectores mas vulnerables para mejorar el
estado sanitario y nutricional y promoviendo un mejor desarrollo psicosocial en los nifios entre 2 y
5 afios. Este programa involucrd un conjunto de acciones articuladas que se orientaron a disminuir
la morbi mortalidad de las madres y los nifios, mediante controles del embarazo, parto y puerperio;
y el control del crecimiento y desarrollo de los nifios. También se enfatiz6 la identificacion, el
control y seguimiento de niflos con problemas nutricionales y diferentes patologfas. E1l PROMIN
se financié con recursos del Banco Mundial que fueron utilizados para fortalecer las areas de
pediatria, obstetricia y enfermerfa tanto a través de la incorporaciéon de profesionales, como a

partir de la implementacién de programas de capacitacion en servicio.

El Seguro Puablico de Salud fue otro programa emblematico de la etapa ya que en su
disefo inicial sintetizé el lugar que se le asignaba a la atencién primaria médica en la reforma del
sistema sanitario en general, y en el subsector publico en particular. Este programa se puso en
marcha a comienzos del afio 2000 con el objeto de brindar cobertura asistencial a la poblacion
infantil que no contara con cobertura sanitatia provista por el sector privado y/o la seguridad
social. En tanto que apuntaba a la poblacién que no esta cubierta por el mercado, claramente se
trata de una iniciativa con caracteristicas compensatorias y focalizadas. Funcionaba a partir del
concepto de “capita”, es decir que era un programa que financiaba recursos humanos de acuerdo
con la poblacién que cada profesional capita (tiene a su cargo nominalmente y controla

periddicamente), y el estado le abona del mismo modo que las obras sociales.
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Es posible hablar de posneoliberalismo?

En nuestro pais, la crisis del 2001 marca un punto de inflexién en los vinculos sociedad —
estado que impone repensar la estructura del estado y sus modalidades de intervencién y

relacionamiento con la sociedad.

Si bien en los dltimos afios todos los analisis respecto de nuestro pais coinciden en la
caracterizacion de la crisis del modelo neoliberal, llama la atencién la escasez de analisis tedricos
respecto del sentido y los rasgos principales de las actuales politicas publicas. Tal vez esto se
origine en el repliegue de los organismos de financiamiento externo, quienes eran los actores
principales a la hora de fundamentar el sentido de las politicas neoliberales, y por tanto se habian
transformado en el blanco dilecto desde ambitos académicos de las criticas a estas politicas. Es
posible entonces pensar que con el repliegue de estos organismos se ha perdido el interlocutor que
intentaba legitimar el modelo y por tanto se ha perdido el interés por discutir tedricamente
respecto del sentido que adquieren hoy las politicas sociales y las implicancias que tienen en la

reproduccion de la totalidad social.

Es preciso entonces identificar continuidades — discontinuidades en el disefio de las
politicas publicas en general, y la politica sanitaria en particular. Es posible reconocer que a partir
del afio 2003 los indicadores de crecimiento macroeconémicos resultan marcadamente positivos.
Durante el periodo de gobierno de Néstor Kirchner — 2003-2007 — el PBI alcanz6 un crecimiento
anual de alrededor de un 9%, mientras que la desocupacion fue descendiendo del 17,3 en 2003 a
8,5 en 2007. Especialmente a partir de la crisis financiera internacional del afio 2008 el gobierno ha
desarrollado politicas activas de intervenciéon en los mercados y redistribucién orientadas a
asegurar la demanda efectiva de bienes y servicios y al fortalecimiento del mercado interno. Entre
esas medidas es preciso mencionar la estatizaciéon de los fondos de jubilaciones y pensiones en
manos de las AFJP pertenecientes al sector financiero privado. Las actuales politicas de corte
desarrollista incluyen también los subsidios en las tarifas de los servicios publicos tendientes a
mejorar el poder adquisitivo de los asalariados, y la estatizaciéon de algunas empresas de servicios
en manos privadas que habfan demostrado acabadamente su ineficacia. También se cuentan las
medidas de regulacion del mercado laboral a partir de la actualizacion del salario minimo vital y
movil, la apertura de paritarias para la regulacion de los ingresos y la reduccion en los indicadores
de trabajo no registrado. Aunque la estructura tributaria continda siendo regresiva no es menor el
incremento en las retenciones a las exportaciones agropecuarias, ni el esfuerzo puesto en reducir

los niveles de evasion fiscal.
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En el ambito de las politicas sociales se destacan la nueva Ley de Educacion Federal que
eleva el presupuesto para la educacion al 6% del presupuesto nacional y la implementacién de la
Asignacion Universal por Hijo (AUH). Esta dltima implica la asignaciéon de un monto de $220 por
hijo menores de 18 afios (hasta un maximo de 5 hijos) para todos aquellos que estan desocupados
(y no perciben ninguna clase de subsidio o planes sociales), o son trabajadores no registrados que
no perciben mas que el monto equivalente a un salario minimo vital y mévil, o son empleadas
domésticas, o son monotributistas sociales. Como contrapartida se exige que los menores
acrediten escolaridad y controles sanitarios al dfa. Actualmente esta asignaciéon alcanza a 4,5
millones de nifios y ha reducido los niveles de indigencia a mas del 50 % de su valor anterior, del
mismo modo estudios recientes aseguran que con la implementacién de esta iniciativa “la
participacion del 20% de los hogares de menores recursos pasaria del 4,1% al 5,1% sobre la suma
total de ingresos, lo que supone un aumento del 24%” (http://www.argentina.at/_es/pais/C2616-

asignacion-universal-por-hijo.php).

Entre las medidas adoptadas para contrarrestar los efectos de la crisis financiera
internacional del afio 2008 y fortalecer el mercado interno es preciso también nombrar el
Programa Argentina Trabaja, por el impacto que ha tenido en la poblacién que habita el
conurbano. A partir de este programa se crearon cien mil puestos de trabajo cooperativo con una
inversion de mas de un millén y medio de pesos, lo cual implica salarios superiores a un salario
minimo, vital y mévil para aquellas personas identificadas en situacion de alta vulnerabilidad de
acuerdo a indicadores construidos por el Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién que lo

implementa conjuntamente con los municipios.

Asi al removerse las barreras de contenciéon del gasto publico, el incremento en la
recaudacién fiscal permitié un incremento sostenido de la inversién en politicas publicas en

general y sanitarias en particular.
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Grafico N° 1

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD
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En el afio 2004 el Ministerio de Salud de la Nacion, en sintonfa con los documentos de la
OMS/OPS, propone una revision de las politicas sanitarias que se implementaron durante la
década de los ’90 tendientes ajustar el subsector de la salud publica. Comienzan a desplegarse
entonces una serie de estrategias desde el nivel nacional que tienden a recuperar los principios de la

formulacion de Alma Ata.

Sintetizando

Hasta aqui podemos resefiar que las politicas sanitarias son parte constitutiva del
conjunto de las politicas publicas y por lo tanto sus formulaciones expresan los cambios del estado

de acuerdo con el modo de acumulacién vigente en cada momento histérico.

Del mismo modo las politicas sanitarias basadas en concepciones focalizadoras fueron el
rostro que asumi6 el modelo neoliberal en el sector de la salud. Luego de la crisis de ano 2001 y
especialmente con el gobierno que asume en el 2003, las politicas en general y las politicas
sanitarias en particular han mostrado un rumbo no del todo claro en su disefio y en su

implementacion.

Si bien el sistema sanitario es persistentemente caracterizado por su fragmentacion, lo
que algunos autores refieren como fragmentacion, tal vez podria pensarse como una ampliacion en
los margenes de autonomia por parte de las diferentes instancias jurisdiccionales (gobiernos

nacional, provincial y municipal) respecto de la etapa anterior. Autonomia que no solamente tiene
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que ver con cuestiones de indole presupuestaria sino con el paradigma politico ideologico

adoptado por cada una.

Asi es notable como desde el gobierno nacional se insiste en “recuperar” formulaciones
propias de un proyecto anterior y que pareciera ha quedado trunco. Esta nocién de “recuperacion”
atraviesa las formulaciones de politica sectorial no solamente en el ambito de las politicas
sanitarias. Se reitera en los discursos que refieren a “recuperar la cultura del trabajo” o recuperar el
mercado de trabajo como espacio de articulaciéon de la totalidad social. En el ambito de las
politicas sanitarias este intento de “recuperacion” refiere fundamentalmente a la rescatar la
potencia del subsector publico como articulador de una estrategia sanitaria, que alude a los

principios de la formulacion de Alma Ata.

Esta “recuperacion” que se reivindica desde el gobierno nacional se sostiene en la critica
a las politicas focalizadas propias del modelo de acumulacién neoliberal. Sin embargo, no terminan
de explicitarse los lineamientos propios del nuevo modelo de acumulaciéon que se pretende. Tal
vez este proceso debiera ser pensado como un proceso de transicion inacabado en el que pugnan y
tensionan intereses contrapuestos y que explicarfan esta “fragmentacion” aparente. Siguiendo a
Belmartino es posible pensar que “no resulta arbitrario asociar la multiplicidad de proyectos y la
persistencia de la fragmentaciéon con la existencia de diferentes proyectos en el interior del
gobierno, ninguno de ellos con la fuerza suficiente para imponerse sobre el resto” (Belmartino;

2005: 165).

ALGUNOS ANTECEDENTES SOBRE LA TEMATICA.

El campo de problemas en el que abreva este trabajo se nutre tanto desde los aportes de
las ciencias médicas orientadas hacia la salud publica, como de las ciencias sociales. Es mas, es
posible afirmar que hoy la salud publica y la medicina social y colectiva constituyen un campo
especifico del conocimiento cientifico, con problemas y discusiones que le son propios, mas alla de
la disciplina de origen de los cientificos y profesionales que lo integran. Hablamos de cientificos y
profesionales ya que gran cantidad de materiales surgen no solamente de la produccion
estrictamente académica, sino también a partir de la reflexion en torno de la aplicaciéon de politicas
sanitarias desde ambitos gubernamentales y de organismos internacionales. Si bien el pensamiento
biomédico es hegemodnico en los dos ambitos participan tanto profesionales de la salud como de

las ciencias humanas y sociales. También es posible identificar distintas corrientes o escuelas de
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pensamiento, como ya fuera mencionado, siendo una de las mas importantes la Medicina Social

Latinoamericana.

Entre los problemas que delimitan este campo de conocimiento, nos referimos a las
politicas de atencién primaria de la salud, se encadenan debates que tienen que ver con el
“significado” de la atencién primaria, con las practicas que se despliegan en torno de esta
concepcidn; y que en general aluden tanto a la promocién de la salud, a la prevencion y la
educacion para la salud, a la participacion en salud, y, un tema que nos interesa especialmente, la
capacitacion de los trabajadores de la salud en estos preceptos. También existen trabajos que giran
en torno de los problemas de accesibilidad y cobertura, la integralidad de las acciones y el

funcionamiento de los sistemas.

A los fines de ordenar la exposicion, presentaremos en primer lugar los principales temas
de interés para las ciencias sociales en general, que surgen de una revision de la tematica en  los
principales foros y publicaciones especializadas, para luego abordar el debate desde el campo del
sanitarismo. En ambos casos intentaremos identificar su aporte a los principales topicos sefialados

en el parrafo precedente.

Antecedentes desde las ciencias sociales y la antropologia.

Desde el campo de la psicologia y la sociologia algunos trabajos encaran las
representaciones sobre el proceso salud-enfermedad-atencion en jévenes, intentando asi aportar a
un abordaje comprensivo en sus diferencias para la atenciéon de sus problemas de salud. (Weller y
Orellana; 1997). Tomando también a los jévenes como sujeto de estudio, A.L. Kornblit analiza su
formacién como sujetos auténomos y revisa criticamente sus posibilidades de empoderamiento desde
la implementacién de un programa de promocion de la salud implementado en escuelas medias de
la Ciudad de Buenos Aires. Es sumamente interesante para el analisis de los programas de
promocién de la salud la distincién que realiza entre practicas de los sujetos e informacion
disponible, sefialando la importancia de la participacién colectiva como un modo de internalizar la
condiciéon de sujeto “en situacioén de riesgo”, la necesidad de estimular el pensamiento critico
respecto de los patrones de consumo, y recomendando el trabajo en pos de cambios
institucionales en las escuelas medias que otorguen mayores niveles de autonomia en la

elaboracion de propuestas participativas. (Kornblit, et. al.; 2007).
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Cabe sefialar también la investigacién que lleva adelante el equipo del Instituto del
Conurbano de la UNGS, la que aporta informacion de interés respecto de las condiciones politico
econémica en que se desarrolla la gestion local de la salud en los municipios del conurbano
bonaerense. Estos trabajos analizan las condiciones histéricas de emergencia de la salud en la
agenda local a partir de los procesos de descentralizacion del sistema de salud y la fragmentacion y
heterogeneidad que caracteriza la gestién de la salud actualmente en estos distritos (Chiara et. al,;

2010).

También es relevante resefiar algunos trabajos de Davini y Nervi quienes analizan los
programas de capacitaciéon en servicio en los procesos de reforma de los sistemas sanitarios
propios de la década del 90 a partir de entrevistas realizadas a los funcionarios encargados de
gestionar esos componentes. Hstas autoras sefialan algunos déficits que tienen que ver con los
diseflos y con las concepciones que entrafian estos programas, con la gestiéon y con la evaluacion
de los mismos. Sostienen el enfoque de la “educacién permanente en servicio” y recomiendan la

institucionalizacion de este tipo de practicas (Davini; 2005, Davini y Nervi; 1998).

Los dos ultimos casos son ejemplos de investigaciones que analizan fundamentalmente
aspectos superestructurales de los programas de APS, en tanto que consideran de su interés todo
lo relacionado con la formulacién de politicas y los intereses que se juegan en la construccion de
agendas de gobierno, por ello recaban informacién de funcionarios y documentos que expresan
estas tensiones. Si bien resultan de interés para contextualizar nuestra problematica, no abordan
los procesos de cambio en el trabajo en el primer nivel de atencién, ambito en el que

consideramos que es posible analizar la eficacia de estos procesos.

Por otra parte es preciso mencionar algunos trabajos en los que se enfocan
investigaciones recientes desde las ciencias sociales, que dirigen su interés hacia otras tematicas sin
aportar reflexion alguna al campo de problemas delimitado para esta investigacion. Entre ellos es
posible referirse a los trabajos sobre vejez (dossier rev. De sociologia arg.) seguridad social
(ponencias ALAS), medicinas tradicionales (Oliszewski; 2010, 20006), la salud como derecho
(Franga,et. al; 2008); consumo de drogas (Rosa; 2010), la salud en comunidades aborigenes
(Milmaniene; 2010, Fernandes, et. al; 2010) y otros trabajos que refieren a padecimientos

especificos (Del Ménaco, 2010).
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En las investigaciones en desarrollo desde el campo antropolégico también se observa
una dispersion en las tematicas; si bien no abordan como problema la atencién primaria de la
salud, contribuyen desde el uso de categorias comunes propias del subcampos disciplinar de la
antropologia médica. El aporte de la antropologia al foco de mi investigacion y las categorias a
utilizar sera un tema al que nos referiremos especificamente, sin embargo considero oportuno

realizar ahora una revision de las investigaciones recientes desde la disciplina.

Nos encontramos entonces con investigaciones sobre la salud sexual y reproductiva a
partir de los cambios en la normativa que amplia el derecho a la ligadura tubaria y a partir de la
nueva ley de Salud Sexual y Reproductiva. A partir de estas modificaciones legales se plantean las
tensiones entre la ley y la practica médica, y los problemas de accesibilidad a este derecho; para el
analisis de estas cuestiones algunos autores utilizan las categorias de control social y biopoder (Del

Rio Fortuna, 2008; Gainza y Laboratto; 2010, Vitello, et. al.; 2006; Fonseca y Ortale; 2010).

Los estudios sobre personas viviendo con VIH/SIDA muestran una fecundidad
importante. Estos trabajos comparten un mismo enfoque tedrico y conceptual aunque difieren en
cuanto a los sujetos con los que trabajan asi como en los abordajes metodolégicos utilizados. Las
categorias utilizadas refieren a la experiencia de la enfermedad, la vida cotidiana, los procesos de
estigmatizacion, la biomedicina como mecanismo de control social que modela las conductas, el
biopoder (desde la perspectiva foucaultiana) el saber y las narrativas biomédicas. Los sujetos con
los que trabajan van desde jovenes (Adazko; 2008), HSH (hombres que tienen relaciones sexuales
con otros hombres) transexuales y travestis (Cutuli; 20006), hasta médicos y servicios que trabajan
con PVVIH (Personas Viviendo con VIH/SIDA), (Margulies; 2008; Recoder; 2008; Gagliolo;
20006; Gianni; 2006). Sin embargo el abordaje metodolégico es sumamente diferente entre estos
trabajos ya que nos encontramos con perspectivas geertzianas de realizacion de una descripcion densa
en una etnograffa sobre los espacios de un hospital donde se atienden PVVIH (Recoder; 2008),
hasta trabajos de corte cualitativo con confecciéon de muestras siguiendo determinadas variables
(Adazko; 2008) y trabajo etnografico clasico de observacion participante y realizaciéon de
entrevistas en profundidad (Margulies; 2008, Barber; 2006, Bilder; 2006). Vale la pena destacar el
aporte de Margulies (2008, 2009) en lo que refiere a los procesos de construcciéon del saber
médico, el analisis de las narrativas biomédicas, la reconstruccion del surgimiento del concepto de
enfermedad y la distincién que establece la literatura especifica respecto de disease/ illness, asi como
el aporte desde la medicina social y la epidemiologia critica en la critica al uso de las nociones de

riesgo vy “estilos de vida” por parte de la biomedicina. Cabe mencionar también otras
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investigaciones sobre padecimientos especificos que comparten un mismo enfoque tedrico
respecto del proceso s/e/a entendido como construccion social pero que agregan una reflexion

respecto de la nocién de cuerpo como construccion social (Everton Pereira, 2008).

Otros trabajos se agrupan en lo que sus autores denominan antropologia alimentaria, que
analizan las practicas alimentarias respecto de las pautas nutricionales de la biomedicina y las tablas
de nutriciéon especificamente en pediatria. Estos autores relacionan algunas “patologias” de
reciente relevancia epidemiolégica como la obesidad en adultos y nifios con / cultura alimentaria de
diversos conjuntos sociales, los cambios en la vida cotidiana de grupos de obesos y sus ritos de
pasaje hacia una vida saludable. También analizan las practicas alimentarias en relacién con el saber
médico y sus representaciones sobre la pobreza, y la eficacia de la consulta para promover habitos
saludables. Metodoldégicamente estos autores trabajan con recursos diferentes ya que algunos
utilizan la técnica del grupo focal para analizar el saber médico, mientras que otros realizan una
etnografia de los grupos de obesos, mas alld de estas diferencias no es posible identificar topicos
de debate entre estas producciones. (Cuesta Ramunno; 2008, Sammartino; 2010, Solans; 2010,

Herkovits; 2000)

De larga tradicion, las investigaciones sobre salud en comunidades aborigenes, también
ocupan un lugar destacado. Temas tales como accesibilidad a los servicios de salud,
interculturalidad y género, y capacitaciéon de recursos en salud, son algunas de las preocupaciones

de estos autores (Sacchi, et. al; 2010; Arrieta; 2006, Hecht; 2006, Martinez, 2006)

Pero, la producciéon mas relevante en los ultimos tiempos para el analisis de las politicas
basadas en la estrategia de atencién primaria es la de la UNR (Universidad Nacional de Rosario).
Varios investigadores vienen trabajando desde hace ya un tiempo en las siguientes tematicas:
trayectorias de migrantes toba y su accesibilidad a la atencién de urgencias en el 2° nivel y al
programa de salud bucal (Carracedo; 2008; Azcona, et. al, 20006), politicas de prevenciéon de la
transmision del dengue (Curetti; 2010), de prevencion del VIH/SIDA (Attieta, et. al; 20006), y de
politicas desde el primer nivel de atencion hacia el consumo de drogas (Abonizio, 2009; Silvastre;
2010). También es posible incluir en este grupo los trabajos sobre formacién de recursos en salud
desde las universidades y el sector publico de la salud (Schapira, 2010). Estas lineas de
investigaciéon comparten un marco teérico metodolégico comun que refiere a las categorias de
proceso s/e/a, modelos de atencion, modelo médico hegemédnico, autocuidado, saber médico,

salud/ padecimiento/ enfermedad, y la ctitica a la nocién de “riesgo” y de “estilos de vida”. En
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todos ellos estas categorias son puestas en juego a la luz de politicas de reformas del sistema
sanitario particularmente del sector publico, basadas en la estrategia de APS, por ello resultan de
particular interés para esta investigacion. En todas ellas también se comparte una adscripcion
metodolégica que tiene que ver con la investigaciéon — accién — participante, ya que en casi todos
los casos estos investigadores desarrollan su actividad tanto desde ambitos académicos como de

gestion en salud.

Resumiendo, podemos decir que en la Argentina no existen trabajos desde la
antropologia que centren atencién en el desarrollo de la atencién primaria ni en los saberes y la
formacioén de quienes se desempefan en el primer nivel. Sin embargo vale destacar que las ciencias
sociales aportan a este campo de conocimiento su produccién respecto de las condiciones
desiguales de acceso a la salud, la participaciéon de los jévenes en la promocién de la salud, la
gestion local de salud, y las dificultades que atraviesa la gestion de programas de formaciéon de
recursos humanos en salud. Por su parte, la produccion antropolégica esta centrada en tematicas
que refieren a distintos padecimientos y el saber médico en torno de los mismos. También desde la
antropologia se abordan problemas que refieren a la promocién de la salud y las practicas
alimentarias, asi como es significativa la reflexiéon en torno de las desigualdades en el acceso a la
salud que sufren los distintos grupos étnicos. Cabe sefalar nuevamente que si bien la produccién
desde la antropologia médica denota el uso de categorias comunes, no hemos encontrado trabajos

que refieran al saber en atencion primaria de la salud desde este campo del conocimiento.

Aportes desde el campo del sanitarismo

A diferencia de lo que sucede en el ambito de las ciencias sociales, tanto la produccién
como los debates son mucho mas fecundos en lo que denominamos sanitarismo. Cabe aclarar que
este recorte se realiza a partir de las publicaciones especializadas, independientemente de la
formacién de base de los intelectuales que participan de este espacio de produccién académica.
Vale la pena destacar la preeminencia de Brasil y la corriente de la Salud Colectiva en este debate,
tanto por la calidad como por la cantidad de publicaciones especializadas; asi como la profusa
produccién académica en torno de la experiencia del Sistema Unico de Salud y el Programa Salud y
Familia. Por ello es que esta produccion ocupa un lugar destacado en esta revision y antecede a los

trabajos producidos en nuestro pais.
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Luego del llamado de Montevideo a la renovaciéon de la APS nos encontramos en la
regiéon con investigaciones que apuntan a la evaluacion de programas sanitarios basados en el
enfoque de la atencién primaria de la salud, y a construir indicadores que permitan la evaluacién de
diversas experiencias. La multiplicidad de indicadores que se utilizan da cuenta de concepciones

diferentes y de un debate no del todo encubierto.

El Grupo de Consenso sobre un Marco de Evaluaciéon de la Atenciéon Primaria en
América Latina conformado por personalidades tanto del ambito cientifico académico como de
ambitos gubernamentales de la regién, con el aval de la OPS ha propuesto la adaptacion del
método Delphy creado para evaluar la APS en Canad4'. Tos resultados de esta experiencia dan
cuenta de la diversidad de situaciones en la regiéon. En la mayorfa de los paises conviven tres
subsistemas (privado, publico y de seguridad social) que funcionan en paralelo. En el subsector
publico la APS adopta en general un enfoque selectivo, mientras que en los otros dos subsistemas
es concebida como puerta de entrada o filtro que regula el acceso a los otros niveles. De ahi la
importancia que le atribuyen a la coordinacion intersistemas que permita la aplicacién de modelos
de evaluacién comunes, asi como la necesidad de coordinacion entre los tres niveles de atencién.
En este documento se identifican como los principales desafios para la region el logro de la
cobertura universal, el mejoramiento de la accesibilidad, de la calidad de atencién y de la equidad
en el financiamiento y se llama la atencion respecto de las dificultades para una atencién adecuada
y oportuna de urgencias, factor invisibilizado por el énfasis puesto en los aspectos preventivos.

(Haggerty, et. al.; 2009).

Por su parte, el ministerio de Salud Publica del Brasil en el afio 2005 encargé a diferentes
instituciones de investigaciéon contribuir para la formulacién de un sistema de evaluacién y
monitoreo de la expansion de la APS, a partir de la evaluaciéon del PSF (Programa Salud de la
Familia). Se desarrollaron varios estudios en ese sentido, de los que se esperaba una contribucién
en la elaboraciéon de indicadores. Cada institucion elaboré métodos propios para abordar a los
gestores, los profesionales y los usuarios del PSF. Este programa se desarrolla desde el ano 1994
en el marco del SUS (Sistema Unico de Salud). Esta orientado por la perspectiva de la APS,
entendiendo que este enfoque implica tanto organizar los sistemas de salud de acuerdo con las

necesidades de la poblacién, como también la puerta de entrada al sistema. El1 PSF es un “conjunto

18 E]l método consistié en hacer circular, varias rondas, un documento con los indicadores construidos para Canada
entre un grupo de 30 personalidades para que los reformularan y adaptaran para América Latina hasta llegar a un
consenso. En ese documento se identificaban como principios rectores de la APS la atencién integral e integrada, la
integralidad, las acciones intersectoriales y la participaciéon comunitaria. (Haggerty, et. al.; 377: 2009)
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de acbes e servicos que vao além da assisténcia médica, estruturando-se com base no
reconhecimento das necessidades da populagao, apreendidas a partir do estabelecimento de um
vinculo social entre populagdo e profissionais, em contato permanente com o ambiente territorial.
Assim, atualizou-se a perspectiva da Aten¢ao Primaria a Sadde dentro das politicas publicas
brasileiras, cujo objetivo é a protecao social pela garantia da universalidade e integralidade da
atencao”. (conjunto de acciones y servicios que van mas alla de la asistencia médica,
estructurandose en base al reconocimiento de las necesidades de la poblacion, aprehendidas a
partir del establecimiento de un vinculo social entre poblacién y trabajadores de la salud, en
contacto permanente con el ambiente territorial. Asi se actualizé la perspectiva de la atencion
primaria de la salud dentro de las politicas publicas brasileras, cuyo objetivo es la proteccién social
para la garantia de universalidad e integralidad de la atencién). (Magalhdes de Mendonga, et. al;

4:2008).

A partir de esta propuesta trabajaron varios equipos de investigacion en todo el pais
vecino. Casi todos recabaron informacién de funcionarios locales, trabajadores de los centros de
salud, y usuarios de estos mismos servicios. Se utilizaron distintos tipos de técnicas que van de
entrevistas semi estructuradas, cuestionatios y/o grupos focales. Una amplia mayorfa también
intenté comparar la labor de los equipos pertenecientes al PSF con otros equipos del primer nivel.
Sin embargo los objetivos de investigacion y las dimensiones de analisis variaron en cada estudio,

arribando a resultados dificilmente comparables entre si.

Uno de los trabajos apunt6 a evaluar la adecuacién e integridad del PSF a partir de su
cobertura y de la calidad de sus estructuras y procesos. Para ello tomaron las siguientes
dimensiones: cuidado integral, organizacioén de la atencién y politico institucional. De sus analisis
resultan algunos datos a tener en cuenta respecto de la gestion de los recursos humanos en este
programa y de los procesos de trabajo que se despliegan en el primer nivel. Por ejemplo que las
iniciativas en formacién de recursos humanos son aisladas, esporadicas y no constituyen un
proceso de capacitacion permanente; que los vinculos contractuales precarios y los municipios
encuentran dificultades para atraer médicos con buenos salarios sin infringir las normativas
fiscales. También agregan que no hay informacién sistematizada para la gestion y, menos aun,
informacién que vuelva a los equipos para una reorientacion de su tarea. Se perciben avances en la
integralidad y en la humanizacién de los vinculos y sefialan también que estos programas
contribuyen a ampliar el acceso y la cobertura pero en menor medida a modificar el modelo de

atencion ya que los gobiernos locales tienden a adaptar la implementaciéon del PSF a los procesos

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salnd .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 87
Varela. Argentina.



preexistentes lo cual dificulta las posibilidades de un cambio en el modelo asistencial. Concluyen
identificando la persistencia del modelo tradicional médico céntrico sin interaccion con el resto del

equipo ni con las familias (Camargo Jr., et. al; 2008).

Otro de los trabajos se concentré en la accesibilidad y la integralidad de los cuidados,
abordandolo desde la categoria del acogimiento. Para estor autores “acogimiento” implica
accesibilidad universal, trabajo en equipo multidisciplinario, y trato humanitario y solidario. Se
encontraron problemas de accesibilidad que se expresan en largas colas para sacar turnos y
conflictos cuando se prioriza la demanda, en general de ancianos y nifios. Los usuarios plantean
que no hay buen trato por parte de los administrativos aunque reconocen mejoras en el vinculo
con los profesionales y que se valora la escucha. La presiéon de la demanda se expresa en
sobrecarga de trabajo, dificultando las actividades grupales intraequipo y con los usuarios. Se
genera stress y cansancio evidenciando que los trabajadores de la salud no tienen tampoco una
buena “acogida” en su trabajo, con esto refieren falta de propuestas de capacitacion, bajos salarios,
ausencia de incentivos, pocos espacios de escucha desde las autoridades, y bajos niveles de

autonomia (Fagundes de Souza, et. al.; 2008).

La investigaciéon encarada por el equipo de Minas de Gerais menciona los cuatro
significados atribuidos a la APS, es decir, como conjunto de acciones, como estrategia ordenadora
del sistema, como una filosofia que permea el sistema, y como un nivel de atenciéon. Segun estos
autores en EEUU se le otorgaron cuatro atributos: primer contacto, longitudinal, abarcadora, y
coordinada; y tres dominios: enfoque familiar, orientada a la comunidad y competencia cultural.
Esta concepcion fue adaptada para el Brasil identificando ocho dimensiones: accesibilidad, primer
contacto, longitudinal, abarcadora, coordinada, enfoque familiar, formacién profesional especifica,
orientada a la comunidad. Los resultados de esta investigacién muestran que en cuanto al enfoque
familiar y la orientacién a la comunidad no se observan mejoras. También encuentran dificultades
para el armado de equipos ya que los médicos tienen varios trabajos y hay una alta rotatividad.
Segun estos autores los TS que se desempefian en este programa no son valorizados por sus pares.
Se hace demasiado énfasis en el papel del agente comunitario en desmedro del rol de los equipos
profesionales, que vienen siendo formados en otra direccion desde hace ya muchos afos e

influenciados por las tecnologias médicas.( van Stralen, et. al.; 2008)

Uno de los equipos de investigacion intentd describir el perfil de los equipos de salud del

PSF. Llegan a la conclusién que tienen mds agentes comunitarios, mas mujeres, son mas jovenes,
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ganan menos, estan precarizados (no entraron por concurso), tienen menos antigiedad, estan
menos conformes con su situacion laboral, tienen mayor carga horaria y sin embargo, estin mas

especializados en APS.(Tomasi, et. al; 2008)

Finalmente otra investigaciéon se focalizé en analizar la formacién del programa en
relaciéon con la politica de incentivos, la capacidad local del sistema de salud, las experiencias de
participacion social y de rendicion de cuentas. Consideraron que la nocién de territorio, es decir, la
estrategia de vincular el equipo de salud a una poblacién delimitada espacialmente, es crucial para
fomentar una mayor rendiciéon de cuentas por parte de los trabajadores de la salud en relaciéon con
las familias registradas, la transformacion del modelo de intervencién de salud tradicionales, y la
organizacion de la demanda. La organizacion territorial de las politicas sociales y el establecimiento
de intervenciones integrales en un solo segmento de la poblaciéon también tienden a lograr un
mayor impacto y eficacia. Abordar las desigualdades en salud sobre la base de espacios sociales
demarcados puede facilitar la combinacién de acciones desde un modelo universalista y aquellas
que discriminan positivamente. Persisten los obstaculos a la integracion de la atencioén basica con
otros niveles del sistema, es fundamental para fortalecer el papel de los consejos locales de salud
en la reorientaciéon de la politica sanitaria y la implementaciéon del PSF. También es importante

fortalecer las acciones integradas, (Magalhaes, et. al; 2006)

Decimos que la seleccion de dimensiones e indicadores para describir y evaluar los
programas basados en la perspectiva de la APS son tan heterogéneos que dan cuenta de un debate
conceptual que ain no esta saldado. Este debate se expresd, muy timidamente a partir del articulo
de Conill (2008) que presenta la revista en la que se dieron a conocer los resultados de estos
trabajos. Este autor realiza una sintesis de los trabajos expuestos y destaca los siguientes aspectos.
Que el PSF presenta problemas que tienen que ver con la dotaciéon de recursos humanos e
inadecuacion entre nimero de familias a cargo y los equipos de salud: problemas de integralidad y
esto perjudica el resto de las actividades de prevencién y promocion, y las visitas domiciliarias. En
ese sentido el autor destaca la importancia de la incorporacion de la figura del agente comunitario.
En cuanto a la formacién de los recursos humanos Conill rescata que los médicos tienen poca
experiencia o formacién en APS, que piden la inclusién de dentistas y trabajadores sociales en los
equipos, y que existen dificultades para encontrar médicos generalistas. Sefiala que la demanda
excesiva de informacién a los equipos dificulta los procesos de cambio También rescata que los
usuarios valoran el vinculo con los trabajadores de la salud y que el programa sea la puerta de

ingreso al sistema. A partir de esta sintesis propone la formulacién de proyectos docente —
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asistenciales de reformas de la educacion médica y de programas localizados de salud comunitaria.
Segun él estos procesos de reforma llevan tiempo y es preciso considerar la cantidad de actores
involucrados para asegurar el éxito de una politica sectorial que permita resolver los problemas de
baja integracion y heterogeneidad, y apunte a resolver la tensién entre un sistema unico nacional e

intervenciones selectivas. (Conill; 2008)

Varios autores comentan este articulo poniendo de manifiesto concepciones divergentes
respecto de la APS. Desde una perspectiva eurocéntrica Gérvas propone no perder de vista los
aspectos clinicos de la atencion médica, que segin ¢l han sido descuidados por las opciones
ideoldgicas de la OPS como el abordaje colectivo de los problemas de salud de la comunidad y la
necesidad del trabajo en equipo. Segun este autor la APS no debe abocarse a trabajar sobre los
determinantes sociales de las desigualdades en salud, sino que debe concentrarse en paliar sus
efectos para reducir los niveles de morbi mortalidad. Rescata la funcién de puerta de ingreso al
sistema de los servicios del primer nivel, y plantea que no es necesario el trabajo con equipos, ya
que esta funcidon puede ser encarada por un solo profesional, trabaje tanto desde el sector publico

como perteneciente a los otros subsistemas. (Gérvas, 2008)

En las antipodas de esta propuesta Gastao de Sousa Campos plantea la existencia de un
desacuerdo cultural, epistemolégico y politico sobre la APS que dificulta la formulaciéon de
politicas de expansion de esta estrategia. Segun €l los funcionarios escapan a ese debate, ya que
adoptan una perspectiva fundamentalista en torno a dogmas organizacionales y sanitarios
contenidos en el PSF. Reconoce que si bien existe un consenso internacional sobre las ventajas de
sistemas de salud publica basados en la APS, el acceso a la atencién basica en grandes ciudades
ocurre por las guardias hospitalarias o los servicios de emergencia. Ademas sefiala la baja calidad
de la atencién que se brinda evidenciada en que no se llevan historias clinicas, ni hay actividades de
promocién y educacion para la salud. El PSF no es la unica forma en que se organiza la atencion
basica en el Brasil, por tanto atribuye estas dificultades, en gran medida, a que el modelo de APS se
basa en la concepcioén norteamericana de servicios de atencion publica no integrados a un sistema
nacional, encargados de la salud de una poblaciéon (endemias, vacunacion, epidemias, control de
grupos de riesgo), y a un modelo de intervencién basado en programas verticales y normatizados
(puericultura, prenatal, tuberculosis). Segun ¢l esta concepcién preventivista y programatica,
descuida la atencién de urgencias. Coincide con Gérvas en que estas tradiciones han derivado en
una subestimacion de la dimensién clinica, y que las corrientes de Salud Colectiva y Promocion de

la Salud reforzaron esta tendencia. Caracteriza el PSF como un modelo que valoriza las
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intervenciones sobre los territotrios o sobre los colectivos, con atencion individual basada en
programas. Ademas identifica insuficiencia financiera y de personal, y propone duplicar el numero
de equipos en el pafs para alcanzar una cobertura del 80 %. A esto le agrega el “desafio
educacional” de mejorar los programas de capacitaciéon, y de resolver las situaciones de

precarizacion en los modos de contrataciéon de personal.(de Sousa Campos, 2008).

Asi, en lo que refiere al desarrollo de la APS a partir del PSF este debate evidencia las
dificultades de integraciéon y articulacion con otros modelos de atencién. Los debates que giran en
torno de tradiciones mas preventivistas, o propuestas mas orientadas hacia la participacion
comunitaria dan cuenta de dos concepciones no necesariamente contradictorias. Por una parte
estan quienes proponen que la APS debe garantizar el acceso a la salud y enfatizan su condicién de
“puerta de entrada” al sistema, mientras que, por otra parte, estan quienes ponderan los aspectos
democratizantes de la participacion en salud, entre ellos los que se enrolan en la corriente de la
Salud Social y Colectiva. Podemos coincidir, mas alla de estas diferencias de corte ideolégico en
que la subestimacién del espacio de la clinica y la formacién de los profesionales constituyen
asignaturas pendientes en el desarrollo de la APS. Estas discusiones no son ajenas a la situacioén
argentina, y lo vemos en que los temas en debate pueden resultarnos familiares. Brasil no tiene un
sistema de obras sociales tan consolidado ni tan fuerte politicamente como el de nuestro paifs por
razones de indole histérica, por ello la implementacién del SUS ha sido relativamente mas exitosa.
También resultan comunes a ambos paises los problemas en cuanto al rol de los agentes
comunitarios, la heterogeneidad en las modalidades de contratacién de los trabajadores de la salud
y la precarizacion de esta fuerza de trabajo; y la demanda insatisfecha respecto de la atencién de las

urgencias.

En nuestro pais un grupo de investigadores de distintas universidades han realizado en
varias provincias un estudio de similares caracteristicas a los mencionados. Recopilaron la
informacién a través de encuestas a usuarios, entrevistas a gestores y decisores y grupos focales
con equipos de salud. Utilizaron las siguientes variables e indicadores: elementos del sistema de
salud, de estructura y de procesos (acceso, atencion integrada e integral, acciones intersectoriales,
primer contacto, énfasis en la promociéon y prevencion, orientaciéon familiar y comunitaria,
mecanismos de participacion activa); caracteristicas del sistema de salud (trabajo interdisciplinario,
RRHH adecuados a la demanda, accesibilidad, integralidad, logitudinalidad, cambio de modelo,
trabajo en red, articulacion intersectorial y participaciéon comunitaria); resultados del modelo

basado en APS (satisfaccion o no de usuarios, RRHH y cobertura). También en sus resultados
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aparece el déficit de RRHH especializados de acuerdo con los nuevos perfiles epidemiologicos
(salud mental); una alta rotacién, inestabilidad y precarizacién laboral y bajos salarios. Escasas
propuestas de capacitacion continua y sistematica, con excepcion del Programa Médicos
Comunitarios. Déficit de integracion en los equipos y en la actividad comunitaria y social. Senalan
que el personal afectado al primer nivel en general desconoce los programas en ejecucion, y
solamente algunos conocen el Remediar, el Materno Infantil, el de Salud Sexual y Reproductiva,
Plan Nacer y PRODIABA (en la Pcia. De Bs. As.), mientras que desconocen la existencia de otros
programas o de programas que se formulan en el nivel local. A este panorama agregan la falta de
sistemas de informacién sobre la poblacién y registros de los procesos de gestion mientras que
reconocen que la provisiéon de medicamentos es adecuada. Concluyen en advertir respecto de la
vigencia del modelo tradicional de atencién exclusiva de la demanda y lo explican en gran medida
en que la sobrecarga de demanda en la tarea asistencial y las debilidades organizacionales no
dejarfan tiempo suficiente para la planificacion, la actividad interdisciplinar e intersectorial y la

“salida a la comunidad”.( Paganini, et. al., 2010).

Hasta aqui hemos visto como a partir del afio 2003 se han iniciado tanto en Brasil como
en la Argentina procesos que tienden a reposicionar la estrategia de la APS y los debates que
surgen a la hora de evaluar estas experiencias. Los ejes del debate pueden sintetizarse en si las
intervenciones deben ser sobre las poblaciones o individuales, y la importancia de cada una de
ellas; st es imprescindible conformar equipos o la atenciéon primaria puede ser desarrollada por los
médicos generalistas. También se discuten cuestiones que hacen a la calidad de la atencién, como
por ejemplo la “humanizaciéon del vinculo”, los sistemas de informacion, la atencién integral e

integrada.

Del mismo modo se consideran las variables politico organizacionales en lo que hace a la
discusion respecto de si la APS debe ser la “puerta de entrada” al sistema, o la estrategia rectora
del mismo asegurando la integralidad en la articulacién interniveles; y el rol del estado a la hora de
asegurar el derecho a la salud, es decir si la cobertura universal debe estar asegurada desde el
estado con independencia de los otros subsistemas o es posible promover una articulacion entre el
subsistema publico y los demas (el privado y el de la seguridad social) reservando para el estado la
funcién de coordinador y regulador (Barros de Castro; 2010). Como ya fue visto, este debate data
de muchas décadas atras en la Argentina al menos, y las formas que ha ido asumiendo esta

compleja relacién no tiene que ver con el disefio de las politicas sectoriales, sino con la correlacion
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de fuerzas que se juega al interior del aparato estatal, y el peso de relativo de los actores en el

modelo de acumulacién.

Las conclusiones sobre la situacién de los trabajadores del primer nivel, sean estos
profesionales o no, incumben necesariamente al presente trabajo de investigaciéon. Llama la
atencion el consenso sobre las particulares condiciones que asume el proceso de trabajo, aun en
los distintos pafses. En todos los casos se mencionan las precarias condiciones de contratacion, la
sobrecarga de tareas y los problemas que esto acarrea para la realizaciéon de actividades de
comunitarias, la multiplicidad de empleos, la alta rotacién y la dificultad que esto genera para la
conformacién de los equipos de salud, escasez de recursos humanos formados y la insuficiente
formacioén en atencién primaria que se imparte en la formaciéon de los médicos, particularmente.
También encontramos coincidencias respecto de la importancia de la incorporacion de la figura del
agente comunitario aunque en ninguno de los trabajos revisados se alude a las funciones

especificas de ese rol.

En casi todos los trabajos revisados, la metodologfa utilizada lleva a evaluaciones que
describen la situacion por la presencia/ausencia de dimensiones previamente definidas, lo cual a
nuestro criterio, no hace mas que profundizar la perspectiva sumamente normativa que asume la
practica médica. Estos trabajos no logran captar los procesos sociales que podrian explicar estas
tendencias, ni tampoco los saberes que se ponen en juego efectivamente en el primer nivel de
atencion. Los procesos de cambio no pueden ser explicados en funcién de cumplimiento o no de
las normativas, sino que deben explicarse como procesos sociales en si mismos, con independencia

de la direccionalidad que asumen y la valoracién positiva o negativa de la misma.

Para resumir podemos decir que los aportes desde el sanitarismo estan dados
fundamentalmente por los trabajos de evaluacién de programas basados en la APS principalmente
los trabajos que se han producido en Brasil. Los ejes de anilisis en estos trabajos son: la
importancia de una perspectiva integral e integrada, la relacién médico — paciente, la incorporacion
de los promotores comunitarios, las condiciones laborales de los trabajadores de la salud y la
formacién de los trabajadores de la salud en los principios de la APS. Lla metodologia de estos
trabajos se basa en la identificacion de atributos propios de la APS lo cual constituye un supuesto
que orienta la investigaciéon hacia una perspectiva sumamente dicotémica que imposibilita la
descripcién de procesos sociales mas complejos. Esto se hace particularmente evidente en la

ausencia de investigaciones sobre APS orientadas a analizar la formacién y los saberes de los

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Commnitarios en Florencio 93
Varela. Argentina.



trabajadores de la salud del primer nivel, la escasa formacién se menciona como un dato pero no
existen trabajos dirigidos a analizar qué saberes se ponen en juego ni cuales son las instancias

formativas para desempefar su labor.

Antecedentes sobre prevencion y promocion de la salud, y sobre formacion de recursos

humanos en APS.

La preocupacion sobre las actividades de promocién y prevenciéon pareciera ser
subsidiaria en este debate, ya que la atencién se centra en los “gestores” locales de las politicas
sanitarias. Aun asi, es preciso dar cuenta del fecundo debate suscitado luego de la Carta de Otawa
en torno de estas acciones, y el peso que tiene el modelo canadiense en el diseno de las politicas
sanitarias en América Latina, por ello considero oportuno resefiar los principales puntos en este

debate.

Las polémicas en torno de la promocion y la prevencién incumben necesariamente a esta
investigacion dado que constituyen dos de las dimensiones centrales a la hora de analizar los
saberes en torno de la APS de los trabajadores de la salud del primer nivel de atencién. La disputa
de sentidos respecto de estos conceptos se evidencia no solamente en las distintas politicas
sanitarias que se implementan sino también en la formacion sobre esta tematica. Cabe sefialar que
no se presentan trabajos referidos a la Argentina dado que no se han encontrado investigaciones

sustantivas sobre el tema.

La perspectiva preventivista en el salubrismo es de larga data y se relaciona en general a
“prevenitr” la exposicion a determinados factores de “riesgo”. La prevencion suele aparecer
asociada a la promocion de la salud, desde este enfoque se refiere a “promover estilos de vida”

saludables, o sea, sin “riesgos” identificados como tales.

El debate sobre la promocién ha asumido diferentes caracteristicas, algunos autores
hacen hincapié en el desarrollo de conductas individuales que favorezcan una mejor calidad de
vida. Desde esta misma perspectiva se insiste en la necesidad de incorporar la dimensién subjetiva
para no quedar atrapados en marcos normativos, que depositan la responsabilidad en los
individuos y favorecen la emergencia de discursos que los sancionan. También suele utilizarse el

término de empowerment (Resende Carvalho; 2008) destacando las posibilidades de agencia de los
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sujetos, destacando el protagonismo de los mismos sobre sus condiciones de vida, enfocandose en

principios de autonomia.

Desde el enfoque que denominaremos “individualista” las variantes van desde escritos
filosoficos que relacionan la promocion de la salud con la bioética, y nociones de responsabilidad y
autonomia (Verdi y Caponi; 2005), hasta escritos que encaran la promocién de la salud desde el
aporte del psicoanalisis respecto de los procesos de subjetivacion y el cridado de si (Mufioz Franco,
2009) y el aporte de las escuelas promotoras de salud en estos procesos de subjetivaciéon (Di Leo;
2009). También se aborda, desde esta mirada, la promocién de la salud a partir del aporte de la
psicologia social enfatizando la necesidad de adoptar posturas reflexivas y dialégicas en las
practicas que se desarrollan en el marco de programas de promocion de la salud (Traverso —

Yépez; 2007, Martinez — Hernaez; 2009)

El otro enfoque que podemos distinguir es el que denominaremos “colectivista”, es decir
que entiende la promocién de la salud a partir del trabajo sobre los determinantes sociales, y se
apoya en el trabajo con comunidades. Suele asociarsela con otras nociones como participacion
social y comunitaria, desarrollo social, desarrollo comunitario, capital social (Sapag y Kawachi,
2007) y educacién para la salud. Esta ha sido la perspectiva adoptada por la corriente de la salud
colectiva desde los 70, y en general los trabajos mas recientes se orientan en analizar la efectividad
de politicas basadas en estos principios (Salazar u Vélez; 2004); o en la evaluacion de experiencias
concretas basadas en principios tales como: empoderamiento, intersectorialidad, participacion
social, equidad y sustentabilidad (Sicolo y do Nascimento; 2003). En esta misma corriente, y desde
la filosoffa politica algunos autores destacan el aporte de Ivan Illich con su zatrogenia social para
analizar el efecto paradojal en tanto que en ocasiones las politicas de promociéon de la salud
terminan generando un efecto inverso o lo que ellos denominan “la salud persecutoria” (Castiel y

Alvarez - Dardet; 2007)

Casi todos los autores revisados enmarcan sus analisis en los procesos de reforma de los
sistemas de salud iniciados en los 90 en todo el continente, lo que se dio en denominar la Nueva
Promociéon Social, y evalian si estas reformas significaron cambios sustantivos en el modelo de
atencion. Todos coinciden en sefalar que estos procesos de reforma no han modificado la
hegemonia del modelo biomédico en los sistemas de salud, y rescatan la necesidad de reorientar
principios desde renovadas perspectivas. Si bien son varios los que mencionan que entre las

actividades de promocion de la salud se cuentan aquellas de educacién para la salud orientadas
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hacia la comunidad, en muy pocos casos se hace referencia a los saberes y las practicas médicas

efectivas en pos de la prevencion y promocion de la salud.

Ya sefialamos entonces que las investigaciones que analizan las politicas de reformas
basadas en los principios de la APS, todas sefalan la necesidad de formacién especifica de los
trabajadores de la salud, sin embargo son escasos los trabajos que se centran en este toépico. El mas
relevante posiblemente sea la investigaciéon encarada por el Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS/OMS sobre el componente de capacitacion de los servicios de salud en los
programas de reforma del sector (Davini, et. al; 2002). Este trabajo se bas6 en entrevistas y la
aplicacion de cuestionarios a los “gestores” del componente de capacitaciéon a nivel nacional en
ocho paises, relevando quince proyectos en total. En sus resultados muestran problemas de
distinta indole, a saber: técnicos, politicos y de cultura institucional. Destacan que los problemas
que tienen que ver con capacidades técnicas pueden ser resueltos con facilidad; que aquellos que
hacen a la cultura institucional y especificamente a los vinculos con las universidades pueden ser
superados en la medida en que se profundice esa relaciéon y se visualicen las posibilidades mutuas
de esa alianza. Por dltimo sefalan que los problemas politicos sobredeterminan las posibilidades de
los proyectos de capacitaciéon y proponen la necesidad de institucionalizar este componente,
desprendiéndolo de los programas y proyectos; que la educaciéon permanente sea concebida como
una herramienta estratégica y que se sostengan sus acciones en el tiempo mas alla de los
financiamientos especificos, dado que los resultados de este componente dificilmente se puedan

medir en el corto ni en el mediano plazo de ejecucion de un proyecto.

Rescatamos este trabajo ya que constituye una investigacion exhaustiva en la que se
despliegan tanto aspectos que hacen a lo educacional en su sentido mas estricto, como aquellos
que hacen a las practicas que desarrollan las instituciones y el lugar subordinado que suele tener el
componente educacional a los objetivos de financiamiento. Sin embargo, este trabajo no aborda
una dimension local sino superestructural en la indagacion sobre los procesos de reforma, es decir
que no se trabaja con los profesionales, receptores ultimos de estos proyectos educativos, sino con
los gestores, lo cual hace que el énfasis esté puesto mas en los aspectos administrativos que en las
practicas médicas que despliegan los equipos de salud. Por otra parte, el disefio metodolégico no
permite describir y analizar los procesos de reforma, desde el componente educacional, mas que en
términos dicotémicos y normativos, es decir que estos trabajos suelen centrarse en la identificacién
de problemas u obstaculos a metas “incuestionables” manteniendo los “principios” en su

inmutabilidad. Los procesos de cambio no escapan a las dinamicas de los procesos sociales, y su
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dindmica suele escapar al voluntarismo del disefio de las politicas. Mas alla de que se pregona la
necesidad de adoptar un enfoque reflexivo, esta reflexividad suele verse limitada a la identificacion
de obstaculos o problemas de un tren que no detiene jamas su marcha, sin embargo sus resultados
nunca parecen ser los esperados. Para trascender el cepo de los discursos, considero que es
imprescindible contextualizar el analisis de las politicas, los programas y proyectos situandolos en
el momento historico del desarrollo social y politico del que forman parte y que los atraviesa. No
es fructifero seguir analizando politicas por fuera de las practicas concretas que despliegan los
sujetos ni de los saberes que ponen en juego. La perspectiva etnografica puede abrir una puerta
que permita trascender la normatividad de los proyectos y dar cuenta de los procesos sociales en
los que estos se imbrican y de las posibilidades reales de los sujetos involucrados en estos

procesos.

Tal vez el aporte mas sugerente en este sentido lo constituye la propuesta de Merhy
(20006) quien propone hacer foco en la micropolitica de lo que denomina “trabajo vivo” es decir las
“tecnologfas blandas” y “blandas — duras” que ponen en juego los equipos de salud en su proceso
de trabajo, y las posibilidades que ofrece la educaciéon permanente en salud para operar en esos
espacios. “Tomar el mundo del trabajo como escuela, como lugar de una micropolitica que
constituye encuentros de sujetos/poderes, con sus quehaceres hacer y sus saberes, permite abrir
nuestra propia acciéon productiva como un acto colectivo y como un lugar de nuevas posibilidades

de hacer” (Merhy, et. al.; 159:2000).

LA APROXIMACION ANTROPOLOGICA.

La perspectiva antropolégica ha aportado a estos debates una mirada diferente del
proceso salud enfermedad atencién, y esto es reconocido por varios autores (Palacios; 1983, de
Souza Campos; 1998). Este aporte no se restringe solamente a la comprension de las comunidades
en las que actdan los TS del primer nivel de atencién y sus particularidades; sino que ademas tiene
que ver con la critica reflexiva respecto de las limitaciones del modelo biomédico, el estado de
“crisis” permanente que lo atraviesa y sus causas socio culturales e histérico politicas. Sin embargo
en el dltimo tiempo, al menos en la Argentina, ha sido escasa la produccién antropolégica en lo
que refiere a los procesos de reforma del sector salud y al desarrollo de la estrategia de atencioén
primaria; paraddjicamente, cada vez mas se abren espacios profesionales de inclusion de
antropologos en programas basados en los principios de la APS. Recuperar la perspectiva

antropolégica, reconocer sus aportes desde la antropologia médica, rescatar las principales
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categorias para aplicarlas a esta area de vacancia; tal vez pueda favorecer la construccion de una

mirada interdisciplinaria.

Para recuperar el enfoque antropolégico es preciso dar cuenta del desarrollo histérico de
la disciplina, sus debates y sus crisis, para ello consideramos sumamente iluminadores los trabajos
de Menéndez, quien no solamente ha contribuido a la construccién de categorias propias para el
analisis del proceso s/e/a en el campo de la antropologia médica, sino que esta produccion se
inscribe en una profunda reflexién tedrica respecto del desarrollo de la antropologia en el dltimo
siglo. Por ello, adoptaremos esta perspectiva en la conviccion de que significa un poderoso aporte
en la reflexién sobre la problematica de la atencién primaria de la salud y los saberes que se

construyen socialmente a partir de la implementacion de estas politicas.

La contribuciéon de Menéndez respecto de la dialéctica local — global, en énfasis en lo
local sin perder de vista los condicionamientos estructurales importa sustantivamente a esta
investigacion en tanto que este trabajo esta anclado en el supuesto de que es en los procesos
locales en los que es posible analizar la eficacia de las politicas y su apropiacion y resignificacion
por parte de los actores involucrados. Del mismo modo, la critica a las formulaciones basadas en
“la perspectiva del actor” en desmedro de los procesos de creciente desigualdad social ha
iluminado la reflexién sobre mi propia trayectoria profesional, tal como fue enunciado en el

capitulo I de esta tesis.

También me interesa rescatar, en relaciéon a los objetivos de esta investigacion, las
categorias de modelos, saberes y formas de atencion y prevencion de padecimientos tal como las
define Menéndez, en tanto que, a partir de un enfoque relacional, es posible analizar las
caracteristicas y el sentido de los saberes sobre APS que se juegan en el proceso salud —
enfermedad — atencién en el primer nivel. Particularmente en este punto, adquiere especial
relevancia su analisis respecto de las articulaciones con el saber biomédico, en tanto que la APS
aparece como un saber critico y diferenciado. Asi mismo me interesa particularmente recuperar las
relaciones de hegemonia — subalternidad que se expresan en la relacién médico paciente.

Otro aspecto de la produccion de este autor que merece especial atencion es su critica a
la nocién de riesgo, dado que sobre esta nocion se han formulado las propuestas de promocion de
la salud, en las que se basan la mayor parte de las politicas hacia el sector. Los usos de esta
categoria en el nivel local podran dar cuenta de las caracteristicas y el sentido de los saberes

respecto de la APS.
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Por dltimo me interesa la reflexion en torno de algunas de las caracteristicas del
submodelo médico corporativo puablico que identifica Menéndez, como son la burocratizacion y
jerarquizacion de las practicas médicas y el énfasis en la prevencion. Estas caracteristicas que
asume el MMH en el subsector publico de la salud resultan esclarecedoras para el analisis de las

practicas médicas en el primer nivel de atencién.

Lo local y lo global, la perspectiva del actor como verdad.

El descubrimiento entre los afios 50 y 60 por parte de la antropologia de los procesos de
colonizacion, el subdesarrollo socio econémico que padecen los paises del tercer mundo y el
etnocidio de grupos étnicos en sus luchas por la liberacién condujo a un profundo replanteo del
sentido y el significado del quehacer profesional de los antropdlogos. La toma de conciencia de
estos procesos afect6 ideologicamente la produccion antropologica en tanto que puso en cuestion
la validez de sus resultados académicos, y la legitimidad de sus interpretaciones. (Menéndez;
2002:39). El cuestionamiento de la produccién antropolédgica y de la validez de los datos
etnograficos alcanzé el punto mas alto ante los cuestionamientos de tipo epistemologico realizados
desde lo que se denominé la antropologia del tercer mundo, es decir desde la produccion
antropoldgica de los propios sujetos en su procesos de descolonizaciéon. Este reconocimiento del
origen colonial de la disciplina y de las consecuentes limitaciones del modelo antropolégico clasico
introdujo un estado de malestar permanente cuando estos antropélogos descubrieron que las
potencias coloniales se habian servido de su producciéon para dominar mas eficazmente a los

pueblos colonizados. (Menéndez, 2002; Gledhill)

Sin embargo a estos descubrimientos sobrevino una reaccion paraddjica que se expreséd
en la recuperacion del Modelo Antropolégico Clasico (MAC). Desde mediados de la década del 70
la antropologia norteamericana deviene hegemonica, y con ella la recuperacion del relativismo
multiculturalista, el énfasis en lo local, en la perspectiva de los actores y el desarrollo de la nocién

de cultura como verdad. (Menéndez, 2002:40).

El énfasis en lo local tuvo que ver con el reconocimiento de que es en lo local donde se
hace inteligible lo general, lo macro y la estructura, las representaciones sociales deben ser
observadas en sus usos locales para comprender el sentido general de las mismas (Menéndez;

2010: 141). Lo local supone toda una serie de espacios en los que las relaciones se dan cara a cara:
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los microgrupos domésticos, la escuela, el barrio, los lugares de trabajo, incluso el cuerpo. Los
procesos macrosociales se viven en la esfera de lo local y es esta esfera la que le otorga sentido,
reconocer la importancia de lo local no puede excluir el reconocimiento de la determinacién de los
procesos generales. Sin embargo la recuperacion de lo local en la antropologia se caracterizé por

poner el peso de sus analisis en lo simbdlico, en los procesos de resignificacion de lo general.

El retorno de lo local fue acompafado por un énfasis en el punto de vista del actor. Es
precisamente el centrarse en el punto de vista del actor lo que va a legitimar el quehacer
antropoloégico, colocando la seguridad metodoldgica perdida en una perspectiva emic. Esto es
relevante porque esta recuperacion del MAC es vivida desde la antropologia, como un “volver a la

antropologia” en tanto etnografia, retomando una perspectiva a-teoricista, y empirista.

También en la década del 70 irrumpen en la escena social y politica los llamados nuevos
movimientos sociales, las sociedades se complejizan y surgen nuevos actores que reivindican su
singularidad pero exigen igualdad de derechos. Estos nuevos actores en tanto sujetos de estudio
antropolégico interpelan a la disciplina en uno de los fundamentos de su pretension de
objetividad: el distanciamiento, el extrafiamiento ante el “otro cultural” que posibilita “el viaje”.
Ante la emergencia de estos nuevos sujetos se produce un desplazamiento de sentidos desde la
alteridad y hacia la diferencia. Es decir, que se pasa del estudio de los sujetos clasicos de los
estudios antropoldgicos: los grupos étnicos constituidos por su alteridad, y el campesinado
definido a partir de condiciones socioproductivas, a los estudios sobre la diferencia, tanto sea por
género, religion, edad o enfermedad. Los nuevos actores se caracterizan, deciamos, por reivindicar
la diferencia, afirmar su identidad diferenciada, e interpelan al antropdlogo en su propia
situacionalidad. Simultaineamente con este proceso se va perdiendo el interés disciplinario en los
procesos de desigualdad social y econémica que arrecian contra la vida de los pueblos de América
Latina fundamentalmente y ponen en riesgo su propia reproduccion ante el aumento de las
situaciones de desigualdad social.; se excluyen del analisis antropolégico las referencias al

imperialismo, las clases sociales e incluso al capitalismo (Menéndez, 2002:54)

El Otro definido a partir del distanciamiento, espacial, cultural, historico y simbolico, fue
entendido como el garante de la objetividad del trabajo antropoldgico; la emergencia de estos
nuevos sujetos obligd a redefinir los criterios de validacion epistemolégica, ya que el
distanciamiento se convierte ante este proceso en un mero recurso metodolégico para la

descripcion etnograficas de estos Otros, entre Nosotros. Esta crisis de objetividad lleva a algunas
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corrientes a proponer que es la visiéon emic, la perspectiva del actor la que redefinira los nuevos

parametros de la investigacion etnografica. (Geertz, 1974).

Sin embargo, de la mano de esta preocupacién por los sujetos se prescinde de la
reflexién respecto de la subjetividad de estos sujetos; se los describe en términos de actores y se
omite explicitar las teorfas de la subjetividad en las que se inscriben estas etnografias. La
concepcion dominante fue la de pensar esta subjetividad en términos de identidad con el grupo
local o la comunidad de pertenencia, de tal modo que el sujeto expresaba rasgos de estas
comunidades entendidas como homogéneas, integradas, y que caracterizaban simultaneamente al
sujeto y la cultura. (Menéndez, 2002:48). En términos del trabajo etnografico, esta identidad
posibilitaba obtener a partir de algunas entrevistas la informacién respecto de toda la cultura, el
sujeto fue considerado un reproductor de la cultura y sus posibilidades de agencia se dejaron de
lado, centrando la atencién en la continuidad y no en la transformacion de la realidad social. El
enfoque ahistorico que caracterizé estas perspectivas remite entonces a un sujeto reducido a los
aspectos simbolicos, disminuyendo o eliminando de estas interpretaciones el peso de las

condiciones socio-econémicas y los procesos historicos que los producen.

El peso puesto metodologicamente en la palabra de los sujetos, en la perspectiva del
actor, llevo a considerar la cultura como verdad y excluir la dimensiéon ideolégica del analisis
antropolégico. Asumir la cultura como verdad supone una afirmacion de lo dado, la realidad es lo
que los actores dicen, la verdad es la verdad de los sujetos. Desde el culturalismo dominante la
nociéon de cultura como verdad permitié afirmar la legitimidad de cada cultura de validar sus
propias formas culturales. Dentro de las tendencias interpretativistas, se destaca Geertz, (2003:70)
para quien la verdad se establece a partir de la verdad de los sujetos, y es solamente una comunidad
interpretativa la que determina al interior de s{ misma los criterios de verdad como parte de su
racionalidad cultural. Asi, este relativismo gnoseolégico convierte todo saber en mera

interpretacion.

Si bien no es incorrecto respetar en nuestras interpretaciones las formas diferenciales en
que cada sociedad define su verdad, si lo es asumir su verdad como verdad cientifica ya que esto
lleva a la pérdida de lugar del investigador que lo tnico que aporta en la construcciéon del
conocimiento es a la validaciéon de lo dado, omitiendo su potencial critico. Desde esta perspectiva
la inclusién en los analisis antropolégicos de la dimension ideolégica implica a su vez un ejercicio

reflexivo respecto de los distintos criterios de verdad en juego ante una realidad que ya no aparece
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como lo dado. Descuidar esta reflexiéon en la producciéon académica implica dejar este criterio

librado a definirse como categoria nativa.

En este sentido, Menéndez propone entonces un enfoque relacional que posibilite
analizar las tensiones y transacciones entre los diferentes actores que operan en una situacién
determinada, para salir de la trampa de la identidad, lo cual supone una toma de posicion no

solamente teorica sino ideolégica por parte del etnografo ante la situacion estudiada.

De modelos y saberes

Es precisamente la adopciéon de un enfoque relacional, lo que va a permitir en el campo
de la antropologia médica identificar los distintos saberes que se articulan en el proceso salud —
enfermedad — atencién, asi como jerarquizar a partir de diferentes niveles de abstraccion entre

modelos, saberes y formas de atencién y prevencion de padecimientos (Menéndez, 2009: 25).

La biomedicina tiende a negar y/o subordinar otros saberes y formas de atencién que no
son biomédicos, sin reconocer las articulaciones y transacciones que se dan entre los diferentes
saberes y formas de atencion. Lo que mas alld de la multiplicidad de saberes y formas aparece
como una constante en los conjuntos sociales, es que estos saberes se dan en relaciéon con los
padecimientos, las demandas se articulan en torno de las enfermedades mas que en relacion a la
salud. Entonces para superar este desconocimiento es sumamente importante que quienes trabajan
en el sector salud puedan reconocer la variedad de saberes y formas que utilizan realmente los
distintos actores y grupos sociales en relacion a la diversidad de padeceres que identifican como

afectando su salud.

Menéndez distingue cinco saberes y formas de prevencién y atenciéon de padecimientos,
a saber: los de tipo biomédico, los sabetes “populares” y/o “tradicionales”, los “alternativos”, los
que provienen de otras tradiciones médicas y finalmente los saberes y formas de “autoatencion”.
En este dltimo grupo es posible identificar dos subconjuntos: las centradas en el grupo doméstico,

y aquellas organizadas en términos de grupos de autoayuda.(Menéndez; 2009:31-32).

Todos estos saberes se relacionan y articulan entre si y en particular con el saber
biomédico, esta articulacién funciona en el nivel de los sujetos, tanto de los curadores como de los

sujetos y grupos que identifican algin tipo de padecimiento. El mantenimiento de la hegemonia
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del saber biomédico se relaciona con la notable expansion en el mercado de saberes de esta forma
de atencién, y porque esta expansiéon tiene que ver con procesos ideolégicos que hacen al

desarrollo de la identidad profesional.

Es notable como desde los programas de atenciéon primaria muchas veces se favorece
esta articulacion e integracion entre el saber biomédico y saberes de otro tipo como se expresa en
los programas de formacién de promotores de salud, que suelen utilizar una mezcla de técnicas
populares y biomédicas pero impulsados por concepciones y practicas biomédicas. Es decir que si
bien el saber biomédico ha integrado otro tipo de saberes lo ha hecho siempre en forma

subordinada y negando esta relacién en pos de su propia legitimacion.

A partir de las formulaciones de Alma Ata, han surgido propuestas orientadas hacia la
construcciéon de un saber interdisciplinario que posibilite nuevas formas de atenciéon de la salud
basadas en una perspectiva integral del PSEA. Sin embargo, en la practica, estos otros saberes
profesionales se han integrado en las instituciones de salud (sobre todo en las del sector publico)
en forma subordinada al saber médico, como disciplinas auxiliares que tienden a contribuir en el
proceso de atencién en aquellos problemas en los que los médicos no cuentan con herramientas

conceptuales o técnicas sobre los cuales intervenir.

Otro aspecto a destacar es que son los sujetos u grupos sociales los que articulan, y
sintetizan distinto tipo de saberes en términos de autoatencién, por lo tanto los dos saberes que

estan en permanente movimiento y articulandose entre si son la biomedicina y la autoatencion.

Respecto de la biomedicina, sus caracteristicas y sus crisis, Menéndez sefiala que es este
saber el que esta en permanente cambio y que lo mas notable es el proceso de expansion que la
caracteriza. Su expansion constituye una de las mas notables expresiones que asume el proceso de
expansion del capitalismo a nivel mundial, pero este proceso no puede ser reducido en sus
aspectos economicos, sino que deben considerarse las dimensiones ideolégicas y politicas que lo

caracterizan. .(Menéndez; 2009:38)

Menéndez se refiere a que fue la peor crisis que atravesé la biomedicina la que dio origen
a la propuesta integral de APS en Alma Ata. Esta crisis se dio entre mediados de los 60 y finales de
los 70, y las criticas se orientaban en denunciar la pérdida de eficacia del modelo biomédico,

basada en el desarrollo de una relacién médico — paciente que negaba la subjetividad del paciente,
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y en que las acciones estaban dirigidas en forma casi excluyente hacia lo curativo, en desmedro de
las acciones preventivas. También en los 90 la biomedicina atravesé una crisis en la que se
denunciaba su ineficacia en virtud del retorno de enfermedades que se crefan extinguidas (dengue,
cblera, tuberculosis), la expansion del VIH/SIDA y el incremento de la desnutricion. Adn asi, la
biomedicina ha continuado con su expansiéon impulsada por una parte por el desarrollo de la
investigacion y la produccion de farmacos, y por el incremento en la demanda de atencion, anclada

en el proceso de medicalizacion de la vida cotidiana.

Menéndez sefiala que algunas de las caracteristicas del MMH permiten observar la
articulacién con otros saberes. Asi el biologicismo, en el que se basa la principal fundamentacién
cientifica de diagnéstico y tratamiento, constituye el primer criterio de diferenciacién con otras
formas y saberes. La formacion de los médicos esta basada en la dimension bioldgica, siendo los
aspectos socioculturales y psicolégicos, dimensiones subordinadas e incluso excluidas. Las formas
de atenciéon biomédicas estan basadas en la produccién cientifica del campo de la biologia, la
bioquimica y la genética, el trabajo clinico cotidiano aparece como un campo de aplicacion de
saberes subordinado, entonces los médicos no tienen una formacién sobre los procesos sociales y
culturales, econémicos y politicos que determinan el desarrollo de la mayor parte de los
padecimientos que aquejan los conjuntos sociales, y por lo tanto estos aspectos son dejados de
lado en sus intervenciones clinicas, aunque algunos puedan reconocerlos no son objeto de sus
intervenciones. La inclusion de profesionales formados en el campo psico social, en las
instituciones del primer nivel de atencién se ha dado para contrarrestar este déficit, sin embargo
estas acciones no han logrado modificar la hegemonia del saber anclado en lo biomédico por sobre

otras formas de pensar y atender los problemas de salud.

Otro de los aspectos fundamentales a la hora de analizar el trabajo médico lo constituye
la relacién médico — paciente. En esta relacion se ha ido perdiendo el peso que se le otorga a la
palabra, sobre todo en el acto clinico. El tiempo destinado a la consulta, sobre todo en el primer
nivel es cada vez menor y actualmente casi no se le reconoce ninguna utilidad a la anamnesis
médica. Esto lleva también a que a la hora de diagnosticar, los médicos estén renunciando a sus
habilidades para detectar sintomas de padecimientos y solamente se guian por las pruebas objetivas
producto de la introducciéon de tecnologias cada vez mas sofisticadas en las pruebas diagnosticas.
Este proceso ha tenido consecuencias no solamente en términos de la relacién médico — paciente

sino también en lo que hace a la identificaciéon profesional del médico consigo mismo.
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Por ultimo, la ahistoricidad en la practica médica ha contribuido a un notable proceso de
medicalizaciéon de la vida cotidiana, incluyendo la automedicacién y el manejo discrecional de los
factores de riesgo desde las politicas preventivas, fortaleciendo las relaciones de hegemonia /
subalternidad. Otro aspecto que subraya estas relaciones es la exclusiéon de la dimension cultural
en la practica médica, ya que esta dimensién suele ser utilizada para evidenciar los aspectos
negativos de los conjuntos sociales, y sus saberes, justificando de algin modo por este atajo su

ineficacia.

Centrandonos ahora en el proceso de autoatencién, cabe senalar que ésta constituye la
actividad nuclear y sintetizadora que desarrollan los sujetos en el proceso s/e/a. Nos referimos a
las representaciones y practicas que los sujetos y grupos utilizan para diagnosticar, explicar,
atender, solucionar, controlar, aliviar y/o prevenir los padecimientos que afectan su salud sin la
intervenciéon de curadores profesionales, aun cuando éstos sean la principal referencia de las
actividades de autoatenciéon (Menéndez; 2009:54). Siguiendo a Menéndez distinguiremos dos
niveles, uno referido a todas las actividades que hacen a la reproduccioén biosocial que incluyen no
solamente la atencién de padecimientos sino también las actividades de crianza, la preparacion de
alimentos, las actividades de aseo personal y del hogar, el tratamiento y consumo de agua, y todas
las actividades que tienen relacién con la muerte y el cuidado del sujeto moribundo. El otro nivel,
y esta es una distinciéon analitica, mas restringido, tiene que ver con las representaciones y
practicas aplicadas intencionalmente al proceso s/e/a. Dos términos suelen asociarse a esta
categoria, y asignarseles desde la biomedicina valores de signo contrario. La “automedicaciéon” que
si bien es impulsada desde la biomedicina y es estigmatizada en la medida en que no interviene la
accion profesional; y el “autocuidado” que suele estar asociado a la nocién de “estilo de vida”.
Lamentablemente este ultimo refiere a una perspectiva individual con eje en los sujetos
individuales, por el contrario la autoatencién, aunque estemos hablando de sujetos individuales
necesariamente remite a representaciones y practicas aprendidas socialmente, en el contexto de los

grupos sociales.

La autoatencién constituye un proceso estructural en constante cambio y modificacion,
ya que todo grupo se caracteriza por la frecuencia y recurrencia de algunos padeceres que
requieren que estos grupos se constituyan en partes activas en este proceso. Es precisamente lo
que sucede a partir del proceso de autoatencién que los sujetos recurren o no a curadores

profesionales, de alli que no es una accién autébnoma sino que constituye un proceso transaccional
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entre los sujetos y las otras formas de atencién que operan como sus referentes. El diagnostico

presuntivo de los sujetos constituye una posibilidad de articulacién con el saber biomédico.

La biomedicina ha desarrollado multiples acciones que refuerzan el proceso de
autoatencion, desde los programas de prevencion de la ETS hasta que la poblacion pueda realizar
un diagnostico precoz de determinadas enfermedades. La biomedicina histéricamente ha tenido una
valoracion negativa respecto de este proceso y en particular con un aspecto que es propio de la
autoatencion que es la automedicacion, aunque ello contrasta notablemente con el impulso que se le
da a las actividades de autoatencion. Resulta esquizofrénico intentar escindir la autoatenciéon “buena”
de una supuestamente “mala”, ya que ambas son parte de un mismo proceso y comparten los mismos
objetivos desde la perspectiva de los sujetos y los grupos. Los médicos y particularmente aquellos que
se desempenan desde el sector publico deberfan saber utilizar la autoatencién en virtud de su eficacia
potencial, teniendo en cuenta fundamentalmente, que cumple un papel ineludible en la reproduccion
biosocial y sociocultural de los sujetos y grupos con los que trabajan cotidianamente. Los sujetos
aprenden, modifican y resignifican sus propias practicas de autoatencion en la interaccién con el
personal de salud, basicamente en el momento de la consulta; por ello Menéndez propone reorientar
las acciones de educacion para la salud asumiendo que la autoatencion es parte constitutiva en el

proceso s/e/a.

Estilo de vida, riesgos y prevencion analizados desde la antropologia

También Menéndez realiza una critica a la utilizaciéon de los conceptos de “riesgo” y
“estilo de vida” por la perspectiva individualista con que han sido utilizadas estas nociones desde la
biomedicina. Se supone desde esta perspectiva que los sujetos guian sus elecciones a partir de una
racionalidad que les es propia en tanto sujetos con posibilidades de elegir. En ningin momento se
plantean las posibilidades reales de los sujetos de elegir las condiciones estructurales que van a
determinar sus decisiones racionales a la hora de elegir determinados estilos de vida, y exponerse o

no a riesgos que estan por fuera de su propia determinacion.

El autor también critica el reduccionismo que opera en el campo de la epidemiologia que
restringe el concepto de “estilo de vida” a la identificacién de uno o algunos pocos “factores de
riesgo”, en su afan por operacionalizar lo que inicialmente denominaron “multicausalidad” de las
enfermedades y padecimientos. Asi en sus usos el concepto de “riesgo” ha reemplazado y resumido

un concepto mucho mas amplio como lo era en su formulacién original el de “estilo de vida”. Este
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proceso de sintesis opera en la consulta médica constrifiendo las posibilidades de realizar practicas
eficaces de educacion para la salud ya que reduce las intervenciones preventivas al “consejo”, lo que
resulta ineficaz por su propia tautologia; es decir que si se identifica que un factor de riesgo para la
emergencia de problemas cardiovasculares es la obesidad, el consejo médico apunta a recomendar una
“dieta equilibrada”, para el caso del tabaquismo, el consejo es dejar de fumar. El consejo en la
instancia de la consulta obtura la posibilidad de reconocer cuales son las condiciones de vida de los

sujetos y grupos que determinan su vida cotidiana.

Por dltimo, en lo que refiere a las acciones de prevencion de padecimientos y problemas
que desarrollan los sujetos y los grupos, del mismo modo que lo que sucede con la autoatencion (que
incluye la prevencién) la biomedicina tiende a suponer que son practicas erradas y menoscaban estas
acciones, sin reconocer que todos los grupos desarrollan actividades de prevencion de los
padecimientos que reconocen. La mayor parte de los criterios preventivos que utilizan los sujetos son
producto de procesos sociales y colectivos, mientras que la orientaciéon dominante en las practicas
preventivas que desarrolla el personal de salud esta orientada a los individuos. Por esto si bien
Menéndez reconoce que gran parte de los salubristas que trabajan en promocioén y educacion para la
salud reconocen como operan los procesos socioculturales constituyendo el principal factor de
prevenciéon y proteccion de los conjuntos sociales, propone que ademas de reconocer este papel se

pueda incorporar estos procesos en sus intervenciones clinicas y epidemiolégicas.

Modelo Médico Hegemonico y Sector publico de 1a salud

La categoria de Modelo Médico Hegemoénico (MMH) resulta iluminadora para el analisis
de la APS ya que los rasgos propios del submodelo médico corporativo publico, permiten
incorporar el preventivismo como una caracteristica que no niega el énfasis puesto en la dimension

curativa sino subordinada a ella..

Si bien ya nos habiamos referido al término modelo utilizado por Menéndez, cabe hacer
aqui una referencia explicita a su formulacién tedrico metodoldgica, dado que la misma mas de
una vez se ha visto desvirtuada en sus usos discursivos por parte de médicos y salubristas que han

resignificado este concepto.

Utilizaremos la categoria de modelo médico hegemoénico (MMH) para referirnos al

conjunto de practicas, saberes y teorfas generadas por el desarrollo de la medicina conocida como
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cientifica, entendida como la unica forma de atender y prevenir la enfermedad, legitimada por
criterios cientificos, politicos e ideolégicos. Usamos la nocién de modelo, siguiendo al autor, como
la formulaciéon tedrica de mayor nivel de abstraccién que supone un instrumento metodologico
que permite dar cuenta de ciertos rasgos estructurales pero que no explica en si misma situaciones
histéricamente determinadas. Solamente la referencia a situaciones histéricamente determinadas
podra explicar problemas a partir de los modelos. El concepto de modelo esta planteado a partir
de una perspectiva telacional que supone relaciones de hegemonia / subalternidad con otros
modelos de atencion subordinados, y da cuenta de transacciones (procesos de reapropiacion y
articulacion) entre ellos. Identificamos tres modelos: el MMH, el modelo alternativo subordinado y

el modelo de autoatencion.

A la hora de caracterizar el MMH mencionaremos los siguientes rasgos: biologicismo,
concepcién  positivista/evolucionista,  ahistoricidad, asocialidad, individualismo, eficacia
pragmatica, salud / enfermedad como mercancia, orientacién curativa, concepcién de la
enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia; practica curativa orientada hacia la eliminacién
de sintomas; relaciéon asimétrica médico — paciente; subordinacién social y técnica del paciente;
concepcion del paciente como portador de un saber equivocado, concepcion del paciente como
responsable de su enfermedad; participaciéon subordinada de los “consumidores de acciones de
salud”; exclusion del “consumidor” del saber médico; prevencién no estructural; deslegitimacion
de otras practicas; identificacion ideolégica con la “racionalidad cientifica”; tendencia a la
medicalizacién; tendencia a inducir el consumismo médico; predominio de la cantidad sobre la
calidad; tendencia a la escision teorfa practica, y a la escision practica médica e investigacion
médica. E1 MMH cumple también tres tipos de funciones: las curativas, preventivas y de
mantenimiento; las de control, normalizacién, medicalizaciéon y legitimacién, y por udltimo la
funcién econémico ocupacional. Si bien no vamos a detallar ningunos de estos rasgos ni

funciones, vale la pena mencionarlos como marco de referencia.

Si nos interesa destacar que dentro del MMH podemos reconocer tres submodelos que
se articulan entre si y que comparten algunos rasgos y en otros se diferencian Un submodelo es el
individual privado, otro el médico corporativo privade y el Gltimo el médico corporativo priblico. 1.os dos
ultimos se caracterizan por una estructuracion jerarquizadas en sus relaciones, una tendencia a la
centralizaciéon y planificacién, funcionamiento burocratizado; evasion de las responsabilidades,
dominio de los criterios de productividad, acentuada division técnica del trabajo, y creciente

subordinacién a los controles técnicos y mecanicos. El rasgo distintivo del submodelo
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corporativista publico es el preventivismo, aunque de todos modos este rasgo aparece subordinado

a la hegemonia del énfasis en lo curativo.

De la crisis del modelo biomédico ya hemos hablado, la respuesta institucionalizada a
esta crisis la constituy6 la propuesta de atenciéon primaria. Esta propuesta ha sido adoptada por
diferentes actores sociales y ha sido resignificada en relaciéon a los cambios en el modelo de
acumulacion vigente, y a los campos de fuerza que se generan en torno de la formulacién de
politicas sectoriales. Cuando nos referimos a los distintos significados o sentidos que se le otorgan
a la APS consideramos a los mismos en relacién a los contextos en los que se originan en los
ambitos de formulaciéon de las politicas publicas. Sin embargo es preciso reconocer que esta
relacién supone una serie de contradicciones que da cuenta de la propia concepcion del estado y

de las politicas sociales.

A su vez también seguiremos a Menéndez a la hora de distinguir los sentidos que se le
otorgan a la AP. Dicho autor distingue Atenciéon Primaria Integral (API) entendida como
“filosoffa de la accién” con un enfoque comprensivo que buscé incluir a la sociedad civil en la
toma de decisiones y lograr una articulacion curacion — prevenciéon que redujera el hegemonismo
del modelo asistencialista. Por otra parte denominamos las politicas sanitarias que tienden a
focalizar acciones en grupos de poblacién diferenciados, como Atencioén Primaria Selectiva (APS)
para referirnos a las perspectivas que a partir de los afios 90 criticaron en términos de eficacia las
formulaciones basadas en un enfoque integral. Esta tltima perspectiva se aplicé en el disefio de
politicas sanitarias fundamentalmente a partir de los programas de UNICEF — Banco Mundial y
que se caracterizé por reducir los niveles de participacién popular. Por dltimo, la estrategia que
sigue siendo dominante es la Atenciéon Primaria Médica (APM) entendida como primer nivel de
atencion lo cual se expresa claramente si analizamos la inversiéon de acuerdo a los niveles de

atencion de la salud. (Menéndez, E. 1996:25-20).

Para abordar el analisis de las practicas y representaciones en torno a la AP adoptaré la
nocién de saber médico de Menéndez (1990; 1996) pero la ampliaré al conjunto de TS que se
desempafian en el primer nivel de atencion. Entiendo por saber el conjunto de practicas y
representaciones técnicas constituidas a partir de los grupos de socializacién y accion profesional.
Este saber profesional requiere de la producciéon de representaciones y practicas técnico —
ideolégicas a partir del rol técnico que necesita representar, en el cual su intervencion necesita de

una legitimacién técnica diferenciadora y del establecimiento de un campo comuin de
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reconocimiento y de su accién con los pacientes. Este proceso se expresa en un sistema de

representaciones y practicas que opera a través de los pasos del trabajo profesional en los centros

de salud.

Es el comportamiento del rol el que redefinird como técnicas al conjunto de
representaciones sociales colectivas. En las representaciones y practicas de estos trabajadores de la
salud debemos considerar que el trabajo en el campo de la salud se caracteriza por su tendencia a
la accién. Es esta exigencia de intervencion lo que favorece la discrepancia entre representacion y

practica como producto de las expectativas de rol.

Se intentara reconocer estas discrepancias ya que parecieran expresar procesos de
modificaciéon del saber y que se manifiestan como una escision entre las practicas y las
representaciones. Una de las cuestiones a indagar sera si existe una falta de correspondencia entre
las practicas y las representaciones o bien si se trata de que en la practica se expresa el saber

dominante.

Los conceptos de representacion y practica técnica van a ser utilizados para describir e
interpretar los procesos a través de los cuales los grupos de TS piensan la AP y modifican o no sus
procesos de trabajo en el marco de estas politicas. El concepto de saber sintetiza el de
representacién y practica técnica y remite a la articulacién que opera en el profesional de la salud
entre el conocimiento cientifico técnico aprendido en su formacién, y el conocimiento y las
técnicas obtenidas a partir del ejercicio de la profesién y a las costumbres ocupacionales
incorporadas en las instituciones médicas. Estas tres dimensiones seran tenidas en cuenta a la hora

de analizar el saber en AP.

El uso del concepto de saber supone que podremos encontrar incongruencias entre las
representaciones y las practicas, entre las representaciones entre si, y entre las propias practicas, y
ello es en definitiva lo que interesa indagar en relacion a los procesos de trabajo profesional que se

desarrollan en el marco de la AP al interior de los equipos de salud.

Entiendo por eficacia el grado de cumplimiento que logran estos programas respecto de
los objetivos que ellos mismos se formulan en términos de cambios en el modelo asistencial
analizado en el nivel de las practicas médicas. El término eficacia implica referirse al saber en

términos de los instrumentos, teéricos y practicos de que disponen para prevenir, diagnosticar,
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ofrecer un tratamiento y resolver los problemas de salud que se identifican. El recorte en cuanto a
la priorizacién de los problemas de salud que realicen estos actores pondra en juego sus
posibilidades de intervencion desde una identidad profesional que les es propia, y que estara

incidiendo en los alcances del programa.

Recapitulando

En este capitulo he intentado dar cuenta de los procesos historicos y los debates teéricos
que aportan para la construccion de este campo de problemas. En lo que hace a los procesos
histéricos de surgimiento de la propuesta de atenciéon primaria de la salud cabe destacar la
relevancia de un contexto internacional marcado por el fin de la guerra fria, el surgimiento de
procesos de emancipacion en los paises denominados del tercer mundo, y una crisis econémica
mundial, producto del aumento de precios del petrédleo, que marca el inicio de un nuevo modelo
de acumulaciéon que denominamos neoliberalismo. Este nuevo modelo tuvo efectos en el disefio
de las politicas en general y en la adopcién de propuestas selectivas para el sector salud, como
respuesta anticipada a los efectos devastadores que tendria este modelo en la calidad de vida de los
sectores subalternos en todo el mundo. El inicio de este nuevo siglo pereciera estar marcado por
una nueva crisis que en lo que hace al campo de debates en torno de la protecciéon de la salud,
mientras que vuelve la mirada sobre las determinaciones sociales y la persistencia de desigualdades

en materia de salud para amplios conjuntos en todo el globo.

Nos interesa destacar que, si bien los mas importantes debates desde Alma Ata han
girado en torno de las propuestas y documentos emanados desde los organismos internacionales
(OMS y OPS), es necesario abordarlos a partir de una conceptualizacién de estas instituciones a las
que es posible considerar como un campo de fuerzas en las que operan diversos actores de la
politica internacional defendiendo intereses que les son propios. Es decir que en estos organismos
participan gobiernos interesados en legitimar sus politicas, gobiernos que son expresion un
determinado momento en la correlacion de fuerzas entre los sectores hegemodnicos y los
subalternos en esos paises. Lo que queremos remarcar es que estos organismos no son
instituciones de producciéon de conocimiento cientifico, sino que los documentos que de ellas
emanan expresan intereses que se juegan en la arena de la politica internacional, y los debates que

se dan en torno de estas propuestas también deben enmarcarse en este campo de fuerzas.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 111
Varela. Argentina.



Ademas en este capitulo he intentado describir el devenir de las principales lineas de
politicas sanitarias en la Argentina desde principios del siglo pasado a la luz de los cambios
ocurridos en la intervencion del estado en la reproduccién de la vida social. Esta resefia historica
tuvo como objetivo rastrear las principales experiencias que en materia de prevencion y
promocién de la salud fueron antecedentes para el desarrollo de las politicas basadas en los
principios de la APS. Mencionamos en primer término a los “higienistas” y las politicas llevadas
adelante por Carrillo en tiempos del primer gobierno peronista, el surgimiento y fortalecimiento de
las obras sociales sindicales y las dificultades de integracion entre los tres subsectores: publico,
privado y el de la seguridad social. Las primeras experiencias basadas en la propuesta de Alma Ata
a partir de la apertura democratica, el desarrollo del PROMIN como expresiéon nacional de la
atencion primaria selectiva y los riesgos de la focalizacién; y por dltimo intentamos enmarcar las
politicas de atencidon primaria impulsadas por los gobiernos kirchneristas en el contexto de
desarrollo de un modelo econémico que este gobierno define como un modelo de “crecimiento y
desarrollo econémico con inclusiéon social”. Luego de este proceso es posible afirmar que persisten
los problemas de “fragmentacion” del sistema de salud, a los que se le suma una segunda
“fragmentacion” dada por el aumento en los margenes autonomia relativa de los estados
provinciales y municipales en el disefio de instrumentos de politica sanitaria. La paradoja de estos
tiempos quizas la constituye el hecho de que si bien se ha incrementado la intervencién del estado
en la cuestion social, esta intervenciéon no se ha valido de los instrumentos propios de la politica
sanitaria, sino que el estado ha actuado mejorando las condiciones de reproduccion de los sectores
populares, ampliando la esfera de derechos sociales de estos sectores, pero permitiendo a su vez la
ampliacion de los niveles de fragmentacion del sistema de salud. Asi el desarrollo de las politicas de

atencion primaria de la salud viene siendo subsidiario del disefio de politicas sociales universales.

En tercer término, en este capitulo fue preciso abordar la producciéon de conocimiento
cientifico sobre estas cuestiones, describiendo los aportes de las investigaciones recientes tanto
desde el espacio de las ciencias sociales como desde el ambito de lo que denominamos sanitarismo.
Las ciencias sociales si bien no se han enfocado sobre el saber en atencién primaria aportan a este
campo de problemas a partir de su reflexién respecto de las condiciones desiguales de acceso a la
salud, las necesidades de empoderamiento de los jévenes para una participacion eficaz en las
iniciativas de promocion de la salud en estos sectores, la gestién local de salud, y las dificultades
que atraviesan los programas de formacién de recursos humanos en salud. El campo de la
antropologia en nuestro paifs pareciera atravesado por cuestiones que refieren a padecimientos

especificos y crénicos y la construccion de saber médico en torno de estos padecimientos, el saber
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médico y la promocion de practicas alimentarias saludables y la persistencia de desigualdades en el
acceso a la salud por parte de los grupos étnicos. Si bien la reflexion desde la antropologia social se
caracteriza por el uso de categorias comunes, propias de la antropologia médica, es posible sefalar

la vacancia de producciones orientadas al saber en atencién primaria de la salud.

Respecto del aporte desde el sanitarismo es posible rastrear importantes trabajos sobre la
implementacion de programas basados en los principios de atenciéon primaria, en particular en
Brasil. Casi todos estos trabajos hacen énfasis en la importancia de una perspectiva integral e
integrada, en la relacion médico — paciente, en el aporte de los promotores comunitarios, las
precarias condiciones de contratacion de los trabajadores de la salud y la insuficiente formacion de
base de estos trabajadores en los principios de la APS. Sin embargo, la metodologia utilizada en
estos trabajos es sumamente normativa, en la que se describen las variables por ausencia/presencia
de atributos considerados a priori indispensables para la eficacia de esta propuesta. Considero que
este tipo de abordaje metodolégico obtura la posibilidad de describir procesos mas complejos

como si lo permite un abordaje etnografico del trabajo en el primer nivel.

Finalmente, este capitulo intenta sintetizar los principales aportes realizados por Eduardo
L. Menéndez a este campo de problemas, tanto a partir de su reflexiéon sobre el desarrollo de la
antropologia en general en los ultimos cincuenta afilos como su invalorable contribucién a la
construccion de la antropologia médica a partir de categorias como modelo médico hegemonico,
saber médico y autoatenciéon. Es precisamente desde la categoria de saber médico, ampliado al
conjunto de los trabajadores de la salud que se desempefian en el primer nivel de atencion,
entendido como la articulacién de representaciones y practicas técnico ideologicas que se
despliegan en el proceso de prevencion, diagnostico, atencion de los padecimientos que identifican
los conjuntos sociales y en particular sus curadores, que intentaré dar cuenta de los procesos de
formacién de recursos humanos a partir de la implementacién de un programa basado en los

principios de la propuesta de atencion primaria de la salud.
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CAPITULO III
LAS CONDICIONES SOCIALES Y SANITARIAS DE FLORENCIO VARELA

En este capitulo abordaré una descripciéon de las principales caracteristicas sociales y
politicas de Florencio Varela intentando desentranar los procesos histéricos, demograficos,
economicos y politicos que explican estas particulares condiciones. Al mismo tiempo trataré de dar
cuenta de estas particularidades poniendo los datos en relacién con los diferentes contextos

nacionales, provinciales y regionales para poder comprender la especificidad de lo local.

Luego me concentraré en las condiciones socio sanitarias de esta localidad, considerando
los principales determinantes de salud previamente analizados y sus efectos en el perfil
epidemioldgico de esta poblaciéon. Del mismo modo que en la primera parte del capitulo analizaré
la informacién estadistica local disponible relacionandola con los otros niveles jurisdiccionales.
Luego intentaré describir la estructura local de los servicios de salud dando cuenta de las politicas
sanitarias que permitieron su conformacién, haciendo especial hincapié en las politicas y
programas correspondientes al primer nivel de atencién y/o al fortalecimiento de la estrategia de
APS en el distrito. En ese sentido resefiaré los principales programas que se implementan en el
distrito discriminando si fueron formulados por los gobiernos nacional, provincial o municipal y

las principales fuentes de financiamiento.

Caracterizacion social de Florencio Varela.

Los criterios de eleccion del ambito de investigacion, el municipio de Florencio Varela, se
refieren basicamente a las particulares condiciones socioeconémicas y demograficas de este
distrito, dado que es uno de los municipios mas pobres del conurbano bonaerense ha merecido
por ello especial atencién de agencias gubernamentales, en lo que refiere a implementaciéon de
planes y programas sociales. Se trata de una localidad de la provincia de Buenos Aires, parte de lo
que se denomina segundo cordén del Gran Buenos Aires en referencia a los distritos que se
localizan como circulos concéntricos alrededor de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (ciudad
capital de nuestro pafs). Se agrupa dentro de la Region Sanitaria VI de la provincia que incluye

nueve distritos de la zona sur del Gran Buenos Aires.
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Mapa de la Region Metropolitana

Mapa N° 1

Es un distrito cuya poblacion total asciende 423.992 habitantes, mientras que el total de

hogares con NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas) de un 26,7 %.

19 Los datos de poblacién corresponden al censo 2010, mientras que los datos de poblacién NBI son proyecciones
realizadas por el INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) a partir de los datos del censo 2001.
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Cuadro N° 1: Total de poblacion en hogares particulares y poblacion en hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

1980 1991 2001
Provincia Poblacién Poblacién en % Poblacién Poblacién en % Poblacién Poblacién en %
total hogares con total hogares con total hogares con
NBI 1 NBI (1) NBI 1
Total del pais 27.432.998 7.603.332 27,7  32.245.467 6.427.257 19,9 35.927.409 6.343.589 17,7
f\:ii‘;iad de Buenos 2.797.719 231.872 83  2.871.519 232203 81 2.725.488 212480 78
Buenos Aires 10.734.839 2.607.922 243  12.482.016 2128736 17,2 13.708.902 2.161.064 15,8
Fuente: INDEC, Censos Nacionales de Poblacién 1980,1991 y 2001.
Cuadro N° 2
CONDICIONES DE VIDA
Hogares y Poblacion: total y con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
Regién Sanitaria VI - Afio 2001
H lacion
Partido ogares Poblacié
Total con NBI % Total conNBI | %
Almirante Brown 133.787 21.780 16,3 512517 a0.014 19.3
Pwvellaneda 100.853 9.341 9.3 327 618 35.115 10.7
Eerazategui 75.603 12 568 16.6 287 207 55.861 19.4
Esteban Echeverria 62.937 10.999 17.5 243 485 49.773 20,4
Ezeiza 29.574 6.664 225 116.006 30.288 26,1
Florencio Varela 84.958 22694 26,7 346,223 105.121 30,4
| ants 135.447 13.364 990 451 067 52.691 1.7
| omas de Zamora 164.430 23273 14,2 587.795 101.3856 17.2
Quilmes 144 671 21.323 14,7 516404 a1.015 17,6
I‘I’otal Region VI 032.260 142.006 15,2 3.388.322 620.263 18,3

Fuente: Regién Sanitaria VI — Ministetio de Salud de la Pcia. de Bs. As.

En los ultimos siete afios todos los indicadores socio econdmicos

han mejorado

notablemente para quienes habitan en el conurbano, esto se verifica en la disminucién de la

poblacién viviendo bajo la linea de pobreza que ha pasado de 61,3 % en el afio 2003 al 11,2% en el

2010; mas pronunciada aun es la disminucién de la poblacién bajo la linea de indigencia que se ha

reducido del 31,8% en el 2003 al 2,5% en el 2010. Del mismo modo las tasas de desocupacion en

., : ’ 20
este conglomerado muestran una evolucion del 21,8% al 8% en el mismo periodo.

20 Estos datos son provistos por el INDEC a partir de la EPH (Encuesta Permanente de Hogares). Cabe sefialar que

en esta muestra no se distinguen los datos correspondientes al distrito sino al conglomerado de partidos del Gran

Buenos Aires.
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Otros datos relevantes tienen que ver con la piramide poblacional del distrito ya que se
trata de una poblacién mayoritariamente joven que muestra altos indices de natalidad. Esta
piramide es resultado del proceso de urbanizacion, ya que se trata de un distrito que recibi6 y sigue
recibiendo sucesivas oleadas migratorias, principalmente de paises limitrofes y de provincias del
interior del pafs, por el atractivo que resulta de su disponibilidad de tierras cercanas al mayor

centro urbano del pafs.

Grafico N° 2: Piramide Poblacional del distrito de Florencio Varela

25000 20000 15000 10000 5000 0 5000 10000 15000 20000 25000

0-4 5-9 | 10-14|15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80y
OMujeres |19614|20197|18804|16361|16468|14094|12401|10645| 8355 | 7770 | 5757 | 4583 | 3496 | 2780 | 1836 | 1758
@ Varones |20433|20745|19147|16556|16765|14338|12731|10673| 8307 | 7517 | 5795 | 4421 | 3260 | 2196 | 1261 | 797

Fuente: Secretarfa de Salud de la Municipalidad de Florencio Varela

El desarrollo urbano del distrito da cuenta de cémo se expresaron territorialmente los
distintos momentos histéricos que atravesé nuestro pafs. Se trata de un desarrollo desordenado
pero en el que es posible identificar diferentes periodos. Los primeros habitantes de Florencio
Varela fueron los productores agricolas de quintas (horticultores y floricultores) que se asentaron a
principios de siglo XX, entre ellos una numerosa colonia de japoneses. Luego, durante la etapa de
sustitucion de importaciones, arriban al distrito migrantes del interior del pais y de paises limitrofes
que trabajaban en las industrias del primer cordén del conurbano. Este proceso se profundiza
hasta mediados de los 70, cuando se acufia una concepcién muy propia de los habitantes
varelenses quienes caracterizan su localidad como una “ciudad dormitorio” en referencia a los

trabajadores que salen de la localidad para trabajar durante el dia y regresan por la noche a sus
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hogares. Con el gobierno de la dltima dictadura militar (1976 - 1983) arriba una segunda y gran
oleada migratoria producto de los desalojos masivos de las villas miseria de la Capital Federal
realizados a partir del Plan de Erradicacion de Villas Miserias del intendente de la ciudad Buenos
Aires, el brigadier Osvaldo Cacciatore. Estos conjuntos se asentaron en loteos precarios que se
comercializaron bajo el amparo de la Ley 1014, que facilité la especulacion inmobiliaria. Grandes
inmobiliarias lotearon tierras sin tener los documentos de dominio en condiciones y sin la

infraestructura urbana indispensable (agua corriente, luz, gas y cloacas).

A partir de esta situacion, fueron los nuevos vecinos quienes se hicieron cargo de dotar a
sus barrios de la infraestructura urbana necesaria, se crearon sociedades de fomento y otras
organizaciones barriales que comenzaron a organizarse para conseguir la extensién de la red de
energia eléctrica, resolver los problemas de desagties pluviales y mejorar el estado de las calles. El
hecho de vivir en calles de tierra no solamente era una dificultad para el ingreso del transporte
publico a los barrios, sino que ademas el hecho de tener el calzado embarrado era un signo que
delataba la condicién social a la hora de insertarse en el mercado de trabajo urbano. Muchos
vecinos iban en zapatillas hasta la parada del colectivo y luego, al subir rumbo a la ciudad, se
ponian otro calzado limpio. Estas organizaciones barriales también trabajaron para conseguir una
escuela y un centro de salud para su propio barrio, en el caso de los centros de salud muchos
empezaron funcionando en la sede de estas sociedades de fomento, a partir del trabajo voluntario

de algiin médico conocido.

A principios de la década del 80, cuando ya se avizoraba el fin de la dictadura, surgen
movimientos sociales de toma de tierras. Las tierras que se ocuparon, en algunos casos eran
predios fiscales, es decir propiedad del estado, y en otros eran de propiedad privada pero que
llevaban varias décadas en situacion de abandono. En todos los casos se crearon “asentamientos”,
es decir que fueron los propios vecinos quienes subdividieron los predios en parcelas de similares
medidas e intentaron dejar los espacios libres para una futura apertura de calles. Este modo de
ocupacion se diferencié notablemente de los procesos de creacion de villas, ya que en el caso de
los asentamientos la organizacién colectiva priorizé la posibilidad de incorporaciéon a la trama
urbana existente, intentando evitar ser victimas de los procesos de estigmatizaciéon social que

sufren quienes habitan en villas miseria.

Hacia fines de los 80 practicamente en todo el distrito no era posible distinguir cuales eran

barrios generados por los loteos de la ley 1014 y cudles eran asentamientos productos del
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movimiento de tomas de tierras. Los mapas catastrales daban cuenta de una sola villa, El
i 21 7 P : 1% < . . .

Caracolito™; se podia distinguir también el casco histérico residencial con una trama urbana

claramente diferenciada, y en el resto del distrito el tejido se desgranaba hacia el sur, la zona mas

claramente rural.

21 El Caracolito es una villa de la localidad de Ingeniero Allan al sur del distrito que se cred a partir de la ocupacion de
tierras pertenecientes al Parque Pereyra Iraola. Estas tierras habfan sido donadas al gobierno de la provincia de Bs. As.
durante la primera presidencia de J.D. Peréon. Posteriormente, cuando se quiso regularizar la villa y darles la propiedad
de la tierra a sus ocupantes no se pudo encontrar en los archivos del gobierno provincial los documentos que
respaldaran esta donacién. Por ello este predio nunca pudo ser incorporado a las politicas de regularizacién dominial.
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Mapa de Florencio Varela

Mapa N° 2

Es posible afirmar que el desarrollo urbano y las caracteristicas socio demograficas de este
municipio se ajustan a las caracteristicas propias del segundo cordén del conurbano bonaerense,
cuya poblacion ha sido descripta por diversos autores y desde diferentes enfoques teéricos a partir

de categorias como marginalidad, pobreza estructural, exclusién o desigualdad. Estas categorias y
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los sujetos colectivos a los que aluden han signado también el desarrollo de la antropologia social

en nuestro pafs.

De pobreza y exclusiones.

Histéricamente la antropologia fue reconocida por su condicion de ciencia gue se construye en
las fronteras a partir de las necesidades de control-dominacién de un o#7o subalterno. Esta condicion
referenci6 a una espacialidad determinada histéricamente. Hablamos de fronteras en tanto
umbrales, margenes, que las formaciones sociales fueron modificando de acuerdo con una otredad
que se redefinfa segin las condiciones particulares de desarrollo del capitalismo. Sin embargo,
hasta mediados del siglo pasado estos umbrales suponian una posibilidad de integracion,

incorporacion de esos of7os en una posicion de subalternidad, sin excluir la posibilidad de conflicto.

Es esa condicion de otredad la que se decodifica en la década del 60 a partir de la
construccion de la categoria de marginalidad. 1.as ciencias sociales entendieron por marginales a
aquellos sectores sociales que luego de sucesivas oleadas migratorias se localizaron en los margenes
de la ciudad. Las ideologias desarrollistas encontraban la causa de la marginalidad en América
Latina en el grado de desarrollo del capitalismo en estas sociedades, es decir en condicionamientos
estructurales relacionados con el comportamiento de las clases oligarquicas y con cuestiones de
indole cultural que operaban como obstaculos a la integracion de estos sectores al mercado de
trabajo”. El concepto de margen suponia entonces un ingreso, y dadas las condiciones de
movilidad social ascendente de esa época, resultaba crefble suponer que progresivamente estos
sectores se irfan incorporando a las condiciones de reproducciéon de los sectores urbanos

integrados.

En la década de los 90, el proceso de concentracion del capitales que se habia iniciado con
la dltima dictadura militar, cristaliza en el modelo neoliberal que encarné en nuestro pais el
gobierno menemista. Empiezan a configurarse los rasgos esenciales de un nuevo modelo de
acumulacién, y por tanto una redefinicion de las relaciones capital - trabajo. El proceso de
precarizacion de las relaciones laborales y el incremento en los indices de desocupacion, hizo que
los pobres se constituyeran en una categoria social ya no marginal alcanzando a casi la mitad de la
poblacién. Paraddjicamente, y en la medida en que la exclusion se construfa como categoria, lo que

parecfa tratarse de una frontera, y el reconocimiento de un otro que esta en los margenes, se

22 Grassi, E., Hintze, S. Y Neufeld, M.R. Crisis del Estado de bienestar y construccién del sentido de las politicas
sociales, en Cuadernos de Antropologia Social N° 9
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cerraba en una muralla que excluia, que negaba. La categoria “excluidos”, refiere a un otro a partir
de la negacion... Este sujeto no es reconocido en tanto tal y dada su condicién de exclusion supone
una crisis en su propia reproduccion, que queda confinada al ambito de lo privado, lo doméstico,

es decir lo que tampoco se puede ver.

La exclusiéon a su vez homogeneiza situaciones diversas, oculta recorridos y trayectorias
particulares. Hablar de exclusion es designar una falta sin aclarar en qué consiste ni cuales son sus
causales. Asf el pensamiento de la ausencia se equipara a la ausencia de un objeto de pensamiento,
se niega la necesidad de analizar la exclusién, y esto es asi dado que los rasgos constitutivos de las
situaciones de exclusién no se encuentran en las situaciones mismas. Estas situaciones sélo
adquieren sentido si se las retorna a una mirada de proceso, como el efecto de un proceso que
atraviesa al conjunto de la sociedad y cuyos origenes se hallan en el centro mismo de la vida social.
(Castel, 1998). “El sentido, la imagen y la realidad de los excluidos muestran contingentes
humanos colocados del lado de afuera de una sociedad cuyos mecanismos de impermeabilizacion
de sus fronteras no permite el retorno o la posibilidad de establecer relaciones con los que estan
adentro, los incluidos, éstos aterrorizados ante la amenaza constante de ser los proximos a quedar

del lado de afuera”. (Ribero 1999: 6).

Desde las ciencias sociales empiezan a surgir interrogantes respecto de la propia
reproducciéon de estos sujetos: si estan excluidos de las condiciones de reproduccién, como
sobreviven atn. Cémo se organizan, qué demandan. Casi todas las elaboraciones teoricas referfan
a su posicionamiento en la estructura social, a partir del acceso o no al mercado de trabajo; o bien
se los caracterizaba a partir de la medicion del ingreso familiar y el grado de vulnerabilidad de su
propia reproduccion. Existen dos miradas diferentes en este sentido, aquella que pone el énfasis en
los procesos de precarizacion de la condicion salarial, que remite a una desafiliacion de las
protecciones del estado social (Castel 1998) y otra mirada mas amplia que actualiza la
contradiccion capital — trabajo, es decir la contradiccion que expulsa al trabajador del mercado de

trabajo y a su vez lo mantiene preso del mercado de bienes de consumo (Ribero 1999).

Esta apelacion de las ciencias sociales implica un nuevo reconocimiento de un o0 que es
sujeto, que nos interpela en nuestro propio desconocimiento. Este reconocimiento se devela a
partir de los intentos de aplicacién de esta nueva categoria en el marco de las politicas sociales, los
excluidos como objeto de politicas de compensacion. La categoria de excluidos refiere entonces a

un sujeto legitimo, merecedor de los recursos que pueda proveerle el estado. Desde el punto de
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vista ideologico la categoria exclusion se presta a la compasion ocultando asi una politica
deliberada de produccion de la exclusion, colocando de un lado a la victima sujeta a la exclusion y
del otro lado el sujeto de compasion. Pareciera que la acciéon queda del lado de los que no sufren,

asi los excluidos pierden su condicién de sujetos para tornarse objetos de nuestra compasion.

Dados los usos que se han dado tanto a la categoria de marginalidad como a la de
exclusion, y las implicancias que éstas han tenido en el disefio de politicas publicas, consideramos
mas adecuada la categorfa de desigualdad en tanto que da cuenta de los procesos sociales y
economicos que explican la fragilidad en las condiciones de vida de numerosos conjuntos sociales
a partir del proceso de concentraciéon capitalista propio del momento histérico en el que se
despliega el conflicto capital — trabajo. Asi, a la hora de describir las condiciones de pobreza en
que habita una gran parte de la poblacion del distrito, es preciso remitirse a procesos mas amplios
que los estrechos margenes de un distrito del conurbano, aunque esta desigualdad no se exprese

acotada a este territorio.

El desarrollo urbano del distrito, principalmente durante las décadas del 70 y 80, fue
expresion de procesos socioeconémicos y demograficos que dieron lugar al surgimiento de actores
sociales relevantes en las décadas posteriores. Los movimientos de tomas de tierras as{ como las
sociedades de fomento fueron actores relevantes en el desarrollo social y politico del distrito.
Como ya se dijo, se trata de una localidad caracterizada por una multiplicidad de organizaciones de
la sociedad civil con un alto grado de participacién en el gobierno local. Asi, para entender las
configuraciones del poder local, el sentido y las implicancias que asume la participaciéon en el
ambito de las politicas sociales, es necesario rastrear los procesos particulares de constitucion del

poder politico (Auyero, 1997).

Programas, organizaciones barriales y estrategias de vida.

En este sentido, es pertinente hacer una breve resefia acerca de algunas situaciones
significativas para comprender los procesos de los que hablaramos, que parecen contribuir a
configurar una orientacién politica con continuidad hasta este momento, en lo referente a
modalidad de gestién y en particular a la participaciéon de organizaciones vecinales en este
municipio. En Florencio Varela el intendente electo en 1983 supo consolidar su acciéon de

gobierno, generando espacios de participacion para las organizaciones vecinales que habfan crecido
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en numero y se habian fortalecido durante el proceso de urbanizacién del distrito en la década del

23 . . , . .
setenta ~(proceso este con similares caracteristicas para todo el segundo anillo del conurbano).

Estos espacios crecieron en desmedro del aparato politico partidario local. Fue
precisamente este aparato politico el que impulsé la destitucion del intendente en 1985 a través del
Honorable Concejo Deliberante ya que sus practicas clientelares se vefan perjudicadas por el estilo
de gobierno que venia prefigurandose. Es en este punto cuando el intendente destituido recurre al
potencial politico acumulado a partir de su relacién con los lideres vecinales, y muchos de estos
dirigentes se incorporan a su agrupacion politica, constituyéndose un entramado que hasta hoy
sigue vigente. Tras este proceso, en el siguiente periodo electoral recupera su cargo al frente del
gobierno municipal en 1987, consolidandose asf la agrupacion que hasta este momento sostiene al

actual intendente.

La estrecha relacién entre la estructura politico partidaria gobernante y la red de
organizaciones intermedias locales, que tiene su génesis en este proceso, resulta significativa para
considerar las formas particulares que asume en el distrito la participacion. Ciertamente se
sucedieron numerosas experiencias de gestiéon creadas desde el ejecutivo municipal, en las que se
incorporaba a organizaciones vecinales, iglesia, ONG, etc. en ambitos de consulta, evaluacion,
planificacién y en algunos casos toma de decisiones conjunta, generalmente descentralizados a
nivel barrial, e incorporando técnicos de fuera del municipio para el seguimiento de estas

experiencias.

Se destacan entre esas experiencias, las “Casas de tierras” (creadas en 1987 para solucionar
problemas de dominio), el COPOSO (Consejo de Politicas Sociales, que funcioné en 1989 a causa
de la crisis alimentaria), y el PROGEL (durante 1991-92), Programa de Gestion Participativa local,

basado en Unidades de Gestion Local barriales que contintan funcionando hasta el momento.

Esta metodologia de “gestion participativa” de las politicas sociales en el espacio local fue
el proceso que dio origen a una imagen de gobierno que contribuyé a gestionar recursos mas

exitosamente que otros distritos. L.a mayoria de los planes y programas sociales que lleva adelante

2 Alrededor de 50 organizaciones barriales, entre ellas sociedades de fomento y comisiones de asentamientos,
participaron de la campafa electoral del intendente electo en 1983 Julio Carpinetti, formando parte de la agrupacion
30 de Marzo. Esta agrupacion se enfrenta a uno de los dirigentes histéricos del distrito Carlos Basile que habia sido
electo primer concejal y por lo tanto era el que segufa en la linea de sucesién. Cuando Carpinetti asume crea la
Direccién de Relaciones Institucionales para dar cabida a estas organizaciones y crea también la Dir. de Tierras y
Vivienda incorporando a los lideres de los asentamientos , profundizando asi su enfrentamiento con el otro sector del
Partido Justicialista.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 124
Varela. Argentina.



este municipio estan financiados total o parcialmente por agencias de gobierno supralocales.
Aunque la capacidad financiera del municipio es escasa e intenta maximizar los recursos recibidos
con el aporte de recursos humanos “voluntarios”, se le asigna un aporte importante de recursos
por fuera de la coparticipacién municipal, que provienen directamente del presupuesto nacional
y/o provincial, a través de programas sociales. Asi, la centralizacién de recursos en instituciones
supralocales se combina con la escasez de recursos propios y con la crisis fiscal del estado local, en
el marco de condiciones estructurales de desigualdad social que caracterizan al distrito. Si bien esta
asignacion de recursos responde por un lado a un criterio objetivo para establecer prioridades,
basado en los niveles de Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (HNBI) que presentan los

distritos, por otro, esta en relacion directa con la existencia de esta red de organizaciones vecinales.

En la década del 90 los barrios de Florencio Varela fueron también escenario de los
procesos de pauperizacion y fragilizacion de la vida cotidiana. En ellos se dieron una serie de
tramas relacionales que hicieron posible su reproduccién, dentro de las condiciones a las que
hacemos referencia, asumiendo ésta formas heterogéneas. Por esto seflalamos que las tramas
territoriales de la reproduccién son el marco en el que se desarrollé la intervencién estatal. Sin
embargo, ya antes de iniciarse la década del 90, con el proceso hiperinflacionario que atraveso este
pals, surgen nuevas organizaciones sociales: una de ellas fueron lo comedores comunitarios. Estos
eran conformados por grupos de vecinos que con la crisis de 1989 habian organizado “ollas
populares” para paliar necesidades alimentarias colectivas. Eran principalmente beneficiarios del
plan PAIS* quienes con el subsidio colectivo organizaban grandes ollas de comida para todos
aquellos que no podian enfrentar la escalada en los precios de los alimentos. Luego consiguieron
locales precarios para sostener esta modalidad de alimentacién colectiva, dando prioridad a los
nifios. Sobre estas organizaciones colectivas se implement6 en 1993 el PROMIN para atender a

los nifios que presentaban déficit nutricional construyéndose los comedores comunitarios.

Durante gobierno provincial de Eduardo Duhalde (1992 — 1999) se crea también la red de
“manzaneras” del Programa VIDA. Este programa se implement6 a partir de julio del ‘94, en
pleno proceso pre-electoral y como experiencia piloto. El programa apuntaba a disminuir las tasas
de morbi-mortalidad infantil a través de la distribucion de raciones diarias de leche, cereales y
huevo. Los destinatarios eran mujeres embarazadas y nifios menores de seis anos. La distribucion

era realizada diariamente por trabajadoras vecinales, “manzaneras”, cada una de ellas a cargo de

24 Programa Provincial que otorgaba subsidios para compras comunitarias de alimentos basicos
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cuatro manzanas, con una o dos coordinadoras por barrio, que eran elegidas entre las mismas

manzaneras.

Este programa se inici6 en los barrios que mostraban mayor porcentaje de hogares con
NBI, y fue ampliandose progresivamente a otros barrios en cuatro etapas sucesivas. Florencio
Varela era el distrito con mas beneficiarios del plan (50.000 raciones diarias) contando con 1200

<

trabajadoras incluyendo las “comadres” (una trabajadora cada ocho manzanas que realizan un
seguimiento de embarazadas en riesgo, dependiendo de la Secretarfa de Salud local), que

distribuian los alimentos en 51 barrios.

La elecciéon de las manzaneras, en este distrito, era responsabilidad de las organizaciones de
la sociedad civil de cada barrio, sin embargo uno de los criterios que debia respetarse segun lo
estipulado por las autoridades provinciales era que ninguna de las mujeres elegidas podia ser
miembro directivo de ninguna institucion. Este criterio comenzoé a utilizarse a partir de la segunda
etapa del plan, cuando comenzaron a surgir algunas dificultades. En el proceso de eleccion de las
manzaneras se puso de manifiesto también un conflicto por la supremacia en las relaciones entre
organizaciones vecinales, que daba cuenta de una “dialéctica del control” (Guiddens, 1995)

caractetistica de la estructuracion de las redes de relacion local.

Si bien las organizaciones barriales legitimaron la red de manzaneras en virtud del proceso
de seleccién descripto, progresivamente éstas fueron construyeron sus propias bases de
legitimacion a partir de la actividad asistencial que desarrollaban, y asi fueron ganando grados de
autonomia respecto de las organizaciones que las habian propuesto. Este proceso de mediacion
llevé a las manzaneras a incorporarse en la disputa por el control territorial de poder en el mismo

nivel que las instituciones que las habian propuesto.

Entre los afios 1996 y 1997 se implementa otro programa social que por su magnitud y las
formas en que se desarrollé también tuvo como resultado el surgimiento de nuevas organizaciones
sociales que fueron incorporandose a la trama de relaciones existentes a nivel barrial en un proceso
contradictorio y conflictivo. El Programa Barrios Bonaerenses se constituye en términos de
respuesta de emergencia a los crecientes indices de desocupacioén que presentaba el conurbano de
la provincia. Estaba orientado a familias sin ningin ingreso comprobable que se seleccionaron
ptiorizando a aquellas con mayor cantidad de miembros menores de 16 afios, mayores de 65 y/o

discapacitados. Si bien la preselecciéon de beneficiarios corria por cuenta de la institucion
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patrocinante, la seleccion definitiva y el armado de las cuadrillas lo realizé la unidad de ejecucion

provincial.

La estructura financiera del Plan se componia con el aporte que realizaba el gobierno
provincial para la mano de obra en forma de subsidio, y el aporte en materiales y herramientas que
pudiera realizar toda instituciéon publica (gubernamental o no gubernamental), que presentaba
proyectos de mejoramiento urbano. Las actividades a realizar debfan tener como objetivos el

“embellecimiento” urbano y/o el mejoramiento de la infraestructura urbana de los bartios.

Para implementarlo el gabinete del ejecutivo municipal seleccioné 28 barrios, entre los
incluidos en la primera etapa del Programa VIDA, que eran los que mostraban los indices mas
elevados de hogares con NBI. Se convocé a las organizaciones vecinales de estos barrios,
incluyendo las “manzaneras”, a censar todos los hogares sin ingresos de sus propios barrios. Se
censaron en total 6000 hogares. Luego el municipio procesé y ordend este censo de acuerdo a un
criterio de aspirantes que presentaban mayor carga de familia. Este censo fue corregido y depurado
por las propias organizaciones vecinales, y posteriormente se convoco a los preseleccionados (de
acuerdo con el cupo establecido para cada barrio segtin el proyecto presentado) para la seleccion

definitiva que realizaba la unidad de ejecucién provincial.

Si bien existia en términos de sugerencia una orientacion provincial de trabajar con el aval
de entidades intermedias, la conformacién de ambitos participativos, intersectoriales y
territorializados, con cierto grado de permanencia, fue una marca distintiva de la gestién local. En
tanto que este programa implicaba un proceso de seleccién de beneficiarios, y que este proceso se
daba en estos ambitos interinstitucionales, se manifestaron también en ellos las relaciones que
estaban ancladas en la experiencia histérica propia de los procesos locales. Ello se expreso
claramente en la disputa de los dirigentes barriales participantes de estos espacios por ubicar mayor
cantidad de beneficiarios y, de este modo, adecuar los criterios de seleccion establecidos en el
diseho del programa a la logica de sus propias practicas. En estos ambitos ademas las
organizaciones se hacian cargo de la elecciéon de un obrador y de distintos aspectos que hacen a la

modalidad de ejecucion de las obras.

Una vez seleccionados y convocados los beneficiarios se organizaron las cuadrillas para el

trabajo. Cada cuadrilla debia constar de no mas de 10 miembros de entre los cuales se elegfa un
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coordinador-capacitador, se realizaba luego la eleccion de los mismos y entre todas las cuadrillas de

un mismo barrio se establecia el reglamento interno de trabajo.

Sin embargo, a partir de la implementacion del programa de generacion de empleo en este
distrito, emergen como nuevos actores los denominados “piqueteros. Si bien no podemos hablar
de un modelo mas participativo de organizacién, resultaba evidente que este nuevo actor
introducia una cufia dentro del modo de relacionamiento con las organizaciones de la sociedad que
planteaba el gobierno municipal, en tanto que se conformaban como intetlocutores diferenciados,
utilizando mecanismos de negociacion diferentes a los previstos hasta este momento por el

aparato de gobierno.

Recapitulando, podemos decir que el caso de Florencio Varela, muestra la existencia de
practicas participativas constituyentes de un modelo de gestiéon local que promueve la
construccion de variados ambitos de participaciéon de organizaciones vecinales, ambitos que
forman parte de la metodologia de casi todos los planes y programas sociales de las distintas areas
de gobierno. En el sector salud la participaciéon asumié diferentes formas de acuerdo con los
distintos momentos histéricos, asi en la década de los 80 la participacion en salud estuvo orientada
por la demanda de creacion de nuevos centros de salud y los principales actores fueron las
sociedades de fomento. En la década de los 90 se trat6 de una participacién mas instrumental, en
tanto que se trabajé con la red de manzaneras y comadres con el objetivo de reducir la mortalidad
infantil en el distrito. A partir del afno 2001 se incorpora a estas instancias de participacion el
movimiento piquetero con sus demandas de puestos de trabajo, asi se incorporan a trabajar en los

CAPS como administrativas y mucamas muchas mujeres que beneficiarias de planes sociales.

Asi, la accion estatal se inscribe en la historia, en el territorio y en la red de relaciones que
caracterizan cada espacio social especifico; la intervenciéon de los agentes del estado produce
practicas, y es a su vez resignificada por los sujetos receptores de estas politicas. (Cravino et. al;
2002:). Del mismo modo, la intervencién publica es moldeada por el territorio en el que se
inscribe, y son los ejecutores de estas politicas quienes a su vez les otorgan nuevos significados

segun el espacio social en el que se imprimen.
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PRINCIPALES CARACTERISTICAS SOCIO SANITARIAS

Las condiciones de salud de la poblacién de este distrito y sus perfiles epidemioldgicos no
pueden ser analizados al margen de los procesos sociales y las intervenciones politicas descriptas
precedentemente. Del mismo modo, estos indicadores deben ser puestos en el contexto regional,
en relacion con el resto de los distritos que integran la Region Sanitaria VI, de la cual Florencio
Varela forma parte. Ubicada al sur del Conurbano, la Regiéon Sanitaria VI comprende nueve
partidos™, todos del Conurbano sur, que concentran el 20% del total de poblacién de la provincia

de Buenos Aires.

La tasa de natalidad de Florencio Varela es de 19,9%0 ubicandose por encima de la media
de la regién, siendo una de las tres mas altas, mientras que la tasa de mortalidad general se ubica en
5,5%o siendo la mas baja de la region; es decir que el distrito muestra una poblacién relativamente
joven. Si se relacionan estos datos con el contexto nacional cabe sefialar que la tasa de natalidad en
el pafs es de 18,3%o (similar a la provincial) y la mortalidad general alcanza los 7,6%0 por mil

habitantes, o sea que la del distrito sigue siendo sensiblemente mas baja.

Cuadro N° 3
ESTADISTICAS VITALES
Region Sanitaria VI - Ao 2007
. .. | Naci Def. f. <1

Partido Poblacién [ Ngoidos [ oy | Pt | tmg | Pt <t oy
Almirante Brown 562.063 9.647 17,2 4.021 7,2 118 12,2
Avellaneda 342.729 6.109 17,8 3.981 116 59 97
Berazategui 315.347 5.697 18,1 2.237 7.1 78 137
Esteban Echeverria | 268.093 5655 | 21,1 1.721 6,4 77 136
Ezeiza 139.844 3.079 | 22,0 819 5,9 59 19,2
Florencio Varela 398.433 7.938 199 | 2.203 5,5 134 16,9
Lanus 463.254 7.509 16,2 | 4.925 10,6 86 11,5
Lomas de Zamora 619.527 11.150 | 18,0 5.623 9,1 179 16,1
Quilmes 543.908 10.496 | 19,3 5.066 9,3 170 16,2
Total 3.653.198 | 67.280 | 184 | 30.596 8,4 960 14,3

Fuente: Region Sanitaria VI — Ministerio de Salud de la Pcia. de Bs. As.

25 Almte. Brown, Avellaneda, Berazategui, E. Echeverria, Ezeiza, Lanus, Lomas de Zamora, Quilmes y Florencio
Varela.
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Si intentamos analizar la evolucion de los principales indicadores socio sanitarios entre los
afios 2002 y 2010 (que constituye el periodo de referencia de esta investigacién) notaremos que en

el afio 2002 la situacién de salud era la siguiente™:

Cuadro N° 4: Indicadores socio sanitarios por Pais, Partidos del Gran Buenos Aires
(GBA), Regi6n Sanitaria VI y localidad de Florencio Varela — Afio 20027

Tasa de Tasa de Esperanza | Tasade Tasa de Tasa de
natalidad mortalidad | de vida al mortalidad | mortalidad | mortalidad
nacer infantil materna? menotes de 5
anos?’
Total pais 18.3%o 7.7%0 73.77 16.8%o 4.6 19.5%0
Partidos del 18.5%o0 8.0%o 73.91 16.4%o 3.5 18.0%o
GBA
Region 18.2%o0 7.8%o 73.04 17.2%o 3.0
Sanitaria
Municipio 22.3%o 5.4%0 71 16.1%0

Observamos en este cuadro que en un indicador tan sensible como la mortalidad infantil,
la tasa a nivel local se encuentra levemente por debajo del resto de las jurisdicciones, lo que da
cuenta de un esfuerzo sanitario importante si se considera que este distrito en ese momento
mostraba indicadores socio econémicos relativos altamente desfavorables. La reduccion de la tasa
de mortalidad infantil fue el resultado de una politica sostenida desde el ano 1997 a partir de la
implementacion de acciones de vigilancia epidemioldgica articuladas con las acciones propias del
PROMIN, trabajando también con la red de manzaneras y comadres de lo que se llamé el Plan
VIDA. Estas referentes vecinales asumfan la responsabilidad en la detecciéon temprana de

embarazos en las manzanas a su cargo y en facilitar el control del embarazo articulando con los

CAPS.

26 Fuentes Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Estadisticas Vitales anuatio 2002.Ministetio de Salud de la
Pcia. De Buenos Aires datos de salud materno infantil 2002.

27 Elaboracién propia

28 Las tasas de mortalidad materna por 10000 nacidos vivos.

2 No se han encontrado datos de mortalidad materna y mortalidad en menores de 5 afios para la region sanitaria ni
para la localidad.
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Grafico N° 3

Tendencia temporal de la TMI en Fcio. Varela y la Pcia. de Bs. As.
Periodo 1998-2005.
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Fuente: Secretarfa de Salud de la Municipalidad de Florencio Varela

Consecuentemente con la evoluciéon de todos los indicadores sociales del pafs y la region las

L. . . ~ . : 30
estadisticas sanitarias, en el afio 2010, muestran los siguientes datos™:

30 Fuentes Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Estadisticas Vitales anuario 2010.Ministerio de Salud de la
Pcia. De Buenos Aires datos de salud materno infantil 2010.
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Cuadro N’ 5. Indicadores socio sanitarios por Pais, Partidos del Gran Buenos Aires

(GBA), Regioén Sanitaria VI y localidad de Florencio Varela — Afio 2010™

Tasa de Tasa de Esperanza | Tasade Tasa de Tasa de
natalidad mortalidad | de vida al mortalidad | mortalidad | mortalidad
nacer infantil materna’? menores de 5
afos??

Total pais 18.8%0 7.6%0 75.24 13.3%o 4.4 15.6%0

Partidos del | 19.5%0 7.6%0 73.99 12.6%0 32 15.6%0

GBA

Regién 19.9%0 8.0%o 73,04 13.0%o 3.9

Sanitaria

Municipio 21.6%o 5.3%o 71 15.7%o 6.3

Si se observa con detenimiento en relacion a los datos del afio 2002 todos los indicadores
muestran una notable mejoria, sin embargo la tasa de mortalidad infantil a nivel local esta por
encima de los niveles que presenta las otras jurisdicciones; del mismo modo los datos de
mortalidad materna tampoco resultan favorables. Si consideramos que la financiaciéon del Banco
Mundial para el PROMIN terminé en el afio 2003 y que en ese mismo momento se abandonaron
las acciones de capacitacién en servicio que inclufa este financiamiento, es posible suponer que la

discontinuidad en esos esfuerzos tal vez se vea reflejada en el empeoramiento de estos indicadores.

Las principales enfermedades que padece esta poblacién pueden ser analizadas a partir de
los egresos hospitalarios en la regiéon. Vemos entonces que si se descartan los egresos por
maternidad, las afecciones mas frecuentes tienen que ver con lo que en epidemiologia se denomina
traumatismos por causas externas (producto de accidentes de todo tipo o de situaciones de

violencia interpersonal), seguido por enfermedades del sistema respiratorio y del sistema digestivo.

31 Elaboracién propia

32 Las tasas de mortalidad materna por 10000 nacidos vivos.

33 No se han encontrado datos de mortalidad materna y mortalidad en menores de 5 afios para la region sanitaria ni
para la localidad.
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Cuadro N° 6

EGRESOS HOSPITALARIOS POR CAPITULO
Regidn Sanitaria VI - Afic 2006

DESCRIPCION EGRESOS %
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 43.436 33,30
TRAUMATISMOS, ENVENENAMIENTOS Y ALGUNAS OTRAS CONSECUENCIAS DE CAUSAS 13306 10,20
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 12716 9.75
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGEST VG 11.879 9,18
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 0.588 7,35
SINTOMAS, SIGNOS ¥ HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS DE LABORATORIO NO .
CLASIFICADDS EN OTRA PARTE 5.831 447
CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL 5.801 4,45
TUMORES (NEOPLASIAS) 4.484 3.44
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 4.328 332
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE 4208 399
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ PARASITARIAS 3.910 3,00
TRASTORNOS MENTALES ¥ DEL COMPORTAMIENTO 3.185 2.44
ENFERMEDADES ENDOCGRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 2.465 1,89
ENFERMEDADES DE LA PIEL ¥ DEL TEJIDO SUBCUTANEO 1.560 120
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 1457 0,89
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCGULAR ¥ DEL TEJIDO CONJUNTIVO 1.016 078
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS QUE AFECTAN 603 0.46
EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD
MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES ¥ ANOMALIAS CROMOS OMICAS 530 0.41
ENFERMEDADES DEL OIDO ¥ DE LA APOFISIS MASTOIDES 191 0.15
ENFERMEDADES DEL OJO Y SUS ANEXOS 120 0,09
TOTAL 130.420 100,00

Fuente: Region Sanitaria Vi — Mministerio de Salud de la Pcia. de Bs. As.

Si analizamos esta informacién notamos que las enfermedades respiratorias y del aparato
digestivo son mas frecuentes que los problemas circulatorios, los tumores o las enfermedades
infecciosas. Sin embargo estos dos grupos de enfermedades no inciden en las principales causas de

defuncién, como si las otras mencionadas. Cabe destacar que, tanto entre los principales
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problemas que se atienden en el sistema de salud como entre las principales causas de muerte,
ocupan un lugar importante los problemas relacionados con situaciones de precariedad y violencia
que de alguna manera nos estan hablando de las condiciones de vida en que habitan los conjuntos

sociales en esta zona del conurbano bonaerense.

Respecto de las principales causas de muertes cabe sefialar que la region sanitaria presenta
peores indicadores que el pais, la provincia y el distrito en lo que tiene que ver con defunciones
por enfermedades cardiovasculares, inversamente presenta mejores indicadores en lo que refiere a
las muertes por tumores. Teniendo en cuenta que las patologias infecciosas pueden expresar las
condiciones de pobreza en que habita una poblacién, vale senalar que Florencio Varela, siendo el
distrito mas pobre de la regiéon presente indicadores altamente favorables respecto del resto de las
jurisdicciones. En cambio, llama nuestra atenciéon negativamente la tasa de muertes por causas
externas, dado que son estas defunciones las que tienen que ver con accidentes de transito,
homicidios y suicidios.

Cuadro N° 7. Principales causas de muerte por Pais, Pcia. de Bs. As., Region Sanitaria VI

y Distrito de Florencio Varela (tasas expresadas por 100.000 habitantes) — Afio 2010*

Enfermedades Tumores Enfermedades Causas
cardiovasculares infecciosas externas
Total pais | 29,9 19,7 10,1 0,6
Pcia. Bs. | 31,7 19,8 10,4 5,5
As.
Regién 35,6 15,7 9,6 49
Sanitaria
Fcio. 31 18 6 11
Varela

Si tomamos este ultimo indicador y lo analizamos por grupo de edad en toda la region
sanitaria, notamos que en las edades mas jovenes (entre 15 y 30 afios) y a partir de los 60 afios de
edad, las circunstancias principales en que se dan este tipo de fallecimiento es en ocasiéon de
suicidios; mientras que en practicamente todos los grupos de edad las muertes por homicidios son

las que presentan tasas relativamente mas bajas.

3 Fuentes Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Estadisticas Vitales anuario 2010.Ministerio de Salud de la
Pcia. de Buenos Aires, y Region Sanitaria VI.
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Grafico N° 4

Tasas de mortalidad por causas externas
Segulin grupos de edad y circunstancia
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Fuente: Regién Sanitaria VI — Ministetio de Salud de la Pcia. de Bs. As.

Consideramos este ultimo punto sumamente revelador, en tanto que pesa sobre amplios
conjuntos sociales, principalmente juveniles, en esta regién del conurbano, el estigma de la
“violencia” y la “inseguridad”. Considerando que las muertes en ocasion de homicidio es uno de
los indicadores por excelencia de situaciones de violencia interpersonal, cabe destacar que aun asi
no constituye el principal indicador de mortalidad general por causas externas. Contrariamente, se
invisibilizan los aspectos psicosociales que llevan a que un alto porcentaje de jovenes y adultos
mayores decidan quitarse la vida; no abundan estudios sobre las causales de este tipo de muertes
que en algunos ciclos vitales constituye la principal causa de los fallecimientos por causas externas,
y que por lo que comentan las autoridades sanitarias de la Regién Sanitaria VI viene

incrementandose en el tiempo, sin que aun se tomen medidas sanitarias al respecto.

En resumidas cuentas, analizando la evoluciéon de los principales indicadores sanitarios
podemos sugerir que no han acompafado el deterioro de los indicadores socio econdémicos. Mas
bien, por el contrario, pareciera que la aplicacion de politicas focalizadas ha resultado eficaz para
compensar la caida en los niveles de vida. Esto es posible verlo en la importante caida de la
mortalidad infantil entre los afios 1998 y 2005, y el mantenimiento en niveles cercanos a la media
provincial en el periodo 2005 — 2010. También es posible sefialar, ademas de la mejora relativa en

estos indicadores, el incremento de la mortalidad por causas externas. Este dltimo dato, st bien no
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refiere estrictamente del funcionamiento del sistema de salud, desde una perspectiva integral del
PSEA interpela las acciones que el sector salud desarrolla o no para contribuir al mejoramiento de

las condiciones de vida.

La estructura del sistema de salud en Florencio Varela.

El sistema de salud en Florencio Varela se estructura a partir de recursos nacionales,
provinciales y municipales. Cuenta con un hospital provincial, el Hospital de agudos Mi Pueblo, y

una red” de 34 CAPS (Centros de Atencién Primaria).

El Mi Pueblo es un hospital general de agudos polivalente de nivel 6 de complejidad, con
un importante desarrollo de la atenciéon materno infantil y la urgencia. Dispone de 185 camas
distribuidas en internacién general de adultos, pediatria, obstetricia, neonatologia y terapia
intensiva. Este hospital fue creado por iniciativa de la Asociaciéon Civil Mi Pueblo en el afio 1974 y

funcioné desde entonces bajo la 6rbita del gobierno municipal.

En el ano 1992 fue ampliado con recursos del gobierno nacional y finalmente en el 2005
fue provincializado. La provincializaciéon de este hospital era una vieja demanda del gobierno local,
ya que el mantenimiento del mismo implicaba un gran esfuerzo presupuestario para el municipio,
ya que se gastaba en ello un 73% del presupuesto en salud, asignandole al primer nivel de atencién
tan sélo el 27% restante. Si bien esta situaciéon de inequidad entre ambos niveles se fue
sosteniendo histéricamente, esto no hacfa mas que reproducir en forma ampliada la inequidad en

el acceso al sistema de salud, ademas de la ineficiencia que implicaba en términos econémicos.

Las fuentes de financiamiento del presupuesto son la coparticipacion provincial, y el
recupero de las obras sociales; la diferencia entre estos ingresos y el gasto en salud se solventa con
fondos municipales obtenidos a través de la recaudacion por tasas. Con anterioridad al proceso de
provincializacién del hospital, la Coparticipacion por Salud cubria solamente el 65% del gasto total
en salud del municipio, cuando en el caso de algunos distritos del interior de la provincia esta

cobertura era superior al 100%.

35 Cuando hablamos de funcionamiento en red nos estamos refiriendo a la existencia de mecanismos de derivacién,
referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de atencién y entre los centros de salud.
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Cuadro N° 8. Distribucién de la Coparticipacion - 2004

COPARTICIPACION RECIBIDO DEFICIT

Coparticipacion recibida por Salud 19.047.232

Coparticipacion recibida sin internacion (APS) 3.196.126 -4.505.393

Coparticipacion recibida con internacion (Hospital) [15.851.107 -1.985.968
DEFICIT -6.491.361

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretarfa de Economia Municipal.

Finalmente en el afio 2005 se provincializ6 el Hospital Mi Pueblo provocando un
importante desahogo en el presupuesto municipal, ain siendo en la actualidad el distrito que

menos recursos recibe por coparticipacion en salud.

En el afio 2009 se inaugurd el Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce construido
con presupuesto nacional y administrado por el gobierno provincial. Este hospital corresponde a
un tercer nivel de atencién y se encuentra localizado en la interseccion de tres distritos: Florencio
Varela, Quilmes y Berazategui, y funciona en red con los hospitales provinciales de cada uno de
estos distritos y con el hospital del distrito de Almirante Brown. Para acceder a la atencién del
hospital, es indispensable ser derivado de estos hospitales porque se requiere atencién mas
especializada. Dispone de 130 camas de las cuales 65 estan destinadas a los servicios de internacioén

de mayor complejidad (terapia intensiva, unidad coronaria, etc.).

Ademas de los hospitales ya mencionados, El Cruce y Mi pueblo, y de los 34 CAPS,
correspondientes al sector publico de la salud, en Florencio Varela hay cinco clinicas privadas con
internaciéon que cuentan en total con 200 camas, ademas de servicios de guardia y consultorios

externos.

Vemos entonces como el incremento de la inversion en salud en los ultimos cinco afios ha
ido principalmente a fortalecer el segundo y el tercer nivel de atencién. Sin embargo el gobierno
nacional también ha realizado inversiones en infraestructura para el primer nivel de atencion a
partir de la creacion de cinco CIC (Centros de Integracion Comunitaria) destinados principalmente

el trabajo de promocién de la salud.

Cabe destacar que el incremento de la inversion en salud en el distrito con fondos del

gobierno nacional constituye un camino que intenta revertir largos afios de desfinanciamiento del
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sistema local debido a los procesos de descentralizacion y reforma que dominaron la década del
90. El proceso de exclusiéon de grandes masas de la poblaciéon del mercado formal de trabajo desde
mediados de los 90 tuvo como resultado que la demanda de atencién al sistema municipal de salud
mostrara desde finales de esa década una tendencia de crecimiento progresivo. El incremento de la
demanda recrudeci6 a partir del colapso de la asistencia de la salud por parte del subsector privado
y de la seguridad social, producto de la caida en los niveles de empleo principalmente entre los
afios 1997 y 2003. La crisis en el sector privado del distrito se hizo sentir en el cierre de tres
sanatorios y de dos servicios de internacién, con una caida de 140 camas entre los afios 2000 y
2003. El marcado deterioro de la seguridad social representada por las obras sociales, influy6
severamente en este proceso. Asi, mientras que en el pais y en la provincia de Buenos Aires la tasa
de poblacién sin cobertura de obras sociales ascendia a 48,1 y 48,8 % respectivamente, en el
distrito de Florencio Varela alcanz6 a un 65,3% de la poblacion, es decir que aproximadamente

248.140 habitantes no contaban con la cobertura de ninguna obra social ni servicio prepago.

La crisis en el sistema de salud se expresé en varios niveles. Un indicador claro fue el
aumento en el promedio de dias de internacién en neonatologia por el nacimiento de recién
nacidos con bajo peso o partos prematuros debido a las precarias condiciones de reproduccion
que padecen particularmente las mujeres que habitan en este medio. Asimismo fue notable la falta
de continuidad en el seguimiento de tratamientos y controles de salud de distintos segmentos de
la poblacién, ya que pese a todos los intentos eran numerosas las dificultades de accesibilidad a la
atencion sanitaria producto fundamentalmente del incremento en la demanda. Esta crisis también
se evidencié en la insuficiencia de insumos, y fundamentalmente en el deterioro creciente del
estado de enfermedad de la poblacién por la asistencia inadecuada en tiempo y forma. Asi, el
significativo incremento de los niveles de vulnerabilidad de la poblaciéon pauperizada, la expuso de

modo diferencial a enfermedades infectocontagiosas y otras relacionadas con la nutricion.

La produccién asistencial del sistema de salud registra un incremento en la tltima década
de las consultas externas. Merece destacarse en este aspecto el peso proporcional alcanzado por el

primer nivel de atencién que alcanzé el 58% de las consultas externas del Sistema de Salud.
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Grafico N° 5: Evolucion de las consultas externas — Afio 2003
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Fuente: Secretarfa de Salud de la Municipalidad de Florencio Varela.

En contraposiciéon con el aumento de la demanda, como ya se dijo, el primer nivel fue
perdiendo progresivamente recursos humanos debido al defasaje de los salarios respecto del
mercado de trabajo especifico. Esto provoco que los TS se encontraran con serias dificultades para
la implementacién de acciones tendientes a la promocién y prevencion de la salud, restringiendo
su actividad a las tareas asistenciales, reduciendo los tiempos de consulta en detrimento de la

calidad de atencion.

Acerca de los centros de salud

Como ya se dijo el sistema local de salud cuenta con 34 CAPS (Centros de Atencién
Primaria de la Salud) distribuidos en toda la geografia del distrito. Estos centros de salud son
establecimientos que estan dotados de un equipo interdisciplinario compuesto por personal
médico, enfermeria, administrativo, obstétricas, trabajadores sociales, odontologia, salud mental y

personal de mantenimiento.

Todos ellos cuentan con médicos clinicos o generalistas, ginecologos o tocoginecélogos, 'y
pediatras; la carga horaria de los médicos se distribuye en general en médulos de entre 12 y 36

horas. En siete CAPS hay médicos psiquiatras y en once hay licenciados en psicologia, todos ellos
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trabajando en red; ademas en 11 CAPS hay odontdlogos. En todos los CAPS hay al menos una
licenciada en obstetricia y un licenciado en trabajo social. Cuentan con un promedio de tres
enfermeros cada centro que cumplen cuarenta horas semanales de atencién. También hay personal
de mantenimiento, serenos, mucamas y 2 6 mas administrativos por centro. En tres CAPS se
brinda servicio de guardia las 24 hs. del dfa; el servicio de guardia esta compuesto por 17 médicos,

seis choferes y tres ambulancias.

Hasta el afio 2010 los CAPS estuvieron distribuidos en tres areas programaticas de
aproximadamente 10 centros cada uno, pero hoy en dia dependen todos de la Secretaria de Salud

y Desarrollo Humano del municipio.

Recientemente se inauguré un nuevo Centro Preventivo localizado en la zona residencial
del distrito, cercano al Hospital Mi Pueblo, que funcionara articulando la demanda de desde los
CAPS hacia ese hospital, ya que contara con servicios propios de un segundo nivel como patologia
mamaria, ginecologia infanto juvenil y patologia cervical (practica de biopsia)consultorio de alto
riego obstétrico, salud mental infanto juvenil, servicios de diagnéstico por imagenes (radiologia,
ecografia y mamografia), odontologia, oftalmologia y consultorio de diabetes, ademas del resto de

los servicios con que cuentan todos los CAPS.
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Mapa de distribucion de los CAPS

@ C. de Salud Area |
@ C. de Salud Area Il
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Mapa N° 3

Si bien la historia de creaciéon de los CAPS es bastante diversa es posible identificar dos
procesos que dieron origen a la creaciéon de los mismos. Por una parte, una fuerte demanda
organizada desde la comunidad (14 CAPS empezaron siendo un consultorio de enfermeria
funcionando en el local de una sociedad de fomento); por otra, la implementacién de programas
sanitarios de los ministerios nacional y/o provincial que implicaban la construccién / refaccion /

ampliacion de centros de salud. 6

Estos programas en general también contemplaban el financiamiento de recursos humanos
por parte de esos niveles. Asi, se fueron formando los equipos locales de salud. Si bien el arribo al
sistema de salud ha sido por diversas vias la mayoria de los CAPS cuentan con una dotacién

similar.

3 Entre estos programas cabe sefialar el Plan Mufiiz, el PROMIN y mas recientemente la construccién de los CIC
(Centros de Integraciéon Comunitaria)
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Sin embargo estos trabajadores médicos tienen regimenes salariales diversos: algunos son
rentados por el gobierno provincial (plan ATAMDOS, plan Mufiz, becas Salud con el Pueblo)
otros por el ministerio de la Nacién (Médicos Comunitarios) y un tercer grupo son rentados por el
municipio. Entre estos ultimos también existen diferentes regimenes horarios y  diferentes
situaciones laborales (trabajadores de planta, temporarios, becarios y profesionales rentados con
“reemplazos de guardia”). A la diversidad de situaciones laborales se le suman las dificultades para
cubrir la demanda de atencion, por lo cual muchos trabajadores tienen su carga horaria repartida

en varios CAPS.

Los programas en el primer nivel de atencién de la salud

Si echamos una mirada a los programas que se llevan adelante en la actualidad desde los
centros de atencién primaria de la salud (CAPS) podemos identificar continuidades,
discontinuidades y rupturas con distintas corrientes sanitarias. Unas mas universalistas, con una
perspectiva mas integral de los PSEA y permeadas por los discursos que intentan recuperar las
formulaciones de la APS entendida como estrategia; y otras mas cercanas a las perspectivas

focalizadoras.

Lo mas llamativo es, no solamente las continuidades sino también la superposicion de
perspectivas que se imprimen en las practicas de los trabajadores de la salud que llevan adelante
estos programas. Algunos llevan adelante distintos programas basados en concepciones
contrapuestas, adaptando los procesos de trabajo a las condiciones exigidas por cada uno de ellos.
Resulta imperativo entonces analizar los saberes que estos TS construyen en torno de diferentes

concepciones de la APS algunas de ellas enfrentadas.

Asi a la hora de describir los programas que se implementan desde los CAPS encontramos
algunos que sobrevivieron al neoliberalismo, y otros que en tanto estan sujetos a financiamiento
externo, si bien son de nuevo cufio comparten rasgos con aquellos. El origen del financiamiento
da cuenta de la heterogeneidad de las acciones que se desarrollan a nivel local, configurando a su
vez las practicas que despliegan los trabajadores de los centros de salud. En esta heterogeneidad

coexisten perspectivas focalizadoras con perspectivas universalistas.

Esta superposiciéon de programas hace que convivan diversas practicas médicas en los

centros de salud, que afectan todo el proceso de trabajo médico. Esto se evidencia también en lo
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que hace a las modalidades de monitoreo y evaluacién de estos programas. Del mismo modo estos
programas van configurando la demanda de salud de la poblaciéon que acude a los CAPS. Y
también moldean las estrategias que adoptan los profesionales en el trabajo clinico. Por dltimo esta
heterogeneidad se expresa en la composicion del salario médico, los TS perciben remuneraciones

de diferente tipo y origen en relacién a los programas en los que estan incluidos.

La atenciéon de la salud se organiza por una parte a partir de la implementacién de
programas de prevenciéon y por otra parte en funcién de la demanda abierta de asistencia. Los
programas de prevencion se organizan de acuerdo con cuatro ejes: el eje del nifio, el eje de la
mujet, el eje del adulto y el eje transversal. Como su nombre asf lo indica los tres primeros se
organizan por grupo etireo. El cuarto eje ha sido formulado ad — hoc y por defecto y en el se
incluyen todos los programas que no suponen una focalizacion o en los que refieren a la

prevencion y atencion de enfermedades especificas.

El eje de la mujer incluye todos los programas de salud que estan destinados al cuidado
preventivo de la mujer. Estos programas son el PROGEMA (Programa de prevencién del cancer

génito — mamario) y el Programa de salud Sexual y Reproductiva.

El e¢je del nifio abarca aquellos programas de salud que se encargan de controlar el
crecimiento y desarrollo de todos los nifios hasta los 6 anos. Entre los programas que se incluyen
en este eje mencionamos Programa Materno Infantil, que incluye un subprograma de Gestantes y
Puérperas. Asimismo se incluye el PROBAS (Programa Bonaerense contra el Asma infantil) y el

Programa de Salud Escolar.

El eje del adulto comprende los programas de salud destinados a la poblacién mayor de 14
afios, e involucra fundamentalmente el trabajo de los médicos clinicos. Se orienta entonces a las
patologias prevalentes en la poblacién adulta, diabetes e hipertension arterial, y se espera por parte
de estos profesionales que brinden “contencién desde el seguimiento permanente”. Incluye el
AKAP (Programa de Asistencia Kinesiolégica en Atencién Primaria) y el PRODIABA (Programa

para la Diabetes de la provincia de Buenos Aires).

El eje transversal incluye los programas que no se organizan ni por edad ni por sexo de la

poblacion destinataria, y que refieren a aquellos programas que se organizan por patologia y que
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son de acceso universal. Entre ellos menciono fundamentalmente el REMEDIAR?, el Seguro
Publico de Salud, el IRAb (Infecciones Respiratorias Agudas bajas), el TDO (Tratamiento
Directamente Observable), el programa de Inmunizaciones, el Programa de Difusiéon de
Informacion Sanitatia a la comunidad, el programa de Odontologia, el Programa VIH/SIDA vy el

Programa de Salud Mental.

A la hora de describir los programas que se implementan desde los CAPS nos
encontramos con dificultades para utilizar un solo eje de analisis que permita agruparlos,
precisamente por la heterogeneidad en los contextos de surgimiento, la diversidad de fuentes de
financiamiento, la diversidad de criterios para definir la poblacién objetivo y las diferentes
modalidades de implementacién, evaluaciéon y monitoreo. Es importante destacar que muchos de
estos programas suponen solamente la normatizaciéon o protocolizacion de las practicas de los
profesionales de determinada especialidad, y que en tanto se formulan como programas permiten
al nivel municipal de gestion de la salud homogeneizar los procesos de trabajo, y también medir su
eficacia en relacioén con los resultados esperados. Aun asi es preciso destacar que la formulacion de
programas de este tipo entra en tensién con los objetivos de descentralizacion de la planificacion
local y fortalecimiento de los procesos de participacién comunitaria que son propios de la

estrategia de APS.

Programas basados en el sanitarismo clasico y en la medicina preventiva

En este apartado trataré de desarrollar todos aquellos programas que se basan en los
postulados de la medicina preventiva propios de una concepciéon sanitarista que denomino
“clasica” con eje en la prevencion de enfermedades. El de mayor desarrollo es el programa de
Inmunizaciones que implica la provision de vacunas para dar cumplimiento al esquema de
vacunacion obligatorio. Depende de la OPS (Organizaciéon Panamericana para la Salud), y estd
destinado a prevenir patologfas infectocontagiosas y su erradicacion mediante la aplicacién de
vacunas. Es de acceso universal dandoles prioridad a los nifios de 0 a 11 afios y a mujeres
embarazadas. En tanto que es gratuito y obligatorio, hasta los médicos del sector privado derivan
al sector publico para asegurar la calidad de las vacunas. Participan de este programa
fundamentalmente el personal de enfermeria bajo la supervision de pediatras y licenciadas en
obstetricia. En la actualidad se desarrollan campafias especificas para la erradicacion del sarampion,

la rubéola congénita y la poliomielitis.

37 Se trata de un programa nacional creado para la provisiéon de medicamentos para el primer nivel de atencién.
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En la misma concepcién y de modo articulado se desarrolla el programa de Salud Escolar
destinado a la prevencion, diagnostico, derivacion y seguimiento de patologias de los nifios en
edad escolar. Este programa intenta fortalecer los controles en los nifios de 1°, 4° y 7° grado
articulando esfuerzos con las escuelas para la realizacién de estos controles. Estos controles se
enlazan con el programa de inmunizaciones dado que los controles en 1° y 7° grado aseguran el

cumplimiento del esquema obligatorio de vacunacion.

El programa de Odontologia es un programa con financiamiento exclusivamente distrital
que involucra a los odontélogos de los CAPS. Brinda atencién clinica dentaria en los CAPS que
incluye la extracciéon dentaria. Si bien no incluye tratamientos de mayor complejidad abarca
actividades de promocién de la salud bucal a través de actividades diagnodsticas en escuelas y

comedores comunitarios conjuntamente con el programa de Salud Escolar.

Por dltimo el TDO (Tratamiento Directamente Observable) es el programa a partir del
cual se diagnostica, se provee la medicaciéon y se realiza el seguimiento de pacientes con
tuberculosis. Su nombre alude a la accién del personal de enfermeria quienes deben asistir
periédicamente al domicilio de los pacientes y constatar que tomen la medicacion hasta finalizar el
tratamiento a fin de asegurar una correcta profilaxis de este padecimiento. La medicacién es

provista también por presupuesto provincial.

Programas focalizados basados en la concepcioén neoliberal.

El Programa Materno Infantil involucra un conjunto de acciones articuladas que se
orientan a disminuir la morbi mortalidad de la madre y el nifio, mediante controles del embarazo,
parto y puerperio, control del crecimiento y desarrollo de nifios hasta 6 afios, y control y
seguimiento de nifilos con problemas nutricionales y diferentes patologias. Implica un esfuerzo de
articulaciéon y monitoreo de las acciones desarrolladas por parteras, médicos pediatras, ginecélogos
y enfermeras Si bien este programa no cuenta desde hace un tiempo con financiamiento externo
su principal antecedente es la implementacién del PROMIN™ con financiamiento del Banco
Mundial. Este distrito fue uno de los primeros seleccionados para la implementacién del PROMIN
en virtud de sus desfavorables condiciones socio — econémicas. El PROMIN financié recursos

para fortalecer las areas de pediatria, obstetricia y enfermeria tanto a través de la incorporacion de

3 Programa inspirado en las formulaciones del GOBI — FFF emblema de las politicas sanitarias basadas en una
perspectiva focalizada en la salud de los nifios y sus madres.
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profesionales, como a partir de la implementacién de programas de capacitacion en servicio. Si
bien el financiamiento, de acuerdo con los plazos de ejecucién establecidos se terminé en el afio
2001, los procesos de trabajo en el ambito de los CAPS se sostienen. Involucra la actividad de las
parteras en los controles de embarazo a partir de un subprograma denominado Gestantes y
Puérperas. Las parteras son las encargadas de detectar y recepcionar la demanda de atenciéon de las
embarazadas del area programatica, realizar los controles en forma “adecuada” (cinco o mas

controles por embarazo) y “oportuna” (distribuidos a lo largo de los tres trimestres de embarazo).

En esta instancia articula con otro programa denominado Referencia y Contrarreferencia
que normatiza mecanismos de derivacion de las embarazadas al hospital del distrito para la
atencion del parto con la informacion sobre el curso del embarazo. Del mismo modo se establecen
normas para la contrarreferencia del recién nacido y su madre para continuar su atencién en el
centro de salud con la informacién del parto. El proceso se continta con la atenciéon pediatrica del
recién nacido con controles programados para facilitar la accesibilidad. Del mismo modo la madre
es atendida, con turno solicitado desde el hospital en el momento del alta, por un médico
ginecologo quien de acuerdo con lo pautado indica la realizacion de un papanicolau y

posteriormente “aconseja’ en la adopcion de un método anticonceptivo.

Estas intervenciones se orientan a la deteccion y atencién de problemas nutricionales a
partir de la utilizacién de tablas de talla — edad y peso. También se intenta de este modo disminuir
la mortalidad infantil por causas prevenibles y facilitar la accesibilidad a la atencién médica
programando turnos para evitar las largas esperas. En estos programas se utilizan lo que
denominan “actividades de rescate” es decir que ante la falta a un turno programado algun
miembro del equipo del centro de salud (por lo general los trabajadores sociales) se acerque hasta
el domicilio y asigne un nuevo turno. Estos “rescates” promueven un conocimiento mas profundo
por parte del equipo de salud de las condiciones de vida que determinan la salud de estos nifios.
En la actualidad el unico insumo que recibe este programa es el que, para los casos de déficit
nutricional, provee el Plan Mas Vida dependiente del Ministerio de Desarrollo Social de la

provincia.

Es preciso destacar que esta accion focalizada en madres y nifios se ha sostenido desde
hace mas de diez afios logrando una reducciéon de mas de 10 puntos sobre mil en los indicadores
de mortalidad infantil, entre los afios 1997 y 2005 la tasa de mortalidad infantil se redujo del 26,2 al

14,1 por mil nacidos vivos. Si bien el comportamiento de este indicador ha sido oscilante en los
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ultimos 9 afios se ha mantenido en niveles sensiblemente inferiores mas alla de la aguda crisis socio

- econémica del afio 2001 por los esfuerzos del personal de salud en este sentido.

El Seguro Publico de Salud fue un programa que en su disefio inicial sintetiz6 el lugar que
se le asignaba a la atencién primaria médica en la reforma del sistema sanitario en general, y en el
subsector publico en particular. Este programa se puso en marcha a comienzos del ano 2000 con
el objeto de brindar cobertura asistencial a la poblaciéon infantil que no contara con cobertura
sanitaria provista por el sector privado y/o la seguridad social. En tanto que apunta a la poblacién
que no esta cubierta por el mercado, claramente se trata de una iniciativa con caracteristicas
compensatorias y focalizadas. Funciona a partir del concepto de “capita”, es decir que es un
programa que financia recursos humanos de acuerdo con la poblacién que cada profesional capita
(tiene a su cargo nominalmente y controla peribdicamente), y el estado le abona del mismo modo

que las obras sociales.

Este programa se inici6 en un principio con pediatras y luego se amplié a otras
especialidades médicas (clinica médica y obstetricia). Dado que ofrece un servicio asistencial a
modo de “obra social” los profesionales debifan encargarse de conseguir un consultorio en el
barrio asignado y la provincia les proveia de un listado de pacientes a quienes brindar cobertura.
Este es tal vez el mas claro ejemplo de privatizacion de la atencién primaria en este distrito, ya que
barria con practicas propias de la concepcion de Alma Ata. Este programa negaba la posibilidad de
una mirada mas integral a partir de la constituciéon de equipos multidisciplinarios, suponia una
atenciéon de baja calidad en tanto que no aseguraba mecanismos de derivacion, referencia y
contrarreferencia, no era de acceso universal ya que la atencién era solamente para los pacientes
seleccionados, y daba por tierra con las conquistas laborales de los médicos en tanto que se les

negaba la posibilidad de un salario completo y se les abonaba por servicio.

Este programa fue objeto de disputa entre las autoridades provinciales y las municipales
quienes planteaban en un principio la necesidad de incluir a los profesionales del seguro puablico en
los consultorios de los CAPS. Finalmente asi se hizo y actualmente el ingreso a través del SPS es
un complemento salarial (que supone una intensificaciéon de la jornada laboral) para los
profesionales de los CAPS que estan incluidos en este programa. En definitiva se impuso el
criterio de la gestién local en la instancia de implementacion por sobre las concepciones propias de
las propuestas de reforma de los 90. Cabe senalar que en sus inicios este programa estuvo bajo la

influencia directa del desarrollo del Plan Vida, en el que se articulaban sus acciones con las
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“manzaneras”. Eran ellas las encargadas de conseguir los consultorios para los profesionales (mas
de una vez en sus propias casas) de informar a la poblacién “capitada”, de asignar los turnos y

asegurar los controles; o sea que de ellas dependia practicamente la accesibilidad al programa.

Es este mismo periodo surgen dos programas en los que la focalizacion se realiza a partir
de la identificacion de “poblacién en riesgo”, y si bien considero arriesgado asumir esta
terminologia dado que expresa la hegemonia de la epidemiologia en el periodo, vale especificar a
qué aluden. Los programas Progema (Programa de prevencion del cancer génito — mamario) y
Prodiaba (Programa de prevencion de la diabetes) tienen por objetivo la poblaciéon que por sexo y
edad presentan una frecuencia estadistica mayor de la posibilidad de contraer estas enfermedades.
En estos casos el recorte no implica necesariamente las condiciones de vida de esta poblacién. El
Prodiaba es el programa destinado a asistir y proveer medicacion a personas diabéticas. Se orienta
a adultos mayores de 40 anos, y en el distrito se lo asoci6 al trabajo que desarrollan los médicos
clinicos, quienes ademas de indicar el tratamiento promueven la formacién de grupos de adultos
para la realizacion de actividad fisica controlada y se encargan también de promover los controles
periédicos de tension arterial y glucemia. Este programa cuenta con la financiaciéon del ministerio

de salud de la provincia.

Por su parte el Progema involucra a los médicos ginecélogos de los CAPS e implica la
realizacion de estudios para la deteccion precoz del cancer de utero (papanicolau y colposcopia) y
del cancer de mama (mamograffa). Supone la realizaciéon de actividades de captacion y seguimiento
de mujeres mayores de 40 afios para la realizacion periddica de estos estudios diagnoésticos. El
programa cuenta con financiamiento provincial para la provisiéon de los insumos necesarios para la
realizacion de los papanicolau, pero se han detectado importantes dificultades tanto en la provisién
y mantenimiento de colposcopios (hay solamente 5 colposcopios para todos los CAPS) asi como
para el acceso a los estudios de mama ya que el hospital de referencia no cuenta con mamografo.
Asi mismo se encuentran en dificultades para asegurar la provisiéon de los resultados de los

papanicolau por parte de este mismo hospital.

Todos los estudios de laboratorio en el distrito se organizan de la siguiente forma: un
vehiculo recorre semanalmente los CAPS, retira todas las muestras para estudios de laboratorio de
distinto tipo, y remite posteriormente los resultados a los CAPS para la atencién de los pacientes.
Este sistema de referencia y contrarreferencia hace que los resultados de los estudios demoren un

tiempo mas que considerable, que muchas veces si el profesional no lo reclama no vuelvan los
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resultados al centro de salud, y que una vez que estan los resultados este tramite dificulte el
seguimiento de las pacientes, ya que no se las puede citar hasta no tener los resultados. Este
programa tiene asignado un coordinador que es quien tiene que capacitar a los profesionales en
servicio, y a su vez tiene que tramitar con el ministerio provincial la provisiéon de insumos y remitir
los resultados. En ocasiones este coordinador retira los resultados del hospital y los lleva a los

centros de salud para facilitar el seguimiento de las mujeres.

Es posible sugerir que en este periodo coexisten dos tipos de recortes, por una parte los
recortes de poblacién mas vulnerable a contraer patologias especificas, y por otra un recorte
poblacional a partir de su acceso o no a los servicios de salud a través del mercado. Uno es un

recorte estadistico de tipo epidemiolégico y el otro de tipo socio — econémico.

Programas formulados en la etapa posneoliberal.

En el periodo que se abre con posterioridad a la crisis del 2001 y particularmente a partir
de 2003, se disefian nuevos programas que se inscriben en un discurso empefiado en “recuperar’”
los principales postulados de la Atencién Primaria entendida desde una perspectiva integral.
Basicamente se intenta afirmar el caracter universal de la atencién de la salud a partir de un
fortalecimiento del subsistema publico. Desde esta perspectiva se disefia el REMEDIAR, que es

tal vez el programa emblematico con que el Ministerio de Salud de la nacién abre esta etapa.

Este programa provee botiquines con la medicacion basica para cada CAPS. Los
botiquines se entregan cada 300 consultas. Si bien cuenta con financiamiento externo (BID) en su
formulacion se afirma el acceso “universal” y gratuito a los medicamentos basicos desde la critica a
los programas focalizados y los supuestos de ineficiencia en la asignacion de recursos por parte del
estado que hegemonizaban el discurso de los gerentes de la salud. Como estos organismos exigen
un estricto control de los recursos, requiere del cumplimiento de complejos formularios y un
control de gestion del centro de salud a partir de instrumentos sumamente sofisticado. Cada
centro de salud designa un coordinador del programa quien se responsabiliza de llenar varias
planillas y de inventariar el stock de remedios del depésito. Esta responsabilidad recae en general
en el personal administrativo, y suele generar conflictos con los médicos que no se adecuan a estas
normativas. También prevé la adecuacién de los farmacos del botiquin de acuerdo con el perfil de

la demanda del CAPS. Al mismo tiempo requiere de espacios adecuados para el almacenamiento.
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Sin embargo, la complejidad en su implementacion ha dificultado el desarrollo de todos sus
componentes. Entre las dificultades que suelen mencionarse sintetizamos las siguientes:
inadecuacion de la medicacion a la demanda del centro porque no se completan correctamente los
formularios, incremento de trabajo para los administrativos de los CAPS, falta de espacio para un
almacenamiento adecuado, problemas con la frecuencia de entrega, y otros. Aun asi es preciso
destacar que este también es un programa de cobertura universal, o como dijimos anteriormente,
de focalizaciéon por defecto, ya que se orienta exclusivamente al primer nivel de atencién, con el
supuesto de que de esa forma se reorienta la demanda de atencion del segundo al primer nivel de
atencion. Cabe destacar el impacto redistributivo de este programa en tanto que el gasto en
medicamento de los hogares se reduce en un 60%, y esta reduccién repercute en el poder

adquisitivo de los hogares de menores ingresos. (Ugalde, A. y Homedes, N.; 2007: 39).

El otro programa insignia de esa gestion ministerial es el Programa de Salud Sexual y
Reproductiva que es el programa de planificaciéon familiar creado por la ley nacional N 25673 en
el afio 2004. En sus objetivos se orienta a disminuir la mortalidad materna causada por abortos,
disminuir el embarazo adolescente y reducir el contagio de SIDA y otras infecciones de
transmision sexual. Busca “promover en mujeres y varones el desarrollo de una sexualidad sana,
placentera y sin riesgos, a lo largo de todas las etapas de su vida.” Involucra a los ginecélogos y
supone los siguientes médulos:

a) Informacion: que consiste en exponer los métodos anticonceptivos; se informa también a cerca
de eficacia, ventajas y desventajas, efectos colaterales, complicaciones, prevencion de
enfermedades de transmision sexual y seguimiento de cada método.

b) Consejeria: en el que los médicos tratan de “ayudar a decidir, el usuario del programa, qué es lo
mejor para ellos en su situacién particular, asistirlos a través de la escucha y el entendimiento para
que puedan reconocer como se sienten, respetando a sus creencias y valores”.

¢) Provision de métodos anticonceptivos: en esta instancia son los médicos quienes entregan
periédicamente el método anticonceptivo elegido por las beneficiarias.

d) Control de la salud. Esta instancia supone que la entrega periédica de métodos anticonceptivos

facilita la realizacién de controles preventivos ginecologicos.

El financiamiento de este programa depende del Ministerio de Salud de la Nacién quien
provee condones, anticonceptivos orales hormonales combinados o progestigenos solos (para
lactancia), anticonceptivos hormonales inyectables, dispositivos intrauterinos (DIU), kits para

colocacion del DIU vy folleterfa. Si bien es un programa formulado en el marco de la mencionada
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ley de salud sexual y reproductiva y es de caracter universal, supone una focalizacion en las mujeres
sexualmente activas y en edad reproductiva, ya que si bien los condones se entregan a hombres o
mujeres, la participacion de médicos ginecologos excluye practicamente a los hombres del

componente de control de la salud.

En sus inicios, la implementacién de este programa mostré una particularidad en la
poblaciéon de mujeres que comenzaron a demandar la colocacion de DIU; en tanto que esta
practica no estaba incluida en el nomenclador de las obras sociales y debido a su alto costo, desde
hacia mucho tiempo estaba reservada a mujeres de alto poder adquisitivo, comenzaron a asistir a
los CAPS para la solicitar la colocaciéon de DIU mujeres con cobertura social pertenecientes a
sectores medios del distrito. La inclusiéon de este método supuso una democratizacién en el acceso
al método generando efectos paradojales en la implementacién del programa. Si bien en los
fundamentos del programa se supone que, de acuerdo con los datos epidemiolégicos disponibles,
los embarazos no deseados y las muertes por esta causa afectan mayoritariamente a mujeres de
escasos recursos, quienes o no tienen la informaciéon o no tienen el acceso a los métodos; en las
practicas el programa se habia centrado en la colocacién de DIU, en desmedro del resto de los
componentes del programa. Posteriormente, con la incorporacién de la colocacion de DIU entre
las prestaciones del PMO (Programa Médico Obligatorio) las obras sociales se vieron obligadas a

brindar este servicio a sus afiliadas.

Asimismo es preciso mencionar que existe un desbalance entre los moédulos previstos ya
que este programa se ha centrado basicamente en la entrega del método anticonceptivo elegido
por las usuarias, y principalmente en la colocacién de DIU. La colocaciéon de DIU esta prescripta
para mujeres con mas de 35 afios y mas de dos embarazos, esto ha llevado a los médicos a
ponderar la colocaciéon en desmedro de las opciones de consejeria e informacioén. Considero que
este proceso pone de manifiesto la hegemonfa médica y las asimetrias en la relacién médico —

paciente mujer.

El dltimo programa que se implementa entre el periodo 2003 — 2007” por iniciativa y con
recursos de este ministerio es el Programa Médicos Comunitarios. Este programa, tiene por
objeto la provisién de recursos humanos y la formaciéon en atenciéon primaria de la salud, tanto de
los TS que se incorporan como de los que ya se desempefian en el primer nivel de atencién. Entre

sus destinatarios incluye a médicos (clinicos, generalistas, ginecélogos y pediatras) como a

3 Correspondiente a la gestién del Dr. Ginés Gonzalez Garcia como Ministro de Salud de la Nacién.
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profesionales de otras disciplinas (trabajadores sociales, enfermeros, obstétricas y psicologos). La
incorporaciéon de nuevos profesionales se efectivizo a partir de la asignaciéon de becas asistenciales
para su desempefio en los CAPS. Las instancias de formacion se ejecutaron a partir de la creacion
de un Posgrado en Salud Social y Comunitarias articulando acciones con distintas facultades de
medicina de las universidades del pais. Dado que se trata del programa objeto de esta

investigacion, sera descripto mas detalladamente en el siguiente capitulo.

Simultaneamente con la implementacién de estos programas, desde la gestién provincial se
continué con programas focalizados por patologias “prevalentes” que implican la entrega de
medicamentos para tratamientos de enfermedades especificas. Uno de ellos es el ProBAs
(Programa Bonaerense de prevenciéon del Asma infantil). Como su nombre lo indica se orienta a la
deteccion temprana y el tratamiento del asma infantil y se focaliza en pacientes entre 0 y 18 afios.
A través de este programa el ministerio de salud de la provincia provee las drogas necesarias para
el asma Salbutamol, Meprednisona y Budesonide, las que se retiran en los Centros de Salud con la
presentacion de un carnet de programa que garantiza el tratamiento por un afno con posibilidad de

renovacion.

Articulando acciones con este programa se despliega el Irab. (Insuficiencia Respiratorio
Aguda Baja) que es el programa que asiste fundamentalmente a los nifios que, producto de
enfermedades infecciosas, padecen de insuficiencia respiratoria (bronquiolitis, neumonias,
broncoespasmos en general). Se basa en un protocolo terapéutico de suministro de medicamentos
especificos para dilatar los bronquios y lograr una buena oxigenacion, con control durante el
episodio en el centro de salud vigilando su evolucion. Posteriormente se le entregan medicamentos
y se le establece un tratamiento domiciliario. La medicacién es provista por el ministerio provincial
con refuerzo en los meses invernales (junio, julio y agosto). Participa fundamentalmente el

personal de enfermerfa, pediatria y clinica médica.

También desde la gestion municipal se diseflan programas, fundamentalmente basados en
la articulacién y normatizacion de acciones de los profesionales de diferentes especialidades; como
por ejemplo el AKAP, que es el programa de Asistencia Kinesioldgica en Atencién Primaria,
desarrollado a fines de “mejorar la calidad de vida y estimular el cuidado personal” de las personas
que padecen diabetes e hipertensiéon arterial. Este programa lleva adelante un esquema de

actividades fisicas estimulando la participaciéon de los pacientes en el tratamiento de dichas
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patologias. Dado que es un programa de dependencia local, y por dificultades presupuestarias se

desarrolla solamente en 8 de los 32 CAPS del distrito.

Desde esta misma perspectiva se formulé el Programa de Salud Mental del distrito. El
municipio cuenta con asistencia de salud mental en APS que coordina un equipo centralizado,
quienes también intervienen sobre “situaciones limite” articulando con la secretarfa de desarrollo
social. Se desarrollan actividades de capacitacion al personal de los CAPS en temas de violencia
familiar y lleva adelante un registro epidemiolégico especifico. Cuentan con 6 médicos psiquiatras
y 11 psicologos distribuidos en los 33 centros de salud, quienes desarrollan tareas de asistencia a la
poblacién demandante. El recurso farmacoldgico se obtiene a partir de la articulacién con el
Hospital A. Korn quien provee la medicaciéon para los pacientes que estan bajo tratamiento
psiquiatrico ambulatorio. Dependiente de este programa el distrito cuenta con profesionales
especializados en estimulacién temprana distribuidos en 18 CAPS a quiénes se derivan los nifios
con que requieren estimulaciéon o presentan “dificultades de atenciéon”. También desde este
programa se desarrollan actividades en lo que denominan “Abordaje Integral de Violencia
Familiar” articulando esfuerzos con escuelas y otras instituciones para la detecciéon temprana de
casos y para la capacitacion hacia organizaciones barriales intentando promover la “consolidacion

de los vinculos familiares”.

Es preciso sefialar que a partir del afio 2002 en el distrito los TS alertaron respecto del
incremento de demanda de atencién producto de multiples problematicas que trascendian los
problemas de tipo “biomédico”. Accidentes domésticos, traumatismos producto de situaciones de
violencia familiar, adicciones de distinta indole, depresiones; y otras multiples complicaciones que
en su discurso aparecian en forma desordenada denotando una “falla” en el sistema. Los
trabajadores sociales de los centros de salud tampoco parecian contar con las herramientas tedricas
y practicas para intervenir adecuadamente ante estos casos. Asi la demanda se tradujo en la
incorporacién de los profesionales de salud mental (psicélogos y psiquiatras) a los CAPS
organizados a partir de este programa. Este programa entonces, da cuenta de las limitaciones del
modelo biomédico a la hora de abordar la salud como un proceso complejo propio del PSEA, y

que se ponen de manifiesto en tiempos de aguda crisis socio econémica.

En un mismo sentido la gestién municipal a partir del afio 2005 comienza a trabajar en el
desarrollo de un programa local que articule intervenciones para la prevencién y el tratamiento del

VIH/SIDA. El programa VIH/SIDA tiene como objetivo fundamental la prevencién primatria y
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secundaria de esta enfermedad. En cuanto a las actividades de prevencion y promocion contempla
la contencién pre y post test a quienes se realizan los estudios de diagnostico, la profilaxis
posterior a una situaciéon de exposicion. También contiene actividades de prevencion de la
transmision vertical (madre — hijo) a partir de ofrecer a todas las embarazadas que se atienden en el
centro de salud la serologia para VIH. También se ofrece la realizacién de test rapidos para
situaciones de urgencia. Para las mujeres embarazadas cuya serologia es positiva se entregan
antirretrovirales desde la semana 14 de gestacion, y se suministra leche maternizada para los nifios
recién nacidos hijos de estas mujeres. Conjuntamente con las organizaciones de la sociedad civil
especificas se desarrollan actividades de capacitacién y provisiéon de alimentos. El desarrollo de
este programa implica la coordinacién entre los CAPS y el consultorio de infectologfa del hospital
del distrito para el abastecimiento de medicamentos gratuitos a través del Programa Provincial de
VIH-SIDA, y asi también para los estudios de carga viral y recuento de linfocitos CD4 para el
seguimiento y tratamiento oportuno de los pacientes bajo programa. También se coordinan

actividades con el servicio social y con el servicio de salud mental del mismo hospital.

Por dltimo, recientemente se ha creado el Programa de Difusion de Informacién Sanitaria
a la comunidad. El objetivo de este programa es “proporcionar datos, informacién vy
conocimientos de calidad, pertinentes y actuales para generar modificaciones en habitos que
impactan en la salud individual y colectiva”. Es un programa que se crea con la expectativa de
articular las actividades de promocion y educacion para la salud que se desarrollan desde los CAPS

con el objeto de favorecer el acceso a los servicios que brinda el sistema sanitario local.

Hasta aqui podemos resefiar que si bien se trata de un municipio caracterizado por altos
niveles de desigualdad, los resultados sanitarios son similares a la media provincial en casi todos los
indicadores, con una importante reduccion en las tasas de mortalidad infantil a partir del afio 1997.
El sistema municipal de salud cuenta con una amplia red de centros de salud distribuidos en todo
el territorio y creada a partir de un fuerte entramado de las organizaciones barriales con la gestién
municipal que ha permitido que las demandas en materia de salud se materializaran en dicha red.
Tal vez esto explique que mas alla de los determinantes sociales de salud los resultados sanitarios
sean relativamente favorables. Este desarrollo del primer nivel de atenciéon contrasta con las
deficiencias sostenidas en el segundo y tercer nivel de atencién tanto en lo que refiere al sistema
publico como al privado y al de la seguridad social. En cuanto a la gestién local de la salud resulta

de interés senalar el desarrollo de programas locales que intentan articularse con la implementacioén
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de programas nacionales y provinciales; en esta convergencia, en el plano de lo local, se pierden de

vista las concepciones ideoldgico - politicas en las que se inspiraron estos programas.

Si analizamos los programas de acuerdo con la clasificaciéon utilizada anteriormente:
clasicos, neoliberales y posneoliberales; podemos decir que los primeros han demostrado una
eficacia relativa. L.a concepcion preventivista si bien es dominante y es en la que se han formado la
mayor parte de los trabajadores del primer nivel de atencién, ha mostrado limitaciones para evitar
la emergencia de enfermedades que se consideraban erradicadas o al menos controladas. Estas
enfermedades, como el colera, la tuberculosis y el sarampioén han recrudecido en la misma medida
en que empeoraban las condiciones de vida de estos conjuntos sociales. Por otra parte, es preciso
reconocer que las politicas focalizadas, mas alla de todo juicio de valor, han resultado eficaces de
acuerdo con sus objetivos. En este distrito la notable reduccién de la mortalidad infantil en
tiempos de empobrecimiento de su poblacién, da cuenta de esta eficacia. Por ultimo, los nuevos
programas (REMEDIAR, SSYR, Médicos Comunitarios), si bien desde el plano discursivo
recuperan las nociones de universalidad en el acceso a la salud, ain no han podido demostrar su
eficacia. En cambio es posible suponer que el mejoramiento en los resultados en salud se debe mas
a las transformaciones que se vienen dando en un nivel macroeconémico y social, que a acciones

especificas del sector salud.

Sintetizando, las politicas sanitarias en el nivel local implican una diversidad vy
heterogeneidad que dificulta la adopciéon de una estrategia integral de la salud por parte de los
equipos locales de salud. Por lo tanto considero que, una descripcion etnografica desde el ambito
de lo local, es decir desde el nivel de la implementacién de las politicas contribuye a adecuar los
analisis en lo que respecta a la caracterizacion de las politicas en lo que algunos denominan el

“posneoliberalismo”.

Recapitulando

En este tercer capitulo intenté dar cuenta, por una parte de todos los aspectos contextuales
que dan cuenta de la dimension local del problema. Es decir que, traté de desplegar aquellas
cuestiones histéricas y territoriales que permiten comprender las particularidades sociales y
culturales del distrito elegido. Entre estos aspectos cabe resefar el proceso de urbanizacién, propio
de muchos distritos del segundo cordén del conurbano bonaerense y las caracteristicas

socioeconémicas que lo ubican como uno de los municipios mas pobres de la regién y que
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precisamente por esa condiciéon sus habitantes han desplegado las mas diversas estrategias de
reproduccion, resistiendo el proceso de concentraciéon de capitales y de pauperizacion al que se
vieron sometidos por el desarrollo del modelo de acumulacion neoliberal. A la hora de dar cuenta
de estas condiciones socioeconémicas me detuve en el analisis de las categorias de marginalidad y
exclusion, procurando identificar los contextos de produccion de estas categorias y las limitaciones
que presentan para el analisis de este caso. También me propuse dar cuenta de peculiares
caracteristicas que hacen al aspecto politico organizacional de este distrito en el que es posible
encontrar un importante entramado de organizaciones territoriales fuertemente imbricadas en la
gestion local, que posibilitaron y potenciaron estas estrategias de resistencia que mencionamos mas
arriba. Este aspecto fue desarrollado desde una perspectiva procesual procurando dar cuenta

también de una dimension histodrica.

En segundo término me aboqué al analisis de las condiciones socio sanitarias de esta
poblacién cotejando los indicadores de salud con los de la region, la provincia y el pais. Este
analisis resultd ser sumamente revelador en tanto que las desfavorables condiciones sociales no se
expresan en todo su dramatismo en las condiciones de salud. Este hecho permite comprender que
las politicas sanitarias en el distrito han tenido un fuerte efecto “compensador” que no es ajeno a
la trama territorial de organizaciones involucradas en la gestién local de la salud. Asi, a 1a hora de
describir el sistema de salud es posible visualizar como la actual estructura de servicios se
corresponde con las demandas de salud de amplios sectores de la poblacion, lo cual explica el
amplio desarrollo del primer nivel de atencién a partir de la existencia de 34 CAPS en todo el

distrito.

El analisis de los programas sanitarios que se despliegan desde el primer nivel de atencién
permite observar la coexistencia de acciones disefiadas y financiadas por los distintos niveles
jurisdiccionales (nacién, provincia y municipio), con objetivos multiples, e inspiradas en diversas
tradiciones del pensamiento sanitario en nuestro pais. Mas alla de esta diversidad de perspectivas,
es notable la autonomia relativa que asume la gestioén local en la instancia de implementaciéon de
estos programas, intentando articular recursos para contrarrestar el escaso presupuesto sanitario

municipal.
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CAPITULO IV
EL PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS

En este capitulo me focalizaré en describir y analizar las principales caracteristicas del
Programa Médicos Comunitarios dando cuenta de su disefio en términos de objetivos, acciones,
financiamiento y alcance. Luego analizaré los contenidos teéricos que se ofrecieron desde los
modulos  bibliograficos deteniéndome en aquellos contenidos que hacen referencia a los
determinantes sociales en salud y los referidos a la importancia de la promocién de la salud y la
prevenciéon. En el mismo apartado describiré las herramientas practicas ofrecidas en estos moédulos
analizando su adecuacién a las capacidades que se pretende que adquieran los alumnos del

posgrado.

Posteriormente examinaré las herramientas técnicas y los temas que efectivamente fueron
trabajados en las clases tedricas y en los encuentros periddicos que se realizaban en los CAPS con
los tutores, dando cuenta de las modalidades pedagodgicas que asumié el proceso de ensefianza
aprendizaje. En esta parte pondré especial atenciéon en las tensiones que se produjeron entre
estudiantes y docentes en relacion a las expectativas puestas en este proceso. Es preciso sefialar,
que la informacién que aqui se expone proviene fundamentalmente de mi experiencia docente en

el posgrado y de observaciones realizadas en el marco de ella.

Principales caracteristicas del Programa Médicos Comunitarios; disefio e implementacién

en el nivel local.

El Programa Médicos Comunitarios (PMC) se disefi6 en el marco del Plan Federal de
Salud en el afio 2004. Este programa contemplaba dos grandes lineas de acciéon ya que implicaba el
financiamiento de recursos humanos destinados al primer nivel de atencién y a su vez incluia un
componente de capacitaciéon en servicio orientado a todos los profesionales de los equipos de
salud. Entre estos profesionales se inclufa tanto a los médicos que se desempefiaban en el primer
nivel de atencién, como a profesionales de otras disciplinas que también desarrollaran su actividad
laboral en este nivel, como por ejemplo psicélogos, trabajadores sociales, licenciados en

enfermerfa, obstétricas, u otras disciplinas afines.
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Se implementé en todas las jurisdicciones del sistema publico de salud®.

Sus objetivos iniciales fueron:

. “Fortalecer la formacién de los integrantes de los equipos de salud del primer nivel
de atencion, en AP, salud social y comunitaria.

. Ampliar la cobertura y calidad de la atencién en el primer nivel en los sistemas de
salud provinciales.

. Identificar y realizar el seguimiento de familias vulnerables y de situaciones de
riesgo soclo — sanitario.

. Afianzar las actividades de prevencién y promocion de la salud con la participacion

activa de la comunidad” (MINISTERIO DE SALUD; 2005: 119)

En la formulacién de este programa se explicitaba el objetivo de “lograr un sujeto critico y
reflexivo que problematice su realidad e intente transformarla” y en el modelo pedagdgico
utilizado se impulsé que “el alumno sea protagonista y el docente orientador, y que se articule la
teorfa y la practica”. Es decir que se intentaba revertir déficits frecuentemente identificados en la
formaciéon de base de los trabajadores de la salud tales como una formacion acritica y jerarquica, y
una practica fuertemente normatizada. Se ponderaba la importancia de un cambio “actitudinal”
instando a los TS a “salir del modelo hegemodnico hospitalocéntrico para que los profesionales se
acerquen y trabajen con la comunidad proponiendo acciones de promocién y prevencion desde
ella” (Ministerio de Salud, 2005:118). Se disefiaron dos grandes estrategias, reforzar el primer nivel
de atencién con la incorporacion de 2800 profesionales y fortalecer la formacion de todos los TS

del primer nivel de atencién a partir de la implementacion de un posgrado.

El componente de capacitaciéon adquirié la forma de Posgrado en Salud Social y
Comunitaria y para ello se articulé6 con 17 Facultades de Medicina de universidades nacionales
publicas y privadas para el desarrollo de los contenidos, la selecciéon de docentes y la acreditacion
del posgrado. El rol de las universidades fue clave para el alcance del programa ya que se
distribuyeron los distritos a cada una de las facultades involucradas y si bien los fondos provenian
del presupuesto nacional eran estas unidades académicas las encargadas de seleccionar los docentes
a cargo del dictado de las clases. Las actividades se organizaron en encuentros presenciales con los
docentes en las universidades con una frecuencia mensual. También se cre6 un espacio de

capacitacion en servicio denominado “tutorfa”. Los encuentros tutoriales se realizaban cada quince

40 Participaron las 24 provincias, 397 municipios, 249 departamentos y 1582 CAPS.
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dias en los mismos CAPS y participaban solamente los alumnos de cada centro con la
coordinaciéon de un “tutor”. Si bien los tutores también eran personal a cargo de las facultades y
eran seleccionados por éstas, eran propuestos inicialmente por los municipios de acuerdo con un
perfil delineado por el ministerio. Se esperaba que el tutor conociera el distrito, tuviera experiencia

en el trabajo de campo en salud y acreditara formaciéon de posgrado en la tematica.

Las facultades también participaron de la selecciéon de contenidos. Estos se organizaron en
diez modulos tematicos denominados: Sociedad y Salud, Epidemiologia, Salud y Ambiente,
Herramientas para la planificacién y programacién local, Las politicas de Salud, Sistemas de
Registro y de Informacién en Salud, Equipos de Trabajo en Salud, Trabajo Comunitario, Redes
Sociales, y Actualizacién de manejo de problemas de salud prevalentes. Entre las competencias
que se esperaba que adquirieran estos profesionales se mencionaban: “abordar la estrategia de APS
(...) con criterios humanos, cientifico — técnicos y éticos; utilizar la epidemiologia como
herramienta (...); [llevar adelante| acciones de programaciéon local; detectar y seguir familias en
situacion de riesgo; implementar con la comunidad actividades de promocién de la salud (...);

[desarrollar| tareas de articulacion intersectorial” (MINISTERIO DE SALUD; 2005: 120).

Se distribuy6 en forma gratuita entre los alumnos un libro con el material bibliografico por
cada modulo, de aproximadamente 200 péaginas, compilado y editado por el mismo Ministerio.
Estos libros contenfan una seleccion de articulos y ademas una serie de actividades para desarrollar
en los encuentros tutoriales y actividades de evaluacién. Las Facultades se distribuyeron la
elaboracion de estos manuales de acuerdo con sus propios lineamientos académicos., por lo tanto
el resultado final fue altamente heterogéneo, ya que las unidades académicas no compartian la
misma perspectiva respecto de la APS ni tampoco respecto del proceso salud — enfermedad —

atencion y sus problemas.

La evaluacién también fue un aspecto al que se le presté atencidn, para asegurar la
“articulacion entre la teorfa y la practica”. Se definié para la evaluacion de los moédulos se
elaboraron cuestionarios integradores y se exigié la presentacién de un trabajo de aplicacién para
cada uno de ellos. Ademas se requirio la presentacion de dos trabajos integradores (uno al finalizar
cada uno de los dos afios de duracién del posgrado) que consistieron en un analisis de situacion de
salud (ASIS) en el primer ano y la formulacién implementaciéon y evaluacién de un proyecto

comunitario como evaluacion final al terminar el segundo afio.
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Los alumnos del posgrado

La implementacion del programa se efectué por “cohortes”. La primera se inici6 en
diciembre de 2004 a partir de la incorporacién de médicos con una beca para desarrollar 25 hs.
semanales de actividades asistenciales y 20 hs. de capacitacion y trabajo de campo, el monto de la
beca era de $1.400, el equivalente a un salario promedio de un profesional. También se
incorporaron a las actividades de capacitacion en servicio aquellos trabajadores del sistema de

7z . 7 . . ’ ., . . 42
salud (médicos y no médicos) que percibfan solamente la remuneraciéon por su tarea asistencial™,

cabe sefialar que el salario de los médicos municipales rondaba los $1.300 por 36 hs. de trabajo.

La segunda cohorte dio inicio en julio de 2005 incorporando a profesionales médicos y no
médicos como beneficiarios también de las becas asistenciales. Asi en el afio 2006 el programa
contaba con un total de 5939 alumnos en todo el pafs, de los cuales 2808 cobraban la beca de
apoyo economico y 3131 eran profesionales que trabajaban en los CAPS; del total de alumnos un
57% eran médicos y el 43% restantes eran profesionales de otras disciplinas (trabajadores sociales,

psicologos, licenciadas en obstetricia u obstétricas y enfermeros).

En el ano 2007 se implementé un segundo curso de posgrado de un afio de duracion
denominado Metodologia de la Investigaciéon para la Salud Social y Comunitaria para ofrecer la
posibilidad de continuidad del programa. Finalmente los becarios pudieron permanecer en los
municipios, mediante la 3° etapa del programa, que intenté asegurar la continuidad de los mismos

transfiriendo los fondos destinados al pago de las becas a dichos municipios.

En Florencio Varela el PMC se implementé en 26 CAPS. Con la primera cohorte se
incorporaron 13 médicos para once centros de salud, y a ellos se sumaron 8 profesionales no

médicos. Los médicos correspondian a las siguientes especialidades:

41 Becarios de tipo A
#2 Becatios de tipo B
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Cuadro N° 9. DISTRIBUCION DE ESPECIALIDADES
MEDICAS - PRIMERA COHORTE - ANO 2004
Ginecologfa 5 38,5%
Clinica Médica 1 7,7%
Médicos Generalistas 5 38,5%
Pediatria 2 15,3%
TOTALES 13 100%

Fuente: Elaboracién propia - 2012

En cambio, los profesionales no médicos pertenecian a las siguientes disciplinas:

Cuadro N° 10. DISTRIBUCION DE DISCIPLINAS NO

MEDICAS - PRIMERA COHORTE - ANO 2004
Odontologia 1 12,5%
Kinesiologia 1 12,5%
Enfermeria 1 12,5%
Obstetricia 2 25%
Trabajo Social 3 37,5%
TOTALES 8 100%

Fuente: Elaboracién propia - 2012

En la segunda cohorte se agregaron 25 profesionales para quince CAPS mas. En esta
ocasion se utilizaron las becas tipo A para incorporar psicologos, ademas de médicos. De esta
decision resulté que el nimero de alumnos que eran profesionales de disciplinas no médicas
duplico a los alumnos que eran médicos. Los médicos eran 8 en total y pertenecian a las siguientes

especialidades:
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Cuadro N° 11. DISTRIBUCION DE ESPECIALIDADES
MEDICAS - SEGUNDA COHORTE — ANO 2005

Clinica médica 3 37,5%
Médico Generalista 1 12,5%
Pediatria 4 50%
TOTALES 8 100%

Fuente: Elaboracién propia. 2012

Por su parte, los profesionales no médicos sumaban 17 alumnos y se distribufan en las

siguientes disciplinas:

Cuadro N° 12. DISTRIBUCION DE DISCIPLINAS NO
MEDICAS - SEGUNDA COHORTE - ANO 2005

Enfermeria 5 29,4%
Obstétricia 3 17,6%
Psicologia 8 47,1%
Trabajo Social 1 5,9%
TOTALES 17 100%

Fuente: Elaboracién propia. 2012

Asi, entre las dos cohortes es posible visualizar una leve preeminencia de los profesionales
pertenecientes a disciplinas no médicas con clara mayoria de psicélogos, producto de la decision
politica de aprovechar este programa para financiar la creacion de un servicio de salud mental en

APS; mientras que los médicos no alcanzaban un 46% del total de los inscriptos al posgrado.
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Cuadro N° 13. DISTRIBUCION DE DISCIPLINAS 1%y 2*
COHORTE - ANO 2005

Enfermerfa 6 13%
Obstétricia 5 10,9%
Psicologia 38 17,4%
Trabajo Social 4 8,7%
Kinesiologia 1 2,2%0
Odontologia 1 2,2%
Total de Profesionales no 25 54,4%
médicos

Pediatria 6 13%
Clinica Médica 4 8,7%
Meédico Generalista 6 13%
Ginecologfa 5 10,9%
Total de Profesionales 21 45,6%
médicos

TOTALES 46 100%

Fuente: Elaboracién propia. 2012

Por otra parte, en el ano 2006 entre las dos cohortes totalizaban 38 los profesionales de la
salud incorporados al PMC (ya que 8 alumnos ya habian abandonado el programa), de los cuales
18 percibian una remuneracién por su tarea asistencial, y 20 solamente estaban incorporados a las
tareas de capacitacion del programa y percibian una remuneraciéon de otro tipo (municipal o

provincial).

La implementaciéon del programa en el distrito presentd dificultades para convocar
médicos, ya que no se logré cubrir el cupo asignado por el Ministerio de Salud de la Nacién en
ninguna de las dos cohortes. Esto se debi6 a un defasaje entre los salarios y en este caso las becas,
ofrecidas desde el sector publico y los salarios que se ofrecian desde el sector privado para los
médicos. Es preciso sefialar que si bien se enunciaba entre los objetivos del programa fortalecer y
jerarquizar el primer nivel de atencidn, el monto de las becas no expresaba cabalmente esta

intencién ya que era inferior a las remuneraciones promedio del mercado de trabajo, al menos en
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lo que respecta al area metropolitana, ya que estas remuneraciones habian surgido de un promedio
nacional de las remuneraciones en el sector publico, y por lo tanto las provincias del NOA
(Noroeste Argentino) y el NEA (Noreste Argentino) se vefan favorecidas si se las comparaba con

la region patagonica o la region metropolitana.

Si bien en sus inicios este programa desperto interés por parte de una importante porcion
de los TS que trabajaban en el sistema, esto no tuvo un correlato en cuanto a la incorporacion de
nuevos profesionales al sistema. De hecho no se lograron cubrir todas las vacantes asignadas al
distrito para la asignacion de becas asistenciales, y las mismas fueron otorgadas en su mayoria a
trabajadores que ya desempefiaban tareas en el sistema de salud. Cabe destacar que fueron muchos
los que no pudieron acceder a la beca asistencial debido a que por su carga horaria entraban en
situacion de incompatibilidad de acuerdo con lo estipulado por el mismo PMC;, en cuanto a que no
podian sumar mas de 70 horas semanales con todos los cargos que tuvieran en el sistema publico
de salud. De este modo se utilizé al PMC como un mecanismo de financiamiento para incorporar

horas de asistencia al sistema sin incorporar nuevos agentes.

Nos parece interesante resaltar que para el inicio de la segunda cohorte, dado que se
habilit6 el otorgamiento de becas asistenciales a profesionales no — médicos, el municipio utilizé
esta posibilidad para incorporar personal en las areas de enfermerfa y de salud mental, volcando un
80% de las becas asistenciales a la incorporacion de psicélogos a los CAPS y al incremento de las

horas de enfermeria.

En este sentido cabe destacar que en el lanzamiento del programa el Ministerio habia
comprometido el otorgamiento de un titulo de magister a quienes aprobaran el posgrado, lo cual
resultaba un motivador importante incluso en lo que tiene que ver con la inserciéon en el mercado
laboral especifico, ya que ninguno de los profesionales tenfan ese nivel de formacién. Este
compromiso no pudo ser cumplido posteriormente dado que el disefio de la curricula del posgrado
no se ajustaba a lo requerido por las universidades y la CONEAU® para acreditar maestrias. Cabe
seflalar que muchas universidades plantearon resistencias para esta acreditacién ya que en parte
este posgrado se superponia con la oferta educativa de las mismas, que suelen cobrar por los
estudios de maestria. El hecho de que no pudiera acreditarse como maestria también da cuenta de
un alto grado de improvisacion por parte de las autoridades ministeriales quienes se confiaron en

acuerdos con otras instituciones para poder hacerlo una vez iniciado el programa.

# Comisién Nacional de Educacion y Acreditacion Universitatia
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Los contenidos tedricos y las herramientas técnicas del PMC.

Acerca de los modulos.

Para realizar un analisis de los contenidos del curso de posgrado es preciso considerar no
solamente su estructura curricular y la seleccion bibliografica sino también las actividades vy las
evaluaciones planificadas en relaciéon a las competencias que se esperaba que adquieran los
alumnos. Para ello resulta pertinente un estudio de los médulos que sirvieron de soporte para
cumplir con esta programacion, en particular nos centraremos en aquellos médulos tematicos que
aluden al foco de esta investigacion, es decir los moédulos “1: Salud y Sociedad”, “2:
Epidemiologfa”, “3: Salud y Ambiente”, “4: Herramientas para la planificacién y programacion
local”; “5; Salud y Participacion Comunitaria” y “10: Problemas Sociales de Salud Prevalentes”.
Esta seleccion obedece a que estos médulos dan cuenta de las concepciones que se ponen en

juego a la hora de analizar el proceso s-e-a y las nociones sobre promocion y prevencion en salud.

Mas adelante describiremos las actividades tedricas y practicas realizadas a lo largo del
curso, analizando los contenidos teéricos abordados y las herramientas técnicas ofrecidas en las
instancias aulicas, y aquellos contenidos y herramientas utilizadas para las instancias de evaluacion

del curso.

El primer moédulo, “Salud y Sociedad” supone una mirada general de la concepcién
filoséfica que inspira el posgrado. Asi en una primera instancia se enfoca en los “determinantes
sociales del proceso salud — enfermedad” y en “la pobreza y las condiciones de vida”. Comienza
con un relato del desarrollo socio histérico de la biomedicina y resefia las crisis del modelo
biomédico, poniendo el énfasis en la necesidad de “reconceptualizar la salud”. Desde esta
perspectiva propone que el “proceso salud — “enfermedad” debe ser entendido como “un proceso
dinamico y variable de equilibrio entre el organismo humano y su ambiente total [resaltando] la
influencia de los factores historicos, politicos, econémicos y sociales” (Ministerio de Salud; 2005:
35). En esta definicion llama la atencion la exclusion de la dimension de la “atencidon”, que impide
la reflexion respecto de la participacion del modelo médico hegemonico en la construccion del
proceso. También vale la pena sefialar la impronta funcionalista en la definiciéon de proceso, ya que
se trata de un equilibrio inestable entre el organismo y su ambiente, en el que la s-e-a no resulta de
procesos sociales e histéricos, sino que lo social, lo histérico, lo econémico y lo politico son

factores intervinientes pero sin abandonar un caricter residual. También vale la pena hacer
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mencién de la omision de la subjetividad y de la dimension cultural, solamente en un apartado se
sefiala “el caracter subjetivo y la relatividad del concepto de salud asi como el hecho de que las
experiencias personales sobre la enfermedad y la salud estan muy influenciadas por el contexto

cultural en el que tienen lugar” (Ministerio de Salud; 2005: 30).

Mis adelante el médulo avanza sobre la nocién de “campo de la salud” de Marc Lalonde™,
y sobre “los determinantes de la salud y la pobreza”. Este tema se encara recurriendo a las
formulaciones de uno de los referentes del PNUD®, que es critico de los efectos de las politicas
del Consenso de Washington pero que no profundiza en las causas de esta situacion. Asi se hace
mencién a la “infantilizaciéon” y la “feminizacion” de la pobreza, y el impacto diferencial que
tienen estos procesos de pauperizacion sobre poblaciones indigenas, sobre los jovenes, sobre los
discapacitados y los ancianos. Se menciona la generaciéon de “nuevos pobres” sobre todo en la
Argentina a partir de la “exclusiéon” de grandes contingentes del mercado de trabajo; y también se
plantea que la pobreza es producto de la desigualdad. Sin embargo a la hora de describir la
desigualdad refieren a la distribucion del ingreso pero no a procesos mas amplios de explotacion y

apropiacion del producto social.

La segunda unidad del médulo se centra en el concepto de “grupos vulnerables” y en la
distincién entre “desigualdad” e “inequidad”. Para abordar el primer tema se centran en los
conceptos de “estratificacion social” entendida como la pertenencia a una clase o grupo social que
determina las oportunidades en salud; “exposicion diferencial” al riesgo; “vulnerabilidad
diferencial” que tiene que ver con los factores de riesgo asociados, e “impacto diferencial” que
refiere a las consecuencias de la enfermedad en los sectores mas desfavorecidos de la escala social.
A continuacién se resefan las diferentes teorfas del campo de la bioética sobre la equidad
(entendiendo la inequidad como aquellas desigualdades que se consideran injustas) con especial
énfasis en la teorfa de la justicia de Rawls y en los postulados de Amartya Sen. El acento en este
caso estd puesto en construir una mirada mas amplia sobre los procesos s-e-a atendiendo las
situaciones de injusticia social y las condiciones desfavorables en particular respecto de las mujeres
y los nifios; también se hace hincapié en la salud como derecho humano universal para legitimar

intervenciones compensatorias.

#Ya explicitada en el capitulo II de esta tesis.
4 Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Se trata de Bernardo Klisberg un conocido consultor de este
organismo.
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La unidad tres esta dedicada a la cultura y las barreras culturales que inciden en el acceso a
la salud. Luego de resefiar algunas definiciones de cultura se toma como concepto clave para
abordar esta tematica la nociéon de “representaciéon social” entendida como “sistema de
interpretacion que rige nuestra relacién con el mundo y con los otros, orientando y organizando
las comunicaciones sociales (...); puede decirse también que son la versiéon contemporanea del
sentido comun” (Ministerio de Salud; 2005: 105). Se entiende en este texto las representaciones
sociales como conocimiento practico y se atiende las diferentes representaciones de acuerdo con el
lugar en la estructura social. De la nocién de representacion social se pasa luego a considerar las
practicas culturales y la discriminacion, las nociones sobre el cuerpo y la enfermedad de acuerdo
con las distinciones de género, las representaciones sociales de los jévenes respecto de la salud y la
organizacion de las familias en torno de la salud y las practicas alimentarias. La dimension cultural
se clerra con una apelacion al “dialogo” entre la “medicina folklorica” y la “medicina formal” para

eliminar barreras en el acceso a la salud.

Para finalizar el médulo, la unidad cuatro se enfoca en la APS como estrategia. Destacan la
importancia de la perspectiva integral y del componente de la participacién comunitaria. Resumen
las tres perspectivas de la APS pero en este caso las definen como: estrategia para aludir a la
atencion primaria integral, como nivel de atencién en referencia a la atencién primaria médica; y
como programa de actividades, mencionando la critica a los programas focalizados basados en el
enfoque de riesgo propios de la atencidon primaria selectiva. El médulo rescata la concepcion
integral como estrategia de cambio de los sistemas de salud, y rechaza la perspectiva que la
identifica con el primer nivel de atencién ya que termina convirtiéndose en un “techo” de acceso a
servicios de salud para las poblaciones mas empobrecidas. Luego se describen las barreras para la
implementacién de la APS identificando como las principales las distancias geograficas, la
organizacion de los servicios y las “distancias culturales” entre los TS y “la gente”. Defienden a su
vez la necesidad de regionalizar y la importancia del nivel local para mejorar la accesibilidad a los
servicios, y la importancia de la participacién comunitaria para mejorar la calidad de la atencion.
En este ultimo punto retoman las propuestas de Grodos y Bethune (1987) respecto de las

practicas de promocion y participacion en salud.

Sintetizando, el primer moédulo del posgrado retoma varios de los principales puntos de la
discusiéon en torno de la APS y asume una perspectiva critica de las concepciones hegemonicas en
los 90 que ponderaban la focalizacién y las intervenciones compensatorias sobre los conjuntos

sociales mas desfavorecidos por la aplicaciéon de las politicas neoliberales.
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En cuanto a las herramientas técnicas que se ofrecen podemos destacar que proponen
desde la primera unidad el ejercicio de elaborar un informe que se seguira trabajando a lo largo del
curso, sobre los determinantes de salud y las caracteristicas del barrio en el que se desempefian.
Para ello ofrecen cinco gufas metodolégicas. En las dos primeras se trata de orientar la insercién
comunitaria y se explican métodos de trabajo de campo como la observacién (estructurada y no
estructurada), las entrevistas en profundidad identificando informantes claves. Las guias restantes
refieren a la familia como unidad de estudio y ofrecen recursos para abordarlas. El moédulo

propone la realizacién de un taller para trabajar con la comunidad la concepcion de salud.

En cuanto a las modalidades de evaluacién, en el modulo se reconocen instancias de
autoevaluacion organizadas a partir de guias de lectura y actividades de integracion de cada unidad
tematica que en general van completando el informe barrial mencionado ademas de proponer la
realizacion de una sintesis de las lecturas de cada unidad. La evaluacién final del médulo consta de
un cuestionario de selecciéon multiple de 30 interrogantes, y de la elaboracién de un trabajo que

intenta articular los conceptos teéricos con la experiencia de trabajo en los CAPS.

El segundo moédulo esta dedicado a la epidemiologia e intenta ofrecer herramientas
tebricas y practicas para analizar la situaciéon epidemiolégica a nivel local y “mejorar la eficacia de la
atencion considerando el andlisis de la situacién de salud”. En la primera unidad se realiza una
resefia de la evolucion histérica de este campo de las ciencias que va desde la “teoria miasmatica” y
los trabajos de John Snow hasta las corrientes de la “epidemiologia critica” propias de la Medicina
Social en América Latina. También en esta unidad se analizan las aplicaciones que se han hecho de
la epidemiologfa para el desarrollo de la medicina preventiva y para el analisis de los determinantes
sociales de la salud. En la segunda unidad se abordan las diferentes medidas y disefios
epidemioldgicos. Se describen las férmulas para obtener “razones”, “proporciones” y “tasas”; se
explican los conceptos de indice e indicador; se distingue entre prevalencia e incidencia; y se
ensefia a trabajar con la informacion estadistica oficial (tasas de natalidad, mortalidad y morbilidad,
esperanza de vida al nacer, aflos de vida potencialmente perdidos). En cuanto a los disefios
epidemioldgicos se distinguen los estudios descriptivos de los analiticos, incluyendo dentro de los
primeros los individuales y las poblacionales; y entre los segundos los observacionales y los

experimentales.
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La tercera unidad estda destinada al proceso de investigacion incluyendo una reflexion
acerca de los fundamentos epistemoldgicos de las metodologias de investigacion a adoptar. La
metodologia propuesta supone un disefio clasico que incluye el planteamiento del problema, el
marco tedrico, las hipotesis, los disefios o estrategias metodoldgicas, la recoleccion de la
informacion, su analisis, y la redaccién del informe final. En cuanto a las estrategias metodologicas
el moédulo se centra en la definicion de variables (dependientes, independientes e intervinientes, y
de persona, tiempo o lugar) y en su medicién ponderando de esta forma los estudios de tipo
cuantitativo. En las unidades cuatro y cinco el moédulo recupera las formulaciones de la
epidemiologia critica y revisa las teorfas de la causalidad o la multicausalidad, para oponerlas al
concepto de determinacion. De alli se adentra en las posibilidades de los Analisis de Situacién de
Salud (en adelante ASIS) y define “situacién” en referencia “al contexto, a la poblacién y su estado
de salud asi como los servicios de salud; dichos componentes dan origen a tres grandes grupos de
analisis de la situaciéon de salud que son: analisis demografico y socioeconémico, analisis de
morbilidad y mortalidad y analisis de la respuesta social por parte de los servicios de salud”
(Ministerio de Salud; 2005: 143). De este modo se incorpora la dimension de la atencién al proceso
salud enfermedad. Finalmente ofrece un listado de indicadores a considerar para la realizacién de
un ASIS. En la dltima unidad el médulo recupera las criticas formuladas al enfoque de riesgo en

salud y el lugar preponderante que se la dio a la epidemiologfa en este sentido.

Este modulo se caracteriza por ofrecer una serie de herramientas técnicas para la
utilizaciéon de férmulas estadisticas para la construccion de indicadores propios. Al igual que el
modulo 1 también incluye guias de lectura y ejercicios de aplicacion al trabajo en los CAPS. En los
anexos ofrece dos lecturas complementarias que refieren a los distintos tipos de estudios en
investigacion médica y otro texto referido a la lectura critica de las investigaciones médicas.
También se incluyen dos gufas metodolégicas, entre ellas una que indica como relevar informacion
para un ASIS. Por ultimo se anexa un glosario amplio de los términos mas utilizados en

epidemiologia.

Las actividades de evaluaciéon también se orientan en este caso a la aplicacién de conceptos
teoricos a la actividad practica en los centros de salud, a partir de actividades de integracion de
cada unidad tematica. En este caso, la evaluacion final del médulo incluyé nuevas instancias: un
cuestionario de seleccion multiple, una serie de interrogantes conceptuales y la resolucién de tres
casos problematicos, por una parte; y ademas la planificaciéon de una investigacion operativa a

partir de un problema seleccionado en cada CAPS. Lamentablemente, en este caso no se tuvo en
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cuenta el trabajo iniciado en el médulo 1 ni el énfasis tedrico puesto en la realizaciéon de un ASIS,
lo cual demuestra las inconsistencias curriculares en el disefio del posgrado, producto de la

participacion de multiples unidades académicas en la confeccion de los médulos.

Salud y Ambiente es el titulo del tercer médulo. Este médulo no merece una consideracion
tematica en profundidad de acuerdo con los objetivos de la investigacion, pero si amerita una
mencioén a las actividades que alli se requieren. Respecto de los contenidos, podemos sefialar que
se organizan en cuatro unidades tematicas: desarrollo humano, medio ambiente y salud;
contaminacion ambiental; incidencia en los procesos salud — enfermedad; cuidados saludables del
medio ambiente y niveles de responsabilidad en el cuidado del medio ambiente. El peso esta
puesto en la tercera unidad en la que se describen las posibles fuentes de contaminacion a partir
del agua, las excretas y efluentes, los residuos, los alimentos, el aire, los plaguicidas y fertilizantes y
el suelo; y los efectos nocivos en la salud. Acompafando esta unidad se adjunta una tabla por cada
factor de contaminacion y las acciones preventivas a considerar. Respecto de las actividades y la
evaluaciéon nuevamente nos encontramos con la discontinuidad en las actividades propuestas al
finalizar cada unidad como respecto de la evaluacion final del médulo para el que se requiere la
realizacion de una actividad formativa con la poblacién y una accién de saneamiento ambiental. En
este modulo se hace énfasis en la participacion comunitaria para el cuidado del medio ambiente y
en la realizacién de estas actividades por parte de los alumnos del posgrado. Sin embargo no existe
una perspectiva que incluya los derechos ciudadanos respecto del medio ambiente ni menos las
responsabilidades politicas por parte del estado a la hora de regular el desarrollo econémico o fijar
politicas activas al respecto, mas bien se naturalizan las consecuencias de la expansién del

capitalismo y sus consecuencias para el medio ambiente.

Resulta significativo que se aborde en primera instancia en el médulo 4 la planificacion
local y recién en el médulo 7 la participaciéon social en salud, ya que si bien el médulo de
planificacién hace énfasis en la participacion social para la planificacion estratégica se espera seis
meses para abordar la reflexion sobre la participacion social en salud como un tema prioritario en

el desarrollo de la APS.

Mais alla de esta consideracion vale rescatar el enfoque respecto de la planificacién, ya que
en una primera unidad identifica la planificacién como un campo de fuerzas en el que intervienen

multiples actores sociales®, entre ellos el estado; y realiza una critica a la planificacién normativa,

46 Definido como toda persona, grupo o institucién que controla recursos de poder
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con predominio de la racionalidad técnica por sus multiples fracasos, y asocia la planificacion
estratégica con la cuestion del poder, o los macropoderes que se juegan en el nivel local. Se
caracteriza la propuesta de los SILOS como un intento de operacionalizacién de la estrategia de
APS y rescata la propuesta de la Red de Municipios Saludables (que en ese entonces era la

estrategia que fijaba las politicas hacia el sector publico por parte del Ministerio).

En segunda instancia el moédulo se enfoca en la delimitacién y jerarquizacion de problemas
susceptibles de ser abordados en un proceso de planificacion local. Se resefian entonces distintas
técnicas de relevamiento: observacion, observacién participante, entrevista, entrevista abierta,
encuesta, cuestionario, grupo focal, tormenta de ideas y foro comunitario. Notese que se
confunden herramientas o técnicas para la recoleccion de la informacién con dinamicas, por
ejemplo, es posible utilizar una lluvia de ideas en un grupo focal, pero no en una encuesta; del
mismo modo que si bien es posible hacer una observacién participante de una asamblea, no se
puede hacer en ella un grupo focal. Para priorizar problemas se ofrece en el texto una escala de
ponderacion confeccionada a partir de una encuesta; y luego se entra de lleno en métodos simples
para analizar los problemas y disefiar acciones para intervenir. Entre los métodos que se ofrecen
esta el “arbol de los problemas”, un diagrama causa — efecto y un “flujograma situacional” cada
uno de estos métodos permiten contextualizar un problema de salud y discriminar factores

causales, intervinientes y consecuencias de un modo sencillo.

Por dltimo se aborda la programacién local distinguiendo el momento normativo, para el
que se formulan objetivos, poblaciéon objetivo, actividades, recursos, plazos, responsables y
evaluacion; del momento estratégico que refiere a las condiciones de viabilidad (institucional,
politica y econémica) de la propuesta, y el momento tactico operacional que es el que tiene que ver
con la ejecucion, monitoreo y evaluacion de las acciones previstas. En la instancia de la evaluacion

nuevamente se hace énfasis en la participaciéon como estrategia para la programacion local.

Las actividades en este caso son en general todas practicas y es muy escaso el componente
conceptual. La evaluacién final vuelve a ser un cuestionario de seleccion multiple y una
programacién a partir de la priorizaciéon de tres problemas identificados, desarticulado de las

evaluaciones de los mddulos anteriores.

El moédulo de Participacion Comunitaria refiere en una primera unidad al desarrollo

histérico del concepto y los sentidos que se le han ido otorgando, las tendencias neoliberales que
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tienden a poner el eje en la participacion individual de los sujetos y la ausencia de consideracion
de los procesos sociales de participaciéon que operan en la realidad, y la importancia del espacio
local en los procesos de participacion social. Luego el texto intenta desentrafiar el concepto de
participacion comunitaria en salud identificando dos modelos que tienen que ver con el tipo de
participacion esperada, es decir si se trata de una participacién en la toma de decisiones o es una

participacion restringida a las actividades planificadas por el equipo de salud.

En la segunda unidad se analiza la Carta de Otawa'’ y la importancia de la participacién
para la promocién de la salud. Se critica la nocion de empowerment en tanto que alude a una mirada
individual y no a procesos colectivos y propone la adopcién del término “fortalecimiento” para
aludir a estos procesos. Esta unidad también aborda la educacién popular como estrategia para la
promocion de la salud adoptando la perspectiva freiriana de la pedagogia de la liberaciéon. También
se encaran algunos temas en relaciéon con los procesos de participacién social como la
comunicaciéon popular, los liderazgos comunitarios y la importancia de reconocetlos, y el trabajo

en redes.

El médulo finaliza ofreciendo técnicas participativas para el trabajo en salud. Estas se
clasifican de acuerdo con los objetivos de su utilizacion en: técnicas de iniciacion grupal, técnicas
para promover el analisis y la produccién grupal, técnicas de organizacion y planificacion y técnicas
de evaluacién y cierre; también se proponen algunas herramientas de comunicacién popular.
Llama la atencién en este libro que tanto las actividades de integracién de cada unidad como la
evaluacion final no propongan la realizacion de actividades comunitarias y se limiten a la reflexion
y un ejercicio de sintesis de los contenidos, para el caso de las integradoras y al clasico formulario

de seleccion multiple para la evaluacion final.

Por dltimo merecen destacarse los contenidos del médulo 10 “Problemas Sociales de Salud
Prevalentes”. Estos contenidos, segin consta en la presentacion del médulo, fueron seleccionados
por el personal del posgrado del Ministerio de Salud de la Nacién, a partir de su experiencia en
contacto con alumnos y docentes involucrados en el PMC. Por lo tanto y segin lo reconocen ellos
mismos, fueron reconduciendo la idea original del médulo que preveia el abordaje de las
principales patologia médicas que se observan en los CAPS hacia “problematicas fuertemente
atravesadas por las condiciones sociales actuales” (Ministerio de Salud, 2007: 11). Los problemas

abordados son adicciones, violencia intrafamiliar, discapacidad, malnutricién, salud sexual y

47 Véase el Capitulo IT
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reproductiva y tercera edad. De este modulo llama la atencién la ausencia de indicadores
epidemioldgicos que indiquen la prevalencia de estos problemas, aunque vale rescatar la intencién
de ofrecer bibliografia que sistematice las preocupaciones principales de los alumnos del posgrado,
la perspectiva integral en la delimitaciéon y tratamiento de los problemas seleccionados, y la
informacién que se vuelca en los anexos respecto de las principales instituciones que abordan cada
uno de estos temas en todo el pafs, como una herramienta para la derivaciéon y consulta

especializada.

Resumiendo, la principal caracteristica que observamos en la elaboraciéon de estos
manuales es la diversidad de perspectivas sobre los principales temas de la APS. Asi el médulo 1
da cuenta de los principales debates asumiendo la critica a la propuesta selectiva de la APS, pero
esta linea no se sostiene claramente en los moédulos subsiguientes. Esta heterogeneidad en los
posicionamientos tedricos tiene su correlato en la discontinuidad en las actividades comunitarias
propuestas y en las modalidades de evaluacion, lo cual entorpecia la concreciéon de un trabajo con

la comunidad ajustado a los contenidos teéricos que se venfan trabajando.

Las clases y los docentes

Estos materiales de lectura y ejercitaciéon fueron entregados gradualmente a todos los
alumnos y docentes del posgrado. Al distrito de Florencio Varela le correspondia la Universidad de
La Plata, que desde el area de posgrado asumié las actividades docentes del curso. Estas
actividades estaban organizadas en encuentros presenciales en la sede de la universidad, con una
frecuencia mensual. El equipo docente estaba compuesto por dos directores del curso (ambos
médicos especialistas en salud publica), un docente a cargo de cada distrito que para el caso de
Varela fueron designados dos médicos generalistas (uno para cada cohorte), y dos tutores de

campo, uno de ellos psicélogo y el otro antropélogo.

Los encuentros mensuales tenfan una duracién de ocho horas cada uno y se realizaban los
dfas sabado. Se estructuraron en una clase tedrica por las mafanas de cuatro horas, en general a
cargo de alguno de los directores; y un encuentro teérico practico por las tardes a cargo de los
médicos generalistas que eran los docentes a cargo del curso, de tres horas de duracion.
Inicialmente los alumnos reclamaron que estas jornadas se realizaran alternativamente en ambas
ciudades (Varela y La Plata) y si bien se asumié un compromiso al respecto, tempranamente el

compromiso se diluyo, y los encuentros se siguieron realizando en la sede de la universidad.
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Los docentes que dictaban las clases magistrales no se ajustaban necesariamente a los
contenidos de los médulos ni a la bibliografia trabajada, sino que en general no compartfan la
perspectiva teorico ideoldgica del disefio del posgrado. Asi, por ejemplo, en el médulo uno los
docentes no asumieron una perspectiva critica de las politicas sanitarias neoliberales, sino por el
contrario sostuvieron la necesidad de armonizar los diferentes sentidos que asume la APS; del
mismo modo respecto las “barreras culturales” solamente se limitaron a ponderar las medicinas
“folkloricas o tradicionales” sin asumir una posicion critica respecto de la hegemonia del modelo

biomédico.

En el médulo de Epidemiologia, en las clases, el énfasis estuvo puesto en los distintos
disefos de las investigaciones médicas, omitiendo la perspectiva de la epidemiologia critica, y a la
reflexién epistemoldgica que supone abordar los problemas tedrico metodolégicos en cualquier
disciplina. Si bien el docente a cargo de las clases tedrico practicas reforzé la importancia de la
triangulacion entre los disefios cuantitativos y cualitativos, esto no fue recuperado por parte de los
directores del curso. Adn asi se trabajé con bastante profundidad la importancia de realizar un
ASIS. El modo en que fue trabajado este tema suscito fuertes criticas por parte de los alumnos,
que se sentfan sin las herramientas conceptuales basicas para abordar este tema, sin embargo este

bache fue minimizado por el cuerpo docente apelando a considerar estas falencias en la evaluacion.

Del mismo modo se fueron trabajando los temas con escasa profundidad y espacio para la
reflexion. Como resultado de ello, las evaluaciones se fueron modificando y no se ajustaron

tampoco a lo previsto por la planificacién central.

La evaluacion del primer moédulo se restringio a la actividad inicial del mismo, es decir una
caracterizacion del barrio y del 4rea programatica. Para el segundo moédulo se solicité que se
consignaran los datos epidemiolégicos de area de referencia de los CAPS. El tercer médulo fue
evaluado a partir del cuestionario de seleccion multiple del mismo, mientras que para el médulo
correspondiente a planificacién y programacion local la evaluacion se realizdé a partir de la
seleccion de un problema a intervenir y la realizacién de una matriz FODA (fortalezas, debilidades,

oportunidades y amenazas).

Dado que la evaluaciéon de medio término se correspondia con la finalizacion de este

modulo, esta evaluacion consistié en la realizacion de un programa de trabajo para el CAPS que
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incluyera: un ASIS, una fundamentacién y delimitaciéon del problema seleccionado, el marco
teérico para abordar este problema, la formulacién de propésitos y el objetivo general; una
caracterizacion de la poblacion objetivo, la localizacion del proyecto y un analisis de viabilidad a

partir de una matriz FODA.

Los docentes esperaban que se seleccionara un problema prioritario a partir de la
utilizacién de una dinamica de planificacion local participativa, que suponia la realizaciéon de una
reunién con los actores principales de la comunidad identificados a partir del trabajo de campo.
En esta reunién se debia realizar en primer término una “lluvia de ideas”, luego un “arbol de
problemas” y posteriormente una ponderacion de los problemas identificados para la seleccion de
uno prioritario. Sin embargo aun no se habia trabajado el moédulo de las técnicas participativas,

por lo tanto estos contenidos fueron trabajados en la ultima clase previa a la primera evaluacion.

Esta situacion gener6 malestar en algunos alumnos que optaron por hacer este ejercicio de
ponderaciéon solamente al interior de sus propios equipos de salud, y en otros casos simularon el
ejercicio y seleccionaron un problema de su propio interés. El resultado de este proceso fue que
aquellos TS que no contaban con el acompanamiento de su equipo o que no habfan desarrollado
un buen trabajo de campo eligieron temas que estaban en relacion con su propio perfil profesional,
en desmedro de una mirada integral que era lo que se esperaba. Asi en aquellos casos en que la
mayoria eran profesionales de la salud mental se tomaron temas tales como: violencia familiar,
violencia de género, o depresion en adultos mayores. En los casos en los que habfa mayoria de
pediatras los temas fueron desnutricién infantil; y en los que predominaban los ginecélogos el

tema elegido fue embarazo adolescente.

Aquellos grupos mas amplios, con participacion de distintas disciplinas o tradicion de
relacion con la comunidad tomaron temas relacionados con el medio ambiente, 1a salud de los

adolescentes, o la falta de conocimiento por parte de la poblacién de los programas sanitarios.

Para esta primera evaluacién se organizé una reunion en la sede de la universidad a la que
se invitd a las autoridades locales de salud, en la que cada grupo debié exponer su trabajo con
apoyatura audiovisual. Esto fue vivido con alto grado de exposicion por parte de los TS ya que se

sintieron atemorizados ante la presencia de las autoridades de la secretarfa de salud.
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Resulté sumamente significativo lo que sucedié ante la exposicién de uno de los grupos.
Este grupo ya venia desarrollando actividades en un asentamiento relativamente nuevo, y habia
acompafiado las demandas vecinales por la mejora en los servicios urbanos. El tema elegido estaba
relacionado con la falta de agua potable y las consecuencias para la salud, en particular en los nifios
que padecian parasitosis y presentaban dificultades nutricionales. La propuesta consistia en realizar
estudios de la calidad del agua de consumo doméstico con la colaboraciéon de equipos de extension
de las facultades de Ciencias Exactas y Trabajo Social de la UNLP (Universidad Nacional de La
Plata); promover conjuntamente con la red de manzaneras y las organizaciones barriales la
potabilizaciéon del agua utilizando cloro, e identificar a los nifios de 0 a 6 aflos que padecieran
parasitosis y proveerles antiparasitarios que iban a ser elaborados por estos equipos de extension

de la universidad.

En la presentaciéon estos alumnos fueron duramente increpados por las autoridades ya que
entendian que no tenfan en cuenta las acciones que venia haciendo el municipio para proveer de
agua potable a este asentamiento. Sin embargo, en este trabajo no solamente habia sido tenido en
cuenta el accionar municipal, sino que habfa sido considerado en la matriz FODA®, en la que se
consignaba la “presién por parte de las autoridades para que la problematica no sea trabajada” y
“la presion ejercida desde sectores del poder politico” entre las “amenazas”, aunque se reconocia
entre las “oportunidades” la “no obstaculizacién de la tarea por parte de las autoridades
inmediatas” en clara referencia al aval otorgado por el director del area programatica a la que
correspondia el CAPS. Este suceso muestra a las claras que el proceso que se dio en torno de la
implementacion del PMC a nivel local estuvo atravesado en todo momento por procesos politicos

y sociales mas amplios.

Para la segunda evaluacidon se requirid que se terminara de disefar el proyecto de
intervenciéon sobre la problematica elegida y se lo implementara. Sin embargo los alumnos
manifestaron dificultades para cumplir con la implementacion por lo que finalmente se recorto la
segunda evaluacion a los siguientes items: definicién de objetivos especificos y metas, metodologia
para la recoleccién de datos (identificando el tipo de estudio de que se trata), actividades, recursos
(humanos y materiales, disponibles o a conseguir), responsables de estas actividades, cronograma,
metodologia de evaluaciéon y monitoreo (enumerando los indicadores de evaluaciéon y monitoreo

de actividades, procesos y resultados), y bibliograffa. Nuevamente se realizé un encuentro para que

4 Matriz ampliamente utilizada por los técnicos de programas sociales como herramienta 4gil de diagnostico de la
viabilidad de acciones que intenta sintetizar los aspectos positivos y negativos del equipo que desatrolla la propuesta y
del contexto. La sigla hace alusion a las siguientes dimensiones: Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas.
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los grupos expusieran sus proyectos, y ademads se tomo una evaluacion escrita bastante exhaustiva

de los contenidos tedricos del curso.

El vinculo de los alumnos del curso con los docentes de la facultad resulté ser
relativamente conflictivo, en particular con los directores del curso a quienes se consideraba que
no tenian las capacidades académicas suficientes para el dictado de los contenidos previstos y que a
todas luces no coincidian con la posicién ideoldgica politica sostenida desde el disefio del posgrado
que se evidenciaba a partir de la lectura de los médulos. Por el contrario fue altamente valorada la
labor de los docentes a cargo del grupo ya que mas alla de sus capacidades académicas éstos
realizaron una tarea relevante en términos de seguimiento de los trabajos y también promovieron

la reflexion critica respecto de la actividad profesional en los CAPS.

Fue precisamente esto dltimo lo que genero tirantez entre la universidad y las autoridades
municipales que vieron en el desarrollo del posgrado una fuente de criticas y demandas a su
gestion. Hstas demandas se centraban principalmente en la eliminacién de las exigencias de
rendimiento y presentismo en las que no eran tenidos en cuenta aspectos tales como la calidad de
la atencién y las actividades extramuros que debfan realizarse para el cumplimiento del curso. Sin
embargo las autoridades aducian que estos trabajadores no estaban cumpliendo con las 25 horas
previstas de asistencia y que las actividades en terreno suponian 10 horas mas por fuera de la carga
horaria asistencial. Lo cierto es que como el PMC se habia utilizado para reforzar la carga horaria
de TS que ya estaban en el sistema de salud, las 10 hs. de trabajo comunitario eran en la practica
imposibles de cumplir. De todos modos se hacia evidente la contradicciéon entre una perspectiva
eficientista que ponderaba los rendimientos a partir de la medicién de la cantidad de consultas por
hora y la perspectiva que proponia el PMC que priorizaba la promociéon de la salud en desmedro

de la asistencia de la demanda.

Promediando la implementacién del programa, el Secretario de Salud del municipio
consider6 que una forma de aliviar estas tensiones era remover de su cargo no solamente al
responsable de la Direcciéon de Atenciéon Primaria sino también a los tres directores de las areas
programaticas. En su lugar se designé a tres alumnos destacados del posgrado lo cual otorgd
mayor legitimidad a la gestién local de la salud. Sin embargo estos médicos se vieron en
dificultades para sostener las exigencias académicas del curso en tanto que ademas de trabajar en
sus respectivos CAPS con la beca del programa tuvieron que asumir nuevas responsabilidades en

la gestion.
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Por dltimo cabe mencionar que en gran medida muchos alumnos se habfan incorporado al
PMC ya que se habfa prometido que se iba a otorgar un titulo de magister por el cumplimiento del
posgrado. En particular en el caso de los TS con beca tipo B (sin remuneracién) ésta habia sido
una importante motivacion ya que se percibia como una forma de prestigiar su labor en el primer
nivel, altamente desprestigiada respecto de los profesionales que se desempefan en el segundo o
tercer nivel de atencioén de la salud. Sin embargo las horas de clases aulicas no se correspondian
con las exigencias de la CONEAU (Comisiéon Nacional de Evaluaciéon y Acreditacién
Universitaria) que es el organismo responsable de acreditar los posgrado para todas las
universidades del pafs, para el otorgamiento de este titulo. Por lo tanto, para muchos result6 ser

una experiencia frustrante en relacion al esfuerzo que supuso para ellos.

Los espacios de tutoria

Las reuniones tutoriales se realizaban en cada CAPS cada quince dfas y tenfan una duracion
de tres horas. Se organizaban en horario de trabajo y esto hacia que se viviera como una pausa en
la tarea cotidiana. Estas reuniones a veces generaban algin malestar entre los restantes miembros
del equipo, y particularmente con el personal administrativo del centro. Era frecuente que pasaran
por alto la reunién y les asignaran turnos, y ello ocasionaba situaciones apremiantes en la sala de
espera entre el profesional, los administrativos y los pacientes. Con el trascurso del tiempo este
problema se fue resolviendo y los espacios de tutorfa quedaron relativamente instituidos para todo

el equipo.

En un principio, en estas reuniones se trabajaban las actividades de los modulos
especificadas a tal efecto. En ocasiones estas actividades suponian la reflexién grupal y en otros la
supervision de algun ejercicio de busqueda de informacién en terreno. Con el trascurrir del curso
se evidencio la escasa relevancia que tenia la realizacion de estas actividades para las instancias de
evaluacion en la universidad, por lo tanto lentamente el contenido de estos encuentros se orientd
hacia el seguimiento de las actividades de evaluaciéon requeridas por los docentes de la facultad.
Aun asi se sostuvieron las instancias de reflexion en torno de la practica en los CAPS y los
contenidos tedricos. Estos espacios, en la medida en que fueron ganando en continuidad se
transformaron en la caja de resonancia de los conflictos no solamente con la gestién local sino
también con los diferentes actores barriales, con el resto de sus compafieros de equipo y hasta

entre ellos mismos.
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El rol de los tutores tendié a ser una coordinacién de estos espacios y la permanente
articulacion con los temas del curso y los contenidos teéricos. La reflexion en torno del proceso s-
e-a se torno central en este sentido y tendié a desnaturalizar supuestos altamente arraigados. Uno
de los temas/problema que sutgia frecuentemente entre pediatras y entre ginecélogos era “el
problema del embarazo adolescente”. Ante el interrogante respecto del surgimiento de este tema
problematico, referfan la cantidad de consultas que recibfan de adolescentes por embarazos
deseados, y que incluso atendfan jévenes que consultaban si eran estériles ya que con sus parejas
estaban en la basqueda de un hijo. Es decir que no se trataba de embarazos no deseados ni incidfa
en este fenémeno la falta de informacién ni la falta de acceso a los métodos anticonceptivos.
Entonces el “problema” era una construcciéon desde la perspectiva biomédica, no parecia serlo
para las familias de los jévenes, y en la justificacion de la definicion del “tema/problema” por patte
de los TS surgian una serie de argumentos moralizantes que impugnaban estas situaciones y

clausuraban la posibilidad de indagacion respecto de los determinantes sociales de este fendmeno.

El esfuerzo en desnaturalizar preconceptos y prejuicios llevaba necesariamente al
descubrimiento de los determinantes sociales por parte de los alumnos. Este proceso se hacfa no
sin resistencias. Frecuentemente ante el interrogante acerca de a qué atribufan cierto tipo de
practicas por parte de las familias que atendfan, surgfa inmediata la respuesta: “el problema es
cultural”. Asi por ejemplo ante la pregunta sobre los motivos que impulsaban a las adolescentes a
buscar un embarazo, la respuesta remitfa a “lo cultural”. Del mismo modo, cuando los pediatras se

. , . .z 7 113 »
quejaban porque las madres no cumplian con sus recomendaciones, también surgfa “lo cultural
como ese concepto que explicaba todo por si mismo. La apelacion a lo “cultural” solfa ser el atajo
para inhibir la reflexion. “Es cultural” transformaba la cultura en la esfera acerca de la que no cabia
indagar, todo aquello que no ofrecia una respuesta evidente a los sentidos era “cultural”; como si la

2

cultura no pudiera ser explicada. Lo “cultural” esta aquello en lo que no cabia la intervencién
desde el saber biomédico. Lo cultural era lo inamovible, aquello que no era susceptible al cambio.
Entonces, todas las “barreras culturales” eran casos que se derivaban a los trabajadores sociales

b b
quienes posefan un saber diferenciado que, se esperaba, pudiera abordar lo que para el saber

médico estaba por fuera de su intervencion.

El abordaje de los determinantes sociales de la desigualdad en salud trajo consigo el
cuestionamiento de rol, particularmente en aquellos casos que se trataba de TS con muchos afios

de atencién en el primer nivel. Un médico ginecdlogo se planteaba en ese sentido “yo me
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equivoqué, yo pensaba que esto era mas facil; antes yo no me preocupaba ni en enterarme si una
paciente tenfa o no tenfa bafio. Qué se yo, llevo casi 20 afios trabajando en centros de salud, y
nunca le habfa preguntado eso a una paciente. Ahora no solamente se lo pregunto, sino que
después me empiezo a preocupar por conseguitle el bafio, y hablo con la trabajadora social, y me
meto en conseguirle las chapas, las canillas...Yo qué se, esto es mucho mas dificil”. Del mismo
modo otro médico clinico sefialaba: “estoy yendo al comedor comunitario a hacer controles de
tension arterial. Un dia me pidieron que me ubicara en otro lugar que no es donde me ubicaba
habitualmente. Entonces me doy cuenta que un paciente que yo atiendo en el centro de salud
estaba comiendo alli., antes no lo habia visto porque me lo tapaba una columna, pero seguramente
siempre habia estado sentado en el mismo lugar. A este paciente no lograba bajarle la presion,
claro, si comfa en el comedor, como le iba a pedir que comiera sin sal...” Estas reflexiones
respecto de su rol y la eficacia de sus intervenciones en una poblacién castigada por los procesos
de empobrecimiento, hizo que varios TS desertaran de continuar con el posgrado, en gran medida
porque percibian que se trataba de un esfuerzo no solamente intelectual sino a veces también

emocional para el que tal vez no estuvieran preparados.

Cabe senalar también que los docentes que dictaron la mayor parte de las clases magistrales
no coincidfan en general con la orientaciéon tedrico - ideoldgica general del programa, ni con la
perspectiva de los docentes a cargo del curso. Esta disparidad de criterios se expresé también en
las modificaciones que se introdujeron a las modalidades de evaluacion previstas en el disefio
pedagdgico del programa. Estas tensiones se expresaron en situaciones conflictivas entre los

alumnos y los directores, y entre los alumnos y la gestion local de salud.

Por dltimo cabe resefiar que los espacios de tutorfa se transformaron progresivamente en
ambitos de discusion y reflexion en torno del proceso s-e-a, las practicas médicas en los CAPS en
relacién a la dinamica de los equipos locales, y los determinantes sociales de la salud. Estas
reuniones resultaron ser también caja de resonancia de los diferentes conflictos que se fueron

dando entre los distintos actores involucrados en la implementacion del PMC.
Recapitulando
En este capitulo intenté resefiar los aspectos mas generales referidos al disefio y puesta en

marcha del programa, con especial énfasis en el perfil que se le dio en el ambito local. Cabe senalar

entonces las dificultades que hubo a la hora de hacer ingresar nuevos médicos y como fue utilizado
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para incorporar horas de asistencia reforzando el salario a aquellos TS que ya se desempenaban en
el sistema municipal. Otro sesgo a destacar en el nivel local fue que se lo utilizé para reforzar el

area de salud mental incorporando psicélogos a los CAPS en calidad de becarios.

Respecto de los aspectos académicos y pedagogicos referidos al Posgrado en Salud Social y
Comunitaria, intenté resefiar en primer término los contenidos teéricos propuestos en los médulos
bibliograficos, las propuestas de trabajo de campo, y las modalidades de evaluaciéon sugeridas en
estos manuales. En este sentido cabe sefialar que la heterogeneidad de perspectivas que se acopian
en estos manuales se debe en gran medida a la participacion de diferentes instituciones académicas.
Si bien el médulo 1 resulté ser relativamente representativo de los principales debates; esta
perspectiva fue oscilante en relacién a las distintas instituciones y autores de cada moédulo. Del
mismo modo, la discontinuidad en las actividades propuestas y en las modalidades de evaluacion

dificulté el proceso de ensefianza aprendizaje y también el trabajo con la comunidad

En este sentido y analizando el desarrollo del posgrado, cabe sefialar que para la realizacion
de los dos trabajos de evaluacién, no se tomaron en cuenta muchas de las propuestas de los
modulos. Esta disparidad en los criterios pedagdgicos favorecié que fuera la unidad académica a
cargo del curso la que disefiara las instancias de evaluacion sin considerar las propuestas generales.
En el caso analizado se hizo especial hincapié en la realizacion del ASIS y en las herramientas
propuestas en el médulo de planificacion (jerarquizacidon de problemas, matriz FODA para el
analisis de viabilidad, arbol de problemas para el analisis de causalidad) en desmedro de otras
herramientas conceptuales y técnicas ofrecidas en los moédulos. También se minimizé en la
evaluacion el proceso de insercion de los TS en la comunidad y las herramientas ofrecidas a tales
efectos; esto favorecié que muchos alumnos recurrieran a su formaciéon de base a la hora de

seleccionar problemas sobre los cuales intervenir.

En cuanto al desarrollo del posgrado merecen una mencioén las tensiones surgidas entre los
alumnos y las autoridades académicas, entre éstas y los docentes de los cursos, y entre los alumnos
del posgrado y las autoridades de la gestion municipal; todas ellas producto de una disputa de
sentidos en torno de la APS. Por dltimo cabe sefialar que los espacios de tutoria y se fueron
transformando en espacios de reflexioén sobre la practica médica que se desarrolla desde los CAPS
y fue en estos ambitos que se vieron reflejadas las resistencias y rigideces respecto de las

propuestas de cambio.
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CAPITULO V

EL CENTRO DE SALUD DEL BARRIO SANTA RITA O LA VIGENCIA DE LOS
CLASICOS.

En este capitulo me propongo describir y analizar el primero de los centros de salud
seleccionados para el desarrollo de esta tesis. Para encarar el eje de esta investigacion, es decir la
descripcion y el analisis de los cambios en el saber en torno de la APS a partir de la
implementaciéon del PMC, vy atendiendo los interrogantes que la gufan, pondré especial atencion
en las dimensiones seleccionadas a saber: las representaciones sobre el proceso salud — enfermedad
— atencién, las estrategias en el ambito de la consulta que despliegan estos TS, y las

representaciones y las practicas respecto de la prevencion y la promocién de la salud.

En primera instancia presentaré algunos datos sobre el barrio en el que se encuentra
localizado el CAPS dando cuenta de la poblaciéon que lo habita y de las caracteristicas sociales y
urbanas del mismo. Seguidamente me abocaré a describir la conformacién del equipo de salud, los
servicios que se prestan desde el CAPS, y la dindmica de funcionamiento de este centro de salud.

Intentaré luego profundizar la descripcion del desarrollo del PMC en Santa Rita.

Para dar cuenta de los procesos de cambio y considerando los objetivos comparativos,
me concentraré en primer término en la descripcion y el analisis de las representaciones y practicas
de aquellos trabajadores del CAPS que no formaron parte del PMC. Posteriormente, daré cuenta
de los cambios operados a partir de la implementacién del PMC, focalizando la atencién en
quienes fueron alumnos del posgrado haciendo énfasis en las dimensiones elegidas a tal fin. Para el
analisis de ambos grupos consideraré también las trayectorias de los actores y las practicas que

despliegan en torno de los programas sanitarios que se implementan en el CAPS.

Finalmente, y procurando desentrafiar las preguntas que refieren a la eficacia de estos
programas, analizaré si las herramientas teoricas y practicas ofrecidas por el PMC resultaron
adecuadas para identificar, prevenir, diagnosticar, y resolver los problemas de la salud de la
poblacién; cuales son los problemas que identifican en la poblaciéon y cuales efectivamente
abordan y qué herramientas teéricas y practicas de las ofrecidas por el posgrado efectivamente

utilizan para el abordaje de los problemas de salud.
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Breve descripcion del barrio.

Santa Rita fue elegido porque es un barrio caracteristico de los procesos de urbanizacion
que se desarrollaron entre las décadas del 40 al 70 en nuestro pais, en los que se situa el
crecimiento poblacional de Varela. En este periodo de sustitucién de importaciones y de desarrollo
industrial se van poblando los distritos del segundo cordén del conurbano. Se trataba
principalmente de poblacién obrera, migrante de otras provincias o de paises limitrofes que en la
busqueda de horizontes laborales se asentaba en la periferia de la Ciudad de Buenos Aires. El
acceso a la tierra era factible en virtud del bajo costo de los terrenos dada la distancia con la ciudad
capital. Luego estos trabajadores iban comprando los materiales para su vivienda, que construfan

ellos mismos, ya que muchos eran albaiiles.

Santa Rita es un barrio eminentemente residencial; el paisaje urbano, que se replica en
muchos de estos barrios, es el de viviendas unifamiliares, de una sola planta, con un pequefio
jardin al frente y otro grande al fondo, y los techos son bajos, de losa o de chapa. En muchos
casos las viviendas estan sin terminar, sin revocar o sin pintar, y también se puede observar en los
fondos de estas casas una segunda construccion menor que delata la existencia de otro grupo

familiar, tal vez el de algun hijo.

Este barrio limita al norte con la localidad de San Francisco Solano (partido de Quilmes)
a través de la Avenida Monteverde, al sur y al este con otros tres barrios varelenses, y al oeste con
el Arroyo Las Piedras. La Av. Monteverde es la tnica indicacion de la division distrital, ya que las
viviendas son similares de un lado y otro de esta avenida. Esta misma via es la que conecta al
barrio, de este a oeste, con los distritos de Quilmes y Berazategui, y con Lomas de Zamora en la
otra direccion. Dos lineas de colectivo unen a este barrio rapidamente con las ciudades principales,

La Plata y Buenos Aires, y una linea interna asegura la vinculacion con el area céntrica de Varela.
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Mapa del Barrio Santa Rita

CAPS

Mapa N°4

El barrio suma un total de 119 manzanas urbanizadas. Alrededor de los afios 80 se
formé un asentamiento en la zona sur del barrio. A partir de las politicas provinciales de
regularizacién dominial fue otorgada la propiedad a sus habitantes e incorporado plenamente a la
trama urbana; actualmente no es posible distinguir este asentamiento del resto del barrio. A fines

de los 90 se formé un asentamiento relativamente nuevo, a orillas del Arroyo Las Piedras.

La infraestructura urbana ha sido completada en diferentes etapas. Hasta los afios 90
todas las calles eran de tierra salvo la Av. Monteverde y no existia red de agua corriente, ni de gas,
ni de cloacas. En esos afios se asfaltaron dos calles internas y se amplio la red de gas natural, recién
después del afio 2003 se asfaltaron los accesos al centro de salud y a la escuela, y se hizo llegar al

barrio la red de agua potable; en el afio 2010 comenzaron también a construirse las cloacas.

La poblaciéon asciende a un total de 11.356 habitantes. Se trata en su mayoria de
trabajadores de la construccion, empleados de servicios y trabajadoras domésticas en el caso de las

mujeres. Predomina el empleo eventual o por cuenta propia.
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Del mismo modo que sucede en el resto de los barrios del distrito, existen varias
organizaciones sociales que demandan y gestionan ante el municipio las mejoras para el barrio.
Para ello, se ha instaurado un espacio de reuniones denominado U.G.L. (Unidad de Gestién
Local) del que participan el club, las dos sociedades de fomento del barrio, la escuela, las
cooperadoras de la escuela y el jardin de infantes, el comedor comunitario, manzaneras, la
parroquia del barrio y representantes de los planes de empleo”. Esta modalidad de
relacionamiento territorial lleva mas de diez afios de desarrollo y constituye un modo de instituir

formas de participaciéon comunitaria caracteristicas del distrito.

El centro de salud: su historia y su funcionamiento.

En cuanto al Centro de Salud, fue creado en 1954 a partir de la iniciativa de un vecino
que cedié un local muy cercano a la localizacién actual. Alli funcioné 12 afios como sala de
primeros auxilios, con un médico y una enfermera. En 1970 con recursos de los vecinos la
sociedad de fomento compré el terreno donde funciona actualmente, que a su vez es sede de esta
organizacion vecinal. En aquél momento era una casilla bastante precaria en la que trabajaron sin
percibir salario alguno durante 7 afios un médico y una enfermera; ese lugar fue cerrado por su
precariedad durante el gobierno de facto, es decir entre los afios 1976 y 1983. Se reabri6 en el afio
1984 con personal contratado por el Municipio. En 1985 a través de un subsidio municipal se
construyeron dos consultorios, una sala de espera, un bafo y un office de enfermeria.
Posteriormente en el afio 1996 fue ampliado con recursos del PROMIN™. Actualmente est4
siendo refaccionado a partir de la implementaciéon del Plan Argentina Trabaja y se estan

construyendo tres nuevos consultorios.

En la actualidad este CAPS se encuentra ubicado a cuatro cuadras de la Av. Monteverde,
en un local relativamente angosto de aproximadamente 8 metros de frente y 20 de largo. En la
puerta hay un toldo para que quienes esperan para sacar turno o ser atendidos puedan estar
también en la vereda, se ingresa por una pequefa sala de espera, de alrededor de 6 m” y a la
izquierda esta la oficina de administraciéon y el deposito de insumos y medicamentos. Por una
puerta de acceso restringido se accede a un pasillo que da hacia la izquierda al consultorio de
obstetricia (que es extremadamente angosto de aproximadamente 1 metro de ancho) y dos bafios

(uno para el pablico y otro para el personal); y hacia la derecha se encuentra el consultorio de

4 Cuando hablamos de “planes de empleo” nos referimos en forma genérica a las distintas politicas de subsidio
tendientes a paliar los efectos de la desocupacién como por ejemplo los programas Trabajat, Barrios Bonaerenses,
Jefes y Jefas de Hogar, Familia y Argentina Trabaja.

50 Ver capitulo 111
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enfermerfa, y dos consultorios mas para los servicios de psicologia, clinica médica, pediatria y
ginecologfa. Al terminar el pasillo hay una cocina que sirve también para hacer reuniones de

equipo.

El centro funciona entre las 7 a 19 horas de lunes a viernes y los sabados de 7 a 13 hs.
Este CAPS no cuenta con servicios de guardia y por lo tanto, ante una urgencia, los vecinos del
barrio deben trasladarse a la guardia de otro centro de un barrio distante alrededor de 30 cuadras,

o concurrir al Hospital Mi Pueblo, o llamar al servicio de ambulancias municipal.

El equipo de salud esta conformado por personal médico, profesionales no médicos y
por dltimo promotores y administrativos. El equipo médico cuenta con un clinico que cumple 25
hs. semanales de atencién que asiste de lunes a viernes de 13 a 18 hs cuyo salario proviene de
recursos del PMC; un médico tocoginecologo que es parte de la planta municipal y que cumple
solamente 6 hs. de atencion en este centro los sabados de 7 a 13 hs; dos pediatras, uno que es
personal municipal con 35 hs. semanales distribuidas de lunes a viernes entre las 7 y las 14 hs., y
otra que hasta el afio 2009 percibfa una beca del programa Salud con el Pueblo’ y posteriormente
fue incorporada al plantel municipal con 35 hs. de atencidon de lunes a viernes de 12 a 19 hs.; por
ultimo a este CAPS asiste un médico especialista en cardiologia quien atiende los martes de 15 a 18
hs. A partir del trabajo de campo podemos decir que tanto el médico clinico como los pediatras
asisten todos los dias de lunes a viernes aunque el cumplimiento del horario no es estricto en tanto
que sabemos que quienes ingresan por la mafiana lo hacen a partir de las 9 hs. y a las 18hs. se
retiran los que se quedan por la tarde. En lo que refiere al médico ginecélogo sabemos que
efectivamente cumple 7 de las 12 hs. asignadas. En resumen podemos contabilizar 105 horas

médicas semanales de las cuales efectivamente se cumplen 75.

El grupo de profesionales no médicos estd compuesto por una técnica en
electrocardiogramas, una licenciada en obstetricia, un psicélogo, tres enfermeros, y un trabajador
social. La técnica en electrocardiogramas asiste los martes entre las 14 y las 18 hs; la obstétrica
también percibfa una beca de Salud con el Pueblo antes de incorporarse al personal municipal y
actualmente cumple en este CAPS 35 hs. semanales de lunes a viernes entre las 9 y las 16 hs. El
psicologo, como aun conserva su remuneracion proveniente de una partida del programa
ATAMDOS?™ tiene asignadas 44 hs. de atencién pero efectivamente asiste de lunes a viernes de 9 a

16 hs. es decir que efectivamente cumple 35 hs. Los enfermeros se fueron incorporando a partir

51 Becas provinciales con las que se formalizaron los salatios de quienes ingresaron a partir del PROMIN.
52 Ver cap 111
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de diferentes programas y por ende cumplen distintos regimenes horarios. Una de ellos percibe
remuneraciones del viejo Plan Mufiiz” y tiene asignadas 48 hs. semanales que cumple de lunes a
sabados entre las 8 y las 16 hs., otro enfermero también se incorporé con las becas Salud con el
Pueblo y paso luego a ser personal municipal, cumple 40 hs. semanales de lunes a viernes de 8 a 16
hs, el tercer enfemero es contratado por el municipio y cumple 30 hs. asistiendo de lunes a viernes
de 13 a 19 hs. El trabajador social es personal municipal y asiste al CAPS con una carga horaria de
35 hs de lunes a viernes de 14 a 19 hs. Del mismo modo que en el grupo anterior la cantidad de
horas que efectivamente cumplen estos profesionales no se corresponde con lo establecido en sus
contratos ya que todos le quitan aproximadamente una hora diaria a su carga horaria tedrica. Cabe
entonces sefialar que el numero de horas totales de atencién para este grupo contabilizan 238 hs.
semanales, y si bien tampoco se cumplen los horarios estrictamente, la permanencia de estos TS en

el CAPS supera holgadamente a los médicos.

Por ultimo cabe mencionar la participacion de la administrativa y la promotora de salud.
La administrativa es personal municipal y cubre un horario de 40 hs. semanales de lunes a viernes
de 7 a 15 hs. La promotora de salud, en cambio, percibe una remuneracién como parte de un
programa nacional y no cumple un horario fijo en el CAPS. Tiene asignadas 25 hs. semanales de

trabajo en el barrio y asiste al centro de salud por las tardes.

Un sector de fundamental importancia en la organizaciéon de las rutinas laborales y en el
vinculo con la comunidad lo constituye la administracién. La entrega de turnos es una tarea que
recae principalmente en la administrativa, sobre todo en lo que respecta a la demanda espontanea.
La atencién programada corre por cuenta de los profesionales, ya que son ellos mismos quienes
programan sus turnos. La administrativa, por su parte es la encargada de conseguir los turnos para
el segundo o tercer nivel tanto para consultas con especialistas o para estudios de laboratorio o por
imagenes. Dado que es quien administra los turnos puede identificar a aquellos que no asisten, y se

encarga de pasatle la informacion a la promotora para que les haga una visita en su domicilio.

Los turnos se asignan por la mafana, luego la administrativa se organiza para buscar las
historias clinicas de los pacientes que esperan ser atendidos. También es la responsable de entregar
la medicaciéon que recetan los médicos del centro. Por dltimo lleva adelante todos los registros que

supone la administracion de los distintos programas.

3 Ver cap. 111
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En este CAPS se atienden alrededor de 1520 consultas por mes distribuidas en los

distintos servicios del siguiente modo:

Cuadro N° 14. Promedio de consultas mensuales por servicio.

Servicio Cantidad Porcentaje
de
consultas
Clinica médica 350 21,62%
Ginecologfa 73 4,50%
Pediatria 800 49,41%
Obstetricia 160 9,89%
Psicologia 106 6,55%
Cardiologia 130 8,03%
TOTAL 1619 100%

Fuente: Cuadro de elaboracién propia a partir de datos de la Secretaria de Salud municipal

La atencién se estructura a partitr de programas sanitarios especificos, asi cada
profesional lleva adelante alguno de ellos™. El psicélogo implementa el Programa de Salud Mental.
El médico clinico se encarga de los programas PRODIABA y HTA conjuntamente con los
enfermeros. Los pediatras desarrollan el programa IRAb, junto con los enfermeros, el Materno
Infantil y el de Control de Nifio Sano, y el programa de Referencia Contrarreferencia
conjuntamente con la obstétrica. Esta dltima se aboca a la implementacion del programa Gestantes
y Puérperas y articula acciones con el médico tocoginecélogo. Este médico, ademas es el
responsable del PROGEMA vy del Programa de Salud Sexual y Reproductiva. La obstétrica, los
pediatras y los enfermeros llevan adelante el Programa NACER. El equipo de enfermeria lleva
adelante el programa Inmunizaciones y por dltimo, la administrativa, es la responsable de la

provision de medicamentos a partir de la implementacién del Programa REMEDIAR.

Los trabajadores del CAPS desarrollan un significativo trabajo con la comunidad del
barrio. Si bien este aspecto sera desarrollado mas adelante cabe mencionar entre estas actividades,
distinto tipo de charlas y/o talleres que se realizan frecuentemente en la escuela, en la sociedad de
fomento o en otras organizaciones barriales. También se convoca a trabajadoras vecinales para dar

charlas en el mismo centro de salud. Los temas de estos talleres son variados, refieren a

54 Cada uno de ellos fue desctipto en el cap. 111
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enfermedades estacionales, o bien a promover el autocuidado antes distintos aspectos del PSEA.
Otro tipo de actividades tiene que ver con la realizacién de controles de salud en distintas
instituciones comunitarias (centro de discapacitados, escuela, comedores comunitarios, etc.) en
aquellas instituciones a las que asisten nifios también se controla el esquema de vacunaciéon. La
participacion en estas actividades no incluye necesariamente a todos los trabajadores del CAPS. En
general son realizadas por los enfermeros, el médico clinico, los pediatras, y el psicologo. La
obstétrica y el médico ginecélogo participan ocasionalmente de alguna charla que esté referida a
temas de su incumbencia, y si se deben a una solicitud especifica de alguna organizacién vecinal. El
cardidlogo y la técnica en cardiologia no participan de ninguna de estas actividades. El trabajador
social, si bien realiza visitas domiciliarias y participa de algunas reuniones con organizaciones
barriales lo hace en el marco de su actividad especifica que pareciera limitarse a la provision de
recursos que provienen de programas sociales, sin articular esas actividades con el resto del equipo

de salud.

Al igual que el resto de los CAPS del distrito, éste no esta organizado en forma
jerarquica, es decir que no existe la figura del jefe del centro de salud. Casi todas las decisiones
administrativas son tomadas por la estructura de gestién local, es decir por los directores de la
Secretaria de Salud municipal. Las decisiones referidas a los aspectos clinicos son tomadas por
cada uno de los profesionales, en consulta con los referentes municipales de cada programa
especifico, o bien a partir de reuniones de equipo informales. Estas reuniones suelen realizarse en
horarios del mediodfa, cuando se cruzan quienes asisten por la mafiana y por la tarde, sin
convocatoria previa, y a partir de problemas o temas puntuales. De estos espacios no participan ni
el cardidlogo ni la técnica en cardiologia quienes parecieran mantenerse al margen del

funcionamiento del CAPS, y limitan su participacion a la atenciéon en consultorio.

También se realizan reuniones formales con el director municipal, convocadas desde la
Secretaria de Salud, en las que se informa de las decisiones tomadas centralmente y se utilizan
como espacios de demanda hacia las autoridades por parte del equipo. Existen mecanismos
informales de derivacién e interconsulta entre los TS, particularmente entre el psicélogo, la
obstétrica, el trabajador social y los pediatras. La ausencia de un jefe es reemplazada en ocasiones
por el liderazgo que ejercen algunos miembros del equipo. Tal es el caso del psicélogo,
fundamentalmente entre quienes atienden por las mananas, y el clinico entre quienes lo hacen por

las tardes.
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Como se desprende del detalle de horarios y origen de los salarios, un aspecto que
merece destacarse en la estructura de recursos humanos es como se ha ido conformando el
equipo, ya que varios de los TS fueron incorporados a partir de la implementaciéon de programas
nacionales y/o provinciales, en distintas etapas, con cargas horarias, remuneraciones y objetivos

diferenciados, lo que ha constituido un escollo para el trabajo en equipo.

La distribucién horaria de los miembros de este equipo genera una subdivision en dos
grupos: manana y tarde. Uno de los pediatras, dos enfermeros, la obstétrica y el psicologo
constituyen el “grupo de la mafiana”. El clinico, el trabajador social, la promotora, otro enfermero
y la otra pediatra, son parte del “grupo de la tarde”. Tanto el tocoginecélogo como el cardidlogo y
la técnica en electrocardiogramas quedan por fuera de esta subdvisién por su escasa permanencia
en el CAPS. Segun Carlos, uno de los enfermeros:

“hay cosas que uno no puede llevar digamos, por ejemplo yo a la
mafiana conozco una campana y a la tarde otra y me parece que las dos no son la

misma, el tema es que uno tiene que estar en un lugar y el otro para saber o

escuchar las dos campanas para saber donde estan parados cada uno y poder

decir: bueno, la pucha, qué equivocado esta el primero y el segundo también y

qué acertados estan los dos en un montén de cosas”,..

También existen dificultades para incorporar nuevo personal al equipo, es decir que
suelen generarse conflictos entre “los nuevos y “los viejos”. Este no es un dato menor ya que
alrededor de un tercio del equipo lleva mas de 15 afios de trabajo en ese CAPS. Eleonora, la

obstétrica, sefiala:

“Por ahi, aca la mayorfa somos... hace varios [afios] que estamos y por ahi
las que somos mas antiguas, por ahi ya nos conocemos y por ahf ya los tratos
son diferentes, por ahi a veces, ahora hay personas nuevas que por ahi... es
como que no nos conocen mucho y por ahi a veces hay algin roce...(...) Pero
yo creo que es hasta que se adapte, por ahi... hay personas que por ahi llega y
después, directamente, no se adapta y pide cambio, hay otras que no, se quedan

y después se dan cuenta y no se quieren ir de aca”.

Este tipo de problemas suelen conversarse en reuniones de equipo que no tienen una

periodicidad estipulada, sino que se realizan informalmente ante alguna situacién que asi lo
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requiera. En general los problemas entre “nuevos” y “viejos” también expresan una tension entre
el personal profesional (médicos, trabajador social, psicélogo y obstétrica), y el personal

administrativo, de enfermerfa y el promotor de salud.

EL SABER DE QUIENES NO PARTICIPARON DEL POSGRADO.

Adopté una estrategia comparativa entre quienes no habfan cursado el posgrado y
quienes si formaron parte de esta experiencia, a fin de dar cuenta de las caracteristicas del saber en
APS por parte de quienes se desempefian en el primer nivel de atencion, y de las posibilidades de
cambio que ofrecen los programas de capacitacion, entendiendo que este primer grupo podria
expresar el saber médico dominante sin los aportes de la capacitacién ofrecida por el PMC.
Consideré entonces este primer grupo formado por los enfermeros, la obstétrica, uno de los
pediatras, el médico ginecdlogo, la administrativa y la promotora. En primer término doy cuenta
de sus trayectorias formativas previas a su incorporacion al CAPS, para luego abordar la
descripcion y el analisis de sus representaciones sobre el proceso s — e — a, las practicas en la esfera
de la consulta, las representaciones sobre las relaciones con los pacientes, y las practicas de
promocién y prevenciéon que desarrollan. Consideré también sus practicas en el marco de los

programas sanitarios especificos que se desarrollan en el CAPS.

De saberes y trayectorias

Tal como adelanté en el punto anterior, para dar cuenta de las caracteristicas del saber en
APS considero indispensable atender también las trayectorias laborales y formativas de los actores,
en tanto que estos saberes se construyen a partir de los grupos de socializaciéon y de accidén

profesional, tanto en espacios académicos como a partir de su experiencia laboral.

El ginecoélogo, la pediatra y la obstétrica tienen entre 45 y 50 afios y terminaron sus
estudios universitarios entre fines de los 80 y principios de los 90. Se incorporan al centro a partir
de la implementacién del PROMIN, a mediados de los 90, sin haber tenido practicamente ninguna
experiencia previa en el primer nivel y habiendo trabajado con anterioridad en hospitales publicos.
Su admisién se dio a través del sistema de becas provinciales” que implicaba trabajar en
condiciones precarias, sin gozar de aportes jubilatorios ni ningun tipo de beneficios laborales. En

la dltima década estos trabajadores aun continuaban percibiendo becas y ello fue motivo de

55 Salud con el Pueblo
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numerosos reclamos gremiales hasta que paulatinamente fueron incorporados a la planta

municipal.

En cuanto a las trayectorias formativas, los tres realizaron sus estudios de grado en la
UNLP (Universidad Nacional de La Plata). La formaciéon en APS se ha dado a partir de sus
experiencias profesionales, particularmente el componente de capacitacion del PROMIN. La
pediatra comenta su particular interés en el trabajo con nifios de los sectores populares, y que ello
habfa sido una motivacién para incorporarse al sistema de salud con la propuesta del PROMIN.

Salvo la obstétrica, tanto el ginecdlogo como la pediatra atienden ademas en consultorios privados.

Las trayectorias de los enfermeros y el personal administrativo son, en cambio, bien
distintas. Existe una alta rotaciéon del personal en estos sectores entre los distintos CAPS, por lo
tanto ninguno lleva mas de cinco afios en la funcién. Casi todos son varelenses y el trabajo en
salud ha sido en muchos casos una estrategia ocupacional mas que una opcién vocacional, sobre
todo a partir de la crisis del 2001. Como casi todos, los enfermeros en Varela han comenzado
haciendo estudios de auxiliar de enfermeria y a partir de la sancién de una ley provincial que
obligaba a la profesionalizacion, éstos se vieron obligados a continuar su formacién para la
obtencion de la licenciatura. En este distrito, por un convenio entre el sindicato de trabajadores

municipales y una universidad privada, se ofreci6 un curso para la terminacién de la licenciatura.

En cambio, Marisa, la administrativa, se incorporé al CAPS del mismo modo que casi
todos los administrativos del sistema de salud local, que han ingresado al municipio a partir de
algiin contacto personal y/o a partir del desarrollo de un trabajo comunitario. Ella formé parte de
la cooperadora del centro de salud, luego fue manzanera y posteriormente se incorporo a partir de
la implementacion de los planes de empleo. Desde el afio 98 trabajo, primero como mucama y
luego como administrativa, percibiendo solamente el subsidio de los planes. Finalmente, en el afio
2006 ingresa como personal municipal. Esta trayectoria expresa el fuerte vinculo que en general
tiene la gestion municipal con las organizaciones sociales; del mismo modo es posible decir que
hoy Marisa resulta un personaje central en la dinamica del CAPS, no solamente en lo que hace a la

organizacion del trabajo cotidiano, sino también como vinculo con la comunidad del barrio.

Asi relata Marisa su propia historia:
“Yo empecé colaborando aca, en el Centro de Salud con la cooperadora porque
p ) P porq

tenfa una sola hija, (...) comencé colaborando con la enfermera y asi estuve
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hasta que después vine por el Plan y hace 3 afios que estoy por el municipio.
(...) necesitaban que le ayude viste, asi a limpiar aca y un dfa me dicen “¢no me
da una mano para venir a dar los turnos?” y bueno, después hablé con el doctor
(...) y empecé aca y bueno, quedé. Después de ahi me ayudaban, como no me
pagaban un sueldo, los médicos aparte... (...) yo, mas alld de trabajar ac4, me
gust6 siempre de trabajar con la gente, primero yo era manzanera después vine
para aca y ya trabajabamos tanto en las reuniones, en todo eso y comenzamos
a... participaba del Centro de Discapacitados, que hay un Centro de

Discapacitados, después con las inundaciones...”

En el afio 2009, a partir de la implementaciéon de un programa nacional, se han
incorporado a los CAPS los promotores de salud. En el caso de Santa Rita la promotora fue
sugerida por el personal del CAPS y se encarga principalmente de relevar situaciones “de riesgo”
en la comunidad y de “rescatar” a aquellos pacientes que no asisten a algun turno programado.
Esta promotora se incorpora a partir del vinculo con la pediatra por su labor como voluntaria y
miembro de la cooperadora del centro de salud. Hay percepciones encontradas respecto de su
trabajo por parte del resto del personal del CAPS, mientras que algunos estan satisfechos con la
inclusién de este rol en el equipo, ya que contribuye a sostener los controles de salud, sobre todo
en el caso de los nifios; otros cuestionan la incorporaciéon de promotores ya que prefieren
vincularse directamente con los pacientes. De todos modos este tema sera tratado con mayor

profundidad al referirnos a las representaciones sobre la promocién de la salud.

Vemos entonces que aquellos que tienen una formacién universitaria (médicos y
obstétrica) son quienes poseen mayor experiencia en el primer nivel y desarrollan actividades en el
sector privado también. Ninguno de ellos vive en el distrito y se han incorporado a trabajar en el
centro de salud a partir del PROMIN. En cambio, las trayectorias de los administrativos, los
enfermeros y la promotora dan cuenta de saberes y motivaciones diferentes. Ninguno de ellos ha
completado estudios universitarios, su incorporacion al primer nivel de atencién ha sido a través
de relaciones con referentes locales y la actividad que desarrollan en el CAPS es su tnica fuente de
ingresos por lo que su principal motivacién tiene que ver con las estrategias de reproduccion y

supervivencia que despliegan.
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Las representaciones sobre el proceso s-e-a.

Para abordar las representaciones en torno del proceso salud — enfermedad - atencion
hice especial hincapié en las representaciones sobre la situacion socio sanitaria de la poblacion a
cargo y analicé a partir de estas mismas representaciones como las condiciones de vida de la

poblacion atendida influyen en el trabajo médico.

Vale la pena rescatar las percepciones que tenfan los miembros de este grupo en el afio
2003 cuando fue mi primer acercamiento a este CAPS. Este contacto se dio a partir de la
implementacién de talleres de fortalecimiento de los equipos de salud disefiados desde la secretarfa
de salud local. En estos talleres se intentaba hacer un diagnéstico de los principales problemas de
salud del barrio. En ellos la pediatra describi6 situaciones sociales dadas por la gran cantidad de
personas sin ingresos y las “familias numerosas con mas de cinco miembros”; el ginecélogo por su
parte sefial6 un numero importante de “madres solteras” y de “adolescentes embarazadas”.

<

Ambos agregaron una mencién respecto de situaciones de “violencia familiar”, “adicciones” y
“alcoholismo”, y a ello la pediatra incorporé los problemas que ocasionaban la “falta de
educacién” y el “analfabetismo”. También esta profesional se refirié a “la desnutricion” en los

nifios refiriéndose a los padecimientos mas frecuentes que se atendian desde el centro de salud.

En el ano 2010, las percepciones respecto de los principales problemas se habfan
modificado. Tanto la recurrencia al tema de las adolescentes embarazadas como a la desnutricién
infantil habfan perdido peso en sus discursos, en cambio el énfasis parecia estar puesto en los

procesos infecciosos, mas acordes con una perspectiva biomédica del PSEA.

En general los miembros de este grupo caracterizan a la poblacién con términos como
“clase trabajadora” o “clase media humilde”, y sefialan una clara diferencia con los habitantes del
asentamiento a la vera del arroyo. Describen este sector como viviendo en condiciones
“paupérrimas” y sefialan que sigue creciendo debido a una corriente migratoria principalmente de

paraguayos. También mencionan situaciones que, en el caso de la obstétrica, dan cuenta de una

percepcion estigmatizada de la pobreza ya que los describe como vecinos “violentos”, o “mas

b

demandantes”.
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Eleonora, la obstétrica, se refiere a las caracteristicas de la poblacién del siguiente modo:
“Mira, yo como que podtia separar dos clases de poblacién, o sea, una es la que
esta por ahi un poquito mas preparada tanto econdémicamente como
culturalmente, no sé, como que estan mas preparados para entender o para
hacer cosas y la otra parte, que es como la parte mas humilde y el que vive sobre
el arroyo, el que tiene menos, que es mas... que tiene menos entrada tanto
economicamente, que no estan preparados, por ahi se me hace que... como que
se sienten mas renegados, como mas disminuidos y son las personas mas
agresivas por ahi. O sea, las personas (...), que estan sobre el arroyo y que
estan... es como que ya vienen molestos y por ahi no quieren esperar, quieren

exigir.”

En cuanto al resto del barrio, sefialan que han cambiado las condiciones de vida
respecto de la década del 90, que hay trabajo y que muchos son beneficiarios de obras sociales

aunque siguen atendiéndose en el centro de salud

Respecto de como esto influye en su trabajo cotidiano, la obstétrica y el ginecélogo
hacen mencién a que han disminuido los casos de embarazo adolescente, sobre todo no deseado
debido al acceso a métodos anticonceptivos a partir de la difusion del Programa de Salud Sexual y

Reproductiva. Ellos también comentan que ya no ven casos de embarazadas con bajo peso.

Segun la obstétrica un factor que incide en la cantidad de embarazos, que sigue siendo
alto, es que el nimero de hijos califica para la obtenciéon de pensiones por “madre prolifera”; y de
planes sociales, en particular luego de la implementacion de la Asignacién Universal por Hijo, lo

que alerta acerca de una mirada discriminatoria hacia estos sujetos.

Algunos actores destacan que se trata de una poblacién informada y “politizada”, ya que

conocen todo los programas que se implementan en el barrio.

Segun Carlos, el enfermero:

“...pero si, la gente tiene en claro qué son, cémo se trabaja con programas, la
politica esta muy cerca, muy metida en lo que es... y después esta la otra gente
que no sabe nada, no sé cual sera el porcentaje, pero es muy minimo (...)

conoce bien lo que es la tarea comunitaria, politica, esta golpeando las puertas

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacién del programa Médicos Communitarios en Florencio 195
Varela. Argentina.



de las manzaneras... hay gente que recorre, el boca a boca anda muy bien en
este barrio, pero muy bien... tanto para lo bueno como para lo malo, anda muy

bien...”.

Tanto los enfermeros como la pediatra coinciden en que los principales problemas de
salud que reciben tienen que ver con las infecciones respiratorias en nifios, y las infecciones de piel
en adultos, y lo atribuyen al hecho de que como la mayoria de las viviendas esta sin terminar eso
provoca humedad que afecta las vias respiratorias, por un lado, y por otro a la “falta de

saneamiento por la presencia de animales”.

Es preciso sefalar que los entrevistados muestran una clara percepcion respecto de la
importancia de los aspectos socioeconémicos en las condiciones de salud, ya que todos sefialan las
condiciones laborales de quienes asisten al centro, las diferencias en cuanto a ingreso, las
condiciones de habitabilidad de sus viviendas, y también la relevancia de los aspectos socio

culturales.

Sin embargo, es necesario dar cuenta de las practicas en la esfera de la consulta para

analizar la convergencia/divergencia respecto de estas representaciones.

Las practicas en el ambito de la consulta.

En la actividad en el consultorio no siempre es tan claro el abordaje de las cuestiones
sociales. Aun asi, es pertinente considerar que ésta es la instancia en la que salen a la luz los saberes
respecto de la APS, las representaciones se ponen en acto. Los distintos significados de la APS
quedan atrapados en las cuatro paredes del consultorio, en el tipo de relacién que se construye
entre el profesional y el paciente. Por eso, para analizar las practicas que se desarrollan en la esfera

de la consulta es ineludible describir las actividades que se despliegan alli.

Si bien las practicas en este ambito se diferencian por especialidad es posible encontrar
regularidades. Los motivos de consulta sefialados como los mas frecuentes son, en el caso de la
pediatra y el enfermero, las enfermedades respiratorias y las infecciones en la piel. En el caso de los
adultos, la administrativa reconoce que la hipertensioén arterial y la diabetes constituyen los mas

habituales de demanda de consultas.
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En las entrevistas, el enfermero hacia referencia permanentemente a la incidencia de las
patologias estacionales, y al modo en que “la gripe A” habia marcado un corte en la modalidad de
funcionamiento del CAPS, ya que se habia subordinado todo el equipo a la atencién de esta

“epidemia”. Segtin el enfermero Carlos:

“Estacionales, ahora viene la gripe... mira, hemos estado el afio pasado, en la
semana 28 y 29, 27, 28, 29, nosotros tuvimos un pico de atender 80 pacientes
cada enfermero... (...)Y vimos en una mafiana, nosotros llegamos a ver 80
pacientes cada uno, médico, pediatra, o sea, 360 personas en el turno de la
mafiana hasta la una y media... (...) en cuanto a la bronquiolitis, porque hubo
un montén, bronquiolitis hubo un montén (...) No detectamos gripe A, pero si
una gran psicosis de que las puertas estaban abiertas y no entraba nadie, (...)
sospecha una sola, que vino una persona de (...) México por un familiar y el
vino con gripe y terminé en el hospital...(...) vino con toda la sintomatologia y

como no tenfamos informacion, lo derivamos al hospital...”

El ginecdlogo, reparte su tiempo entre la atencion de la demanda “espontanea”, es decir
de aquellos que asisten por alguna clase de padecimientos, y los controles de salud de pacientes
incluidas en el PSSYR y el PROGEMA, destinandole la mayor parte de su tiempo a la primera.
(atiende aproximadamente 25 pacientes por dia). Sefiala que los principales motivos de consulta
tienen que ver con enfermedades infecciosas y con la demanda de estudios de control de la salud
de la mujer: colposcopias y papanicolau, y también de controles mamarios. Igualmente recibe
consultas de mujeres jévenes para acceder a métodos anticonceptivos, que en general le deriva la
obstétrica. Algunas también se acercan por iniciativa propia y se trata en general de mujeres
adolescentes. En los casos anteriores suele recomendar la colocacion de DIU, mientras que en los
casos de mujeres que no han tenido hijos sugiere el uso de pastillas anticonceptivas, ademas de

profilacticos.

En cambio, en el caso de la obstétrica la mayor parte de las consultas son de pacientes
que ya estan en tratamiento. A la hora de abordar las caracteristicas y problemas de las

embarazadas y puérperas que asisten a la consulta, sefiala aspectos socio culturales que se juegan

5 Cabe aclarar que estas entrevistas fueron realizadas entre los meses de abril y mayo y en plena campafia de
vacunacion por la Gripe A 2010, lo que constituye un sesgo ineludible a la hora de dar cuenta del trabajo etnografico
realizado.
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en la concepcion/anticoncepcion, que de acuerdo con sus propias representaciones estatian

explicando el tipo de embarazos que atiende.

En ese aspecto Eleonora sefiala que si bien la mayor parte de los embarazos, en mujeres

b
adolescentes y adultas, son “no deseados” esto no tiene que ver con falta de informacioén, sino con
factores de indole “cultural”’. En muchos casos no aceptan adoptar ninguno de los métodos

anticonceptivos que se ofrecen, por diversos motivos. Segin la obstétrica Eleonora:

“...que la abuela, la tia, que la vecina le dijo que se quedé embarazada con eso y
que le quedd pinchado en la cabeza al bebé o te dicen que le pinché el utero, no
te dice el atero, por ahi te dice “le pinché la matriz” o cosas... “se le pinché la
panza”, porque por ahi algunos piensan que esta ahi dando vueltas, aunque vos
le expliques. Por ahi algunos se han convencido y se han puesto el DIU.
Cuando por ahi les dibujo, le muestro un dibujo del ttero, como esta en la
panza y le muestro el DIU, le muestro cémo se introduce y como queda y que

esta aislado, por ahf alguna acepta, acepta después y otras no.”

La obstétrica también sefiala que son los varones los que no aceptan el uso de

preservativos, o que influyen en la decision de “buscar el nene”.

El ginecélogo se reserva una tercera parte de los turnos diarios para la programacion de
controles en el marco del PSSYR o para el seguimiento de alguna patologia en particular; en
cambio, en el caso de la obstétrica, esta relacion se invierte ya que atienden principalmente turnos
programados y destinan menos de un 20% de su tiempo a la atencién de primeras consultas.

Eleonora comenta que:

“- Los turnos programados lo manejo yo y los turnos que vienen a pedir en
ventanilla me anotan en el cuaderno que yo les dejo, estos son todos los turnos
programado (...) Los espacios rojos son las pacientes de primera vez, que por
ahi reviso dos a la mafiana y dos a la tarde para no... porque esas me llevan
tiempo, como te dije, me llevan por ahi 40 minutos y entonces atiendo dos
cuando llego y dos tipo una y media, para la gente que no puede venir por ahi a
la mafiana, después el resto ya esta programado. Alguna que pierde el turno

después viene y sacan turno, piden en la ventanilla un turno a cualquier hora...

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 198
Varela. Argentina.



- Y las chicas te lo anotan en los lugares libres...

- 81, ellas ya saben que es en los lugares libres...”.

El diagnéstico a partir de estudios de laboratorio o estudios de imagenes resulta una
tarea engorrosa ya que supone una derivacion al hospital de referencia. Si bien los administrativos
del CAPS se encargan de conseguir estos turnos, suelen ser muy diferidos en el tiempo y en el
trascurso de este tiempo pierden su eficacia. También se recurre a los hospitales para solicitar un
turno para alguna interconsulta ante un padecimiento de dificil evolucién, pero ocurre lo mismo
que con los estudios diagnostico, pasa tanto tiempo que mas de una vez los pacientes olvidan que
tienen que asistir al hospital y se pierde el turno. Para intentar evitar estas situaciones, por lo
general los administrativos recurren a la promotora de salud para que vaya hasta la casa de ese

paciente y se lo recuerde.

La intervencién a partir del examen fisico pareciera aportar también una cuota de

eficacia, en ese sentido resulta revelador lo que comenta la obstétrica:

“Porque para mi es importante que le toque la panza, si yo estoy teniendo un
test positivo, que lo mas probable es que esté embarazada y no que esté
enferma, que es una condicién de la mujer, entonces por ahf yo le toco la panza
porque se me hace que... o sea, por un lado me siento bien yo, porque es mi
trabajo y quiero tocarle la panza para ver la diferencia de una mujer que esta
embarazada de la que no esta embarazada, tal es asi que si tienen una falta yo le
toco para ver el tamafio, yo le digo “estds embarazada pero te tenés que hacer
un test embarazo, lo mas seguro es que esté embarazada porque siento que te ha
aumentado el tamafo del utero”, por ahi puede ser otra cosa, puede ser un
fibroma, puede ser... pero hasta que vos no te hagas un test de embarazo, una
ecograffa no podemos decir al 100 por ciento que si, (...) Después es que la
tengo que tocar a una persona si viene a control, o sea, como que... no sé, es
algo...que esta esperando...Para mi todas las mujeres esperan eso, porque yo
tengo muchas pacientes de obra social, ellas van a su obra social y vienen
conmigo, (...) y me dice “yo vengo porque vos me tocas la panza, porque vos
me medis, me tocas”, porque veo si esta grande, la posicion, qué se yo... les
escucho los latidos, hasta que no lo escucho no dejo... o sea, si no llego a

escuchar puedo estar una hora con una panza, pero tengo que escuchar porque
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sino es como que... qué se yo, no, no estoy actuando como tengo que actuar.
Entonces ella me dice “yo vengo porque vos me tocas la panza, yo voy a mi
obra social y el ginecélogo que tengo no me toca la panza, me mira y me dice
que esta todo bien”, entonces yo pienso viste, porque también uno piensa que
c6mo son... no sé digo yo, los médicos piensan que como la gente son humilde,
tienen una obra social y va pero no sabe nada y la mujer sabe que si le tocas la
panza por ahi podes decir un poco mas, o decirle “esta creciendo bien”, no sé

“esta bien la panza...”

Vemos como, las practicas de obstetricia en la esfera de la clinica condensan una serie de
significados que en su relato se contraponen a las practicas de los médicos. La asociacion del
médico, con el ejercicio profesional en las obras sociales y con la situacién socioeconémica de las
embarazadas, constituye un complejo que da cuenta de un saber profesional propio diferenciado,
pero que por oposicion refiere también a la biomedicina. Hay en este caso, tal vez, una
autoafirmacién del propio rol diferenciandose del saber hegemonico, que se traslada al vinculo con
el ginecélogo del equipo. Nos comenta que las tareas en el control de los embarazos se dividen de
la siguiente forma. Por una parte los ginecélogos “anotan, escriben, escriben y les dicen “tomate
esto, ya esta”’; en cambio la obstétrica es la que ademas de “tocatles la panza” y “escuchar los

2> <«

latidos” “escucha” a las pacientes. La distinciéon con el trabajo médico queda demarcada por la
funcién de los sentidos de escucha y tacto: “el médico no las escucha y no las toca”. El ginecélogo
es en cambio el que esta habilitado para medicar, marcando la hegemonia en las practicas del saber

médico por sobre otros saberes disciplinarios.

Por otra parte, la mencién a pacientes de obras sociales que se siguen atendiendo en el
CAPS también constituye una recurrencia de casi todas las entrevistas. Estos pacientes son los que
declaran su afiliacién a alguna obra social y luego los miembros del centro de salud perciben una
remuneracion adicional ya que esas consultas son pagadas al municipio por la obra social en forma
diferida. Esta herramienta, propia de las politicas neoliberales de reforma del sector, habia sido
utilizada como un incentivo para los TS, en particular los que se desempefnaban en hospitales
publicos. En general, la poblacién afiliada a obras sociales, al momento de atenderse en algun
hospital publico, solia ocultar su condiciéon de afiliado, temiendo no ser atendidos por esa razon.
En el caso de los centros de salud, especialmente en Florencio Varela, esta herramienta no habia
sido utilizada, en parte porque la poblacion atendida estaba desocupada o en una relacién laboral

precaria y por lo tanto no tenfa cobertura social, o bien porque quienes si posefan obra social
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preferfan atenderse en el sector privado, lo que provocaba una “focalizacion por defecto”. Este
cambio nos esta hablando entonces de una mejora en las condiciones de trabajo (coincidente con
las representaciones que tienen de ello los miembros del equipo de salud) y ademas de una

“eleccion” del primer nivel de atencidn del sector publico, tal vez por la calidad de la atencion.

La rutina de los enfermeros a diferencia del resto de los TS, no se organiza a partir de la
administraciéon de los turnos, sino que funciona como intermediaciéon entre la demanda y la
consulta a los médicos, ya que en gran medida su trabajo es orientar a los pacientes antes de la
solicitud del turno, y en los casos de “urgencia” realizan un “diagnéstico presuntivo” que en
general es tenido en cuenta por los médicos. A este tipo de actividades se suma la que es propia de
enfermeria “que es curar, inyectar con una indicacion médica...”. También sefialan la importancia
de la escucha en el primer nivel “...este tema de hablar, en el segundo nivel no lo ves y aca se usa

mucho el hablar, el hablar, el dar la chatla, el salitr...”

La relacién con los pacientes en el ambito de la consulta, varios actores se limitaron a
caracterizarla como “amena” o “muy buena” sin explayarse demasiado al respecto. En el caso de la
obstétrica, a la hora de describir su relacion con las embarazadas, el acento estd puesto en la
bisqueda de horizontalidad que tiene que ver con el modo de hablar, con la importancia de

“hablatles en su propio idioma” a las pacientes. Eleonora, la ostétrica asi describia su vinculo:

“en realidad a mi me gusta por ahi dar una informacién asf con... no digo ni con

términos médicos ni nada, sino informacién general con sus palabras, con cosas
z H 13 b »

que uno ve todos los dias, decirle “mira, te va a pasar esto, esto y esto” y bueno,

cuando sea o pase esto tenés que ir al hospital o tenés que ir a cualquier guardia.

Me parece que eso sirve mas que otra cosa, no sé...”

Por su parte la pediatra refiere conocer a sus pacientes desde hace muchos afios y ello
contribuye a una buena relacion. El ginecélogo en cambio menciona algunas dificultades a la hora

de prescribir medicamentos o indicar algun tratamiento y lo atribuye a “la falta de educacion”.

Si bien la informacién sobre este tema es escasa, podemos sefialar que en el caso de la
obstétrica y la pediatra existe una intenciéon de horizontalidad a partir del uso de la palabra en la
esfera de la clinica, en cambio el ginecélogo pareciera estar mas preocupado por trasmitir su

mensaje mas que por escuchar las demandas de atencion.
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Las practicas de promocion de la salud

Las representaciones y las practicas de promociéon de la salud constituyen un aspecto

central a la hora de analizar las caracteristicas del saber en atencién primaria.

Notamos en este grupo una asociacion muy fuerte de la promocién de la salud con “el
trabajo extramuros”, y se comentaron multiples experiencias que dan cuenta de una fuerte
predisposicion para este tipo de actividades. Cabe sefialar que los objetivos de las mismas son
multiples ya que en algunos casos el trabajo extramuros esta enfocado hacia la realizaciéon de
actividades de promocién y educacion para la salud, y en otro casos los objetivos apuntan a mejorar
la cobertura de algin programa o a remover barreras de accesibilidad mejorando la captaciéon de

pacientes que no asisten al CAPS.

Un enfermero comenta que, conjuntamente con la pediatra, habian realizado “charlas”
sobre violencia, con los padres de una de las escuelas, a pedido de las autoridades de esa institucién.
Segun su relato pareciera que en estas actividades la baterfa de recursos metodoldgicos se constrifie
a “dar una charla”, sin considerar otro tipo de intervenciones que permitan una mayor participacion

y eviten la asimetria propia del la relacion orador-piiblico que escucha y a lo sumo pregunta.

Segun el enfermero Catlos:
“... viste que vos, uno cuando esta hablando te das cuenta que la gente puede
captar lo que vos le decis, asintiendo con la cabeza y con la mirada fija, entonces

dije que el trabajo fue bueno...”

La administrativa suele ser el vinculo con las manzaneras o trabajadoras vecinales, y
también esta organizacion barrial suele demandar la realizacion de charlas, en general con un
contenido preventivo respecto de las enfermedades estacionales, o las prevalentes. Por ejemplo se
han realizado charlas sobre dengue, gripe, o diabetes. Estas actividades ya no tienen la importancia
que supieron tener en tiempos del Plan Vida (1995 — 2003), cuando formaban parte de la bateria de
intervenciones que se promovian desde las politicas focalizadas articulandose con los objetivos del

PROMIN, sin embargo se siguen sosteniendo por impulso de las tramas sociales del barrio.
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La obstétrica y el ginecélogo sefialaron que entendian que la prevencién y la promocion
también eran aspectos que debian abordarse en la instancia de la consulta médica, ya que estaban

imbricados en el trabajo médico en el primer nivel de atencion.

Para Eleonora:

“La promocién para mi es como promover un poco lo que es el bienestar de la
mujer, promover el control precoz y su importancia ¢no? (...)... o sea, por ahi
darle a la comunidad entera pero también individualmente, dentro del
consultorio. Yo, por ejemplo, no lo siento y siempre me han obligado a que
tengo que dar la charla, o sea, yo prefiero darle una charla en el consultorio de
qué le va a pasar durante todo el embarazo (...) se me hace que... la gente se
cansa 0 como que estan en otra cosa (...) y que la gente del barrio no estan
pensando en eso, estan pensando..., otra cosa pero van como obligadas a

hacerlo”

» ’ y . : . .
Entre las tareas “extramuros” también se incluyen otro tipo de actividades que tienen que
ver con ampliar la cobertura del programa de vacunacion controlando los esquemas vacunatorios

en escuelas y comedores.

El enfermero y la administrativa cuestionaban la escasa atencion que se presta desde la
gestion local a las actividades de promocion y a la falta de jerarquizacion del servicio de enfermerfa.
Segun Carlos, el enfermero, esto se debe a que:

“... estamos realizando una atencién muy de oferta y demanda, hay un
problema, una patologia y tratemos de solucionarlo pero arrancar con lo que es
atencion primaria, la promocion de la salud no, yo creo que no. No, porque no
estamos promocionando la salud, a no ser de que bueno... la prevencion en la
parte de vacunacion, después lo demas no, porque no estamos promocionando
la salud, (...) porque la tarea extramuro no se hace, (...) a mi me encantaria ir a
una sociedad de fomento, ir, darle conocimiento, proyectarles, hacerlos trabajar
en equipo (...), para generar esto que te digo, que la gente sea multiplicadora,

viste...”
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Marisa, recuerda que cuando aun estaba en el CAPS la ginecéloga del PMC:
“Antes tenfamos charlas con el ginecélogo en la casa de las manzaneras, en la

iglesia que hay una escuela de adultos, todo eso”

Un aspecto relevante en lo que hace a la promocién de la salud fue la incorporacion de
promotores de salud a los CAPS. Esto se hizo a través de un programa nacional que financia los
recursos humanos para esta tarea, y brinda capacitacion en temas de APS a quienes son
seleccionados incorporarse al programa. La incorporaciéon de esta figura ha generado algunas
controversias, si bien los médicos y el personal administrativo recurre a la promotora para el
“rescate” de los desertores de los turnos, y para el “recordatorio” a quienes tienen turnos en el
segundo y tercer nivel; otro TS sefialan que consideran esta actividad como un mecanismo que
profundiza las funciones de control social del modelo biomédico y que precisamente quienes estan

en el primer nivel impugnan.

“... 0 sea, (segun la obstétrica) se me hace que ella se mete mucho y después esa
paciente no aparece mas o si aparece, aparece enojada y te dice que ella fue y le
dijo que tiene que venir porque yo la mandé a llamar y quién es ella para venir a

obligarla a que venga”

Finalmente intenté indagar respecto de las distintas concepciones que sostenfan los
actores respecto de la APS, su significado y la eficacia de su trabajo en relacién a ello. Casi todas las
respuestas giraron en torno de la asociacion entre atencidon-prevencion-promocion, y en ese orden

de jerarquia. Asi Eleonora nos decia:

“Y para mi es como... qué te puedo decir... promocién, prevencion, las dos
cosas mas importantes para mi, una es la promocioén y otra es la prevencion, eso

yo defino como atencién primaria”

Carlos, el enfermero, desde un enfoque preventivista afirmaba:
“La atencion primaria qué serfa en pocas palabras... y yo dirfa que... actuar

antes que las cosas sucedan serfa para mi...”

También Marisa, la administrativa intenté definir la promocién y la prevencion en el

marco de la APS:
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“...plenso que es lo primero, setrfa eso, no venir cuando uno esta enfermo...
poder venir con mas frecuencia, que la gente venga para hacerse un chequeo, ir

descubriendo si estamos bien o mal, pienso que eso es asi...”

A modo de conclusién provisoria podemos decir que en términos de representaciones se
da una fuerte asociaciéon entre la nocién de promocion de la salud y las actividades con la
comunidad. Las practicas que se desarrollan “hacia la comunidad” son variadas y van desde las
acciones individuales hasta el trabajo con organizaciones barriales, se conjugan actividades
tendientes a asegurar controles de salud, como por ejemplo las visitas a comedores y escuelas para
controlar los esquemas vacunatorios, conjuntamente con aquellas orientadas por nociones de
educacion para la salud y el desarrollo de “habitos saludables”, como lo son las “charlas” que se
realizan a pedido de las trabajadoras vecinales antes mencionadas. En cuanto a la baterfa de
herramientas que utilizan para estas actividades, nuevamente el énfasis esta dado por la palabra, en
este caso unidireccional, fundamentalmente la “charla”. Sin embargo vale sefalar que algunos los
actores, como la obstétrica y el ginecélogo, desarrollan practicas de promocién de la salud
orientadas a estimular “estilos de vida saludables” en la esfera de la clinica. En pocas palabras, para
este grupo, la anticipaciéon es condicion necesaria para el trabajo en atencién primaria. El énfasis
esta puesto en la prevencion de enfermedades y en las posibilidades de acceder a los servicios

“antes” de estar enfermo.

Las practicas en el marco de los programas de salud.

Podemos decir que en gran medida las practicas de salud estan organizadas y
normatizadas por los programas que se implementan en el primer nivel de atenciéon. Cada uno de
los servicios organiza sus actividades preventivas en funcién de la normativa de algun programa.
Algunos programas se articulan entre si, generando relaciones entre los profesionales, como por

ejemplo la obstétrica con el ginecélogo o con los pediatras. O los pediatras con los enfermeros.

Sin embargo quienes estan vinculados, desde su rol, a casi todos los programas son los
administrativos. Llevan todos los registros del Remediar y controlan lo que hay en el depédsito de
medicamentos e insumos. Como son los responsables de dar los medicamentos que recetan los
médicos del centro, en general utilizan para ello los botiquines del Programa Remediar, incluso

cuando asiste un paciente con una receta del hospital. En estos casos el programa obliga que la
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receta esté ademas firmada por el médico del CAPS, pero en general la medicacion se entrega de

todas formas. Marisa — una de las administrativas — nos dice:

“...0 a veces si vienen gente... como por ejemplo hoy que no hay médico, el
pediatra llegd recién y si la mama se fue a la guardia nosotros le hacemos
entregar la receta, la pegamos ahi y le entregamos el remedio...y lo firma el
médico cuando viene, no hay problema pero no lo hacen en todos los centros,
aca nosotros lo hacemos porque no sé, viene una mujer, llega y no hay pediatra

como hoy y necesita los remedios y bueno, se lo entregamos...”

Ademas entregan las pastillas anticonceptivas del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva a las pacientes que estan bajo programa, sin necesidad de contar con la presencia del
ginecologo. Esto esta instituido, es decir que si asiste alguna mujer que se encuentra incluida en el
programa, con so6lo cotejar la historia clinica, se le deben dar las pastillas anticonceptivas que
constan en la ficha, y si asiste alguna paciente que no estd incluida en el programa para consultar
por algin método anticonceptivo, debe ser atendida lo antes posible por el médico ginecdlogo, y
por lo tanto los administrativos deben anotar un “sobreturno” el primer dia de atencién. Sin
embargo, tras largas horas de espera para alguna entrevista o reunién en el CAPS pude comprobar
que esto no siempre es asi, si bien la medicaciéon se entrega a las pacientes bajo programa, los
sobreturnos no siempre son moneda corriente, y en ocasiones se otorga un turno diferido en mas

de quince dias.

También los administrativos hacen los registros del programa Nacer, y del SAMO, y

segin Marisa

“En el Nacer tengo que fijarme en el padrén si los chicos esos vinieron, anotar
el peso, la talla, si las embarazadas vinieron cuando es la ultima vez que vino, la

fecha de parto, eso completo... después llevar todo eso a la secretaria”

El programa Nacer esta inspirado en la concepcion del seguro publico, ya que supone el
registro de los nifios entre 0 y 6 anos y embarazadas que se atienden en el CAPS y no tienen obra
social. De acuerdo con las consultas y la cantidad de personas ingresadas en el padrén, los
trabajadores involucrados (pediatria, obstetricia, y enfermeria) perciben un incentivo econémico y

ademas se destina un monto en dinero para equipamiento del CAPS. Con ese monto, en Santa Rita,
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se compraron sillas y un artefacto de cocina para todo el equipo, y un pinard”’ y un monitor para

obstetricia.

En el caso del servicio de pediatria, son estos médicos los que llevan adelante el programa
de Control del Nifno Sano, articulando acciones con el de Gestantes y Puérperas, con el Programa
de Inmunizaciones y con el de Referencia y Contrarreferencia®™. Las practicas médicas que
desarrolla la pediatra incluyen el control de talla y peso, el de vacunas segun el esquema obligatorio,
y el examen fisico Estos controles los realizan una vez por mes, en el caso de nifios de 0 a 6 meses,
y cada 6 meses hasta llegar al afio de edad. L.a cantidad de consultas en pediatria alcanza
aproximadamente un promedio de 800 consultas al mes. Si se considera que alrededor de un 40%
son controles a pacientes bajo programa, podemos estimar una cobertura del 35% de la poblacion
de nifios que habitan en el area de referencia. Las estrategias que utilizan para la captacion de
pacientes, ademas de la derivacion a través del programa de Referencia y Contrarreferencia de nifios
nacidos en el hospital, son las visitas a los comedores comunitarios y a las escuelas, la articulacion

con el trabajo que desarrolla la Promotora de Salud.

También se encargan del programa IRAb (Infecciones Respiratorias Agudas bajas) y a
partir de esta normativa articulan las derivaciones y la contrarreferencia con los servicios de
pediatria del Hospital Mi Pueblo en los casos de pacientes que se deben internar o que vuelven de
una internaciéon, para reanudar los controles. En el marco de este programa la pediatra se encarga
de diagnosticar las infecciones respiratorias, y de acuerdo con un protocolo, segun la gravedad que
presenta el paciente se le aplican, en el mismo centro de salud, una serie de dos “puff”’ cada 20
minutos por el lapso de una hora. Estas inhalaciones las aplican los enfermeros, luego los pacientes
vuelven a ser evaluados por la pediatra y si el cuadro no mejora se vuelve a realizar la serie de
aplicaciones del mismo modo que en la primera vez. Luego vuelven a ser evaluados y si los
sintomas persisten los nifios son derivados al hospital. En los casos en los que los sintomas ceden
los pacientes son enviados a su domicilio con los aerosoles y la indicacién de volver para realizar

nuevos controles a las 24hs del episodio, a las 48 hs. y a los siete dias, para ser dados de alta.

La obstétrica desarrolla su trabajo en el marco del programa Gestantes y Puérperas, ella
sabe con exactitud que son 160 las embarazadas que tiene bajo programa, lo cual representa una

cobertura del 72% de las embarazadas esperadas segin las estadisticas que maneja la Secretaria de

57 Instrumental utilizado para el seguimiento del embarazo
38 Ver Capitulo 11T pgs. 128 para encontrar informacién respecto de los lineamientos de estos programas.
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Salud”. Como ya fue dicho esta profesional trabaja el 10% de su tiempo con actividades
programadas que consisten en realizar controles de embarazo, que incluyen derivaciones antes del
4° mes a los servicios de clinica médica, para un control general clinico, de ginecologia para la
realizacion estudios preventivos (PAP y Colposcopia), y de odontologia al centro de salud mas
cercano que tenga este servicio. Previamente a la derivacion al médico clinico se encarga de solicitar
estudios de laboratorio con muestras que se toman en el CAPS y se envian luego al hospital.
También, en los casos en que se detecta algin riesgo, la obstétrica deriva a la paciente al servicio de

Alto Riesgo del Hospital Mi Pueblo solicitando el turno desde el centro de salud.

Por ultimo, se encarga de cerrar la historia clinica con el control del puerperio, el mismo
dfa que la paciente asiste con el turno para la primera consulta de control del nifio recién nacido. En
ese momento se toma un tiempo para aconsejar a la paciente respecto de los métodos

anticonceptivos que ofrece el PSSR antes de derivarla al ginecélogo para su utilizacion.

En cuanto al desarrollo de otros programas, como ya se dijo la obstétrica es uno de los TS

incluidos en el Plan NACER, y lo describe del siguiente modo:

“...el NACER es el Programa de Nacién que nosotros tenemos, es una especie
de... ingresarlas a las embarazadas, por ejemplo en mi caso, las embarazadas que
no tienen obra social, ingresarlas, hacerles una ficha, ingresarla ahi, es un
Programa de nacién que una parte... tedricamente naciéon manda una parte de
los beneficios para el Centro de Salud y el Programa era, la otra parte iba a tener
un beneficio la embarazada, pero para las embarazadas nunca llegd, yo no sé
cual es el problema ni por qué, lo que si nosotros pudimos rescatar con... es
como un censo que hacemos...(...) Es como que... yo creo que es mas como
una estadistica de quiénes tienen obra social y quiénes no, porque en definitiva

eso salta...”

Llama la atencién, en este caso, la falta de precision respecto de los contenidos del
programa, que tal vez pueda atribuirse a que no incluye acciones normatizadas en su propia

practica.

% De acuerdo a proyecciones del Censo 2001.
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En el caso del ginecélogo, sefiala que dado que atiende la demanda espontanea no tiene
datos de cobertura de los programas que lleva adelante. Estos programas son el PSSR y el
PROGEMA. En el marco del programa de salud sexual se encarga de controlar a las mujeres en
edad fértil y aconsejar respecto de los métodos anticonceptivos que puedan resultarles mas
adecuados. En general este médico es partidario de la aplicacion de DIU, dado que segun él “no
saben cuidarse”, “no saben decirle que no a las parejas”. Rubén — este ginecélogo — no aconseja
este método en jévenes que aun no han tenido hijos, en estos casos recomienda la utilizaciéon de
pastillas anticonceptivas e indica controles cada tres meses. Receta la cantidad de pastillas necesarias
para ese perfodo para asegurarse que asistan al control una vez que se les hayan terminado, para
proveerse de mas comprimidos. Si bien el programa indica actividades de “consejerfa” con las
parejas, este médico no realiza este tipo de actividades, y lo justifica porque “las pocas horas que
vengo al centro las tengo que dedicar a atender la demanda”. Respecto del PROGEMA, este
médico realiza controles periédicos a las mujeres que asi lo demandan e indica la realizacion de
papanicolau y colposcopias, necesarios para el diagnéstico de lesiones en el cuello del atero. Rubén
comenta que su trabajo serfa mejor si dispusiera de un colposcopio en el CAPS, pero como no lo
hay tiene que recurrir al hospital para este tipo de analisis. Lo mismo sucede con la realizacién de
mamografias, ya que solamente puede derivar a sus pacientes a ese establecimiento para el
diagnostico precoz de cancer de mamas. De todas maneras, él mismo realiza exdmenes fisicos para
el diagnéstico de este padecimiento y le explica a sus pacientes como deberfan palparse para
encontrar alguna protuberancia.. En los casos en los que a partir de estos estudios diagnostica
alguna lesion, deriva a estas mujeres para que continuen su tratamiento en el Hospital Mi Pueblo.
También comenta que alrededor de un tercio de las consultas son de pacientes incluidas en alguno
de estos dos programas, y el resto son mujeres que asisten por algun padecimiento especifico, como

por ejemplo infecciones urinarias (que es la enfermedad mas frecuente) o vaginales.

Respecto del funcionamiento de los programas en general existe hasta un
reconocimiento respecto de la adecuada provision de insumos y medicamentos, basicamente por la

correcta implementacion de los programas Remediar y SSR. Asi segtiin Eleonora:

“...por ahi hay mas posibilidades para la gente en cuanto al remedio por
ejemplo, para mi hay un poquito... no digo “uy” pero por ahi hay mas insumos
de medicamentos (...) ahora hay mas variedad de medicamentos, hay mas

medicamentos y mas variedad...”
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A modo de sintesis, podemos decir los programas que se organizan en torno a la
provision de medicamentos y recursos no son conocidos en sus fundamentos por parte de los TS, y
llamativamente quiénes mas conocen de la implementaciéon de estos programas son los

administrativos.

EL PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS Y SU IMPLEMENTACION EN
SANTA RITA

Antes de analizar las caracteristicas y el sentido de los cambios operados en el saber en
torno de la APS a partir de la implementacion del PMC es preciso dar cuenta de las

particularidades de la implementacion del PMC en este CAPS.

Este programa se inicia en el afio 2004, y a partir de su puesta en marcha se incorpora al
equipo otro médico ginecologo con beca remunerativa (ademas del que ya estaba), y se suman a
esta primera cohorte uno de los pediatras y el trabajador social del centro, éstos dltimos con beca
tipo B (no remunerativa). Este grupo parecia limitarse al trabajo asistencial, y al cumplimiento de
los requisitos del posgrado sin ir mas alla en sus demandas. La reflexion en torno de los temas era

basicamente tedrica y no parecia poner en juego sus practicas a nivel asistencial.

Recordemos que el curso de posgrado proponia una primera evaluacién a finalizar el

primer afio, que constaba de un Analisis de Situacién de Salud del bartio®

y la priorizacién de un
problema de salud a partir de la realizacion de un diagnéstico participativo. Al momento de esta
primera evaluacion, el grupo no habia logrado generar ninguna instancia de planificacién colectiva,
ni con el barrio ni con el resto del equipo. En consecuencia, el problema que se identificé como
prioritario, por iniciativa del grupo y sin la participaciéon de otros actores, fue la nutricién infantil.
Cabe destacar que en ese momento el unico becario tipo A (el médico ginecélogo) habia tomado

una licencia prolongada por enfermedad, asi que el impulso recayé fundamentalmente en el

pediatra del grupo.

La evaluacion final del posgrado suponia la elaboracion y ejecucion de un proyecto de
intervencién sobre el problema seleccionado. En ese momento este equipo quedd reducido al
pediatra debido a la desercion del trabajador social, lo que reforzé la tendencia a un abordaje de la

problematica de tipo biomédico.

% Ver capitulo IV
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El proyecto que resulté de estas instancias evaluativas se proponia “mejorar el estado
nutricional de los nifios de 0 a 6 afios del barrio”, detectando aquellos nifios desnutridos o “con
riesgo nutricional”, completando los esquemas de vacunacién obligatoria y “revalorizando la
lactancia materna”. Para ello se planteaba la realizaciéon de controles pediatricos en el jardin de
infantes y en el comedor infantil del barrio, y completar el “fichero de nifios desnutridos”. Cabe
sefialar la fuerte impronta de los saberes aprendidos en el marco del PROMIN por parte de este
pediatra, ademas del sesgo dado por la profesion. A la hora de implementar el proyecto, solamente
se desarrollaron aquellas lineas de accién que ya se venian realizando en el CAPS desde la
implementaciéon del PROMIN, es decir que este proyecto no implicé ningun cambio en las rutinas
ni en las practicas del pediatra ni en la de otros trabajadores del centro de salud; solamente se
limité a la realizacion de un ejercicio de sistematizacién de practicas preexistentes. Es posible
entonces pensar que las herramientas practicas ofrecidas por el PMC no fueron suficientes para
hacer posible en este caso un abordaje desde los principios de la APS integral, y que el contexto

institucional no favorecié un abordaje colectivo y comunitario de los problemas de salud.

A principios del 2005 se inicia la segunda cohorte y con ella se incorporan al equipo un
médico clinico, y un enfermero ambos con beca rentada; ademas se suma a este grupo el psicélogo
del centro (sin renta). A diferencia de la primera cohorte, este segundo grupo mostraba una
importante predisposicion al trabajo reflexivo y a la posibilidad de introducir cambios en su
modalidad de trabajo. Tal es asi que en virtud de ello el médico clinico fue designado como
director de otra area programatica, sin que por ello abandonara la tarea asistencial correspondiente
a la beca del PMC. Hubo un momento en el desarrollo del programa en que todos los alumnos de
la segunda cohorte tenfan también algun otro tipo de responsabilidad en la gestiéon local de la
salud. El psicélogo coordinaba un equipo central de asistencia a victimas de “catastrofes” y el
enfermero coordinaba el programa de inmunizaciones. A medida que este grupo avanzaba en su
desarrollo también se tornaba critico de algunas orientaciones que emanaban del nivel central; se
cuestionaba que los controles de presentismo y de rendimiento iban a contrapelo del
requerimiento del trabajo extramuros exigido por el programa; asi como se cuestionaba también el

saber en APS de las autoridades del la Secretaria de Salud.

El grupo de la segunda cohorte, para la primera evaluacion del posgrado, realizé todas
las instancias previstas de identificacién y seleccion de problemas a partir de reuniones con el resto

del equipo del centro de salud y con las instituciones del barrio. Se hicieron cuatro reuniones en el
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lapso de un mes, de las que participaron la parroquia, la cooperadora de la escuela, las manzaneras,
las sociedades de fomento, la liga de mujeres, la cooperadora del centro de salud, el centro de

jubilados y el centro de discapacitados.

Asi, entre los problemas identificados surgfa un listado bastante diferente al de la etapa
anterior, que podemos agrupar en problemas relacionados con las condiciones del medio
ambiente: “la contaminaciéon ambiental (con especial referencia a la presencia de roedores), la falta
de cloacas, la existencia de zanjas con aguas servidas, la sarna, y la falta de recoleccion de residuos
en algunas areas del barrio”; problemas de tipo social: “las adicciones, la escasa alfabetizacion, los
casos de violencia familiar, las familias numerosas”; y padecimientos que tienen que ver con la
demanda de salud o el funcionamiento del CAPS como “la hipertensién y las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes, la pediculosis, las enfermedades respiratorias”, y “la falta o escaso

conocimiento de los programas nacionales vigentes en el centro de salud”.

Para la elaboraciéon del proyecto se seleccioné éste ultimo problema, “el escaso
conocimiento por parte de la comunidad de los Programas Nacionales Remediar y Salud Sexual y
Reproductiva” con la aclaracion de que “si bien la comunidad en un primer momento se refirié a
todos los programas”, luego se decidié priorizar solamente esos dos programas. Es preciso sefialar
que para la seleccion del problema se aplico la herramienta de ponderacion ofrecida desde el
posgrado en la que se evaluaba comunitariamente la “magnitud”, el “interés”; la “evitabilidad”, la
“gravedad” y la “vulnerabilidad”” de cada uno de los problemas mencionados. Esta falta de
conocimiento de los programas sanitarios tomé desprevenidos a los TS del CAPS, ya que no
estaba incluido en sus hipoétesis previas; este equipo daba por supuesta una fluida comunicacién
con la comunidad, asi que la identificacién de este desconocimiento los interpelaba. Este tema fue
elegido, no solamente por la ponderacion mencionada mas arriba, sino también porque podia ser
abordado por el conjunto del equipo de salud y era susceptible a intervenciones de relativa eficacia

en el corto tiempo.

Para dar cuenta de la situacién de desconocimiento a la que aludia el problema, se realizé
una encuesta de cien casos sobre una muestra al azar sobre el total de hogares que dio por
resultado que un 76% de la misma no conocia la existencia del Programa de Salud Sexual y

Reproductiva, y un 77% ignoraba la existencia del Programa Remediar.

o De acuerdo con la herramienta propuesta por los docentes de la universidad, la “magnitud” refiere a cuantas
personas afecta, el “interés” refiere a la motivacion de los actores sociales involucrados, la “evitabilidad” da cuenta de
las posibilidades de desarrollar acciones de prevencién y/o promocién de la salud, la “gravedad” alude a los dafios que
provoca en la poblacion, mientras que la “vulnerabilidad” hace referencia a las posibilidades de intervencion.
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Entre los objetivos del proyecto que se formulé se mencionaban aspectos centrales a la
propuesta de APS, como mejorar la cobertura de estos programas, “disminuir las barreras de
accesibilidad” y “aumentar la participacion de la comunidad en temas de prevencién y promocion
de la salud”. Para ello, las actividades propuestas eran la realizaciéon de un “foro comunitario” con
las organizaciones sociales para dar a conocer en profundidad las caracteristicas de estos
programas; y talleres con los adolescentes de las escuelas secundarias del area programatica
También se propusieron reformar la cartelera del centro de salud para brindar mejor informaciéon

sobre las caracteristicas y alcances de estos programas.

Si bien el problema abordado permitia generar intervenciones relativamente sencillas los
trabajadores del CAPS reconocian que “el equipo de salud necesita informarse acerca de la
operativizacion de los programas en forma periddica, para mejorar su implementacion y lograr sus
objetivos, para lo cual se gestionara con la Coordinaciéon y Direccion del Area programatica de la
Secretaria de Salud del Municipio de Florencio Varela, reuniones informativas y de capacitacion
para el equipo de salud, con los referentes de ambos programas”. En términos “asistenciales”, para
el logro de los objetivos propuestos este equipo se proponia también la “implementaciéon de
turnos programados para incrementar y mejorar la accesibilidad y aumentar la cobertura de cada

» e . . . )
programa” e “incrementar la asistencia para dar respuesta a la demanda que surgird después de
. . , - . .
aumentar el conocimiento de los programas’ (objetivo general de nuestro trabajo) como asi
también articular con los referentes de ambos programas para la obtencién de mayor cantidad de
recursos (materiales y humanos)”. Estas referencias claras al nivel central de la gestion local dan
cuenta de que se trataba de un grupo en el que el trabajo con la comunidad estimulaba la

formulacidon de nuevas demandas.

El proyecto se desarrollé entre mediados del afio 2006 y hasta principios del 2007. Se
desarrollaron casi todas las actividades previstas: el “foro comunitario”, se mantuvo al dfa la
cartelera y se realizaron reuniones con los referentes de estos programas del municipio y las
organizaciones barriales. Si bien no se modificé la administracién de turnos, el resto de las
actividades se cumplieron. Estas acciones pudieron ser evaluadas a partir de la realizaciéon de una
nueva encuesta de similares caracteristicas a la anterior que dio cuenta de que un 34% de los
encuestados conocian el Programa de Salud Sexual y Reproductiva, mientras que un 50% sabian
de la existencia del Programa Remediar. Sin embargo no se evalu6 el “incremento de la demanda”

que suponia el proyecto ni tampoco se obtuvo mayor cantidad de recursos.
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Podemos decir hasta aqui, que se dio una apropiacion diferencial, entre los alumnos de la
primera y la segunda cohorte, de las herramientas tedricas y practicas ofrecidas por el posgrado.
Los del primer grupo se limitaron al abordaje de un problema conocido desde la especialidad de
uno de ellos y no trabajaron herramientas técnicas de ponderaciéon que justificaran la eleccion de
esa problematica. No desarrollaron actividades con la comunidad y en el disefio de sus
intervenciones recurrieron a herramientas de las que se apropiaron a partir de su experiencia como

profesionales del PROMIN.

En cambio, la segunda cohorte, si utiliz6 herramientas técnicas de trabajo comunitario,
lo que le permitié6 detectar un problema no identificado previamente. Esta apertura a nuevos

problemas abri6 la posibilidad de introducir mejoras en la dindmica de funcionamiento del CAPS.

Es posible considerar que las diferencias entre estos dos grupos tenfan que ver con las
trayectorias personales de sus miembros y sus expectativas en el programa. Es de destacar que los
miembros de ambos grupos participaban de todas las reuniones de equipo y de todas las

actividades barriales que se proponifan.

EL SABER DE LOS QUE CURSARON EL POSGRADO

Como ya fue dicho, para analizar las posibilidades de cambio en las caracteristicas del
saber en APS a partir del desarrollo del PMC asumi una estrategia metodolégica comparativa entre
quienes no habfan sido parte del posgrado y quienes si. En esta ocasion intentaré analizar las
caracterfsticas de este saber en quienes atravesaron la experiencia del PMC analizando
especialmente las representaciones médicas en torno del PSEA, las practicas en la esfera de la
clinica, las representaciones respecto de las relaciones médico — paciente, y las practicas y
representaciones sobre la promocién y prevenciéon de la salud. Cabe sefialar que este segundo
grupo esta formado por un pediatra y un trabajador social pertenecientes ambos a la primera

62 1 s .,
cohorte™; y un médico clinico, y un psicélogo.

62 La ginecologa que se incorporé con beca remunerativa del PMC en la primer cohorte fallecié en el afio 2009.
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De saberes y trayectorias

Como ya fue dicho, la descripcién de las trayectorias profesionales y formativas de los
actores ilumina el analisis respecto de sus saberes, en tanto que los mismos se construyen tanto en
ambitos académicos formales como a partir de su inserciéon en los grupos de socializacion

profesional.

Los TS de este grupo también tienen entre 45 y 50 afios y terminaron sus estudios
universitarios en la segunda mitad de la década del 80. El psicologo es el mas antiguo del centro, ya
que comenzo a trabajar allf en el afio 91. Su trayectoria expresa los vaivenes que han sufrido los
procesos de reforma en el primer nivel de atencién en el sector publico. Comienza a trabajar en el
primer nivel de atencién en el distrito de Berazategui a partir de la implementacion del programa
ATAMDOS. Luego con la suspension del programa y la asuncién en el gobierno de la provincia
del Dr. E. Duhalde solicita un pase al distrito de Florencio Varela e ingresa en el centro de salud

del barrio Santa Rita.

El pediatra también se incorpora al centro a partir de la convocatoria del PROMIN,
habiendo desarrollado su trabajo anteriormente en hospitales publicos de la region. El trabajador
social se integra al equipo de Santa Rita en el afio 2005 a partir de un pase desde otro CAPS
cercano, pero desarrolla actividades en el primer nivel de atenciéon desde el ano 98. El médico
clinico es uno de los ultimos miembros del equipo médico en ingresar, ya que ingresa a partir de la
beca del PMC, sin embargo ya habifa tenido experiencia previa en el primer nivel de atencién en

otros distritos de la misma region sanitaria.

Estos profesionales han realizado sus estudios de grado en la UBA (Universidad de
Buenos Aires) y en la UNLP (Universidad Nacional de La Plata). En tanto que cada uno de ellos
se fue incorporando al sistema a partir de la implementacion de distintas politicas de
fortalecimiento del sector, sus experiencias profesionales en el primer nivel han sido diferentes, y

en ocasiones hasta divergentes. Resulta sugerente el relato entonces Daniel, el psicélogo:

“Un afio después de que me recibi en el 88 (...) entré en el ATAMDOS en un
centro de salud de Berazategui. En afio anterior habfamos recibido una

capacitacion en ATE® del equipo de Floreal Ferrara. (...) Entré en la facultad

63 Asociacién de Trabajadores del Estado: gremio que nuclear a los trabajadores del estado.
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en el 82 y me recibi en el 87, entré en plena dictadura. En la facultad a mi me
formo Alicia Stolkiner, que en esa época en el ultimo afio daba Higiene y Salud
Mental, y nos contaba de su experiencia en Nicaragua. (...) y sigo siendo
administrativamente ATAMDOS si claro, ahi también tuve capacitaciéon pero
me acuerdo que se hablaba todo el tiempo de “contener” hay que “contener” en
el parto, hay que “contener”...etc. Y me da risa...

- Por qué?

- Y, porque si contenemos, contenemos, al final vamos a explotar todos!

- Uds. también tuvieron el PROMIN?

- Claro, el PROMIN también incluia capacitacion. Como se hablaba todo el
tiempo de desnutriciéon, me acuerdo que inventaron el término riesgo — vincular.
A mi no me gustaba, entonces empecé a hablar de vinculo madre — hijo. Al final
todo el barrio hablaba de los vinculos, los problemas de vinculos estaban en

todas partes.

Sin embargo, muchos de ellos sefialan un interés vocacional para el trabajo con los
sectores subalternos que en general se vincula con el interés que esta tematica habia despertado a
partir del cursado de alguna materia en sus estudios de grado. Y asi el médico clinico, Guillermo,

nos dice

“yo fui a pedir trabajo porque sabfa que se trabajaba asi y me tocé. Y me habia
gustado mucho lo que era el médulo de Atencién Primaria, nos hacfan rotar a
nosotros en la universidad, y cuando cursé...porque yo en la UBA tenfa Salud
Publica , Salud Publica 2, Higiene y Preventiva, cosa que en La Plata no habfa.
(...) bueno, me gusto, se reflejo en las notas, porque me gustaba y bueno ahi es
donde yo realmente empecé, antes de recibirme, en atencién primaria. Y
siempre quedé enganchado (...).En la Sala de Villa Jardin, ahi. Bueno, después
se termind el contrato, enganché otro trabajo, ahi si dejé de ir, pero trabajaba en
una sala privada también de Lanus, donde no estaba en la villa pero, bueno,
tampoco estaba en un barrio de gente rica, no? Asi que siempre segui en lo que
era Atencioén Primaria. Después de hacer la especialidad en clinica médica, hice

la otra, es decir, la general, Médico de Familia...
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En este grupo todos tienen otra fuente de ingresos, algunos en consultorios privados o
en el caso del trabajador social, en el gabinete pedagdgico de una escuela publica. En sintesis,
todos estos trabajadores tienen mas o menos la misma edad, sus trayectorias y su formacion se han

visto atravesadas por los mismos procesos, y cabe sefialar que ninguno de ellos vive en el distrito.

Las representaciones sobre el proceso s-e-a.

En este grupo la caracterizaciéon de la poblacién es coincidente con los rasgos que
menciona el grupo anterior. Se refieren a la poblacién del barrio como perteneciente a la “clase
trabajadora” y también dan cuenta de la distinciébn que se establece con la poblacién del
asentamiento. A quienes habitan en ese asentamiento los describen como “mas vulnerables” y no
surgen de las entrevistas una percepcion estigmatizada de estos grupos. Si refieren que es en ese
sector en el que se dan con mayor frecuencia casos de “drogadiccién y alcoholismo™ y “choreo de

poca monta”. Segun Jorge, el pediatra:

“Mira, tenés... la mayorfa son gente comun que tienen sus necesidades pero no,
no tan agobiante viste, porque tienen en mayor o menor medida, tienen su
trabajo, algunos tienen obra social, tienen su casa, su familia constituida... el
problema por ahi, los mas vulnerables son los que viven cerca del arroyo que la
mayoria son por ahi paraguayos viste, que van viniendo y se van juntando ahi y
bueno, son los que por ahi a veces tienen el trabajo y otras veces no, estan mas

alejados del Centro de Salud, pero en general bastante bien la poblacién de aca.”

También estos actores coinciden en sefalar que la situacién social ha mejorado para el
barrio, que existen mayores oportunidades de trabajo que en la década anterior. También hacen

mencién a que ya no encuentran casos de desnutricion infantil. Para Sergio, el trabajador social:

“... el resto del barrio es generalmente de clase media empobrecida, o gente que
esta, que labura, vos ves con casas de material, algunos a medio terminar, me
hace acordar a esa cancién de Los Olimarenos, viste, “no lo conoce a Juan el de
la casa sin terminar” es un poco eso.”

Sergio, trabajador social
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El pediatra da cuenta no solamente de la ausencia practicamente de casos de
desnutricién, sino que también sefiala una disminuciéon de adolescentes embarazadas, que atribuye

al PSSYR.:

“después en las adolescentes el tema de los embarazos... bueno, pero yo estoy
viendo menos ahora por el tema de la medicaciéon y de los preservativos y

bueno...”

Varios sefialan la importancia de las obras publicas que se han ido realizando, en
particular las cloacas, pero advierten sobre los problemas de inundacién que la realizaciéon de estas

obras ha provocado. Sergio, nos comenta que:

“...ala vez construy6 un zoom, desagiies pluviales, estan haciendo todo el tema
de las cloacas, pero eso trajo aparejado algunos problemas de la infraestructura
al resto del barrio, es decir, gente que nunca se inund6 con las lluvias se esta
inundando, porque evidentemente al haber movimiento de suelos, y bueno, esas

cuestiones...”

También destacan que se trata de un barrio con una sélida organizaciéon barrial y con
varios referentes politicos, que hace que estén al tanto de los recursos que proveen los distintos

programas sociales, y se los demanden.

El pediatra también se refiere a las infecciones respiratorias en nifios, y las dermatitis
como los principales problemas de salud que atiende, y lo atribuye a inadecuadas condiciones de

higiene y habitabilidad:

“Ahora ya no tanto embarazo pero si, los temas bronquiales si estan a full...
desnutridos no, los chicos que vemos estan bien nutridos, vacunados y bueno,
patologia bronquial si, empieza un poquito de frio y ya vienen con los
mocos...algunos por ahi pueden tenerlo agravado por la carencia en la vivienda,
de terminaciones viste, que viven por ahi en una casa que no esta del todo bien
edificada o con problemas de humedad y bueno, el saneamiento ambiental, que

no convivan con los animales y todo eso”.
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El psicologo, en coincidencia con el pediatra y el trabajador social remarcan los
problemas en torno de los adolescentes y a la “falta de proyecto” o al “vivir el aqui y ahora” que

los lleva a situaciones de “alcoholismo y drogadiccion”. Y asi Jorge, el pediatra, nos dice:

“Lo que encontramos mucho fue adicciones, alcohol, droga, de amigos,
parientes, vecinos... eso era lo que decifan los chicos, (...)
C: ¢Y a qué lo atribuiste eso?
<
S: Como una busqueda de algo, de... de la sociedad que no... no sé si tiene una

explicacién, no sé, experiencias, qué se yo... pasar limites, no sé¢”

Un dato de interés lo constituye el comentario del psicélogo, coincidente con lo que
sefiala el clinico, en cuanto a la situacioén de los adultos mayores, quienes padecen situaciones de
depresion y angustia. Sobre todo remarcan el caso de “abuelas que se quedaron a cargo de los
nietos” de entre 7 y 15 afos, ya que las hijas fueron madres de adolescentes y ahora han dejado a
sus hijos a cargo de las abuelas que se encuentran “desbordadas” y “sin ganas de cuidarlos”. Segin

Daniel:

“Y en adultos recibo muchas consultas de depresion, antes recibia mas fobias.
Yo lo atribuyo a que antes, en la época de los saqueos, la gente tenfa miedo de
que le saquearan cualquier cosa, no habia ley. En la época en que se fue De La
Rua, quién era la autoridad? Doénde estaba la ley?. Ahora en cambio noto mas

depresion”

Vemos como en este abanico de representaciones no pareciera haber discrepancias entre
quienes han cursado el posgrado y quienes no; tal vez es posible sugerir que encontramos una
mayor sensibilidad por parte de los que participaron del PMC respecto de nuevas cuestiones
sociales como es el caso de su preocupacion por los adultos mayores. También cabe sefialar que
en cuanto a las percepciones que tienen respecto del PSEA tampoco encontramos una distancia

entre la primera y la segunda cohorte.

Las practicas en la esfera de la consulta.

Como ya fue dicho en el apartado anterior, es preciso indagar respecto de la esfera de la
clinica para identificar continuidades y/o divergencias respecto de las representaciones sobre el

proceso salud — enfermedad — atencién. En este sentido, la actividad de consultorio desnuda las
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caracteristicas del trabajo médico y completa el analisis del saber respecto de este proceso. El
trabajo etnografico en torno de este quehacer cotidiano permite desnaturalizar las practicas que se
dan en la esfera de la consulta y revalorizar los saberes que se ponen en juego, dando cuenta de los

sentidos que adquiere la APS para los sujetos que la construyen.

Deciamos con anterioridad que los principales motivos de consulta por los nifios, segin
el pediatra son las infecciones respiratorias y las de la piel. El clinico también sefiala que los
padecimientos que atiende con mayor frecuencia tienen que ver con la hipertension arterial y la

diabetes. Para Jorge:

“...los temas bronquiales si estan a full... desnutridos no, los chicos que vemos
estan bien nutridos, vacunados y bueno, patologia bronquial si, empieza un

poquito de frio y ya vienen con los moquitos...”

Tanto el médico clinico como el pediatra, distribuyen su tiempo entre la atenciéon de la
demanda por algun padecimiento especifico y los controles de salud, aunque el tiempo destinado a

controles de salud es sensiblemente menot.

En cambio, el psicélogo ocupa la mayor parte de su tiempo en la atencién de pacientes
en tratamiento, y destina una parte a su trabajo con la comunidad o lo que denomina trabajo
“preventivo” que sera descripto mas adelante. Solamente cuando se le produce alguna vacante

incorpora pacientes que tiene en “lista de espera”.

El pediatra se reserva una tercera parte de los turnos diarios (alrededor de 20 por la
mafiana y otro tanto por la tarde) para la programacién de controles de salud o de alguna patologia
en particular. Esta dinamica se reitera en el trabajo del médico clinico. Segun el pediatra, la

dinamica es la siguiente:

“- Las administrativas dan los turnos... (...)

- ¢Y los controles ¢Cémo haces?

- Ah, no, esos los doy yo, cuando yo controlo a un bebé o tengo un paciente
puntual que quiero que vuelva, en mi cuaderno le doy yo el turno...

- Y después el cuaderno se lo llevas a las chicas. ..
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- Claro, hay una reserva de unos numeritos que doy yo y después la patologia
del dia (...) Yo me reservo siempre cinco o seis, que son los que yo los cito, que
son controles de salud o algo puntual que quiero ver, (...) y después el resto son

los turnos de patologia del dia”.

Tanto el pediatra como el clinico le destinan entre 15 y 20 minutos a cada consulta.
Sefialan que en general les lleva mas tiempo la atencién de algin padecimiento en particular
porque ademads de “revisar”, tienen que “explicar”, e indicar la medicacion y/o el tratamiento. Para
el diagndstico se detienen en una revision completa, aprovechando la oportunidad para hacetlo
mas alld de la demanda puntual. A partir del examen fisico, “tenés que revisar, escuchar pulmones,
tocar la panza, mirar la garganta, nariz, oidos (...) mirar la piel (...) para mirar la circulacién, si hay
alguna hinchazén, ganglios...”, en general ya se sienten en condiciones de realizar un diagnostico
presuntivo y ofrecer alguna clase de tratamiento; solamente en ocasiones puntuales, ante una

evolucién desfavorable o bien por una normativa, recurren a otras técnicas de diagnostico.

Si bien no hacen mencién al trabajo de anammnesis médica, ambos refieren un
conocimiento acabado de las trayectorias y condiciones de vida de cada paciente, “conozco sus

2

historias, de sus familias, o sea, no es ‘qué te pasa y toma’ ”, que incide en la eficacia de sus

intervenciones. Segin Guillermo, el clinico:

“...en el consultorio podés indagar un poco mas acerca de, hablando en general,
de las familias. Entonces, ahi es donde si te abre un poco, en el consultorio, si
tenés ganas, porque si no tenés ganas qué...o si vas de compromiso -que es lo
que yo te digo que les falta a algunos tipos-. Si vos abris el abanico y empezas a
hablar “y bueno, y tu familia y de dénde venis, y donde naciste...hay alguien mas
en tu familia que tenga algin problemar” ahi ya con esas preguntas armas un
montén de cosas. Pero si preguntas solamente lo referente a “Qué te duele, qué

te pasa, cuando empezo...toma esto, se termind la entrevista”.

Estos profesionales también realizan intervenciones promocionales y/o preventivas en

ocasion de la realizacion de controles de salud. Para este pediatra:

“La promocién también va en cada consulta, cuando tenemos un control de

salud aparte de hacer la medicién antropométrica hablas de prevenciéon de
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accidentes, vacunacion... (...) Las mamas consultan por los temas de... la
educacion propia de la casa ¢no? (...)que si hace berrinche, que si no lo hace,
que los hermanitos, que el papa, que... a veces no saben como manejarse,
tienen dudas o miedos... no es que yo les voy a dar las pautas exactas pero por
lo menos una gufa para...(...) Y el tema de los limites en los chicos(...)
basicamente la mama tiene que pensar por el chiquito y no es que tiene que
dejarle hacer todo lo que quiera, tiene que ver por su seguridad viste, ‘hasta acd’,
por supuesto desechar el maltrato o pegar, eso no, hablar, ..(...) Porque hay
mamas que me dicen ‘ah, no se quieren lavar los dientes, pero ¢vos le preguntas
si se quieren lavar los dientes? Vos tenés que agarrarlos, primero lavartelos vos
para que ¢l vea que vos lo haces y después tenés que ensefiarle que eso le va a
cuidar el dientito y bueno, medio jugando, medio en broma, se lo lavas vos y
después dejas que se lo lave él como le salga o al revés pero de a poco, no lo va
hacer el primer difa, es una cuestiéon, una norma que se va repitiendo y que el

chico aprende’ y te quedan mirando como diciendo ‘como es’...”

Las practicas cotidianas en la esfera de la consulta difieren considerablemente en el caso
del psicélogo y el trabajador social. Deciamos anteriormente que el trabajador social repartia su
tiempo entre la atenciéon en “consultorio” y en “territorio”. Llama la atencién que la dinamica
adoptada sea “hacer consultorio”, la misma que en el caso de los médicos, cuando se supone que
es el profesional que puede adoptar una perspectiva de lo social en su conjunto y podria aportar el
enfoque comunitario al resto del equipo. Sin embargo el punto de vista adoptado se emparenta
con algunos rasgos del modelo biomédico en tanto que concibe estos padecimientos como
problemas individuales y no de indole colectiva. La intervencién se focaliza en la obtencién de
recursos materiales para la resoluciéon de problemas “individuales” omitiendo una referencia a las

causas estructurales de estas problematicas.

Asi, el trabajador social sefala que en general su actividad se centra en la realizacion de
encuestas para la tramitacién de “chapas, colchones, algun que otro tirante”, o para la tramitacién
de pensiones, o leche maternizada para nifios con alguna discapacidad, o la exencién del pago para
la confecciéon del documento de identidad. Comenta que estas “encuestas” deben ser realizadas en
el domicilio del solicitante. Entonces en el “consultorio” atiende a la gente que se acerca para
demandar alguno de estos “recursos”, y en terreno realiza las encuestas para tramitarlos. Comenta

también que atiende algunas consultas por “violencia familiat” y/o “alcoholismo y adicciones”,
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solamente en esa ocasion pone en juego una evaluacion profesional a la hora de “derivar” el caso a

la Comisaria de la Mujer o bien al psicélogo del centro.

El abordaje individual que realiza no permite una mirada de lo social como proceso
colectivo y una planificaciéon de su actividad y la del CAPS que permita considerar los “casos”
individuales como emergentes de procesos mas amplios, y que habilite intervenciones que

favorezcan la articulacidon intersectorial.

En la descripciéon de su actividad cotidiana, este trabajador social pareciera estar
sumamente influido por las categorias aprendidas desde ambitos académicos, fuertemente
estigmatizantes hacia los punteros politicos. Esto se suma a una queja constante por sus
condiciones de trabajo, ya que asegura que en mas de una ocasién su labor pierde sentido dado

que no “puede” realizar un seguimiento de los tramites que inicia. Segin él:

“Ahora, eso [la secretarfa de desarrollo social] es una unidad basica
gigante, no lo digo desde el prejuicio, pero es asi. Es gente muy poco capacitada
para lo que es, o sea, estda capacitada para trabajar politicamente en terreno
como referente barrial y como el recurso, digamos “clientelista”, con todo
respeto lo digo, no es gente que esta formada un seguimiento, para articular un

tipo de trabajo”.

El psicologo, por su parte, si intenta desplazar su mirada y sus intervenciones hacia un
enfoque mas colectivo de la salud mental. Se vale de distintos “dispositivos” que tomé del

psicoanalisis, pero que utiliza para un abordaje colectivo. Y asi lo describe:

“Yo tomé del psicoandlisis la técnica de “supervision” pero la uso para mi
trabajo con el equipo de orientacion escolar. Estoy llevando cinco casos a través
del trabajo con el equipo son necesidad de incluirlos en ningin tratamiento.
Porque para una encopresis tenés que tener al chico en el consultorio, pero para
“trastornos de conducta” algunas cosas se pueden resolver sin una intervencion
directa. Tal vez diciendo sentalo al lado tuyo a la maestra muchas cosas se
empiezan a resolver. Explicandoles algunas cosas a los del equipo. Ellos
también se sienten valorizados en su trabajo. De este modo vengo siguiendo

cinco chicos”
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También sefiala que utiliza otras técnicas que ¢l denomina “orientacion familiar” para los
casos en los que algunos padres consultan por problemas con sus hijos adolescentes, y que en
estos casos realiza una serie de entrevistas con los padres a las que les atribuye un caracter
“preventivo”, ya que les ofrece herramientas para abordar la educacion de los hijos en general

cuando llegan a esa etapa de la vida.

Vemos entonces que del grupo que formé parte del PMC, los que son médicos realizan
examenes fisicos en la consulta y valorizan el conocimiento de las trayectorias de sus pacientes
como una herramienta que ayuda para la elaboracién de un diagnéstico presuntivo, del mismo
modo estos actores incluyen la promocion y la educacion para la salud, en la esfera de la consulta.
En el caso del psicélogo y el trabajador social sus intervenciones son bien diferentes. Mientras que
el trabajador social realiza intervenciones de tipo individual, el psicélogo intenta recrear

dispositivos de intervencion que tienden a actuar sobre conjuntos sociales mas amplios.

En este grupo es notable el peso que se le otorga a la palabra a la hora de describir su
relaciéon con los pacientes. Este énfasis se pone no solamente en la palabra del profesional, sino
también en la del paciente y se pondera la capacidad de escucha por parte de estos TS. A esto se le
agrega el conocimiento de la historia familiar y de vida de los pacientes producto en gran medida

del tiempo de trabajo que la mayoria lleva en este CAPS. Segun Guillermo, el médico clinico:

“...porque yo los dejaba hablar, los escuchaba...y hoy voy y estaciono [el auto] y
emplezan a venir..(...) estaciono, esperamos un rato y empiezan a venir los

pacientes. Y bueno, y conozco sus historias, de sus familias...”.

Sin embargo en algunas entrevistas, surge una descripcion de su relacioén con los pacientes
. b o L » .
en oposicion a la que entablan otros médicos que llama mas “hegemoénicos” y una critica del tipo

de vinculos que no consideran propios de atencion primaria. Asi para Guillermo:

“Un médico que sali6 del hospital, vos sabés que esta sélo con la patologia y no
esta mucho, no se quiere involucrar mucho en lo social el médico de hospital. A
mi me gustan, en realidad, las dos cosas, me gustaba mucho cuando estaba en

el Fiorito en la sala de internacion. Si, porque ahi hablas de bueno, podemos
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decir, hablas de medicina, lo biolégico, puramente. Y me apasiona, pero

también me gusta esto, creo que me gusta mas esto que lo otro...”

Vale entonces destacar el acento puesto en la palabra en esta relacion, a diferencia de los
procesos que atraviesan el saber biomédico en otros niveles del proceso s-e-a. Vemos cémo “lo
biolégico” aparece contrapuesto al peso dado a la palabra en el trabajo clinico, pareciera entonces

b
que en las relaciones entre médicos y pacientes en el primer nivel se estarfa invirtiendo la
importancia otorgada a los aspecto psicolégicos y socio culturales, respecto de la dimension
biologica. Aun asi no es posible afirmar que pierda hegemonia el énfasis puesto en la eficacia

curativa.

Sin embargo, cabe sefalar que este vinculo esta atravesado por multiples contradicciones

que expresa bien el trabajador social:

“...a veces siento que queda nada mas que en la escucha, a veces puedo resolver
algunas cosas, pero el hecho de que encuentren a alguien que lo escuche. Que
los escuche, que los acompafie, que no los juzgue, porque mucha gente viene,
cuando viene a demandar algin recurso, (...) te piden disculpas, te agradecen.
No te tienen ni que pedir disculpas, ni que agradecer, “Este es mi trabajo y esto
es algo que a Usted le corresponde porque esta conveniado™. (...)... si hay algo
que yo critico bastante de mis (...) colegas, (...) que parece que laburar con
gente que esta en una situacion [de| inferioridad (...) es como que “ah, siempre
tiene razén” por el sélo hecho de que es pobre y que no tiene que morfar. (...)
Todo el tiempo te estan pasando cosas, o te enojan, o tratds de
entendetlo...(...)Y el s6lo hecho que el otro sea un desprotegido, que le falten
un montén de cosas materiales, no quiere decir que sea divino, que sea barbaro

y que lo tengas que adorar...”.

Esta reflexién se continda con un relato respecto de las dificultades para el abordaje de
una paciente que denomina “psiquidtrica” y “patoldgica”, que habia sido denunciada por el barrio
por el abandono en que se encontraban sus hijos, y las organizaciones barriales le habfan reclamado
al trabajador social por no intervenir en el caso, ante lo que él mismo sefiala la falta de herramientas

para intervenir desde un CAPS en casos asi.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacién del programa Médicos Communitarios en Florencio 225
Varela. Argentina.



Podemos entonces inferir que todos estos registros etnograficos dan cuenta de una
relacién en la que el eje esta puesto en la palabra, en la que se intenta revertir la asociabilidad propia

del MMH, incorporando aspectos psicologicos y culturales al trabajo clinico.

Las practicas de promocion de la salud

Si bien, como en el caso del grupo anterior, se da una asociacién del concepto de
promocién de la salud con las practicas comunitarias, estas practicas difieren notablemente en sus
objetivos y también en las modalidades que adoptan. Entre los objetivos, confluyen actividades que
tienden a mejorar la cobertura de los programas con aquellas tendientes a promover “habitos
saludables” y/o prevenir algunas enfermedades. Segin Guillermo, el médico clinico la eficacia de su

actividad se relaciona con el trabajo con la comunidad, y asi nos comenta:

“...mas que nada sirve cuando salis del Centro. Porque bueno, el [paciente] que

llega al Centro, ya esta, llegd”.

En ocasiones, las actividades “extramuros”, estan orientadas hacia los individuos y en
otros casos se dirigen a conjuntos sociales organizados. El médico clinico realiza actividades que
tienen por objetivo la ejecucion de controles de salud en el centro de discapacitados del barrio. El
clinico y el pediatra también estan incluidos en los operativos de salud que organiza el municipio.
Estos operativos consisten en la instalacién de una carpa por un dia con la asistencia de personal de
las distintas secretarfas del municipio en los barrios mas pobres; por parte de salud asisten los
trabajadores del CAPS con el fin de controlar los esquemas de vacunacion, captar personas que
padecen enfermedades cronicas (diabetes e hipertension arterial), y a nifios y embarazadas que no se
controlan en el centro de salud. Estos “operativos” generan muchas resistencias por parte de los
que trabajan en los CAPS ya que consideran que constituye una actividad puntual, guiada por el

“marketing” politico y que no contribuye a articular acciones con el centro de salud.

Tanto el psicologo como el pediatra comentan que el afio anterior habian comenzado un
trabajo con adolescentes en las escuelas del barrio intentando identificar sus principales problemas
desde la perspectiva de los mismos jovenes, y que estaban por recomenzar la tarea. Y asi nos

comenta Jorge, el pediatra:
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“...el ante afo nos reunimos mucho con las escuelas de aca, del barrio y
hablamos... la verdad que {bamos con toda la intencién de hablar de eso, de la
prevencion de un embarazo no deseado, de la prevencion del contagio del Sida,
de hepatitis, todo eso y los pibes sabfan todo, todo sabian, no les ensefiamos
nada nuevo. En realidad después terminamos haciendo encuestas sobre cual era

la problematica a tratar porque de eso sabfan todo...”

El hecho que estos jovenes ya tuvieran la informaciéon que los TS fueron a ofrecer, hizo
que estos ultimos recurrieran a la realizacién de una encuesta para relevar entre los estudiantes
cudles eran los problemas mds importantes que padecian. Al momento de la realizacién de las
entrevistas no habfan terminado de procesar las encuestas, pero sefalaban que los principales
problemas que preocupan a los adolescentes son el alcoholismo y las adicciones. Daniel, el

psicologo, nos dice que:

“Hicimos las encuestas y nos salié que estas problematicas se asocian a la
diversion. Si terminé vomitando, ah... pero fue una gran joda, el vémito el lo de
menos. Y con las drogas, les preguntdbamos si conocia a alguien que
: : 7 13 : : iz i)
consumiera, los pibes se nos acercaban y decfan “quiere que le diga quién es
113 Z < 2 1 M
dénde viven”. Preocupados viste, porque casi todos consumen o conocen a
alguien cercano que lo haga. En el barrio no hay espacios de diversion, los pibes

se juntan solamente en la escuela, estan ahi.”

En este grupo pareciera predominar una perspectiva mas integradora respecto de la
atencion primaria y la importancia de la promocién y la prevencion de esta propuesta. El médico

clinico, Guillermo, asi lo expresaba:

“Porque si bien en Atenciéon Primaria primero viene la atencién y demas, en
realidad hay que hacer de todo, hay que hacer [no se entiende] social, lo de

promocioén, hay que hacer de todo.”

El trabajador social, Sergio, por su parte intenta posicionarse desde una perspectiva de

derechos respecto de la salud, y nos comenta en ese sentido:
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“Y es el primer contacto que tiene la gente con su derecho a la salud digamos.
Lo primero a lo que acude la gente. En general, lo que pasa en general acude el
sintoma, la cabeza, el nene tiene fiebre, pero es el primer contacto con la salud,
con el derecho a la salud. Creo que la Atenciéon Primaria es un derecho,

fundamentalmente es un derecho que tiene que tener la gente”.

Cabe destacar la critica de Sergio respecto de la APS basada en una concepcion
focalizadora, y sus posibilidades en una poblaciéon en la que resulta practicamente imposible

focalizar a partir de la identificacién de indicadores de riesgo.

“Claro, porque de repente si, “el mas pobre” pero en realidad toda la gente esta
“bajo la linea de pobreza”, y con necesidades, y todos los conceptos teoricos
que se te ocurran, todos te entran con alguna variable, todos. Vos me decis, “las

variables que definen, las categorias te definen el riesgo”, te entra todo!”

En este grupo, si bien se dan algunas de las caracteristicas que mencionabamos para el
anterior, vale destacar la baterfa de herramientas metodolégicas que ponen en juego para la
realizacion de las actividades con la comunidad. No se restringen a “la charla” unidireccional, sino
que intentan utilizar las herramientas incorporadas a partir del posgrado, mas alla de la dificultad
para evaluar la eficacia de su utilizacion. El empleo, en este caso de encuestas, permitié incorporar
una nueva dimensién: la diversién, a un problema ya conocido como el alcoholismo y la

drogadiccion en sectores juveniles populares.

En cuanto a las practicas en torno de la promocion de la salud, podemos decir que tanto
los médicos como los que no lo son, desarrollan actividades en las que intentan adoptar una
perspectiva integral de la APS, y ponen en juego las herramientas metodologicas ofrecidas desde el

posgrado.

Las practicas en el marco de los programas de salud.

Como ya fue visto con el grupo anterior, también en este caso las practicas estan

organizadas a partir de los programas sanitarios especificos.
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En el caso del pediatra, también se encarga del programa de Control del Nifio Sano,
articulando acciones con el de Gestantes y Puérperas, con el Programa de Inmunizaciones y con el
de Referencia y Contrarreferencia. Este profesional también esta involucrado en el programa Nacer
y el IRAb, sin embargo llama la atencion la ausencia de una referencia explicita a ellos. Cabe senalar
la falta de precision que muestra este médico para el seguimiento de su propia actividad en el marco

de los programas de salud, y asi lo muestra su comentario:

“-Y en la atencién pediatrica vos qué cobertura tenés mas 0 menos... cuantos
pibes tenés bajo control...
- No tengo ahora niameros frescos pero... te digo que atendemos no solo Santa

Rita, sino también parte de Villa Dorrego y San Ceferino...”

El médico clinico lleva adelante varios programas que suponen la normatizacion de
acciones ante el diagnéstico de patologias prevalentes como lo son los programas PRODIABA que
consiste en el seguimiento de pacientes con diabetes tipo II e incluye la provision de glibenclamida
como medicaciéon recomendada, el programa de seguimiento de la hipertensién arterial, que
también incluye el suministro de los remedios prescriptos, y el TDO (Tratamiento directamente

observable)®

que comprende acciones de diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis. En Santa
Rita, el clinico no promueve la realizaciéon de actividades fisicas con los pacientes con hipertension
y/o diabetes como se impulsa desde el AKAP que es el programa municipal orientado a estas
patologias crénicas. También sefialé que no tiene pacientes a quienes se les haya diagnosticado
tuberculosis y por lo tanto no puede dar cuenta del funcionamiento de este programa. En el resto
de los programas, la atenciéon es a demanda, es decir que no posee estadisticas que le permitan
inferir la poblacién estimada con este tipo de patologias (hipertension y diabetes) y por lo tanto no
le es posible trabajar con datos de cobertura. De todas maneras muestra un interés en la realizacion
de tareas de captacion a través de su vinculo con las organizaciones barriales, ya que sale una vez al

mes a realizar controles (controla alrededor de 15 pacientes) en las mismas para incrementar el

numero de pacientes bajo control.

El psicélogo forma parte del programa de Salud Mental” que se implementa desde el

municipio, sin embargo lo tnico que sefiala en relaciéon al trabajo bajo este programa es su

% Ver capitulo III

9 Hste programa implica la coordinacién de las actividades que desatrollan todos los psiclogos que trabajan en los
CAPS del distrito. Ver capitulo 111
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dificultad para consignar las actividades de supervision que realiza en la escuela ya que no estan

incluidas en ningun codigo. Asi nos plantea sus dificultades Daniel:

“Ahora me pidieron cobertura y yo entendi que me pedian dijera cuantos
pacientes atiendo por hora: rendimiento. Pero no, tenfa que contar las historias
clinicas activas. Pero el problema es como incluir estos otros dispositivos que te
cuento. Los 5 casos de la escuela® cémo los incluyo. Porque no es actividad
extramuros, para eso tenemos un codigo. También tengo que incluir las familias
que estan en orientacion.”

. . ., 67
Su tarea denota un desconocimiento de la nocion de “cobertura’™

, ya que también su
actividad se orienta hacia la atenciéon de la demanda espontanea. De todos modos su tarea esta
basicamente programada, en virtud de que los pacientes bajo tratamiento le llevan el 70% de su

tiempo, pero el restante esta destinado a las actividades de promocién en escuelas y con familias.

Si bien el trabajador social es el que tramita recursos que se proveen a partir de distintos
programas, solamente menciona su trabajo con uno de estos programas, el programa AHI con

financiamiento del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion. Segun Sergio:

“Es un programa que ahora esta también bastante, que en su momento era
armar una mesa de gestion barrial para proponer soluciones para el barrio (...)
Estos cuatro consultorios fue una idea sumada de AHI, se consigui6 la gente del
programa, los trabajadores sociales consiguieron la jornada solidaria, consiguié
el dinero para los materiales, pero después no habia quien lo hiciera, por lo
tanto, termino la cooperativa [Argentina Trabaja] haciéndolo, pero todo el

recurso material, los insumos todo, vinieron del programa AHI...”

Sin embargo del resto de los programas pareciera desconocer su funcionamiento y que su
tarea se limita a la gestion de recursos mas alla del origen y el destino de los mismos, tarea que recae

en el nivel central de gestion municipal.

% Se refiere a los mecanismos de “supervision” que se consignan en el apartado referido a la esfera de la consulta, y a
las acciones que articula con el gabinete psicopedagégico de la escuela del bartio

7 Se denomina cobertura el porcentaje de la poblacién que esta incluida en un programa o setrvicio en relacién al total
de la poblacién al que estan dirigidas las acciones.
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A la hora de indagar respecto del funcionamiento de estos programas los actores
destacaban los cambios operados en la provisiéon de insumos, enmarcandolo en un contexto de
recuperacion en general de las posibilidades de intervencién estatal. El trabajador social nos

comentaba:

“...yo lo que siento por ahi que la gente tiene ahora un poco mas de respuesta
para todo, no sé¢, minima, a lo mejor minima, pero cuando yo empecé en el 98,
en plena década menemista tenfas una vitrina que no tenfas un puto amoxidal,
entonces el s6lo hecho de que por ejemplo tenés ahora, tenés para ofrecer, no
sé algo, la gente se va con algo, yo tengo esa reflexion, de que la gente a algo

accede por minimo que sea”.

En la misma linea de pensamiento, para Daniel, el pediatra:
“...respecto a la medicacién que antes era muy poco viste, me parece que hay
mas acceso a la medicacion, también hay mas poblaciéon ¢no? Pero bueno, se

trata por lo que yo veo de tener lo basico, por lo menos en la parte estatal...”

Es decir que, los actores de este grupo rescataron no solamente la adecuada provision de
insumos, contrastaindola con la década anterior, sino que también valorizaron los cambios
ocurridos en un nivel macro social que repercutieron favorablemente en las condiciones de vida de
la poblacién, y en la totalidad del proceso salud — enfermedad — atencién, y que se expresa por

ejemplo en la reducciéon de los niveles de desnutricion infantil.

El1 PMC, el significado y el sentido de los cambios

A dos afios de finalizado el posgrado, es decir en el afio 2010, a la hora de indagar
respecto del significado que habia tenido para los actores la participacion en el PMC y si percibian
cambios a partir de ella, en general todos sefialan un aporte para el conocimiento de la dimension

social del proceso s-e-a.

Los médicos en particular sefialaron que los contenidos del posgrado constituyeron una
contribucién a un mayor conocimiento de los procesos sociales que atraviesa la poblaciéon que se

atiende en el CAPS, dado que se trataban aspectos que no estaban incluidos en la formacién de
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grado y los contenidos tedricos favorecieron una comprension de lo que ya se conocia por su
practica con sectores sociales empobrecidos. Jorge, el pediatra nos decia:

“...el [médico] Comunitario tenfa una vision mas acorde a lo que uno vive en
este tipo de poblaciones, gente mas humilde, con menos recursos... porque en
la facultad no, nada que ver, eso es alejadisimo, (...) no existe, eso lo vivis vos
por experiencia propia o lo ves reflejado en esto, como vos decis, en el
Comunitario, ahi es como que se analiza, se pauta, se ve, se comprueba,
pero(...)lo que pasa que al corroborar lo que vos venias experimentando es

como que te solidific6 mas las bases de lo que... de tus vivencias...”

Mientras que Guillermo, el clinico, aporta ademas una perspectiva que pone en juego
aspectos ideologicos:
“Me sirvio porque si bien era algo que me gustaba trabajar en el primer nivel, no
tenfa herramientas, no tenfa el conocimiento mas fino, digamos.(...) En mi caso
profundizé un poco mas lo que ya venia de antes. Pasa por la historia, pasa por
las ganas, pasa por cuanto quiero ganar como médico (...), hay quién quiere
tener mas cosas materiales entonces (...) que también puede depender de la
historia de cada uno, porque si yo naci en un ranchito y ahora vivo
medianamente bien, por ahi para mi ya esta (...) depende a lo que uno apunte,

hasta donde quiere llegar cada uno”

En cambio, el trabajador social especifica que los contenidos tedricos solamente le
sirvieron para sistematizar sus aprendizajes ya adquiridos en su formaciéon en el grado. Aunque
menciona que el cambio mas importante lo nota en una nueva perspectiva por parte de los médicos
“...en el tipo de intervencioén que tiene con los pacientes, en como empez6 a tener otra mirada,..”.

Y asi nos decia Sergio:

“Yo ya sé que necesito saber algo, qué sé yo, definir una variable, voy al médulo
de epidemiologia, quiero ver relevamiento y voy al médulo de...como que me

sistematiza la informacién que yo ya tenfa.”

Varios mencionan la posibilidad de abordar las distintas situaciones sociales en la consulta

a partir de los contenidos aprendidos en el posgrado. Para Guillermo, el clinico:
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“..en el consultorio podés indagar un poco mas acerca de, hablando en general,
de las familias. Entonces, ahi es donde si te abre un poco, (...) Si vos abris el
abanico y empezas a hablar “y bueno, y tu familia y de dénde venis, y donde
naciste...hay alguien mas en tu familia que tenga algun problema?” ah{ ya con

esas preguntas armas un montén de cosas.”

Del mismo modo Jorge, el pediatra nos decia:

“Y no todos los pacientes son iguales a la hora de atenderlos, por mas que
tengan la misma patologia hay pacientes que (...) no tienen acceso... hay
medicaciones que las podes dar, hay otras que no tenés y hay que comprarlas...
y bueno, después con respecto a esto de crianza también ¢no cierto? Hay gente
que bueno, por ejemplo necesitas por ahi explicarles mas por un tema de
educacion, le faltd escuela, le falté formacion para entender o manejar mejor y

evitar la agresion o el maltrato, todas esas cosas...”

Respecto de las herramientas practicas que les aporté el posgrado, varios sefialan aquellas

que tienen que ver con el trabajo comunitario. Para Daniel, el psicélogo:

“la clave que me dio el posgrado fue la alteridad. Poder pensar que siempre hay
diferentes puntos de vista, diferentes caminos, alternativas.(...) Para eso
también nos sirvio el programa, para saber hacer encuestas y preguntar, no salir
a hacer charlas solamente desde lo que uno piensa, sino preguntar qué piensan

los demas. ”

Del mismo modo, Guillermo enumera:

“...como hacer un taller, como trabajar en un taller, como enganchar, digamos,
a la comunidad en un trabajo, como hacer una investigacién cémo preparar un
proyecto, como presentar algo (...)si hablamos de la implementacién de algin
programa. No nos quedamos sélo con “Qué hacemos en el consultorio”, “Qué

hacemos” en la comunidad, como abordamos la comunidad, como podemos
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hacer para trabajar con la gente, como podemos concientizar a la gente, esas

cosas.”

Varios remarcan el alto grado de exigencia que suponian las instancias evaluativas del
posgrado, y la presion que significaba para ellos el tener que escribir trabajos para todas las clases

presenciales. Asf lo expresaban el psicélogo y el trabajador social:

“Nos quejamos mucho pero nos sirvié eso de tener que escribir y presentar un

trabajo todos los meses, pero claro estaba disefiado como posgrado.”

“...yo ante una instancia de evaluacién es como que ..., entro como en crisis

viste...”

En casi todos los casos parecieran haberse cumplido las expectativas que trafan al
incorporarse al PMC, aunque esto contrasta con la sensacion generalizada que habia al concluir el
posgrado. Al finalizar el curso varios alumnos sefialaban que no se les habia dado el titulo de
magister que se habia comprometido, y esto era un aspecto muy importante ya que muchos
esperaban jerarquizar de este modo su practica en el primer nivel de atencién. También sefialaban
que el monto de las becas no era suficiente para cumplir con todo lo que se esperaba de los
becarios, en cuanto a las horas de asistencia y las horas de estudio y trabajo en la comunidad. En
esa coyuntura, arreciaron los cuestionamientos porque se vio discontinuado el pago de las becas y
demoré el compromiso de incorporar a estos becarios al presupuesto municipal. Adn asi, y pasados
dos afios de la finalizacién del posgrado, casi todos parecian haber cumplido con sus expectativas

iniciales.

Algunos hacfan hincapié en la posibilidad de estudiar y tener otro ingreso, en el caso de

los becarios tipo A, y asi lo expresaban los médicos, tanto el pediatra, Jorge, como el clinico:.

“Mira, en ese momento... no sabfamos bien de qué se trataba, me acuerdo que
Noemi me dijo, porque yo al principio habia dicho que no, porque tenfa mucho
trabajo y me dice “pero negra, anotate, te enseflan y encima te pagan ¢Dodnde
vas a encontrar otra cosa asf? (...) Bien, fue lindo, lo que pasa es que me... fue

2

mucho laburo, (...) aprend{ un montén pero me estresé...
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“Cuando me dijeron mas o menos de qué se trataba y de que mas que nada la
idea que tenfa era que iba a ser un programa para trabajar fuera del Centro. Ya
eso me gustd. Y cuando empezamos a ir a las clases, cuando fuimos al primer
modulo, ya ahi me empecé a interesar mas. Me empez6 a interesar mas desde el
punto de vista de lo social, de las problematicas sociales. Eso fue lo que mas me
enganché, y es lo que mas ahora me hace poner chinchudo, a veces.(...) cuando
pienso que uno trabaja, (...) no para uno (...) en cuanto a lo que te van a pagar,
lo que vas a aprender, me parece que uno esta trabajando mas que nada para

mejorar la calidad de vida de las personas.”

En cambio, Sergio, el trabajador social se referfa a sus expectativas de trabajar y

formarse interdisciplinariamente.

“Mis expectativas tenfan que ver con eso, con el trabajo interdisciplinario, (...)
que es lo que de alguna manera, yo en otra escala no tenfa, que cada uno hacfa
lo suyo vy, nos llevabamos muy bien humanamente pero como que cada uno
hacia lo suyo, y no habia como intercambio de, yo en realidad buscaba eso en el

Comunitario, no? como intercambiar un poco con otras disciplinas.”

A modo de sintesis podemos decir que quienes cursaron el posgrado utilizan
herramientas tedricas que les permiten una comprension mas acabada del PSEA. Esta aplicacion se
expresa fundamentalmente en la esfera de la clinica, particularmente en la relacién con los pacientes
en virtud de la preponderancia otorgada a la palabra para la formulacion de diagnésticos
presuntivos. En este sentido contribuye también el conocimiento de los procesos sociales que

atraviesan a los individuos y sus grupos familiares.

En cuanto a los saberes que se juegan respecto de la promocién y prevenciéon, notamos
un desplazamiento de los conceptos tedricos sobre estas tematicas hacia las herramientas técnicas
orientadas al trabajo con la comunidad. En este sentido, quienes fueron parte del posgrado y
especialmente el grupo de la segunda cohorte, demuestran una apropiacion de algunas herramientas
metodolégicas para el trabajo con los conjuntos sociales. Sin embargo, este tipo de actividades se
realizan en forma discontinua, ya que no estan incorporadas a la rutina de trabajo en el primer nivel.
Esta discontinuidad se explica en parte por la demanda sostenida de atencién a los distintos

servicios que no permite una evaluacion simultanea de los resultados de las mismas.
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Similitudes y diferencias entre quienes cursaron el PMC y quienes no; lo que aport6 el

programa de capacitacion

Siguiendo el eje de esta investigacion respecto de las posibilidades de cambio en los
saberes en torno de la APS, y atendiendo a los objetivos comparativos entre quienes formaron
parte del PMC y quienes no, podemos decir que los saberes de estos trabajadores expresan en gran
medida los sentidos que histéricamente se fueron asignando a la APS, aunque esto se manifiesta
fundamentalmente en el ambito de la consulta. Respecto de la primera de las dimensiones
seleccionadas para comparar, las representaciones en torno del PSEA, podemos decir que ambos
grupos conocen las condiciones de vida de la poblacién que se asiste en el CAPS. Sin embargo
aquellos que han cursado el posgrado tienen una mirada mas comprensiva del proceso salud —

enfermedad — atenciéon y menos estigmatizada de los sectores subalternos.

En la segunda de las dimensiones elegidas, la esfera de la consulta, las diferencias son mas
marcadas. Los médicos que fueron alumnos del posgrado dan cuenta de la realizacién de examenes
fisicos exhaustivos y ponderan el conocimiento de las trayectorias de los pacientes para la
realizacién de diagnoésticos presuntivos En el caso de los trabajadores no médicos, llaman la
atencion los dispositivos que utiliza el psicélogo para intervenir sobre conjuntos sociales y
trascender la perspectiva individual del padecimiento. En cuanto a los demas aspectos que hacen a
la organizacién del trabajo clinico no es posible encontrar diferencias significativas entre estos
grupos. Los médicos en ambos casos destinan un tercio aproximadamente de su tiempo a la
atencion de los pacientes que asisten por controles y el resto del tiempo a la atencién de las
consultas por algin padecimiento especifico. Esta relacién se invierte en el caso de la obstétrica y el

psicologo, quienes destinan la mayor parte de sus horas de trabajo a la atencién programada.

En el ambito de la consulta vale sefialar el peso que le otorgan a la palabra quienes fueron
parte del posgrado, para la formulacién de un diagnéstico presuntivo. En este grupo, el valor de la
palabra es un rasgo distintivo en la relacién con los pacientes, asi como el conocimiento de las
trayectorias de quienes se atienden en el centro. También vale destacar en este caso, la pretension
de “horizontalidad” que le imprimen a estos vinculos, aunque esta intencién se vea atravesada por
multiples contradicciones a la hora de reconocer las diferencias en las condiciones de vida entre
trabajadores del CAPS y vecinos del barrio. En cambio, los trabajadores del CAPS que no

formaron parte del PMC, si bien ponderan la importancia de la palabra en la relacién con los
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pacientes, la misma denota un flujo unidireccional: del profesional al paciente, aunque se esmeren

en usar sus mismos términos.

La ultima de las variables seleccionadas fueron las practicas de promocion y prevencion
que desarrollan estos trabajadores. Para ambos grupos, dichas practicas estan fuertemente asociadas
al trabajo extramuros y con las organizaciones vecinales, y ello dificulta la posibilidad de reconocer
las intervenciones en términos de promocion que se realizan en la consulta. Las actividades de
promocién que se realizan con organizaciones comunitarias se ven discontinuadas
permanentemente, y no logran instituirse como practicas cotidianas. En este sentido, la
intervencion de la secretarfa de salud municipal, fortaleciendo u obstaculizando la realizacion de
estas tareas cobra una importancia central y hacia alli se orientan las criticas ante la discontinuidad
de estas acciones. Si bien existe una intenciéon por parte de todo el equipo de trabajar con la
comunidad, el grupo que particip6 del PMC tiende a un trabajo con otras instituciones, como la
escuela, y hacen talleres en los que utilizan algunas de las herramientas practicas aprendidas en el
curso del posgrado. En cambio, el resto del equipo en general tiende a la realizacién de “charlas” de
caracter preventivo en las que la palabra también es unidireccional. En ambos casos los objetivos
estan puestos en la promocion de “habitos saludables” y el desarrollo de cuidados especificos para
la prevenciéon. También se realizan controles de salud de indole individual en la sede de algunas
organizaciones barriales para mejorar la cobertura. En el vinculo con el barrio adquiere especial
importancia el rol de la administrativa quien por ser una referente barrial se constituye en un puente
entre el barrio y el CAPS. Cabe destacarse que para quienes fueron parte del posgrado, la
promocion de la salud esta asociada al trabajo con la comunidad y no pueden visualizar la tarea que
realizan en este sentido en la esfera de la clinica. A diferencia de lo que sucede con otros TS que no
participaron del PMC que reivindican la promocién de la salud también desde una perspectiva

individual.

Los programas de salud organizan las practicas en el trabajo cotidiano, sin embargo los
programas no involucran a la totalidad de los actores, por lo tanto es escaso el conocimiento que
tienen del conjunto de programas. El peso que tuvo el PROMIN en este CAPS fue moldeando las
practicas de los pediatras, enfermeros y obstétricas, quienes trabajan con las orientaciones propias
de este programa, y manejan datos de cobertura y poblacién objetivo, sobre todo la obstétrica. No
sucede lo mismo con el programa de Salud Sexual y Reproductiva y el ginecélogo, o el
PRODIABA vy el clinico. El trabajo bajo la modalidad de programas acenttia la fragmentacion

propia del trabajo médico, reproduciendo en alguna medida la fragmentacion que se opera desde la
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perspectiva biomédica sobre la salud, y limitando las posibilidades de adopciéon de estrategias
integrales. Por ello se hace dificil establecer una comparacién entre los grupos, ya que su
participacion o no en el PMC no incide en como desarrollan su labor en el marco de los programas
sanitarios especificos. Cabe sefialar que los dos grupos ponderan la adecuada provision de insumos

y medicamentos gracias a la implementacion de programas nacionales.

Respecto de lo que brindé la capacitacion, quienes cursaron el posgrado senalan que
constituy6 un aporte teérico para la comprension del proceso salud — enfermedad - atencién; en
particular en el caso de los médicos quienes sefialan que son contenidos que no se ven en la
formacién de grado. También mencionan la posibilidad de incluir estos aspectos en el trabajo
clinico, tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de los padecimientos. Del mismo modo,
este grupo valoriza las herramientas practicas que aportd el posgrado para el trabajo con la
comunidad, aunque en este sentido es marcada la diferencia entre la primera y la segunda cohorte.
Los alumnos de este ultimo grupo son quienes utilizan con mayor asiduidad estas herramientas,

pese a la discontinuidad que tienen este tipo de practicas.

Las diferencias entre la primera cohorte y la segunda también se hacen notar en las
expectativas puestas en el PMC. Entre los miembros del primer grupo predominé la intenciéon de
mejorar sus ingresos y jerarquizar académicamente su trabajo en el primer nivel a partir de la
obtencién de un titulo de magister, y esta ultima motivacion se vio frustrada ya que solamente se
acredit6 como curso de posgrado. En cambio en el segundo grupo prevalecié el anhelo de

fortalecer el trabajo interdisciplinario y desde una perspectiva comunitaria.

Cabe agregar que los alcances del PMC se vieron limitados por la prevalencia del saber
médico por sobre otros saberes disciplinarios, y consecuentemente la consideracion preferencial en
la asignacién de recursos. De esto da cuenta la distribucién de becas remunerativas, ya que en este
CAPS las obtuvieron los médicos. También el hecho de que la prescripciéon de medicamentos sea
atribucion exclusiva de los médicos da cuenta de la subalternizacion de las practicas del resto de los
TS. Esta hegemonia se manifiesta también en las formas de organizacion del trabajo que adopta el
trabajador social, ya que el “hacer consultorio”; siguiendo el modelo médico, da cuenta de un

abordaje individual de los padecimientos que va mas alla de su formacion disciplinar.

Finalmente, es preciso mencionar, que en todos los registros los actores mencionan

cuestiones de la vida social de la poblaciéon que atienden, que han mejorado en los ultimos dos
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afios; y que de alguna manera han modificado sus practicas en relaciéon a estos cambios. Asi por
ejemplo, no resulta un dato menor la merma en la cantidad de nifios desnutridos o con bajo peso
que atienden, sobre todo teniendo en cuenta que se trata de pediatras formados en una perspectiva
selectiva de la APS y entrenados en el uso de herramientas para atender este tipo de padecimientos.
Del mismo modo, que hayan disminuido los casos de adolescentes embarazadas, de alguna manera
esta expresando la eficacia de las acciones que se desarrollan en el marco del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva. También vale destacar la mencién a nuevos problemas que deben ser
atendidos y la escasez de conocimientos del equipo de salud para abordarlos como por ejemplo el
abandono de nifios por parte de sus madres, que quedan al cuidado de sus abuelas, y las dificultades

que ellas encuentran para afrontar estas responsabilidades.

Vemos entonces que el enfoque etnografico permite acceder a los saberes en torno de la
APS que se juegan en la practica cotidiana en un equipo de salud, mas alld de las propuestas
normativas en que se asientan los diferentes sentidos que se le otorgan a la atencién primaria. Es
decir, que es posible identificar practicas, que se corresponden con concepciones diferentes de la
APS, superpuestas en las rutinas cotidianas de los equipos de salud, y de las que, en la mayorfa de

los casos, los actores no conocen los fundamentos politico ideoldgicos que las sustentan.
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CAPITULO VI

EL CENTRO DE SALUD DEL BARRIO ALPARGATAS O LLA VIOLENCIA DEL
ESTIGMA

En este capitulo describiré el segundo de los CAPS seleccionados, el centro de salud del
barrio Alpargatas que, como ya fue dicho, es un barrio fuertemente estigmatizado, debido en parte
a sus caracteristicas singulares en tanto que es el unico complejo habitacional conformado por
monoblocks que hay en Florencio Varela. Por lo cual uno de los aspectos en esta descripcion es el
de los de los procesos de estigmatizacion que afectan a los espacios territoriales caracterizados por
una morfologfa diferenciada, por una parte, y en segundo término cémo estas configuraciones
territoriales estigmatizadas se imprimen en las practicas y en las representaciones de los
trabajadores de un centro de salud, moldeando de modo particular la atencién en el primer nivel

de atencién de la salud.

Comenzaré describiendo algunas caracteristicas del barrio, considerando la composicion
social de su poblacién y su historia; para luego abordar la creaciéon del centro de salud, la

conformacion y la dinamica del equipo de salud, y el desarrollo del PMC en Alpargatas.

Seguidamente, atendiendo a los interrogantes de esta tesis respecto de las caracteristicas del
saber en APS y las posibilidades de cambio a partir de la implementacién de programas de
capacitacion de recursos humanos, abordaré nuevamente una estrategia comparativa entre quienes
fueron alumnos del posgrado y el resto del equipo de salud. En ambos grupos, antes de encarar el
trabajo de andlisis de las principales dimensiones seleccionadas intentaré dar cuenta de las
trayectorias de los actores que conforman estos grupos. Luego analizaré las principales
caracteristicas de este saber haciendo énfasis en las representaciones respecto del proceso s/e/a,
las estrategias utilizadas en el trabajo clinico, las representaciones y las practicas en torno de la
promocion y prevencion de la salud. También me detendré en la descripcion y el analisis de las
practicas en el marco de los programas sanitarios, y en las representaciones que le otorgan a los
cambios en la gestiéon local y su incidencia en sus practicas cotidianas. Por dltimo abordaré el

significado que le atribuyen a la APS los actores de cada uno de los grupos.

Tomaré en primer término el grupo que no formé parte del PMC que esta conformado
por tres enfermeras, la obstétrica, el ginecélogo, una administrativa, una promotora de salud y la
trabajadora social. En una segunda instancia me abocaré al grupo que cursé el posgrado

constituido por dos psicélogos y una pediatra.
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Luego intentaré dar cuenta de sus percepciones respecto del significado y el sentido de los
cambios que produjo esta experiencia. Me interesa particularmente indagar respecto de las

representaciones sobre la eficacia de sus propias acciones en el primer nivel de atencién.

Para cerrar este capitulo, y considerando el tercer grupo de interrogantes que guiaron esta
investigacion, abordaré las representaciones médicas respecto de la eficacia de este tipo de
programas teniendo en cuenta las herramientas teéricas y practicas que utilizan para la resolucion
de los problemas de salud que identifican. Desde este punto de vista pondré especial atencién a las
herramientas tedricas y practicas que fueron ofrecidas desde este posgrado y las que efectivamente

han incorporado en sus practicas cotidianas.

El discreto encanto de vivir en Alpargatas

El proceso de consolidacién de este barrio resulta emblematico de los procesos de
concentracioén de capitales y desmantelamiento de las politicas publicas que se inician en el pafs a

partir del golpe militar del 76 y se consolidan en la década del noventa.

El barrio Alpargatas, en realidad no se llama Alpargatas, se llama oficialmente Barrio
Presidente Yrigoyen, tal como figura en los planos catastrales. Sin embargo es reconocido por el
nombre de las zapatillas ya que se construy6 en terrenos linderos a la fabrica, como un intento de
establecimiento del sistema denominado “fabrica — villa obrera” (Leite Lopes, 1979). La obra
comenz6 a principios de la década del 70, se realiz6 con financiamiento del FONAVI con la
intenciéon de adjudicarla a los trabajadores de la empresa. Sin embargo, a fines de los 70 la firma
cerrd esa planta y las viviendas fueron adjudicadas a familias que fueron relocalizadas de la Villa 31

de la ciudad de Buenos Aires.

El proceso de regularizaciéon dominial nunca pudo ser completado; antes de que se
entregaran boletos de compra venta a los adjudicatarios originales, éstos comenzaron a migrar del
barrio y a vender las viviendas sin ningun tipo de respaldo legal, transfiriendo en estas operaciones
el usufructo de la vivienda pero no la propiedad. Los boletos no fueron entregados debido al alto
grado de morosidad en el pago de las cuotas de los créditos. En la actualidad, los habitantes de

Alpargatas son vecinos que no tienen ni siquiera una tenencia precaria de su vivienda y las mismas
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se comercializan informalmente a precios irtisotios, o directamente se ocupan con el permiso y/o

la ayuda de algin puntero barrial.

El paisaje de Alpargatas se distingue del resto de los barrios del distrito, y en general de los
barrios del segundo cordén del conurbano bonaerense por su morfologia. Se encuentra ubicado en
la zona sudeste del distrito de Florencio Varela a la vera de una ruta provincial que se convierte en
un acceso rapido tanto hacia el cruce de Varela y Quilmes, como hacia La Plata y Berazategui. A
una distancia de alrededor de 300 metros de la trama urbana, en medio de un descampado, se
levantan 109 monobloks, pintados de colores ya destefiidos por el paso del tiempo. Estos edificios
se distribuyen en 5 sectores (o escaleras) de tres pisos cada uno, con un total de 1300
departamentos habitados por 10452 personas, de esto se desprende el dato de que habitan
alrededor de 8 personas por departamento.” El hacinamiento es uno de los problemas que mas se
mencionan a la hora de explicar las caracteristicas de su poblacién. A diferencia de otros barrios
del distrito las viviendas poseen energia eléctrica, gas natural, agua corriente y desagties cloacales, y

todas sus calles estan pavimentadas.

Mapa del Barrio Alpargatas

J‘ CAPS

Mapa N°5

% Datos obtenidos de la Direccién de Planificacion de la Municipalidad de Florencio Varela.
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Al igual que en el resto de los barrios de Varela, los habitantes de Alpargatas son en su
mayoria beneficiarios de planes de empleo, y también son trabajadores temporarios, por cuenta
propia, empleados en el sector de la construccioén, mayoritariamente, y en el caso de las mujeres,

las que trabajan lo hacen en tareas domésticas.

La marca del estigma

Precisamente si algo distingue a este barrio es una serie de mitos que circulan en torno de
sus habitantes en el resto de la poblacién varelense asociando al barrio con la “violencia y la
“inseguridad”. Se dice de Alpargatas que es “el Fuerte Apache” de la zona sur, dando a entender

con esto que es un vecindario “peligroso”; que “son todos chorros y faloperos”.

Estos “otros” construidos socialmente como polo de negatividad condensan la amenaza a
un “nosotros’” supuestamente integrado. Es un “otro” que estando proximo es incierto, generando
un sentimiento de amenaza, de inseguridad, de ansiedad y de miedo (Leach, E. en Sinisi, L; 2001:
205). Asi mientras esos “otros” sigan siendo producidos como una amenaza que atenta contra el
orden, como los culpables de las situaciones de crisis, de la violencia, se esta negando la

responsabilidad institucional y colectiva de estos procesos (Sinisi, L.; 2001).

Tomando la nocién de estigma de Goffman (1963), el estigma es un atributo o
caracteristica altamente desacreditador construido en relacion a determinadas marcas de las cuales
son supuestamente portadores algunos sujetos. El estigma expresa un tipo de relaciéon social,
otorga sentido y contenidos a permanentes distinciones entre un “otro” y un “nosotros”. Sefiala
Goffman “El intercambio social rutinario en medios preestablecidos nos permite tratar con
“otros” previstos sin necesidad de dedicarles atencién o reflexion especial” (Goffman, 1970:12).
Este sefialamiento expresa el caricter naturalizado de los modelos de clasificacion y calificacion

social que promueven los procesos de estigmatizacion.

El mas claro ejemplo de esa mirada estigmatizada fue que en la madrugada del 22 de
diciembre del 2001 conocida como “la noche de los fueguitos”, en la que a través de un operativo
policial se “advirti6” a los vecinos del conurbano de la inminencia de saqueos a los domicilios
particulares, en todos los barrios varelenses se corria la voz “ahi vienen los de Alpargatas”. Para el

resto de los habitantes del distrito, Alpargatas es sinébnimo de violencia e inseguridad.
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Sin embargo, los indicadores sociales no marcan una tendencia diferente a la del resto del
conurbano respecto de este tipo de problematicas”. Mas bien podria decirse que, como Alpargatas
es un barrio “diferente”, esto hace que sus habitantes sean victimas de un proceso de
discriminacion negativa. Alpargatas es un barrio diferente en tanto que, como ya fue dicho, ofrece
una serie de ventajas en términos de servicios y equipamiento urbano. Sin embargo, sus
caracteristicas habitacionales generan situaciones de violencia cotidianas que se potencian a través

de este proceso estigmatizante.

Como suele suceder, la escuela es un analizador preferencial de este tipo de procesos. El
colegio secundario mas cercano queda en el barrio lindero. Este es un barrio pequefio, de casas
bajas tipo chalet, y podria decirse que sus habitantes pertenecen a sectores de ingresos
medios/bajos. Se encuentra ubicado al norte de Alpargatas separados ambos batrios por un
descampado que suele utilizarse como cancha de futbol improvisada. Los jovenes de Alpargatas
van a esa escuela. Sus padres comentan que no quieren decir donde viven efectivamente, ya que

temen la discriminacion de sus compafieros.

Los vecinos de Alpargatas tienen problemas cuando salen a buscar trabajo ya que el
domicilio delata su pertenencia al barrio, por lo tanto tratan de omitir las especificaciones, para no
ser discriminados. Dice Ana “yo trabajo en casa de familia (...) ni loca pongo edificio tal, escalera
tal, departamento tal, si no enseguida se avivan de que soy de Alpargatas, pongo kilémetro X de la

ruta provincial y zafo”

Sin embargo, mas alla de la violencia del estigma, los vecinos de este barrio no desean
mudarse a otro. Reconocen que en Alpargatas tienen comodidades que no podrian gozar en otro
barrio del conurbano sur. La ubicacién y el pavimento ofrecen vias de accesibilidad que permiten
no solamente que ingresen colectivos de corta distancia, sino a su vez el acceso a todos los micros
de media distancia que pasan por la ruta y que los comunican rapidamente con La Plata y con
Quilmes y Buenos Aires. A esto se agrega fundamentalmente la provisiéon de gas natural, agua
corriente y cloacas; servicios éstos a los que accede solamente un pequefio porcentaje de la

poblacion del distrito. Aunque es necesario sefialar que el deterioro de las instalaciones producto

9 Segun el Ministerio de justicia de la Pcia de Buenos Aires, del afio 2008,en Florencio Varela la tasa de hechos
delictivos es de 187 cada 10.000 habitantes, ocupando el puesto 19 sobre el total de municipios de la provincia. Los
homicidios solamente representan el 0,93 de esta tasa, totalizando 38 en todo el distrito. De acuerdo con datos
extraoficiales aportados por personal del Juzgado Penal de Florencio Varela en ese mismo afio en Alpargatas se
produjeron sélo 2 homicidios
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de la falta de mantenimiento genera sospechas fundadas entre los vecinos de contaminaciéon de
aguas. Por dltimo, Alpargatas cuenta con una escuela primaria, un jardin de infantes, y un centro
de salud, ubicados adentro del barrio, lo cual les permite el acceso a la educacién y a la salud sin
tener que salir del mismo. Tal vez podriamos decir que lo que diferencia a Alpargatas de otros
batrios radica en que el contexto de expoliacién urbana™ es claramente diferente. En Alpargatas, el
problema no radica en la falta de acceso a consumos colectivos, ya que sin dudas el barrio ofrece el

acceso a estos consumos mas alla de la fragil insercion en el mercado de trabajo de sus habitantes.

Sin embargo, y precisamente por ello, los vecinos de Alpargatas padecen una serie de
privaciones producto de la situaciéon de pobreza individual, familiar y comunitaria. Asf a la hora de
buscar trabajo, no alcanza con tener la ruta cerca, es preciso tener el dinero para el boleto para salir
a buscarlo. Es decir que, si bien la ubicaciéon estratégica y las vias de conectividad favorecen una
integracion territorial mas amplia, las condiciones de pobreza favorecen un proceso de integracion

de tipo insular. (Cravino, C. et. al.; 2002).

Estigma e identidad, o el orgullo de ser de Alpargatas

Tal vez sea posible pensar que esta integraciéon de tipo insular se acompafié con el
fortalecimiento de una trama particular de relaciones sociales, y ello favorecié la consolidacion de
una cierta identidad barrial, en los tiempos mas agudos de la crisis (1997 — 2001). La trama de
relaciones territoriales que se fue construyendo durante este perfodo, se caracterizé por la
concurrencia de nuevos actores barriales, como los nuevos mediadores entre el estado y los
vecinos para el acceso a los recursos de las politicas alimentarias y de empleo, el fortalecimiento de
ONGs a partir de financiamiento externo, la consolidaciéon de la iglesia perteneciente al Obispado

de Quilmes.

Es preciso sefalar también que lindante con el barrio se encuentra el complejo recreativo
San Cayetano. La Fundacion San Cayetano es una ONG liderada por el vicario misional del
obispado de Quilmes, el padre Victoriano. Esta institucién posee un predio arbolado de alrededor
de 2 has. con instalaciones para alojar alrededor de 100 personas e infraestructura deportiva. Este
predio se utiliza como colonia de vacaciones para los nifios pertenecientes a familias de bajos

ingresos, de todo Varela. En la fundacion trabajan grupos de jovenes voluntarios que durante el

70 Kowarick (1985) parte de la nocién de expoliacién urbana para refetirse a la sumatoria de extorsiones que se
producen a partir de la inexistencia o precariedad de consumos colectivos, que conjuntamente con el acceso a la tierra
y la vivienda, se presentan como socialmente necesarios para la reproduccién de los trabajadores, y que agudiza la
explotacién de trabajo o lo que es peor, la falta del mismo.
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verano organizan campamentos de una semana para los nifios de distintas parroquias de la
di6cesis. Durante el resto del ano, las instalaciones las utilizan fundamentalmente para desarrollar
tareas solidarias con nifios y jovenes del barrio, y también para la ayuda de familias en situacion de
vulnerabilidad en torno de alguna problematica especifica: hogares en situacién de violencia,
jovenes embarazadas, adicciones y alcoholismo. San Cayetano es un espacio del que se han
apropiado los jovenes del barrio, ya que todos de nifios han pasado sus veranos allf, y de alguna

manera muchos contindan involucrados de jovenes como voluntarios de la fundacion.

Seguramente no es casual, y en esto incide el hecho de que la poblacién juvenil del barrio
es ademas muy numerosa, que el movimiento piquetero en la zona sur del conurbano surgiera
precisamente en Alpargatas con la creacion del Movimiento de Trabajadores Desocupados Teresa
Rodriguez, parte de lo que hoy se conoce como la Corriente Anibal Veréon. Fue justamente en la
interseccion del acceso al barrio y la ruta 36 donde se localizé el primer gran piquete de la zona, en
diciembre del 2007 y que duré aproximadamente 20 dias. A este piquete concurrieron
fundamentalmente jévenes de entre 14 y 20 afios, en reclamo de planes de empleo (en ese
momento los planes Barrios Bonaerenses). Si bien ese primer gran piquete fue duramente
reprimido, le sucedieron otros, en el mismo lugar, que fueron constituyendo una experiencia de
organizacion colectiva para estos jovenes. A partir del ano 2000 comenzaron a recibir y
administrar planes. Fue notable cémo algunos jovenes rechazaban las condiciones de
incorporacion entre las que se contaba la edad. Cuando trabajaba el los programas de empleo una

de estos jévenes me decia:

“por qué no puedo recibir el plan yo?

- porque los beneficiarios tienen que ser mayores de 16 afios o jefes de hogar.
Podemos anotar a alguno de tus padres

- pero si mi viejo no estuvo en el corte, la que estuvo en el corte fui yo

- pero vos no podés porque tenés catorce afios...”

Entre los jovenes de Alpargatas la muerte y la violencia forman parte de su cotidianeidad.
Es ilustrativo de ello mi primer contacto con un grupo de ellos pertenecientes a un club barrial.
Fue en ocasiéon de un concurso organizado por una ONG para financiar proyectos a grupos
juveniles en 1996. Asist{ a un par de reuniones en calidad de capacitadora en formulacién de
proyectos. Cuando quise indagar en torno de su idea, me plantearon que querfan solicitar

financiamiento para la construccién de una sala velatoria. Mi sorpresa fue mayuscula, ya que otros
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grupos estaban trabajando en proyectos de instalaciones deportivas, equipamiento para plazas,
salones de usos multiples, etc. Cuando les pregunté por el problema que le daba origen a la idea,
estos jovenes fueron muy claros. Me contaron que en ocasion de un fallecimiento, las familias
realizaban el velatorio en sus domicilios, y entonces las escaleras se atiborraban de gente

impidiendo el acceso a las viviendas por parte de otros vecinos.

Este episodio merece una reflexion aparte en torno del lugar de la muerte en poblaciones
juveniles excluidas. Dice Menéndez (2000) al respecto que en nuestra sociedades domina la idea de
que se han perdido relaciones basicas especialmente en el nivel de los grupos primarios; y se
sostiene que es precisamente esta erosiéon la causa de la criminalidad, de la violencia,
particularmente la violencia intrafamiliar, de las adicciones y del incremento de suicidios en
adolescentes. Pero que esto que se enuncia desde las ciencias sociales como la pérdida de lazos y
rituales sociales constituye un modo de negar la emergencia de nuevos lazos y rituales, en
particular en torno de la muerte. Mas aun respecto de la poblacién juvenil senala que gran parte de
los rituales que producen exigen agresiones fisicas hacia el propio cuerpo o hacia el cuerpo de los
sujetos con los que se relacionan. Que estos rituales se caracterizan por la fuerte identificacion y
pertenencia grupal y por la frecuencia e intensidad de las relaciones entre los participantes, y que si
bien pueden reforzar la integraciéon e identidad pueden generar también consecuencias negativas
que incluyen la muerte de uno o mas miembros del grupo. Por lo tanto constituye una tarea
relevante hallar una explicacion a rituales estrechamente vinculados con la muerte especialmente

en adolescentes varones.

Del mismo modo, es posible pensar que los estigmas no se construyen por fuera de ciertos
datos de la realidad. Los problemas de hacinamiento, de violencia doméstica, de alcoholismo y de
drogadiccion adquieren mayor virulencia en virtud de la densidad poblacional, y que ésta es una
poblaciéon basicamente joven, y son precisamente los jévenes los mas vulnerables a este tipo de
problematicas. Podemos afirmar sin embargo que si bien hay procesos de fragilizaciéon también
existen factores de proteccion que marcan los umbrales de la vulnerabilidad diferencial de esta

3 71
comunidad.

"I Proponemos trabajar el concepto de “vulnerabilidad social”’, como resultante de procesos divergentes: los procesos de
fragilizacidn por una parte, y los procesos de proteccion de la salud — enfermedad. Esto permite cruzar trayectorias
individuales en contextos histéricos mas amplios, no restringiendo el enfoque a indicadores de indole cuantitativa, sino
incluyendo desde esta perspectiva los soportes, las redes, las estrategias que protegen a sujetos y grupos,
permitiéndoles enfrentar positivamente la enfermedad. La categoria de condiciones y procesos de fragilizacidn permite
considerat el conjunto de las relaciones y condiciones econémicas, politicas y culturales que afectan a los sujetos y
grupos sociales. En combinacién con la nocién de procesos de proteccion permite tener en cuenta aquellas condiciones de
respuesta colectiva a los problemas de salud y de vida, sean tanto estrategias individuales o colectivas, considerando no
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El centro del estigma

El Centro de Salud se encuentra ubicado en la planta baja de uno de los monoblocks en el
acceso norte del barrio. Asisti por primera vez para realizar una serie de talleres de planificacion
estratégica con el equipo de salud, acompafiada por un profesional de la Secretaria de Salud del
municipio en el afio 2004. La primera visita fue en un dia lluvioso, la siguiente fue en un dfa
soleado. En esa segunda oportunidad, al llegar al barrio, esta persona me comenté como al pasar
“con sol la pobreza no es tan fea”. Esa segunda visita también me resulté sorprendente ya que
descubrimos que el centro de salud funcionaba en el mismo lugar en donde habia funcionado
inicialmente la comisarfa. La distribucion de los ambientes asi como algunos detalles constructivos
lo evidenciaban, la administraciéon tenfa una ventanilla enrejada, y en lo que era el depédsito de
medicamentos, y que posteriormente se transformé en cocina, habfan funcionado las celdas. Los
miembros del equipo de salud llevaban como “gracia” al personal de la Secretarfa de Salud a ver las
marcas “tumberas” que cubrian las paredes del depdsito. En ocasiéon de una reuniéon en el
consultorio de pediatria, me sugirieron no sentarme en la camilla. “Hay una gotera justo arriba de
la camilla” me explicaron, no pude evitar preguntar a que se debia ya que estabamos en la planta
baja del edificio. Justo arriba de ese consultorio estaba el bafio del departamento del primer piso y

la gotera era en realidad una pérdida del desagiie del inodoro.

En consonancia con los modos de habitar de los vecinos, los trabajadores’™ del centro de
salud habitan su lugar de trabajo en condiciones de hacinamiento, los espacios son inadecuados y
falta mantenimiento. Es mas, casi podria decirse que tienen clara conciencia de que el hecho de
trabajar alli los diferencia del resto de los equipos de salud del sistema local. Las reacciones de
asombro (cuanto menos) de los visitantes son motivo de bromas que marcan las diferencias. Entre
los miembros del equipo de salud son varias las sefiales que los llevan a trazar la linea entre un
“otros” y un nosotros. Estas marcas de identidad configuran las representaciones que estos TS
tienen de sus propias practicas en el marco de la atencién primaria de la salud, y configuran
también las representaciones que construyen de la poblaciéon a cargo, de sus padeceres y de las

causas de dichos malestares.

solamente las referidas a la salud — enfermedad, sino en relacion con otras formas colectivas de organizacion de
identidades sociales, politicas, etc. (Grimberg; 1997: 20).

72 Utilizo indistintamente los términos trabajadores de la salud o profesionales en referencia a todos los miembros del
equipo de salud que desarrollan su actividad a partir de un saber profesional especifico, es decir que con estas
categorias genéricas nos estamos refiriendo tanto al personal médico como al personal dedicado al trabajo social, a la
psicologfia, a la obstetricia, y a enfermeria.
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El equipo estaba conformado en ese entonces por un médico tocoginecodlogo, dos médicas
pediatras, un clinico, dos enfermeras, una licenciada en obstetricia un trabajador social y dos
administrativas. Cumpliendo la funcién de jefe del centro de salud, estaba un odontélogo. Este
profesional ya no ejercia alli su profesiéon ya que los equipos odontolégicos habian desaparecido
hace tiempo del centro (por varios robos y también por falta de mantenimiento). Adn asi, este
odontdlogo cumplia una funcién que mas que de jefatura o conduccion, se la podria describir
como centrada en sostener el vinculo con las autoridades locales de la Secretarfa de Salud del
municipio, quien se presentaba ante nosotros como un lider legitimado por los casi 25 afios de

servicio en ese centro.

Semanas antes de comenzar a trabajar con ese equipo, el barrio se habia movilizado en
defensa del centro de salud. Luego de un episodio de violencia dentro del mismo ", las autoridades
locales habian pretendido relocalizarlo a otro predio del barrio lindero El Rocfo. Ante esta
iniciativa, el equipo de salud y los vecinos habian realizado un “abrazo” para impedir que se
concretara la mudanza. Por ello, al comenzar nuestro trabajo nos encontramos con un equipo
altamente movilizado, que manifestaba no tener un buen dialogo con las autoridades locales, “a la
coordinadora [del 4rea programaitica] lo dnico que le interesa es la hoja 2™, “a nosotros nos

exigen, pero cuando pedimos insumos nadie se hace cargo”.

También se vefa como un contrasentido la exigencia de rendimiento y las condiciones
objetivas de trabajo “nos piden que cumplamos el horario, pero quién se queda aca hasta las siete;
a nosotras nos da miedo salir del barrio cuando ya es de noche”; “esto ya pasé la otra vez cuando
nos entraron, durante un tiempo te mandan a un policia a la puerta y después...otra vez nos

quedamos solas aca”

Al mismo tiempo, y dado que el abrazo habia sido ampliamente difundido por los medios
de comunicacién locales, también parecian sentirse estigmatizados. “Claro, si cuando quieren
castigar a alguien lo mandan a Alpargatas”, “aca estamos todos castigados”. Alpargatas aparecia
entonces como aquel lugar al que ningun profesional desearfa ir a trabajar. La referencia al castigo
recordaba que aquellos TS que por algin motivo habian cuestionado las modalidades de
implementacion de las politicas sanitarias en el distrito habian sufrido el “traslado” a este centro de
salud. Es decir, que todo aquel que se apartara del comportamiento “normal” debia ser parte del

espacio de diferenciacion, de alli que si bien la pertenencia a este centro de salud constituia en si

73 Habia ingresado una persona armada reclamando ser atendido, y la administrativa habfa sufrido una conmocién
74 Planilla de consultas a través de la cual se mide el rendimiento de los profesionales
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misma un estigma, las marcas parecfan ser otras. No eran “violentos”, eran trabajadores “criticos”,
movilizados, agremiados, que demandaban a las autoridades. La organizacion y la actividad gremial
aparecian entonces como expresion de la conducta desviada, en el mundo normatizado y

jerarquico de los trabajadores de la salud.

Paradéjicamente, todos los miembros del equipo manifestaban un lazo afectivo importante
con los vecinos del barrio: “yo ahora no me quiero ir de aca, sabés la cantidad de bebés que vi

nacer”, “los vecinos nos cuidan, las chicas de los planes se quedan hasta que se va el dltimo”.

Seis afios después...

Actualmente el centro de salud presenta un aspecto mejorado, dado que ha sido pintado y
refuncionalizado. Cuenta con dos salas de espera, un solo bafo, una cocina que hace las veces de
sala de reuniones, una oficina de administracion, un depésito de insumos y medicamentos, y cinco
consultorios. Las tareas de pintura y remodelacién fueron llevadas adelante por trabajadores de las
cooperativas Argentina Trabaja. También parecen resueltos los problemas de humedad vy
filtraciones, aunque la mala distribucién del espacio delata que no se trata de un espacio disefiado

para la atencién de la salud.

Este CAPS deberia funcionar entre las 7 y las 19 hs. de lunes a viernes y entre las 7 y las 13
los dias sabados. Sin embargo ningunos de los trabajadores de este centro permanecen mas alla de

las 17 hs. debido a que subsiste el temor de ser agredidos cuando oscurece.

Actualmente el equipo esta conformado por un ginecélogo (el mismo que en Santa Rita),
dos pediatras, un clinico, una licenciada en obstetricia, tres enfermeras, dos psicologos (que
ingresaron a partir de la implementacion del PMC), una trabajadora social, una promotora y una

administrativa.

El equipo médico del CAPS esta formado por el ginecélogo, el clinico y las dos pediatras.
El ginecdlogo asiste de 8 a 11 de la mafiana tres veces en la semana: lunes, martes y jueves, si bien
en este CAPS tiene asignadas 12 hs. semanales solamente cumple 9 hs. Las pediatras, ambas tienen
asignadas 30 hs. semanales de atencién; una de ellas asiste lunes, miércoles y jueves de 8 a 16hs y
los sabados de 8 a 12 hs. y cumple con el horario asignado; la otra asiste los dias martes, miércoles

y viernes y deberfa cubrir la franja de de 8 a 18 hs., sin embargo pude constatar que llega al centro
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de salud a las 10 hs. y se retira alrededor de las 17 hs. por los motivos ya mencionados, es decir
que cubre solamente 21 hs. El clinico asiste solamente los sabados de 8 a 13hs. y eso genera
insuficiencia de turnos. Entonces el total de horas médicas asignadas a Alpargatas alcanza

solamente a 77 hs. semanales de las cuales 65 son de cumplimiento efectivo.

El resto del equipo de profesionales que no son médicos incluye a una licenciada en
obstetricia, dos psicologos, una trabajadora social y tres enfermeras. La obstétrica tiene asignadas
24 hs semanales de atencion que cumple asistiendo de lunes a jueves de 8 a 14 hs. Los dos
psicologos ingresaron a partir de la implementacion del PMC; sin embargo uno de ellos ha
renunciado a su beca del programa y se incorporo al sistema de salud como personal municipal, en
cambio el otro continta percibiendo sus haberes a partir de las transferencias de recursos que
realiza el Ministerio de Salud de la Nacion y reparte su carga horaria con otro CAPS. Asi, una de
ellos, Valeria, continda trabajando en Alpargatas como personal municipal cubriendo 32 horas de
asistencia semanales de lunes a jueves de 8 a 16 hs., aunque en realidad llega a las 9 hs. y por lo
tanto cubre solamente 28 horas semanales. Por su parte, el otro psicélogo tiene asignadas
solamente 15 hs. semanales a este CAPS asignadas los dias lunes, miércoles y viernes entre las 13 y
las 18 hs; sin embargo, se retira a las 16 hs. y de este modo cumple solamente con 9 hs. semanales
de atencién. La trabajadora social tiene asignadas 36 horas semanales, pero asiste efectivamente de
lunes a viernes de 9 a 16 horas. Por dltimo las tres enfermeras son quienes cumplen con mayores
cargas horarias; una tiene asignadas 48 hs. semanales que deberia cumplir de lunes a viernes de 7 a
18 y los sabados de 8 a 11 hs., aunque como también se retira a las 17 hs cumple 43 hs. semanales.
Las otras dos enfermeras tienen asignadas 40 horas semanales para cubrir de lunes a viernes de 8 a
16 y de 11 a 19 hs. respectivamente; pero esta ultima también se retira a las 17 hs. cumpliendo
efectivamente con s6lo 30 hs. semanales. Es decir que las horas no médicas asignadas al CAPS

suman un total de 235 horas semanales, de las que se cumplen efectivamente 179 hs.

En Alpargatas se atiende aproximadamente un promedio de 1100 consultas por mes que

se distribuyen del siguiente modo por cada servicio.
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Cuadro N° 15. Promedio de consultas mensuales por servicio

Servicio Cantidad Porcentaje
de
consultas
Clinica médica 95 8,86%
Ginecologfa 150 14,00%
Pediatria 640 59,70%
Obstetricia 127 11,84%
Psicologia 60 5,60%
TOTAL 1072 100%

Fuente: Cuadro de elaboracién propia a partir de datos de la Secretarfa de Salud municipal

En este centro de salud se implementan diversos programas’> que normalizan las practicas
de cada profesional y a través de los que se provee de medicamentos e insumos. Si bien
desarrollaremos esta cuestion mas adelante, haré mencién a los mismos para poder describir mas
acabadamente el funcionamiento del CAPS. Asi, el ginecélogo lleva adelante el PROGEMA vy el
PSSYR, al mismo tiempo que articula acciones con la obstétrica en el marco del programa
Gestantes y Puérperas. El médico clinico desarrolla actividades y recibe medicacion especifica a
partir de los programas PRODIABA y HTA. Las pediatras desarrollan el Programa Control del
Nifio Sano y llevan adelante acciones conjuntas con las enfermeras tanto en este programa como
en el de Inmunizaciones. Las actividades de los psicélogos se enmarcan en el Programa de Salud
Mental, mientras que la trabajadora social realiza tareas tendientes a la provisiéon de recursos
provenientes de diferentes programas sociales. Gran parte de los medicamentos que se prescriben
son provistos por el Programa REMEDIAR, y es la administrativa la responsable de completar los

formularios correspondientes.

Mas alla de la ausencia de una jefatura, las decisiones se toman colectivamente a partir de la
realizacioén de reuniones de equipo informales en las que se evalian casos individuales, y de las que
no participan todos los miembros del equipo. Estas reuniones suelen realizarse por las mafianas y
practicamente nunca participan uno de los psicélogos ni el clinico, ni una de las pediatras. Al igual
que en el otro CAPS, funcionarios de la gestion municipal de salud suele realizar reuniones de
equipo para anunciar novedades o bien ante un conflicto con la comunidad, es precisamente en

esos casos en los que suelen expresarse los problemas de funcionamiento del equipo.

75 Cada uno de ellos ya fue descripto en el cap. 111
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En este CAPS las actividades con la comunidad se realizan en forma esporadica y
discontinua. A principios del 2010 no se estaban realizando tareas extramuros, sin embargo la
psicologa y la trabajadora social daban cuenta de su intencién de retomar el trabajo con un grupo

de diabéticos que se habia suspendido a partir de la renuncia de una médica clinica.

La escasez de horas médicas sumadas a los incumplimientos genera conflictos con la
administracion de los turnos, lo que a su vez repercute en permanentes reclamos,
fundamentalmente hacia las administrativas y las enfermeras. Clara, la administrativa nos

comentaba:

“...aca tenemos un soélo médico, viene un sélo dia..(...) el dia sabado, y
entregamos hoy [viernes] los turnos para mafiana, y la gente, digamos que uno
s6lo no alcanza, se fue enojada una sefora, (...)-iNos comemos los garrones de
la gente! Si, porque se enojan, y a veces vuelven, y no vuelven a conseguir. Y
bueno, se nos escapa de nuestra mano eso, porque el médico tiene una x
cantidad de turnos que nos dan y, por ejemplo, para mafiana, se dieron 21
turnos, (...) van a venir gente sin turno a hablar con el médico y seguro que lo
va a atender, sin turno. Le dijimos a la sefiora, yo le dije a la sefiora, lo mismo,

que en todo caso viniera y que hablara con el médico...”

Del mismo modo se referfa Gladys, la enfermera:

“Y... tratamos de poner pafios frios desde enfermerfa, porque la gente viene y nos
cuestiona. Entonces les digo, no se hagan ningin problema, vamos a hablar con el
doctor. Hoy vino una persona mal, y le dije venite que el doctor te va a ver. Lo que

pasa es que hay un solo clinico que viene una sola vez a la semana, eso...”

También existe un malestar debido a que otra médica clinica, que tenia un trabajo
importante con la comunidad, y habia dinamizado bastante el equipo, abandoné el cargo. Esa
situacion hace que Ana, la trabajadora social, nos comente acerca de las dificultades que

encuentran para conseguir médicos que quieran ir a ese centro de salud.
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“La falta de continuidad de los médicos. Que no haya un médico por un periodo
razonable. Razonable... por decirte dos anos. Que los médicos tengan que ir de

aca para alla. No podés ahondar demasiado.”

La insuficiencia de turnos para la atencion de la demanda resulta un problema recurrente
también en el area de pediatria; y esto genera una situacién de malestar crénico con las
administrativas. El horario para sacar turnos ha sido modificado en numerosas ocasiones y ello no
parece evitar que se formen largas colas para intentar conseguir uno. Esta situacion se agudiza ante
la falta de insumos, fundamentalmente los que provee el municipio. Rosa, otra de las enfermeras

hacia mencion a los conflictos con la administrativa:

“...el problema es la administracién. Todo pasa por ahi, la gente pasa por ahi, el

trato tiene que empezar por ahi, el filtro pasa por ahi”.

Y Ana, una de las pediatras comentaba los problemas para el acceso a los medicamentos;

“Una vez, una [madre] se pele6 conmigo. “A mi nunca me das” me dijo... Pero si
yo no manejo la medicacién. Te agreden como si vos no les darfas. Pero yo el
papel lo hago... si después no hay, no hay. Ojala nos bajen mas. Pero el afio

pasado, no alcanzé. Y la gente viene y te pide dos o tres veces. Es una lucha...”

Sin embargo, resulta llamativo que tanto en el caso de los turnos como con la provision de
medicamentos los problemas se concentren en los servicios de clinica médica y de pediatria. En el
caso de pediatria sefialan la falta de aerosoles para atender los problemas respiratorios, y en clinica
médica el faltante es de remedios para a hipertension arterial y para la diabetes. En cambio, el
ginecologo recibe la medicacién a través de los programas Remediar y SSR, y plantea que es

adecuada la provision, lo mismo sucede en el caso de las vacunas.

En cuanto a los problemas para el acceso a la consulta, también se concentran en los dos
servicios que atienden la demanda espontanea, ya que en el caso de pediatria se otorgan 13 turnos
por dia. Ana, la pediatra de la mafiana se asigna siete turnos para los controles programados a
nifios menores de dos aflos y ademas en general atiende tres personas mas sin turno, ante alguna
urgencia. Sin embargo, dado que la otra pediatra no cumple con su carga horaria, los turnos no

alcanzan a cubrir la demanda de atencion.
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Tanto los psicélogos como la obstétrica se manejan ellos mismos con turnos programados
ya que la mayor parte de su trabajo es con pacientes bajo tratamiento o control. Los psicélogos
tienen una lista de espera para cuando se les libera una vacante, en cambio los administrativos dan

los turnos para la obstétrica solamente cuando se trata de primera consulta por embarazo.

Respecto de la organizacién jerarquica, cabe sefialar que en el afio 2010 el jefe ya se habia
jubilado, aunque este hecho no parecia haber afectado demasiado la dinamica del CAPS, dado que
nunca habifa jugado un rol de relevancia en la gestién del centro, sino mas bien todo lo contrario.

Solamente, Valeria, la psicéloga, hacia referencia a un cierto destrato a la hora de despedirse:

“No hay jefe, la sensacién que tenfamos como equipo era que estaba pintado
al 6leo. Que cuando estdbamos con algin problema determinado y haciamos
una reunion de equipo, el tipo se abria de gambas. Que cuando ¢l se tomaba
sus grandes licencias, como equipo resolviamos las cuestiones, (...) Me llama
por teléfono para que le firme y no me llama por teléfono para decirme que se

jubil6?” O sea, nadie sabe nada de José”.

Paradéjicamente, muchos siguen sefialando que no trabajarfan en ningan otro CAPS y que
el trabajo en Alpargatas, un barrio tan estigmatizado, parece datle un sentido adicional a su labor.

Gladys, una de las enfermeras comentaba:

“Creo que al final de lo que me falta [para jubilarse], cinco afios, seis, para
terminar, creo que una vez que termine aca voy a venir a colaborar. Este centro
para nosotros es muy especial (...) También estamos catalogados como la zona
roja. Por eso cuando empezamos la charla yo dije que es un barrio como todos.
(...) La gente responde, defiende el personal. Yo pienso que cuando uno trabaja

en un bien publico, uno se debe a la gente”

Adriana, la trabajadora social, nos decfa en tono butlon:

“Muchas veces decimos que “para estar en Alpargatas hay que ser alpargatense”
(risas) Y en cierto modo yo creo que es asi. Marisa [obstétrica] dirfa “;Querés
atender? Atendé en Manhattan si te molesta el olor a cloaca.

- Alpargatense parece una identidad ¢No?
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- Yo creo que te lo transmite la gente. (...) Aca no se podia laburar y la gente
empez6 a pedir que queria un centro de salud nuevo. Y en las asambleas se notaba
que Alpargatas tenfa una idiosincrasia hasta diferente a la de Varela. Y es
Alpargatas... (...). También creo que hay cierta discriminacién de la poblacion
misma de Varela. Todos tenemos un muerto en el placard. Bueno, Varela tiene a

Alpargatas”.

EL SABER DE QUIENES NO PARTICIPARON DEL POSGRADO.

Del mismo modo que en el caso de Santa Rita, para analizar Alpargatas adopté una
estrategia comparativa entre quienes no habfan cursado el posgrado y quienes si lo habian hecho, a
fin de dar cuenta de las caracteristicas del saber en APS por parte de quienes se desempefian en el
primer nivel de atencién, y de las posibilidades de cambio que ofrecen los programas de

capacitacion, atendiendo a los objetivos que guiaron esta investigacion.

Intenté analizar los saberes de este primer grupo formado por el ginecologo, el clinico,
una de las pediatras, las tres enfermeras, la obstétrica, la administrativa y la promotora de salud.
Antes de ello, partiendo del supuesto que estos saberes se construyen no solamente a partir de los
ambitos de formacioén académica, sino también a partir de las trayectorias por diferentes espacios
de socializacion profesional, es que abordé algunos itinerarios previos a la incorporacion al CAPS
que resultaron ilustrativos. Luego, si me concentré en el nucleo de esta tesis, describiendo y
analizando las dimensiones elegidas para esta investigacion: sus representaciones sobre el proceso s
— ¢ — a, las practicas en la esfera de la consulta y las practicas de promocién y prevencion que
desarrollan. Por dltimo procuré describir y analizar las practicas que desarrollan a partir de los

programas sanitarios que los involucran.

Las trayectorias de los actores

Los profesionales de este grupo promedian los 45 afios de edad, y concluyeron su
formacién con posterioridad a la década del 90. Quienes concluyeron estudios universitarios: el
ginecologo, la pediatra, el clinico, la obstétrica y la trabajadora social, lo hicieron en la UNLP. La
trabajadora social, la mas joven, terminé sus estudios universitarios en el afio 2006 y parece ser la
unica que tuvo la posibilidad de formarse en temas relacionados con la APS, a partir de una

materia denominada Higiene Social. El resto sefiala que no tuvo formacién especifica para el
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trabajo que desarrollan y que su proceso de aprendizaje ha sido a partir de la experiencia

profesional en el primer nivel.

La administrativa, la promotora y dos de las tres enfermeras no realizaron estudios
universitarios. Las enfermeras hicieron cursos de auxiliar y enfermerfa profesional en el nivel
terciario, salvo una de las tres que acaba de concluir la licenciatura en enfermeria en una
universidad privada.”’. Es precisamente esta persona quien lleva mas afios de trabajo en el CAPS,

dado que ingres6 en 1990.

También a finales de los noventa ingresan el ginecélogo, la pediatra, otra enfermera, y la
obstétrica. En el afio 2006 ingresa la trabajadora social que habia sido nombrada en reemplazo de
otro colega que habfa trabajado casi 10 afios en el CAPS y habia renunciado. El dltimo en
incorporarse al CAPS es el clinico, quien ingresa en el afio 2008. Tanto la promotora como la

administrativa y una de las enfermeras son incorporaciones recientes, con menos de un afio.

El ginecélogo, el clinico, la pediatra y la obstétrica tienen otros trabajos en el sector

privado y ademas reparten su carga horaria con otros centros de salud del distrito.

La trayectoria de trabajo de la administrativa resulta representativa de las dificultades socio
economicas que atraveso la poblacion del distrito. Clara comienza en el ano 1997 a trabajar en el
Plan Barrios Bonaerenses en un barrio vecino de Alpargatas en una cuadrilla de desmalezamiento.
Su incorporacién se da debido en parte a que tiene cuatro hijos y también al hecho de que era la

subsecretaria de la Sociedad de Fomento de ese bartio.

“-Yo tengo cuatro hijos, entonces, me correspondia a mi en el listado, que estaba
dentro de...Hicimos entrar 44 familias nosotros, asi que bueno, dentro de esas 44
yo llamaba a la gente para que vinieran y no se presentaban porque para ellos era
como una deshonra, trabajar asi.

-¢Por qué?

-Y porque...pensarian...porque estarian trabajando en otro lado en ese momento y

ellos creerfan que estar trabajando en la calle, asi limpiando las veredas y todo eso

76 Esta universidad firmé un convenio con el sindicato de trabajadores municipales para que todos los enfermeros
profesionales pudieran completar la licenciatura en enfermerfa y adecuarse a la nueva ley provincial que regula la
profesion en el sector publico y establece que los enfermeros deben haber concluido estudios universitarios.
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era como una deshonra para ellos, yo para mi, yo veia que era lo que tenfa de salida

para mis hijos, para darle de comer a mis hijos, y entonces desde ahi empecé”.

Dado que tenia estudios secundarios completos es incorporada a un grupo que brindaba
asistencia administrativa a la Secretarfa de Salud, su tarea consistia en cargar datos de nifios recién
nacidos y embarazadas en un sistema informatico para el PROMIN. Paralelamente con la tarea se
brindaba capacitacién en informatica a los beneficiarios de este grupo “Bueno, y éramos 60
personas, de las 60 personas, 26 creo que nada mas nos recibimos (...) y yo digo bueno no sé hasta
dénde voy a llegar pero yo quiero progresar asi que...”. Esta actividad le permiti6 incorporarse en

el afio 2005 al plantel municipal y desde entonces realiza tareas administrativas en distintos centros

de salud.

Cabe mencionar también que tanto la promotora como la administrativa viven en el barrio,
y junto con una enfermera son las unicas que viven en Varela; por su parte la obstétrica y la
trabajadora social viven en La Plata, el resto habita en distritos del conurbano aledafios. Es decir

que ninguno de los profesionales de este grupo residen en el distrito.

Las representaciones sobre el proceso s-e-a.

Para abordar las representaciones sobre el proceso salud — enfermedad — atencién hice
hincapié en coémo los actores conceptualizaban las condiciones de vida de la poblacién del barrio y

c6mo estas condiciones influfan en el desarrollo de sus practicas.

Segiin mi experiencia previa en este CAPS, asisti por primera vez en el ano 2003 en
ocasion de la realizacion de talleres para la confeccion de un “diagnéstico” socio sanitario del
barrio. Estos talleres consistian en una serie de tres reuniones en las que en primera instancia se
listaban todos los problemas que cada uno identificaba, luego se los clasificaba de acuerdo a un
analisis causal y posteriormente se seleccionaba uno o un grupo de problemas sobre los cuales
intervenir. A estas reuniones asistieron todos los miembros del equipo, duraban aproximadamente
dos horas y eran coordinadas por una psicéloga y por mi, quienes luego de cada encuentro
ofreciamos una devolucién con nuestra reflexion respecto de la produccion grupal. Estos talleres
se realizaron en el periodo en el que el liderazgo del equipo recafa sobre el trabajador social que
trabajaba alli en ese momento, y que coordinaba el trabajo con promotoras voluntarias de salud,

que eran vecinas del bartio.
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A la hora de mencionar los problemas de salud que el equipo identificaba, surgfan varias
perspectivas superpuestas. Una primera mirada estrictamente biomédica a la que abonaban el
ginecologo y una de las pediatras, senalaba entre los problemas de salud mas frecuentes, las
embarazadas con VIH, y la gran cantidad de nifios con bajo peso. A esto el ginecologo agregaba lo
que ¢l denominaba casi por defecto “patologia psiquiatrica”, incluyendo en esta categoria todos los
problemas que no incumben al saber médico hegemonico. La pediatra incorporaba una
caracterfstica que hasta ese momento yo no habia escuchado en ningin otro equipo: “la falta de

higiene”.

Luego, al preguntar respecto de a qué atribuian estos padecimientos, el trabajador social se
referfa a la “pobreza extrema”, los “hogares monoparentales” y la “falta de ingresos”, mientras que
el ginecologo, la pediatra y la obstétrica se referfan al “hacinamiento” y la “falta de educaciéon”. El
equipo en su totalidad hacfa mencion a las situaciones de violencia que atravesaban al conjunto de

la poblacién en términos de “violencia familiar”, y “violencia juvenil”.

Sin embargo, a la hora de profundizar en aquellos aspectos que motivaban esta violencia se
mencionaban una serie de problemas, que reforzaban el estigma: el ginecélogo mencionaba
“sentimientos de revancha en la poblacién”, las enfermeras sefialaban la “agresividad” y los
“problemas de conducta”; mientras que la pediatra tendfa a culpabilizar a la poblacién a cargo
quejandose de las “madres con poca alerta”. El trabajador social en cambio reflexionaba sobre este

aspecto en términos de “ausencia de funcién materna- paterna”.

También en estos talleres surgfan por parte del conjunto del equipo una perspectiva
orientada a los padecimientos psiquicos de la poblacién atendida. La obstétrica se preocupaba por
la “falta de proyeccién en los jovenes” y por lo que caracterizaba como “desinterés en general y
por uno mismo”; la pediatra se referfa a la “falta de afecto”, las enfermeras mencionaban
situaciones de ‘“angustia” y “falta de contencién familiar”, el ginecélogo daba cuenta de un
sentimiento por parte de las mujeres que atendia de “desaliento frente a los problemas”; y
finalmente el trabajador social explicaba lo que para €l se trataba de situaciones de “aislamiento” y
“desproteccion”. Considero que estas representaciones expresaban de algin modo la ausencia de
herramientas tedricas y practicas para abordar la complejidad de situaciones que supone la
atencion primaria de la salud en poblaciones viviendo en extrema pobreza, como por ejemplo lo

que llamaban la “demanda de respuestas extra sanitarias”.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 259
Varela. Argentina.



De estos talleres surgié la demanda de creacion de un servicio de salud mental en el CAPS,
parecia que todo el padecimiento que no era posible mitigar desde la atenciéon biomédica ni desde
la implementacién de politicas sociales focalizadas, debia ser “curado” a partir de la accién de
algun “otro” saber profesional. Es posible considerar que era la exigencia de intervencion,
producto de las expectativas del rol de “curadores”, y la ausencia de herramientas desde el saber
médico para “curar’” los males del alma, lo que seguramente llevaba a estos trabajadores de la salud

a suponer la eficacia de los profesionales de la salud mental para “curar las almas”.

Mas alld de este supuesto, es necesario considerar la construccion social de la singularidad del
sufrimiento (Neufeld, M. R.. 2001). Esta singularidad remite, del mismo modo que desde el modelo
médico hegemonico, a considerar el sufrimiento desde la subjetividad individual y no desde la
construcciéon de lo social. Tal vez esto explique en parte también la recurrencia a un saber
profesional diferenciado pero que necesariamente “actiie sobre” esta subjetividad individual y no

“con” los conjuntos sociales.

En el afio 2010, las representaciones no habfan cambiado demasiado para este grupo. Sin
embargo, para describir las principales caracteristicas de la poblacién del barrio y cémo ello influfa
en su trabajo los actores pusieron el énfasis en plantear que se trata de un barrio “como todos”,
intentando desmitificar la asociaciéon con la violencia que pesa sobre esta poblacion. Ante el

requerimiento de describir el barrio, surgia la negacion del estigma. Para Clara, la administrativa:

“Siempre se dice que aca esta lleno de, de gente mafiosa, pero no, pienso que es
como en todos los barrios, hay gente buena y gente mala, en todos lados, segun las

circunstancias o como quieren vivirlo ellos.”

Del mismo modo se referfa Marisa, la obstétrica:
“A este barrio lo comparan con Fuerte Apache. Como un barrio pesado. En
realidad, yo en los 11 afios que estoy aca nunca he tenido problemas, hasta el dia

de hoy, con nadie. Ni con una paciente”.

Por su parte la trabajadora social reflexionaba respecto de su experiencia:
“A mi a veces me dicen “sPero no tenés miedo de andar por el barrio”? Yo

siento que tengo que tener mas precaucion en otros lugares. Por ahi es

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 260
Varela. Argentina.



porque a una ya la conocen. Pero para mi pasa en todos lados; que te puedan
robar, que te pueda pasar cualquier cosa. Yo digo que no hay que naturalizar
ciertas cosas. Pero también algo tenés que negociar en tu mente para romper
con ese ideario. O una ya esta loca. Pero nunca me termina de cerrar por qué

en otros barrios “esta todo bien” y aca no”

Sin embargo a poco de hablar, surgfan caracteristicas diferentes a las de otros barrios. En
varias entrevistas mencionaron las particulares caracteristicas habitacionales y cémo estos

problemas repercuten en la salud de la poblacion. Asi Adriana, la trabajadora social nos decia

“Yo siempre digo que aca en el barrio, como no hay patios, la gente sale a la
calle. Entonces tienen mas contacto. Creo que entre vecinos tienen un
conocimiento mas profundo que en otros lugares. (...)Lo edilicio tiene
mucho que ver. Porque las cloacas estan rotas. Y eso genera problemas para
la salud. Y la humedad genera, en invierno, estragos. Mucho problema
bronquial y de artritis. (...) Porque a mi a veces me molesta el olor a cloaca
después de una caminata... Vos ves todos los desaglies en las calles, los

cafos rotos. Tenés que convivir las 24hs del dia con eso.”

Poco a poco, los entrevistados fueron dando cuenta de diversas situaciones asociadas al
b
delito, a veces definiéndolas como “rebusques” o “changas” pero que dan cuenta de particulares

»7 el robo o la prostitucion.

estrategias de reproduccion. Se mencionaba el caso de las “mecheras
También se hacia alusion a los pacientes en conflicto con la ley y se justificaban los episodios de

violencia de distintas formas. Adriana se referia asf a situaciones de violencia interpersonal:

“Lo que tienen ellos es que son muy criticos a veces, muy severos, de no
mediar y te largan las cosas asi. (...) Si tienen que decir algo, lo dicen, entre
ellos. Por ahi con uno no. Y eso es lo que por ahi genera una situacién de
violencia. Pero no creo que lo hagan para dafar. Es la misma situaciéon que lo

lleva a ser asi.”

77 Se denomina as{ a las mujeres que roban en los hipermercados de la zona llevandose mercaderia oculta entre la ropa
o en bolsos, para luego comercializarla en el barrio. Llama la atencién que no se trata en general de productos de
primera necesidad como productos de electrénica, zapatillas de marca. Incluso mencionaron que las ofrecen a la venta
en el ambito del CAPS.
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Por su parte, Marisa, la obstétrica, comentaba su experiencia con mujeres que estan con
prision domiciliaria:
“Y tengo muchas mamas con las parejas detenidas. Detenidos por robo,
homicidio... he tenido también mamas con arresto domiciliario. Me han
venido a ver con la pulsera. Del penal la autorizaban a verme porque estaba
rastreada por la pulsera. Pero es asi aca, los que tienen laburo, son changas.
Son muy pocos los que tienen laburo fijo. Y muchas de las mamas que te dicen
“mi marido esta privado de la libertad”. [si estan presos por homicidio] es que

han ido a chorear y han matado a alguno. Mas que nada son casos de robo”

Al igual que Marisa, la trabajadora social explicaba el robo como una estrategia de

supervivencia debido a las dificultades para conseguir un empleo:

“Mucha gente busca trabajos alternativos. Como muchas chicas aca que
trabajan con el sexo. Lo que genera problemas de salud y tiene muchas
complicaciones. Pero bueno, se la rebuscan. Aca no vas a ver gente
cartoneando. Tienen trabajos alternativos. Desde el choreo a “la mechera”...
ese es un rebusque que tienen cuando estan sin trabajo. Hay trabajos de oficios
o changas que estan instaladas. Muy instaladas. No se sancionan, es asi. Es una

forma de sobrevida”.

Entonces podemos decir que los actores reconocen los procesos de discriminaciéon y
estigmatizacién que atraviesan a esta comunidad, e intentan impugnar las marcas del estigma,
sefialando en una primera instancia que se trata de un barrio semejante a los demas. Sin embargo a
poco de conversar, relatan episodios que dan cuenta que una parte de la poblacion esta
involucrada en situaciones de robo y/o violencia interpersonal que hace que algunos terminen
detenidos o incluso mueran. En este punto es preciso recordar que, como bien lo sefiala Trinchero
(2007) siguiendo a Goffman, las marcaciones estigmatizantes, en este caso la de “violentos”,
constituyen representaciones sociales de las que participan estos actores; estas representaciones se
construyen a partit de vinculos rutinizados y posibilitan una clasificaciéon de “los otros” sin
demasiada reflexion, de alli el caracter natural de las mismas. También cabe mencionar que los
procesos de estigmatizacion son expresion de determinadas relaciones sociales, y resultan
funcionales a su reproduccion. En el caso que nos compete, si bien quienes trabajan en este CAPS

denuncian de algun modo el proceso de discriminacion que los atraviesa no pueden escapar a la
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construccion de un “sentido comun” que les permite relacionarse con un “otro”. Esta
demarcacion esta inscripta en procesos sociales mas amplios tendientes a asociar la pobreza con el

delito y la inseguridad para asegurar relaciones de hegemonia, de las que no escapan estos sujetos.

Otro aspecto que sefialaron recurrentemente, fue el abandono familiar, pareciera que es
frecuente la cantidad de madres/padres que abandonan a sus hijos dejandolos al cuidado de algun
familiar, en general los abuelos; esta situacion se produce o bien porque los padres estan en presos
o se han muerto tempranamente. Vemos entonces los efectos que tuvo, en la trama de relaciones
familiares esta cotidianeidad con la violencia y la muerte por parte de quienes eran adolescentes en
la década del 90 y fueron los que mas sufrieron los procesos de pauperizacion y exclusion. Segin

Adriana, la trabajadora social:

“Yo siempre digo que hay una generaciéon que no esta aca en el barrio. La de
los 40. Muchos fallecieron por sida, muchos estin presos, muchos se fueron.

Han quedado los abuelos que cuidan de los nietos.”

En relacién a los modos de crianza, la pediatra reitera su queja respecto de la escasa
atencion al cuidado de la salud de los nifios. Las enfermeras reclaman porque los padres no estin
atentos a completar los esquemas de vacunacion. Resulta sugerente en este sentido el comentario
de la obstétrica respecto de la cantidad de adolescentes embarazadas que atiende y su referencia a

aspectos culturales:

“Creo que porque no les interesa el embarazo, porque no se quieren un
poquito ellas tampoco, y porque estan metidas aca. Por ahi es una forma de
crianza. Ahora estoy viendo chicas que son hijas de pacientes que yo vefa.(...)
por ahi no conocen otra cosa. Para ellas esto es normal, tener 5 o 6 chicos. Es
normal estar en una vida chata. No tratar de progresar (...) Estin
acostumbradas a eso y tampoco tienen una perspectiva de mejorar. El otro dia
vinieron dos chicas de 17 afios a ver si estaban o no embarazadas. Una me
decia “yo antes no querfa estar embarazada, pero ahora si quiero” “sPor qué
ahora querés estar embarazada?” “Porque si, quiero tener un hijo” “;Pero vos

sabés lo que significa tener un hijo?”... Como que quieren tener algo de ellas.”
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Los cambios en las relaciones parentales pueden pensarse como consecuencias de politicas
econémicas no explicitas que expanden la fragilizaciéon de los lazos familiares. Estos procesos de
fragilizaciéon que impactan fuertemente en las familias, al mismo tiempo que aumentan las
diferencias socioeconémicas entre sectores hegemoénicos y subalternos. Finalmente, los sectores
hegemonicos naturalizan estas construcciones familiares culpabilizando a las victimas (Neufeld, M.

R.: 2001).

Al indagar respecto de como describirfan a la poblacién de Alpargatas, el ginecélogo
subrayaba rasgos subjetivos en relacion a la “sumision”, “dejadez” o apatia; esta caracteristica
pareciera vincularse a las dificultades para impulsar procesos de cambio, o visualizar resultados a

partir de su labor cotidiana.

“Y veo que la poblacién por ahi es muy dejada. Esta acostumbrada a que le
resuelvan las cosas. A venir aca al centro y “necesito un medicamento, necesito
un turno tal... necesito, necesito”. Como que esta acostumbrado a que viene
aca y uno le tiene que resolver. Son medios comodos en muchos aspectos. Les
cuesta salir a de aca. Ellos no te van al hospital. Es “un caos” para ellos ir al
hospital. Ellos se manejan dentro de este radio. Ya mandatlos a otro centro
para hacer una consulta les resulta un caos. Ellos quieren que el problema se lo

resuelvas aca.”

Esta mirada contrasta fuertemente con la de la trabajadora social, quien tal vez por ser la
mas joven y relativamente nueva en el CAPS deposita otro tipo de expectativas en su trabajo, o tal
vez porque ella no solamente “atiende” en el centro sino que ademas recorre el barrio y ello le da

otra perspectiva.

“...son de ayudarse mucho, de contenerse. Es lo que pasa en el barrio.

- Mucha solidaridad?

Depende. Si vos hablas con la gente del barrio te dicen que no. Que no son
solidarios. Pero yo veo que entre tanta cosa jodida que viven a diario.... Las
24hs. (...) Tenés que convivir las 24hs del dia con eso. Para mi si hay
solidaridad, se contienen muchisimo.(...) Capaz que hay mas gente movilizada

que en otros barrios”
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Pese a las dificultades para visualizar los cambios las enfermeras mencionan que ya no
encuentran chicos con bajo peso. También dan cuenta de que es mucha la gente que asiste y que
son afiliados a alguna obra social, aunque no atribuyen este beneficio a una mejora en su situacién
laboral, en cambio lo relacionan a las facilidades de acceso a los medicamentos que brinda el

centro. Asi nos lo sefialaba Rosa, una de las enfermeras:

“Hay gente [que se atiende aqui con obra social], mucha gente. Nosotros, por
ejemplo, si viene alguien con una obra social, que viene con la libreta y la
receta, quizas la dobla para que no nos demos cuenta, y yo le digo: no no, no
tenés que ocultar nada porque aca el servicio te lo brindamos igual.

- y por qué piensan que vienen también?

- Porque la clinica que les corresponde queda lejos. Algunos que no se quieren

levantar temprano, otros que no tienen ganas, que no tienen dinero...”

Del mismo modo se expresaba Gladys, otra de las enfermeras:

“Aparte el tema de los remedios, el médico de la obra social te receta el mas
caro siempre, entonces por mas que te hagan el 50% de descuento terminas
pagando como ir a comprar un genérico que aca no hay. Entonces vos estas

mas cerca del centro de salud y en definitiva es el mismo tramite”.

Finalmente cabe destacar nuevamente la mirada de la trabajadora social a la hora de
describir los efectos de las politicas sociales. En ese sentido pondera la implementacién del Plan
Argentina Trabaja, por encima de la Asignaciéon Universal por Hijo. Sefiala que esta ultima ha sido
solamente un reemplazo del monto del subsidio que recibian por el Plan Familias, ya que como se
trata de familias muy numerosas, el dinero que reciben por uno u otro plan es practicamente el

mismo. En cambio rescata de la AUH la obligatoriedad de la realizaciéon de controles de salud.

Llamé mi atencion, mientras realizaba estas entrevistas, que practicamente todo el CAPS
estaba lleno de madres que llevaban a controlar a sus hijos para completar “las libretitas de la
ANSSES” para asi poder cobrar el plus de dinero que supone el cumplimiento de esta obligacion.
La trabajadora social también da cuenta de una “mejora en el animo” de quienes concurren al
CAPS, aunque insiste en que lo importante es implementar politicas que generen trabajo genuino y

se garantice el acceso a la educacion, que esas son para ella las “soluciones de fondo™.
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En sintesis, podemos afirmar que este grupo da cuenta de las particulares condiciones de
vida que atraviesan quienes habitan el barrio y de como el proceso de estigmatizaciéon que
describimos inicialmente se reproduce de forma ampliada generando mayores niveles de exclusién
y violencia. También podemos visualizar como este proceso repercute en sus practicas cotidianas,
las dificultades para conseguir médicos que quieran trabajar en el centro hace que recaiga sobre
ellos la demanda insatisfecha de atencion de la salud, generando a su vez tensiones al interior del
equipo. Sin embargo, llama la atencién que muchos de quienes trabajan en Alpargatas no deseen
hacerlo en otro centro, y de algun modo refieran a una identidad que les es propia. Esta identidad
se construye casi como un aspecto inmutable, que obstaculiza las posibilidades de visualizar

procesos de cambio.

Otro aspecto a considerar tiene que ver con las dificultades que muestran en este grupo
para incorporar los problemas sociales que se relacionan con al proceso salud — enfermedad -
atencion. Escasamente se hace referencia a un abordaje desde el campo de la salud de los
problemas que mencionan, simplemente estas cuestiones surgen como factores que condicionan
las modalidades de atencién en el CAPS pero que resultan ajenas a un saber hegemonizado por la
perspectiva biomédica. En su demanda de incorporacion del servicio de salud mental, seis afios
atras, depositaron las expectativas de intervenciéon sobre cuestiones que denominaban “extra -
sanitarias”. Pareciera que el saber biomédico excluye las posibilidades de intervenciéon sobre estas
cuestiones. Sin embargo, en el caso de algunos trabajadores no médicos, sus representaciones
sobres el PSEA denotan una perspectiva diferente aunque subalterna, tal vez mas comprensiva
sobre todo en el caso de la trabajadora social. De todos modos es preciso cotejar estos supuestos

con las practicas que efectivamente desarrollan en la esfera de la asistencia.

Las practicas en la esfera de la consulta

En sus practicas cotidianas, estos TS desarrollan su actividad intentando ajustarse a los
protocolos de atencion establecidos jerarquicamente, normatizados a través de los programas y/o

aprehendidos a partir de su propia practica profesional.

A la hora de identificar los principales motivos de consulta en el caso de los nifios, la
pediatra considera que se trata de enfermedades estacionales, ademas de patologias respiratorias e

infecciones en la piel.
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Los adultos mayores que concurren al CAPS constituyen una poblacién muy importante.
Sus principales motivos de consulta, por lo dicho por el clinico como por las enfermeras, son las
enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension. Las enfermeras describen las
dificultades que tienen para atenderlos ante la escasez de horas del médico clinico. Comentan que
en los casos en que se presentan pacientes para controlar su presion arterial y llegan con presion
alta suelen llamar al servicio de emergencias, pero que en estos casos trasladan a las personas a la
guardia del hospital y en menos de 24 horas ya estin nuevamente en sus casas, ya que en ese
establecimiento no se aprovecha la oportunidad para realizatles estudios de mayor complejidad.
También comentan que en el caso de los pacientes hipertensos, se les presentan numerosas
dificultades para que sostengan el tratamiento con hipertensivos, ya que no tienen continuidad en

la toma de la medicacién.

En el caso del servicio de obstetricia, Marisa recibe en general consultas para el control de
embarazo de adolescentes o mujeres mayores de 30 afios, e indica que recibe muy pocas consultas
de jévenes de entre 20 y 30 afos, atribuyendo esto a que en esa franja de edad se cuidan mas de

quedar embarazadas. Asi lo relataba la obstétrica:

“Ahora estoy viendo muchas pacientes primerizas, adolescentes que van de los
14 anos a los 19. Y después saltan a las mamas de los 30 y pico de afios. (...)
Se esta dando asi. O las muy jovencitas adolescentes, o las mas maduritas de
30 y pico pisando los 40. Que ya tienen 3, 4, 5 chicos. No hay tanto en la
franja de los 20 y pico. (...) Hay embarazos. Pero yo creo que se controlan un
poco mas. Tratan de cuidarse de quedar embarazadas. Y tenés algunas que se
embarazan a los 30 anos y te dicen “Pero yo no me cuidé por 7 afios y pensé
que ya no podia quedar mas embarazada”. Y les tengo que decir que no. Que
la edad fértil de la mujer puede ser hasta los 45 afios tranquilamente. Asi que
“tuviste suerte” de que en 7 afios que no te cuidaste — no se como era tu vida

sexual — y no quedaste embarazada”.

Tanto la pediatra, como el clinico y el ginecologo atienden principalmente consultas por
demanda espontanea. Aun asi, aproximadamente una tercera parte de su tiempo esta destinada al
seguimiento de tratamientos o a controles de salud de personas sanas. Cuando las consultas son
por alguna clase de padecimiento son las enfermeras las que orientan a esas personas antes de la

consulta a los médicos. La administrativa, Clara, da cuenta de estas rutinas:
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“...no consigui6 turno para pediatria, era porque tenfa un problema de
conjuntivitis y entonces le dijimos “Bueno, veni a la hora que mas o menos
esta el doctor, pasa por enfermerfa,”.[le decimos] turno de emergencia

-Y ustedes ¢cémo se dan cuenta? Si es una urgencia o no...

-No, lo evalia la enfermera.(...) Primero lo pasamos por enfermeria, que le

tomen la temperatura...”

En cambio, en el caso de la obstétrica, la mayor parte del tiempo lo destina al seguimiento

y control de mujeres que estan embarazadas.

El médico ginecélogo destina uno de sus dias de atencion exclusivamente a la realizacion
de papanicolau, y el resto de su tiempo lo distribuye entre controles de mujeres bajo programa y
atencion de algun padecimiento. Sin embargo no administra los turnos personalmente, sino que lo
hace la administrativa. Lla obstétrica s{ maneja sus turnos por si misma y reserva algunos para que
las administrativas anoten a aquellas personas que concurren por primera vez. Asi nos relata esta

profesional sus rutinas:

“Generalmente yo doy los turnos programados. Yo la veo hoy, y se va de aca
con un turno para el mes que viene. Y me tiene que traer al control, dentro de

lo posible, los estudios que yo le pedi”.

La trabajadora social también reparte su tiempo entre lo que denomina “consultorio” y
“trabajo de campo”, para la realizacién de visitas a domicilios o a instituciones del barrio. En este
caso vuelve a adoptarse una terminologia propia del saber médico que da cuenta de la
subalternidad de otro tipo de saberes en las instituciones médicas. En este caso, las consultas las

atiende todas por orden de llegada, sin asignar turnos, relatindolo del siguiente modo:

“Yo atiendo segun la demanda. Llego a las 9 de la mafiana y estoy hasta las 3
de la tarde. Por lo general no atiendo gran cantidad, 15 o 20. Se regulan solos.
(...) Porque la idea es que si viene al servicio social vienen por una cuestioén de
necesidad. Si vos tenés un problema de salud vas a la guardia. Igual eso se
puede hacer aca. (...). Aparte yo aca tengo consultorio miércoles y jueves, pero

lunes y martes también estoy.
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- ¢Qué diferencia hay? sQué es “tengo consultorio”?
- Yo tengo que estar aca atendiendo demanda. Los lunes y martes yo

puedo hacer visitas, tener los talleres, ir a la escuela a hacer una visita...”.

El ginecélogo, la pediatra y la obstétrica destinan alrededor de 15 minutos a cada
consulta. Las practicas en el consultorio en el caso de la obstétrica si hacen referencia al examen
fisico y en eso establece una diferencia con la atenciéon de los médicos. También refiere una
preocupacion por el estado nutricional ya que comenta que “el 90% estan todas anémicas” las
embarazadas, pero ademas en este caso su preocupacion esta centrada en el sobrepeso y en las

consecuencias que ello tiene para el curso del embarazo:

“El control se hace, los primeros meses, una vez por mes. En el cual, se pesa a
la paciente, se le toma la presion, se le mide la panza, se escuchan los latidos
del bebé, y se le piden los estudios de rutina si es que le hacen falta.
Laboratorio, ecografia, ginecologico... Y llegado el dltimo tiempo, a partir de
los 8 meses, el control lo empieza a hacer mas seguido. A partir de la semana
34 empiezan a ser cada 15 dias. Y a partir de la semana 37, una vez por
semana. Hasta que nazca el bebé. Siempre se le hace el analisis del peso,
porque tratamos de que la paciente no aumente tanto de peso durante el
embarazo.

- ¢Y si aumenta de peso que haces?

- Las reto (risas). Porque hay mamas que aumentan 30 kilos. Porque comen y
comen mal. Aca... por ahi no tienen una dieta adecuada. (...). Porque le
empiezan a dar a los guisos, a los fideos, pan... harina pura que es lo que hace
que en cada control que vengan hayan aumentado cinco kilos. Entonces yo les
digo que traten de ir disminuyendo las harinas en lo posible y ver si pueden
compensarlo con un poco mas de fruta o verdura. Depende de la necesidad
economica de cada una, obviamente. (...)Me ha pasado de pacientas que me
digan “A mi, lo que vos me hacés, nunca me lo hizo el médico”. “sNunca te
midi6 la panza? ;:Coémo sabia si crecia o no la panzar” Cosas que son basicas,
algunas me han dicho que en la clinica no se las hacen. Entonces prefieren
venir a hacerse el control conmigo. Y utilizan la obra social para hacerse

analisis, ecografias... A la larga terminan viniendo aca”.
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La realizaciéon de analisis de laboratorio surge como un obstaculo para la calidad de la
atencion, ya que se pone en juego el mecanismo de referencia y contrarreferencia con el hospital
del distrito. Marisa, la obstétrica, sefiala que para la realizacién de analisis y estudios por imagenes
aprovecha que muchos pacientes tienen obra social, pero realiza un seguimiento de aquellas
pacientes que presentan alguna complicacién con su embarazo y tienen que ser derivadas al

consultorio de “alto Riesgo” del Hospital Mi Pueblo:

“Cuando aparece una patologia, como puede ser una hipertensién, una
diabética estacional, embarazos gemelares, que estoy teniendo ahora, placentas
previas, son pacientes de riesgo. Entonces yo les saco turno con el consultorio
de Alto Riesgo en el hospital. Pero a su vez, las sigo viendo yo aca. Porque es
una forma de controlar a ver si la paciente va o no a Alto Riesgo. Es una
forma de ver si se hace los estudios o no. Yo, por mas que estén yendo a Alto

Riesgo, las sigo viendo”.

Por su parte, la trabajadora social, también asume representaciones médicas a la hora de
describir su propia actividad. Es decir que al denominar “hacer consultorio” la actividad que
desarrolla puertas adentro del centro de salud, de algin modo esta expresando la hegemonia
biomédica en la representacion de su propia actividad. A la hora de describir en qué consisten esas
practicas de “consultorio” comenta que en general se trata de atender la “demanda” de recursos de
todo tipo: colchones, frazadas, pensiones, o recursos provenientes de programas sociales. Como
que en el tiempo de recepcion de esa demanda no puede recabar la informacién que necesita para
gestionar esos recursos, complementa estas formas de atencion con el “trabajo de campo”, que
consiste en la realizacién de visitas a los domicilios de estas personas para completar encuestas o

hacer entrevistas. Asi nos lo relata:

“Yo trabajo con un montén de programas sociales, por lo general es todo de
entrega de recursos. (...).. colchones, frazadas. (...) Hasta el afio pasado
hacfamos encuestas para todo tipo de situaciones, por colchones, frazadas,
chapas y todo lo que tiene que ver con mobiliario y vivienda. Pensiones de
Provincia, pensiones de Nacion. Puedo hacer informes a la justicia. El programa
de Seguridad Alimentaria, que es la entrega de bonos. La tarjeta azul, como le
dice todo el mundo, que es la de alimentos. (...) Algunas son encuestas, otras

son entrevistas (...) Yo cuando hago un informe tengo que saber con quién vive,
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minimamente cuanto hace que vive ahi. De qué vive... que posibilidades tiene
de sobrellevar el problema por su cuenta, quién lo puede ayudar... Y ahi salen
un montén de cosas. Esas cosas no salen en una consulta. A menos que tengas a

un profesional que trabaje aca hace 15 afios y conozca el grupo familiar”.

En este tipo de tarea, la trabajadora social reconoce que la asighaciéon de recursos se hace
en funcién de quién asf lo demanda, y que si bien en la mayoria de los casos estas personas acuden
al CAPS por orientaciéon de alguna organizacion barrial, en muchas ocasiones son los sujetos
quiénes saben de la implementacién de algin programa y de la posibilidad de acceso a recursos a

partir de su inscripcion en la trama de relaciones barriales:

“...es todo a demanda. A veces vienen derivados por la escuela o cualquier
institucion... o los vecinos.

-¢Cémo se enteran de cuales son los programas o los recursos?

- Para mi, por el boca a boca. Mas alla del que venga a la sala y lo vea en los

pizarrones’.

Esta trabajadora social, da cuenta de la perspectiva teérico ideoldgica en las que funda su

accionar, en particular a la hora de asignar recursos.

“Vos tenés que decidir a veces a quien le toca un recurso y a quien no. Tenés que
evaluar la situacion familiar. Argumentar. Y depende en que postura tedrica te
posiciones. Por ejemplo vos tenés que hacer un informe para asignar recursos de
vivienda. Y de acuerdo al grupo familiar por ahi tiene un ingreso mas, un ingreso
menos. Que se yo. Hay compafieros que pueden decir “No esta persona no lo
necesita”, o “esta persona lo necesita mas que otra”. Para mi tal vez que los dos lo
necesitan. Apuesto porque los dos lo necesitan. Son puntos minimos que hacen la
diferencia, pero que tienen que ver para mi con fundamentos teéricos... Que es la
salud para uno... (...) Hay una definicién de Ferrara que dice “Es la posibilidad
de hacer frente a los conflictos”. Por ahi la definicién de la OMS es buenisima
pero nadie tiene ese bienestar fisico, mental, etc. Por eso la definiciéon de Ferrara

apunta a que la persona pueda llegar a eso”.
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La administrativa, se encarga fundamentalmente de la entrega de turnos. En este caso,
denota un conocimiento bastante acabado de las rutinas de cada profesional y los programas que
las normalizan. Si bien su tarea estd sumamente pautada por la gestién local de la salud, dejandole
un estrecho margen de maniobra para la toma de decisiones autbnomas, en lo que refiere a la
administraciéon de turnos intentan adecuarse a las caracteristicas de la poblaciéon que concurre al

CAPS. Asf se referia Clara, la administrativa:

“...desde Secretarfa de Salud nos baja una orden de que, bueno, tanta cantidad
de turnos se deben dar, segtin la carga horaria del médico, y la cantidad de turnos
programados, mas la cantidad de atenciones que tengan por emergencia, que son
hasta cinco turnos.

-Y el horario de las diez de la mafiana, jtambién lo baja Secretarifa o lo resuelven
ustedes?

- Dijeron a las 9 de la manana, pero nosotros pensamos la gente de que si se
tiene que venir a las 9, suponiendo viene la gente, sale de la escuela 8 y media
vienen aca, pueden conseguir a las 10 de la mafiana pueden conseguir turno, si

nosotros entregamos a las 9 de la mafiana no van a conseguir turno”.

También se encarga de gestionar ante las autoridades la provision de insumos vy
medicamentos y de entregar la medicacion a los pacientes. Ademas intenta responder a las

demandas mas alla de que provengan de otro CAPS del distrito, y nos comenta que:

“medicacion también entregamos los administrativos a veces, con la orden del
médico. Y por ejemplo, en el caso de un hipertenso que se quedd sin
medicacién, no consiguié turno, se le da, en el caso de aca, de este Centro que
hay cada semana, bueno, se le entrega la medicacion por esa semana y se le da el
turno para la semana.

-¢Y cémo saben que es hipertenso?

-Porque miramos en las historias clinicas. Si esta ahi, si, si no lo lamentamos, va
a tener que buscar en otro Centro, o ver que pueda conseguir a alguien que lo
atienda y bueno, se le da la medicacioén. Si vienen con la orden del médico no
tenfan problemas, si vienen de otro Centro de Salud y en ese Centro de Salud no
consiguieron medicacién, nosotros también igual le podemos seguir dando,

siempre y cuando que haya”.
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Pareciera entonces que en este CAPS, mas alla de las formas diferenciales de atencioén entre
los TS, existe una preocupacion comuin, que tiene que ver con asegurar la accesibilidad y que se

expresa en la preocupacion por “contener” y “dar respuesta a la demanda”.

En cuanto a su relaciéon con los pacientes los trabajadores de este grupo se proponen una
horizontalidad en el trato. Sin embargo esta relacion no esta exenta de asimetrias que también se

expresan en la intencién de “contener”. Segun la obstétrica:

“Yo trato de tener un trato de igual a igual. Me ven en la calle y me paran para
hacerme preguntas. O me dicen “no tengo turno”, y les digo que vengan a
ultima hora asf las veo. Trato de solucionarle el tema en lo que yo pueda. (...).
La veo, la escucho,.... (...) Pero bueno... yo creo que la relaciéon es buena,

porque las pacientes vuelven.”

Para Gladys, una de las enfermeras, la intencién también esta puesta en “contener”, lo que

supone una cuota de eficacia:

“Uno hace lo que puede, lo que esta a nuestro alcance. Lo que si que las

personas se van de aca contenidas, los casos minimamente se resuelven”

El parametro para evaluar la relaciéon con los pacientes, pareciera ser la fidelidad hacia el
centro de salud. Varios refieren que “la gente responde, defiende el personal”. Esta lealtad ademas
pareciera ser mutua, es decir que los trabajadores del CAPS se empefian en defender a la poblacién
del estigma que pesa sobre ellos, en tanto que el barrio también responda y “defienda” al personal

frente a los conflictos que suelen tener con la gestion municipal.

Sin embargo reconocen que han sido objeto de episodios violentos con pacientes en los

que no han podido dar respuestas a las demandas. Clara, la administrativa comentaba:

“El otro dia vino uno drogado, falopeado mal, aparte de falopeado mal que
queria que le diéramos medicacién, sin receta, y nosotros le explicabamos, (...)
porque no le trataba mal a la persona, como para calmarlo porque vefa que

estaba alterado (...) La otra chica, le volvié a explicar de que no se podia
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entregar medicacién sin una receta, y se fue muy enojado golped la parte del
mostrador asi de ventanilla, yo digo, bueno “aca nos va a esperar a la salida o
algo”. No, por suerte no, pero corremos a veces el riesgo de...pero son pocas,
digamos, las personas, dentro de todo. Pocas las personas que hacen ese tipo de

cosas, y lastima, jovenes.”

La pretension de horizontalidad en el trato con los pacientes se expresa mas como una
aceptacion de sus particulares condiciones de vida, como una actitud de cierta tolerancia a las
estrategias de reproducciéon que asumen estos sectores, quienes a su vez demuestran su

agradecimiento.

Es ilustrativo de esta actitud lo que sucedi6 al finalizar una de las entrevistas con la
obstétrica. Al momento de apagar el grabador, esta profesional me pregunta si sé lo que son “las
mecheras”. Me comenta lo que significa el término y luego me comenta que en mas de una
ocasion le han ofrecido robar zapatillas a pedido. Si bien este ofrecimiento no fue aceptado, el
comentario intentaba describir la relacion de confianza que se habia construido. También en ese
momento comenta que con una paciente que tenfa salidas de la carcel autorizadas para la
realizacioén de controles de embarazo, le pidi6 que modificara el tiempo de la consulta para poder
ir a la plaza del barrio a jugar con su hijo. Dada la nobleza de la intencién, esta profesional le hizo
prometer que no harfa otra cosa mas que ir a la plaza. Este grado de confianza no parece ser

similar en todos los miembros del equipo, sin embargo los mas antiguos asi lo refieren.

A partir de estos registros surge con nitidez una pretension de horizontalidad anclada en la
construccion de una identidad compartida, y también la valorizacion de relaciones de lealtad mutua
con una cuota de tolerancia hacia estrategias no del todo compartidas desde sus propias

moralidades.

Las practicas de promocion de la salud

Todos los miembros del grupo sefialaron que en ese momento no se estaba haciendo

trabajo “extramuros”. Los mas antiguos hacfan referencia a la experiencia con promotores
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comunitarios de salud desarrollada hasta el afio 2005 y casi todos mencionaban el trabajo con

L, . ~ . . ;1 , - . .78
diabéticos realizado el afio anterior liderado por la médica clinica que renunci6 .

Hasta el afio 2005, a partir de la tarea del trabajador social con la red de manzaneras se
habfa formado una red de promotores de la salud. Eran entonces estas promotoras las que
organizaban operativos de promocién y prevencion de la salud. Asi, una vez al mes, todos los TS
se instalaban en alguna vivienda del barrio y desde alli realizaban controles de salud a las familias
de viviendas cercanas previamente seleccionadas. Las enfermeras revisaban las libretas sanitarias de
los menores de 12 afios controlando que el esquema de vacunacién estuviera completo, y en caso
contrario vacunaban a los nifios no lo tenfan, conjuntamente con las pediatras que les controlaban
el peso y la talla y el estado de salud general. La partera visitaban a las embarazadas que no
hubieran asistido al control periddico, el ginecélogo realizaba una tarea de “rescate” de pacientes
que no tenfan al dia sus controles ginecoldgicos. Las enfermeras controlaban la presion arterial y el
indice de masa corporal en la poblaciéon adulta de estos hogares. Estos operativos suponian una
organizacion previa de coordinacién de horarios y turnos entre los profesionales y las
administrativas que no siempre resultaba sencilla. Del mismo modo, los profesionales, una vez que
los promotores identificaban los domicilios de los pacientes de la zona, revisaban las historias
clinicas para hacer los “rescates”. Al mismo tiempo, desde estos operativos territoriales se atendia
la demanda espontinea de cualquiera de los vecinos que se acercan. El objetivo de esta
intervencion era acercar los programas de prevencion a la poblacion centrandose en la promocion
de la salud y no en la mera atenciéon de la enfermedad, remover barreras de accesibilidad que
representaba la daciéon de turnos, y “rescatar” los pacientes que no cumplian con los controles.
Ademas de estas tareas, el equipo a demanda de las promotoras, realizaba charlas abiertas a la
comunidad sobre problemas que les interesaban, promoviendo “héabitos de vida saludables”. Rosa,

una enfermera, nos cuenta asi la experiencia:

“...ubicabamos la casa de un paciente y vacunabamos ahi, atendfamos ahi, iba la
pediatra, el asistente social... Ibamos a la sociedad de fomento, también a la casa
de una manzanera...Y la gente respondia, que no es lo mismo que pasa ahora,
ahora es como que la gente esta mas desinteresada, parece... Busca otras opciones,

no sé, no entiendo, no sé qué pasa...”

78 Cabe sefialar que esta médica clinica también era alumna del posgrado por su insercién en otro CAPS, y ademas
cumplia funciones en Alpargatas con su salario municipal.
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Con la renuncia del trabajador social de ese entonces, estas actividades se fueron
discontinuando. Varios miembros del equipo relatan experiencias frustrantes de trabajo con la
comunidad, en las que o fallaba la convocatoria o no se sentfan considerados. Estas practicas se

reducen a organizar charlas en distintas instituciones del barrio. Segin Marisa, la obstétrica:

“Hubo una época en la que saliamos a las escuelas a dar charlas. Tbamos con el
ginecologo y Ana la pediatra a hablar a las escuelas. Yo tuve una mala experiencia.
Era como que vos ibas a hablar y se te refan por ejemplo. Te salian con cualquier
cosa. (...) Y vos decis, este no me esta tomando en serio, no aprovecha lo que es

la charla”.

La promotora de salud, Marcela, cuestiona la eficacia de este tipo de practicas centradas en

“dar una charla™:

“La gente es como que no asiste, yo prefiero en el trayecto que hago desde mi casa
hasta aca, quizas hablo con 10 personas, 3 minutos con uno...que por ahi hacés
una gran promocién de una charla x y te viene una. Por qué? Porque tiene que
llevar a los chicos al colegio, porque tiene que trabajar. Ya te digo, la mayoria de la
gente aca trabaja, papa, mama, hasta las abuelas trabajan. El boca a boca me parece

mucho mejor que convocar a alguien que por ahi tenés dos o tres personas”

La practica de la “charla” también estd incorporada a la esfera de la consulta, la palabra
tiene un peso importante en las practicas de promocion, aunque en ocasiones estas acciones no
sean conceptualizadas como practicas de promocion. La obstétrica da cuenta de cémo incorpora

practicas de promocion en la esfera de la clinica:

“Yo les hablo, les digo con que método se pueden cuidar, y ahi se las paso al
ginecologo. Ya sean las pastillas, el DIU, las maneja ¢él. O sea que yo les hago una
charla previa. Yo les hago preguntas. Al DIU muchas le tienen desconfianza.
Porque han tenido experiencias de vecinas, amigas o parientas que se han quedado
embarazadas con el DIU. (...) Yo les digo “proba con el DIU, porque si vos no
probas, no sabés”. (...) Si no, el preservativo. Lo que pasa es que hay que decirles
que lo tienen que usar en todo momento, no solamente cuando este por acabar.

[Las reto] como si fueran mis hijas. No es que les grito. Les digo “Aca estas vos,
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pero hay un bebé también. Si yo te digo que te cuides en las comidas no es porque
quiero que salgas hecha una modelo, te lo digo porque si vos engordas mucho
pueden aparecer complicaciones, hipertensiones, diabetes, que nos pueden

complicar el embarazo”

También las enfermeras, nos comenta Gladys, incorporan la promocién en sus practicas

cotidianas:

“ya que le tomamos la presion ya le estamos preguntando todo, y de paso ya

vamos mechando cémo tienen que hacer.”

Los actores nos comentan también el trabajo de promocién de la salud realizado con los
pacientes diabéticos del CAPS. A mediados del afio 2008, por impulso de la trabajadora social, se
empieza a convocar a los pacientes diabéticos del CAPS para la realizacion de talleres para mejorar
su calidad de vida. Este proyecto habia comenzado en otros barrios por iniciativa de algunos
trabajadores sociales que ademas compartian actividades en la UNLP”. En una primera instancia
fue esta universidad la que proveyo algunos insumos para ensefiar a preparar una dieta adecuada a
los requerimientos de estos pacientes. Adriana, la trabajadora social, fue la principal impulsora de

este proyecto y asi nos comentaba:

“En esos primeros meses con los recursos de la facultad comprabamos insumos,
mercaderfa con la que te podes alimentar... Todo eso era al principio financiado

por la facultad. Después al afio siguiente lo empezamos solas.”

Participaban del proyecto las enfermeras, quienes se encargaban del control de la glucemia;
una médica clinica, que ya no esta, que era la que daba charlas; y luego se sumé también la

psicologa que trabajaba con este grupo las dificultades de estados de animo que se les presentaban.

El grupo de diabéticos estaba formado por 15 personas, casi todas mujeres. Se reunian
semanalmente, pero luego los encuentros se fueron espaciando y se realizaban cada 15 dias.
Ademas de las charlas y los controles de glucemia, se organizaron actividades fisicas y caminatas,
reuniones para preparar dulces y también cremas con productos naturales. Asi nos detallaba las

actividades Adriana:

7 Universidad Nacional de La Plata
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“Los talleres eran 8 encuentros con actividades especificas. Alimentacion, ejercicio
fisico... ahora no me acuerdo bien. En el taller de ejercicio fisico invitamos a un
chico que era un profesor de educacién fisica que les da una clase de gimnasia y de
ahi surge que podia venir cada 15 dfas. Algunos se engancharon a hacer caminatas
por la plaza. (...) Haciamos control de glucemia. Venian a controlarse. De todo un
poco. Y todo lo demas que viene adherido... cuando tenés recursos. También
pasaba que venfa gente que no era diabética. Habia gente con hipertension.

Seguramente venfan porque les hacia bien”

A la hora de analizar por qué no se sostuvo la actividad, las enfermeras se refieren a la
campafia por la Gripe A, a la falta de reactivos para medir la glucosa, y también a la renuncia de la
médica clinica. De todas maneras, la trabajadora social se plantea recuperar las actividades ya que

reconoce una demanda por parte de los mismos sujetos:

“El afio pasado lo quisimos remontar. Antes de la gripe. Tuvimos un par de
encuentros y ya. Después de la gripe ya no se pudo. Hasta teniamos un lugar mejor

que era un centro de jubilados. Y esta afio no sé... es la gente la que demanda.

También vale la pena destacar que respecto del significado que se le otorga a la promocion
de la salud suele aparecer asociado a la prevencion, ambos como aspectos constitutivos de la APS,
considerada ésta desde su significado médico, es decir que se entiende la APS como primer nivel

de atencién. Para Rosa, una de las enfermeras:

“Para eso estudiamos, para estar ahi y ayudar a la gente, ayudar y hacer las

prevenciones, la promocién y todo lo que nos llega”.

Por su parte, Clara, la administrativa, daba cuenta de una concepciéon de APS como el nivel

de atencién mas simple:

“...es una atencién de primer nivel. Desde aca se saca, se saca digamos, se
atienden los casos mas comunes, en el caso de una bronquitis, una angina.

Después ya, pasaria en un segundo nivel, serfan mas de complejidad que, bueno,
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son las atenciones que hacen en los hospitales, pero de aca lo mas comin, lo mas

sencillo”.

La obstétrica de este grupo rescata la posibilidad que da el trabajo en un centro de salud de
seguir la trayectoria de los pacientes, y en desde esa perspectiva vuelven a surgir las ideas de
“contencién” y “rescates”. Es el vinculo con los pacientes lo que diferencia el trabajo en un CAPS
del trabajo en hospitales, y es lo que practicamente todos los que trabajan en el centro de

Alpargatas valorizan. Asi nos decfa Marisa:

“Es una contencién que recibe la paciente. El hospital es un lugar de paso. Ya sea
por una consulta, una urgencia o para tener el bebé. Y aca en el centro ellos
encuentran una contencion... y uno puede hacer un seguimiento de la paciente.
Siempre alguien conoce a la paciente. Entonces uno trata, si hay algin problema,
de ir a rescatarla. Uno esta mas en contacto con la paciente. Porque la ve a diario,
o semanalmente o por mes, ya la vas conociendo y entablas una relaciéon con ella.

En el hospital, para mi, es un nimero mas. Aca hay un vinculo con la paciente”.

Otro aspecto destacado a la hora de analizar las practicas en promocion de la salud, lo

2> <<
b

constituye la referencia permanente a las tareas de “rescate”, “seguimiento” y “captacion”. Lo que
pareciera otorgarle este sentido a las actividades de promocién es la inclusion de la promotora de
salud en el equipo. Esta trabajadora se incorpora al CAPS en el afo 2007 a partir de la
implementacion de un programa financiado por el Ministerio de Desarrollo Social de la nacién.
Inicialmente se convocan a 100 personas para cubrir 33 CAPS a partir de la sugerencia de los
mismos centros de salud, de otras organizaciones barriales, manzaneras y referentes politicos.
Luego de un proceso de capacitacién que estuvo a cargo de personal de la municipalidad se

seleccionan 33 promotores y en Alpargatas fue elegida Marcela, quien ya habia sido propuesta por

el equipo, y asf nos contaba este proceso:

“Por eso te digo, no es que estamos a dedo, desde el 2007 ya que estamos. Y mira
que aguantamos, con lo que nos pasé... a mi me encanta (...) No nos pagaban,
cobramos después de siete meses. Una porque soy de aca, conozco a la gente, los

conozco a ellos... si no, no lo podria”.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 279
Varela. Argentina.



Su trabajo esta orientado a la “captacion” de pacientes que no asisten al CAPS y que le
acercan desde algun organismo municipal o bien de algun vecino, al “rescate” de pacientes que han
desertado de los controles, tratamientos o turnos; y al “seguimiento” de personas en tratamiento
para evitar el abandono de la prescripcion. Nuevamente, en su discurso son recurrentes estos tres
términos:

“... es la oportunidad y hay que captarla, es espontaneo el trabajo. (...) Yo me
dedico a visitarlos, les doy un turno y bueno, vienen. (...)...por ejemplo hago
seguimientos. En el caso de la sefiora yo lo que hago es tomar los datos donde vive y
pregunto cémo estd, si toma la medicaciéon, si hay que darle un turno
programado.(...) Y es como que vos estas como diciendo “huy, me vienen a ver, me
siguen, me tienen en cuenta, entonces voy a hacer las cosas como la gente” entonces
dicen “bueno lo voy a tomar porque en cualquier momento va a andar Marce dando
vueltas a ver qué hago, si tomo la medicacion”. Es asi, hay que estar
conteniéndolos.(...)...Entonces yo no es que tengo un rescate y lo dejo, yo lo sigo
porque ese es mi trabajo, quiero estar tranquila conmigo. Yo quiero seguirlo, saber
qué dijo el medico, qué tratamiento le dio, qué medicaciéon para saber si no hay aca
tratar de buscarla para que no deje. Lo mio es espontaneo(...) Yo digo que es
espontaneo porque yo trabajo en el dia a dia, rescato en el momento y no lo dejo
pasar la oportunidad, porque después no enconards mas a esa mama, a €se

diabético”

El médico ginecélogo, la obstétrica y las enfermeras utilizan el trabajo de esta promotora

para darle continuidad a los tratamientos y valoran su trabajo. Asi para Gladys:

“Pero te digo que Marcela es una gran ayuda porque nos sentamos una tarde aca un
sabado miramos plan por plan, historia por historia, y fuimos haciendo los rescates y

vino mucha gente”.

Del mismo modo se refiere Marisa, la obstétrica:
“En realidad yo no hago nada. Hay una promotora social que, como anda en el

barrio, las capta”.
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Hasta aqui podemos decir que coexisten diversas practicas que tienden a la promocion de
la salud, una serie de acciones orientadas hacia la educaciéon para la salud a partir de la consulta
médica individual, que parece tener una cuota de eficacia, pero que no es conceptualizada como
parte de las actividades de promocion. Otra concepcidn, que es dominante, que tiende a asimilar la
promocién de la salud con las tareas comunitarias de cualquier tipo, principalmente las “charlas”.
Existe una tercera concepcion, superpuesta a las demas, que se condensa en el trabajo de la
promotora de salud, y que se expresa también en el trabajo extramuros realizado en los afos
2003/2004. Esta tercera petrspectiva si bien trabaja sobre individuos asocia la promocién con
actividades de seguimiento y rescate de pacientes en tratamiento. Tal vez podriamos sugerir que la
promocién de la salud, mas que un concepto abstracto, constituye un saber construido a partir de
las experiencias particulares que se han dado histéricamente en el CAPS y que se recrea a partir del

éxito o no de estas experiencias.

Las practicas en el marco de los programas de salud

En este centro de salud, a diferencia de Santa Rita, la implementacién de programas no
pareciera incidir en las rutinas que se despliegan en el consultorio. El sentido que se le otorga a los
programas sanitarios es el de herramientas administrativas que facilitan la obtencién de recursos,

pero que en escasa medida afectan la esfera de la clinica.

Por ello, es la administrativa quién tiene un conocimiento acabado de todos los programas,
particularmente de los que tienen que ver con la provision de insumos y medicamentos dado que

es la que entrega los remedios correspondientes al programa REMEDIAR. Y asi nos decia Clara:

“En el REMEDIAR se completan todos los datos del paciente, por mas que tengan
obra social, se explica si tienen una ventanita que se tilda si es que tienen obra social
o no, y se hace firmar al paciente, que en un principio a veces no querian firmar
porque no sabian para dénde iba, nosotros le explicabamos de que, bueno, “con esa
receta Usted envia a Nacién y que por intermedio de esa receta después viene la
medicacion al Centro, al siguiente mes.

-¢Y por qué no querfan firmar?

-No sé. Porque la gente a veces por ahi le cuesta firmar cosas, porque tiene miedo”.
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Es también la administrativa la encargada de entregar los anticonceptivos correspondientes

al Programa de Salud Sexual y Reproductiva:

“...nosotros, por ejemplo, entregamos anticonceptivos, preservativos, los
preservativos se dan como si fueran caramelos. Y los dejamos ahi en la cajita en la
ventana, y bueno, ya saben que se pueden servir.(...) Y anticonceptivos es una orden
del ginecologo ..por tres meses se le entrega medicacién con la orden del
ginecologo.

-Y si viene alguien y te dice “Se me acabd, perdi un blister”, no sé, ¢qué hacen
ustedes?

-Y en ese caso, tratamos de que no quede embarazada. Le damos una cajita, y se le
da un turno para que venga a consultar con el ginecélogo. Pero nosotros vemos
porque hay gente que por ahi se olvida, no tiene ciertos cuidados, digamos, no? es

media descuidada....”

Clara da cuenta también de las modalidades que asume la implementaciéon del Plan
NACER que tiende a asegurar la cobertura de los nifios y embarazadas sin obra social, y como
contraprestacion los pediatras y obstétricas reciben una bonificacién salarial. Esta tarea la lleva
adelante con la colaboraciéon del equipo de enfermerfa, que es el que se encarga de captar a los
nifios que no asisten al CAPS. Llama la atencién que ninguno de los actores hace mencién a que
hayan comprado algo para el CAPS con ese recurso, ni tampoco los profesionales que reciben ese

sobresueldo mencionen este programa. Segun la administrativa:

“Son las prestaciones que tienen los médicos, asientan en una planilla previamente
una inscripcién a la gente que no tiene obra social, y con esa inscripcion es, digamos,
para la mejora del Centro. Dan un tanto por ciento, digamos, para el Centro de
Salud, que serfa un 75%, y el 25% es para los agentes, digamos, del Centro. Va por el
recibo de sueldo, van incluidos en el recibo de sueldo (...) atienden nifios menores
de 6 afios, en ese programa entran esos pacientes. Nifios menores de 6 bafios y

embarazadas de 45 dias de gesta, hasta después de 45 dias de haber tenido familia”.

Una de las enfermeras, Gladys, comenta como aprovecha este plan para realizar

actividades extramuros:
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“Del plan Nacer lo hago generalmente yo, voy a los jardines y las lleno.
Combinamos una hora con las chicas, con las mamas, yo me quedo afuera y les voy

llenando el Plan Nacer”.

También es la administrativa la que menciona el SAMO, como aquel programa en el que si
bien las planillas son completadas por los profesionales es ella la encargada de indagar en el

momento de dar un turno si el paciente es afiliado a alguna obra social. Y asi nos decia Clara:

“...sabemos de que son los médicos los que tienen que llenar la planilla. Nosotros
captamos nada mas, les preguntamos si es que tienen obra social, y le decimos al

médico de que tiene obra social, él completa una planilla”.

Esta administrativa comenta la implementaciéon de una nueva modalidad de registro, el
SUR (Sistema Unico de Registro) que obliga a solicitarle a quienes concurren al CAPS el DNI, ya
que se espera contar con datos de cobertura en general a partir de este sistema. Clara lo describe
como la ampliacion del PROMIN a adultos, y hace mencién a las dificultades cuando algin
paciente no tiene el documento, también anticipa problemas debido a la falta de computadora en

el centro ya que la que habfa fue robada:

“Y ahora va a haber todo un nuevo programa que se llama Programa Sur, que es
Sistema Unico de Registro, que es mis o menos el mismo programa del PROMIN
que era antes, solamente que es mas amplio porque ahora entra todo lo que es
ginecologia, médico clinico, todo ese tipo de cosas (...)Y ahora hay que unificar
historias, va a estar todo lo que antes estaba en el programa PROMIN con el

nuimero de historia, va a estar ahora con el nimero de DNI”.

Debido a su insercién en la trama de relaciones batriales, la administrativa también conoce
del manejo de programas de “ayuda social” e interviene en la decisién de a quiénes entregar leche

maternizada, con la anuencia de la trabajadora social. Y asi nos decia:

“El riesgo social son la gente que tiene la familia de pocos recursos, entonces habla
con la trabajadora social...y ella indica. Si es que en el caso de ella no esta y, bueno,

como aca la mayoria de la gente hace muchos afios que estamos viviendo por aca
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alrededor, quién era el familiar que esta en mayor riesgo, y bueno, se le entrega,

después le explicamos a Adriana...”.

Ella también demuestra sostener un buen vinculo con quienes son beneficiarios del
programa Argentina Trabaja, o como las llama “las chicas de la cooperativa”. Estas mujeres estan
prestando servicios de limpieza en el centro de salud y reciben una remuneracion muy superior
($1400) a la que recibe el personal de limpieza contratado por el municipio ($800). Esta situacion
ha generado fricciones entre ambos grupos; ante la posibilidad de que estas mujeres comiencen a
colaborar en tareas administrativas, Clara no parece sentirse molesta, debido a que ella también fue

beneficiaria de planes sociales:

“Yo escuchaba nada mas porque, con respecto a las cooperativas, parece que van a
poner gente de las cooperativas también como parte la administracién. Para
nosotros serfa un alivio, yo al menos, yo no me quiero sentir invadida, no me creo
que me voy a sentir invadida por una persona que viene a ayudarnos, a darnos una
mano.(...) bueno si es asi, van a hacer lo mismo que fue con los planes. Que
capacitaron a un grupo de gente, y bueno, esa gente fueron los que fueron a dar

apoyo en los Centros de Salud”.

El equipo de enfermerfa, en tanto que colabora con el resto de los servicios, reconoce la
implementacién de programas y describe cémo influyen en sus practicas cotidianas. Son las
enfermeras las que, ademas de llevar adelante el programa de Inmunizaciones, que tiende a
asegurar una adecuada cobertura de vacunacion en nifios y embarazadas; participan del programa
IRAD en la aplicaciéon del protocolo de puff a nifios con problemas respiratorios. También se
encargan de pesar y medir a embarazadas y nifios, y ademas colaboran completando planillas del
programa de VIH/SIDA para quienes solicitan el test. Ademas, en tanto que cotidianamente
toman la tensién arterial a los pacientes hipertensos y diabéticos que estan bajo programa,
reconocen las deficiencias en la provision de medicamentos especificos. Cabe sefialar que para este
equipo, los programas también son analizados desde la 6ptica de los recursos que proveen, y no
visualizan cémo se imprimen en sus practicas cotidianas. Comentan que vacunas tienen siempre,
salvo cuando se rompe la camioneta municipal que las lleva al CAPS; que los aerosoles para el
IRAD se proveen en forma irregular, que los anticonceptivos del PSSR no faltan nunca, pero que la
provision de botiquines del REMEDIAR se ha discontinuado en alguna oportunidad. Esto tltimo

hace que permanentemente estén faltando enalapril y/o glibencamida que es la medicacién que se
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les indica a hipertensos y diabéticos respectivamente. Al momento de realizacion de las entrevistas,
decfan estar con mucho trabajo producto de la exigencia de controles a los beneficiarios de la

AUH, o como lo llaman, “las libretitas de la ANSES”.

Pero a diferencia de la administrativa y las enfermeras, el resto del personal del centro de
salud, casi no hace referencia a la implementaciéon de programas. En cambio las actividades que
desarrolla la obstétrica si se ajustan a las normas del programa Gestantes y Puérperas. Asi nos lo

comentaba Marisa:

“- ¢Tu actividad se enmarca dentro de un programa de salud?
- No. En el SIPPA* se controla lo que es puérpera. Yo aci en el barrio tengo
mucha deficiencia con el tema ese. De que aca por ahi la mama tiene el parto y

después no viene. No sé como termina la historia”

La obstétrica, si bien minimiza su participacion en algin programa sanitario, comenta de la

eficacia del programa de SSYR:

“Anticonceptivos hay. No ha dejado de haber nunca desde que sali6 el
programa.(...)... con el tema de los anticonceptivos se han prevenido embarazos.
Porque saben que vienen a la salita y esta la medicacion. Esa no se embaraza, pero

después aparecen 3 atras”.

En sintesis, podemos decir que a pesar de los esfuerzos municipales destinados a pautar las
formas de atencién a través del disefio de programas, este grupo entiende los programas sanitarios
en términos de provision de recursos que no afectan sus formas de atencion. Pareciera que las
practicas estan mas influidas por la demanda de la comunidad que por las orientaciones que
provienen de estamentos jerarquicos, con quienes suelen tener una relacion bastante tensa. Por
ello no es casual que la persona que tiene un conocimiento mas acabado de los programas, incluso
en sus fundamentos sea la administrativa, ya que su rol supone una especie de doble bisagra: por
una parte entre las autoridades politicas y el equipo de salud; y por otra, entre estos ultimos y la

comunidad de Alpargatas.

80 Sistema informdtico donde se vuelcan los datos sobre controles de salud de embarazadas, puérperas, partos y recién
nacidos.
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EL PROGRAMA MEDICOS COMUNITARIOS Y SU IMPLEMENTACION EN
ALPARGATAS.

Del mismo modo que en el caso de Santa Rita, en el proceso de implementaciéon del
Programa Médicos Comunitarios es necesario dar cuenta de la situaciéon previa por la que
atravesaba el equipo. Este proceso de cambio que implicé la implementacion del PMC incidié en
la conformacién del equipo y en sus representaciones sobre el PSEA, pero no es posible
desconocer tampoco la influencia que tuvieron en estas representaciones, los cambios que se

dieron en el barrio y a un nivel social general mas amplio también.

Entonces, antes de la implementaciéon del PMC, existia una demanda desde el equipo de
salud de incorporaciéon de profesionales de la salud mental (psiquiatras y psicologos) problemas

que ellos denominaban de indole “psicosocial”.

En el ano 2005, desde la secretaria de salud se consideré pertinente la peticién y se
incorporaron al equipo dos psicologos con becas remunerativas del Programa Médicos
Comunitarios, reforzando la concepcién respecto de que las particularidades de la poblacién del
barrio hacfan necesaria una intervenciéon desde la individualidad de la psiquis, casi como
entendiendo que alli se encontrarfan las causas de la “violencia”, perdiendo de vista la violencia

estructural que padecen quienes habitan Alpargatas.

A estos dos psicélogos se agregd la pediatra, con una beca no remunerativa, para cursar el
posgrado. El grupo comenzé a reunirse enfrentando resistencias por parte de quien era el jefe del
CAPS en ese entonces. Las reuniones se sostuvieron a lo largo de un afio con periodicidad y las
discusiones en torno de los textos y las actividades resultaban sumamente esclarecedoras para el
conjunto, ya que era la primera vez que todos ellos tenfan la oportunidad de abordar la cuestion
social desde una perspectiva teodrica. Sin embargo, en el caso de los psicélogos, en ningin
momento parecia ponerse en juego sus modalidades de atencién, mas alla de la “angustia” que le
provocaba a una de ellos la naturalizacién de algunas situaciones de violencia cotidiana con las que

se enfrentaba en la consulta.

En el momento de seleccionar un problema para intervenir, se realizaron dos reuniones,
una con el equipo de salud y otra con algunos miembros del equipo y con trabajadores de otras

instituciones del barrio. En estas instancias colectivas surgieron una serie de problemas que
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coinciden bastante con la descripcidon que hiciéramos de las representaciones respecto del PSEA.
En la reunién con el equipo de salud se identificaron los siguientes problemas: “problemas
socioeconémicos como la desocupacion y la subocupacidn, inmigraciéon, mala alimentacion,
multiparidad, falta de contenciéon familiar, falta de inmunizacién, violencia doméstica, falta de
educacion, adicciones.”. Luego, en la instancia comunitaria se agregaron otras cuestiones que
organizaron en tres grupos: “problemas de los diferentes grupos etareos”, “problemas

ambientales” y “problemas del sistema de salud”.

En el primer grupo incluyeron cuestiones tales como “desercién, fracaso y violencia

escolar”, “desorganizaciéon familiar”, ‘“abandono de los hijos”, “madres adolescentes”,

b

“multiparidad”, “violencia social” y “violencia familiar”. En el segundo grupo, el referido al medio

ambiente, identificaron los siguientes problemas: “agua contaminada”, “basurales”, “cloacas”,

2y <c¢
b

“existencia de ratas”, “diarreas”, “parasitosis” y “hepatitis”. Llama la atenciéon que en este segundo

grupo también se incluyeran cuestiones socioeconémicas ademas de aquellas de indole psicosocial

<

como: “desocupacion”, “adicciones”, “maltrato”, y nuevamente “violencia social”’, “familiat”; y
“escolar”. En el tercer grupo de problemas, el que tenfa que ver con el sistema de salud, incluy6
los siguientes asuntos: “falta de control médico”, “sobrecarga de turnos”, “escasa cantidad de
profesionales en relacion a la demanda”, “falta de insumos” y “escasez en cuanto a la
medicacion”. Resulta interesante analizar esta larga enumeracion en tanto, que mas alla de lo
arbitrario de la clasificacion utilizada, presenta un diagnostico de las caracteristicas del PSEA en
este barrio. En cuanto a la taxonomia aplicada también expresa la debilidad conceptual para el

analisis de estas problematicas. Por ultimo cabe sefialar la recurrencia a situaciones de violencia

que no escapan a la marca del estigma.

En un segundo momento, en este mismo taller, aplicando las herramientas de priorizacion
indicadas en el posgrado, se identificé como el principal problema a intervenir el de la violencia
“en todos sus ambitos”; quedando en un segundo lugar las dificultades para la “accesibilidad” a la
atencion de la salud. Una vez seleccionado el problema se realiz6 un segundo taller con los
mismos participantes para analizar las relaciones de causalidad utilizando otra de las herramientas

provistas por el posgrado: el “arbol de problemas”.

En este analisis, entre los factores que causan la violencia se mencionan: “los modelos
familiares, la desorganizaciéon familiar, el abandono, la negligencia; cuestiones de género,

alcoholismo, hacinamiento, y la precariedad de las viviendas”. Por otra parte, entre los efectos que
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provoca esta violencia se sefialaron: el de bajo peso de los nifios, los accidentes domésticos, la
desercién escolar, los problemas de aprendizaje, agresividad, retraimiento, somatizacion y
adicciones”. En este analisis se expresa el papel protagénico jugado por los psicologos, quiénes a

su vez eran los principales interesados en la realizacion de estos talleres.

Una vez realizado todo este recorrido el equipo del PMC concluye formulando una

hipétesis y una propuesta de intervencion:

“Este analisis nos permiti6 formular nuestra hipotesis: “El maltrato infantil surge
como emergente de la falta de contencion familiar”, considerando que la misma
abarca una serie de funcionamientos y roles de los miembros de un grupo que
permita el desarrollo de los nifios para el logro de una identidad diferente al
modelo sociocultural comunitario conocido.

Por lo tanto la seleccién que realizamos como problematica a investigar
corresponde a Maltrato Infantil a raiz que las causas y consecuencias que fueron
mencionadas en las reuniones con la comunidad y el equipo de salud muchas estan
enlazadas a la nifiez (...) En el equipo de salud no habia reconocimiento de estos
sintomas como forma de maltrato; por lo tanto consideramos que seria necesaria
una propuesta informativa posibilitando la conceptualizacion del problema para
poder abordarlo. De esta manera nuestra investigacion estarfa anclada en la
disminucién del maltrato infantil.”

Extracto del proyecto presentado al posgrado.

En el marco tedrico que el equipo despliega en el proyecto se hace referencia a la teorfa
psicoanalitica y a la teorfa ecoldgica para explicar la violencia y el maltrato infantil. Resulta
significativo que teéricamente no se haga referencia a ninguna de las categorias ofrecidas en el

posgrado.

A la hora de indagar respecto de la magnitud del problema elegido, este equipo decidid
realizar una encuesta aplicandola a una muestra poblacional, a partir de la cual surgi6é que el 36%
de los casos se ven afectados por situaciones de “maltrato infantil”. En este caso, si se utilizaron

herramientas provistas por el posgrado.

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 288
Varela. Argentina.



Luego de estas instancias diagnosticas el equipo se propuso disminuir la incidencia del
maltrato infantil a partir de una serie de actividades promocionales. En una primera disefiaron
talleres para capacitar a los trabajadores de la escuela y el centro de salud, y también disenaron
dispositivos para trabajar con 100 familias de nifios en edad escolar. Comenzaron realizando
actividades con los TS del centros de salud” y con los docentes y el personal de los gabinetes
psicopedagogicos de las escuelas ubicadas en el area de influencia. Lo primero que realizaron fue
una serie de cinco talleres para consensuar rasgos que permitieran identificar nifios en situaciones
de riesgo potencial de maltrato infantil. En una segunda instancia en este proyecto se proponia el
trabajo en red con las escuelas para convocar a los padres de estos nifios a talleres que permitieran
“replantearse nuevos modos de vinculaciéon entre padres e hijos”. Sin entrar a cuestionar los
propositos de este proyecto, cabe sefialar que la segunda etapa no pudo ser realizada dado que el
personal de las escuelas que debia encargarse de la convocatoria a los padres no cumplié con lo

acordado, pese a las innumerable ocasiones en que estos psicologos intentaron realizarlo.

En esta experiencia, es preciso sefialar que a los primeros talleres asisti6 mayoritariamente
el personal de las escuelas, en desmedro de la participacién de los otros trabajadores del CAPS,
quienes vieron esta convocatoria, en el mejor de los casos, como una forma de acompafiar a los

compafieros del equipo, pero no como un problema de salud a abordar interdisciplinariamente.

Este proceso permite dar cuenta de que en el equipo, las herramientas tedricas ofrecidas
desde el posgrado practicamente no fueron tenidas en cuenta a la hora de analizar la problematica,
y en cambio si aplicaron todas las técnicas y herramientas de diagnéstico y de intervencion
propuestas en las clases y los médulos bibliograficos. Si bien, debido al peso del estigma en la vida
cotidiana, no es posible afirmar que haya habido un sesgo disciplinario en la eleccién de la tematica
abordada, si se hicieron presentes los aportes de la psicologia y el psicoanalisis a la hora de
analizarla, excluyendo de este estudio los aportes de las ciencias sociales respecto de la violencia

estructural que padecen quienes habitan Alpargatas.

EL SABER DE LOS ALUMNOS DEL POSGRADO

Para intentar dar cuenta de los cambios operados a partir de la implementacion del
Programa Médicos Comunitarios, en este apartado me referiré a las caracteristicas que asume el

saber en los que fueron alumnos del posgrado. En primer término trataré de consignar sus

81 Este equipo de psicologos desarrolla un proyecto radicado en dos CAPS:
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trayectorias especificas y luego me concentraré en la descripcion y el analisis de las dimensiones
constitutivas de esta investigacion, a saber: las representaciones médicas en torno del PSEA, las
practicas en la esfera de la consulta, y las practicas y representaciones sobre la promocion y
prevenciéon de la salud. Finalmente destinaré un apartado a la descripciéon de sus practicas en el

marco de los programas sanitarios.

Este grupo esta formado por dos psicélogos y una médica pediatra que participaron en la

segunda cohorte.

Las trayectorias de los actores

La pediatra de este grupo se incorpora al CAPS a mediados de los 90 a partir de la
implementacién del PROMIN, en cambio los dos psicélogos ingresan en Alpargatas con la
segunda cohorte del Programa Médicos Comunitarios, ambos con becas remunerativas. Los tres
miembros del grupo rondan los 45 afios de edad, y estudiaron en distintas universidades publicas y
privadas (UBA, UNLP y Universidad Kennedy). Ni los psicélogos ni la pediatra han tenido
formacién académica en temas de atencion primaria de la salud, salvo la pediatra que cursé una
materia relacionada con la salud publica. En el caso de los psicélogos la formacién la obtienen a
partir de su incorporacién al CAPS y al PMC, en cambio la pediatra ha recibido las capacitaciones

en servicio en el marco de la implementacién del PROMIN.

Los tres tienen otros trabajos en el sector privado para complementar sus ingresos: la
pediatra trabaja en un servicio de emergencias médicas a bordo de una ambulancia y los psicélogos
atienden en sus consultorios privados. También desarrollan otras actividades en el sector publico,
la pediatra trabaja en un hospital de otro distrito y uno de los psicdlogos en otro CAPS de

Florencio Varela.

De todos modos, antes de ingresar a Alpargatas, tuvieron diferentes experiencias de
trabajo con sectores populares. La pediatra trabajaba en un hospital de La Matanza y la psicéloga

en una escuela de la zona rural de Varela.
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Las representaciones sobre el proceso s-e-a.

Este grupo también da cuenta del estigma que pesa sobre los habitantes del barrio y como
este repercute en las modalidades de atenciéon y en particular en su trabajo médico. Ana, la

pediatra, nos contaba:

“Al comienzo yo tenfa mucho miedo. Porque decian que es muy peligroso. Pero

después yo me habitué.”

En general, también reconocen que algunos vecinos desarrollan actividades vinculadas a lo
delictivo, y suelen justificar esto a partir de las dificultades laborales que atraviesan. El desempleo
aparece entonces como el principal problema social que identifican y a su vez, éste surge como
detonador de otras problematicas que se atienden en el CAPS, particularmente en el servicio de

psicologia. Segin Valeria, la psicéloga:

“...el desempleo es puntual, trabajan mas las mujeres que los hombres,
el alcoholismo esta muy instalado. (...)Las quejas puntuales de las mujeres es
esa, que no soportan que ellas se estan rompiendo (...) laburando, y los tipos
estan en la casa, y tomando, y llegan y ellos, en realidad, reclamo, otro reclamo,
sin hacer nada. Ellas reclaman que los tipos busquen laburo. (...)-En las
mujeres, precisamente se angustian mucho. Se angustian, hacen intentos de
separacion, ahora vi varias que han hecho intentos de separacion, y no pueden.
No pueden sostenerlo, vuelven. Algunas han tenido la suerte de que el tipo
cambie, modifique. A ver, sin ir mas lejos, tratan de no ir a fiestas para no

tomar”’.

Ella también sefiala que si bien entre los afos 2008 y 2009 habian mermado las consultas
por drogadiccidn, en el dltimo afio se habian incrementado. Lo atribuye también al fallecimiento
del cura Victoriano en el 2009 y senala que los adolescentes y los jévenes han quedado sin

<

contencién de otro tipo “como boyando”. Agrega que hoy la preocupacion familiar esta puesta
principalmente en las adolescentes, ya que muchas se escapan de las escuelas y les mienten a los

padres.
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“Las adolescentes, no 'los'. Las adolescentes son las que ahora estin como
haciendo mucho ruido, viste. De muchas mentiras, mucha cuestion de, viven
mintiéndoles a las mamas escapandose de las escuelas...qué esta pasando ahi

yo ya no sé, si son las escuelas en si mismas...”

La pediatra sefiala también cémo repercuten en su trabajo las situaciones de abandono
familiar, ya que son muchas las mujeres que estan a cargo de los nietos, porque sus padres se han

ido del hogar. Ana comenta que estas situaciones generan en los nifios problemas de enuresis.

“Chicos de 7 afios. Que los cuida la abuela porque los padres no estan. (...)...
me los trajo la abuela. Y asi conversando... Que el chico no le hacia caso y ya

no queria ir a la psico pedagoga. Y la chiquita que se hacia pis en la cama”

La sumision es otro aspecto que se reitera a la hora de caracterizar a la poblacion; Valeria

subraya este rasgo como una limitante para sus posibilidades de intervencion.

“Si los tengo que definir, abnegados, sumisos, que es alco que me desquicia.”
bl bl bl

Sin embargo la pediatra da cuenta de una mejora en el estado nutricional de los nifios que
atiende, asi como de una importante cantidad de familias que declaran la cobertura social pero

siguen concurriendo al CAPS.

“Vienen pocos chicos con bajo peso. Los que vienen a control generalmente
estan bastante bien. De bajo peso no vienen muchos. No como antes, al
comienzo si tenfamos muchos. Cuando comenzamos con el Plan Mas Vida si

que tenfamos muchos”.

Resumiendo, este grupo, sefiala solamente algunos aspectos que describen las condiciones
de vida de la poblacién, referidos a las relaciones familiares y también a cuestiones socio
economicas y da cuenta de cémo estas particularidades inciden en sus practicas cotidianas. La
pediatra vincula el hacinamiento, y las situaciones de abandono con la emergencia de patologias,
asi como la psicéloga vincula las dificultades de empleo con los problemas de angustia que atiende

en su consultorio. Aun asi, parecieran no sentirse interpeladas a intervenir para mejorar estas
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condiciones sociales mas que en la esfera de la asistencia, dando cuenta nuevamente de la

hegemonia del MMH.

Las practicas en la esfera de la consulta

En el ambito de la consulta estas profesionales se cifien a la atencién de los problemas o
patologias que les llegan sin dar cuenta de un abordaje mas integral, ni del uso de herramientas que

posibiliten otro tipo de intervenciones.

Los principales motivos de consulta para la pediatra son las enfermedades estacionales:
gripes en invierno y diarreas en verano, ademas de algunas derivadas de procesos infecciosos,
como dermatitis, infecciones respiratorias, o infecciones en los ojos. Sefiala que esto se debe a las
condiciones de habitabilidad ya que suelen vivir “hacinadas” en un mismo departamento hasta dos

o tres familias y que ademas se ven muchos perros enfermos en el barrio. Segun Ana:

“En este momento, diarrea. Bronquitis... uno o dos. Escabiosis y mucha
conjuntivitis hubo ultimamente. I.a mayoria tienen antecedentes, que se ven
agravados por la humedad y el hacinamiento que hay aca.

- ¢Y la escabiosis?

- La sarna... porque hay muchos perros por ahi. Y mucho hacinamiento.

Porque en algunos departamentos viven dos o tres familias”.

En el caso de la psicéloga, quienes mas consultan son las mujeres y los principales motivos
de consulta remiten a problemas intrafamiliares, problemas con hijos adolescentes, o con sus

parejas. Valeria también comenta casos de varones, uno de ello: un ex presidiario:

“... y ahora las madres estin como mas encima de los chicos, prohibiéndoles
salidas o juntas (...) tengo uno [un paciente varén|, que me encanta porque €s
un psicopata, me encanta laburarlo. Si, tengo un tipo, muy psicopatico, mal.
Este tiene, 27. Y después tengo un ex presidiario, pero me parece que este
viene mas por una cuestion legal, estda tratando de buscar algun
psicodiagnostico, algo asi, no lo dice. Pero ya cuando nombr6 a la abogada dije
“mmm este ya sé a qué viene” y que de hecho viene cada tanto este también.

El psicépata viene a pelearse conmigo en realidad, si, pero tiene continuidad”.
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Esta profesional aclara que si bien son numerosas las consultas por nifios ella ha dejado de
trabajar con ellos debido a que le robaron en varias ocasiones el material que usaba, y entonces
estos nifios son derivados al CAPS de un barrio cercano. En ese sentido la pediatra comenta que
recibe varias consultas por enuresis, en general por nifios atravesados por situaciones de

abandono, que deriva a ese mismo centro y sobre los que no existe ningun tipo de seguimiento.

Valeria destina la mayor parte de su tiempo a los pacientes que estan bajo tratamiento;
programa los turnos, sin recurrir a la administraciéon, y también maneja ella misma, la lista de

espera.

“...y esta en la lista de espera.

-Ah.Y cuando tenés una baja recurris a una lista de espera.

-Si, si, si. Un alta o una baja. Yo no, antes me manejaba mucho con las
promotoras (...) ahora (...) me es mas expeditivo pedirles el teléfono, caso el
celular lo llamo, le digo venga a tal hora, tal... (...) Me es mas rapido porque de
ultima si me dice “No puedo” lo paso y sigo con el que, con el siguiente,
porque si no era yo lo esperaba, eran 40 minutos sin hacer nada porque no
venfan. Entonces, para ahorrarme toda esa pérdida de tiempo, pido los
celulares o teléfono que tengan llamo, puede barbaro, no puede, continio con

el siguiente.”

En cambio, los turnos para pediatria los maneja la administrativa, ella asigna tanto los
turnos para controles de salud como aquellos que son por alguna enfermedad. Ana, la pediatra,
atiende alrededor de 20 pacientes por dia y a eso se le agregan los de aquellos que concurren sin

turno por alguna urgencia.

“[Los turnos] los damos programados para controles. Y de las patologias, el dia
anterior. (...) Atiendo mas o menos 20 y pico. Contando controles y patologias.
Y ahi vienen los que no sacaron turno. Que son, minimo, tres. (...) Son siete

programados y el resto patologias”.

Esta profesional le destina alrededor de 15 minutos a cada consulta. Sefiala que su rutina

tiene que ver con controlar el esquema de vacunacion, pesar y medir e indicar analisis para realizar
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diagnosticos de anemia, en general. La entrevistada, llamativamente no refiere la realizacion de
examenes fisicos y s{ demuestra una gran preocupacion por el estado nutricional de esos nifios. Su
relato da cuenta de practicas aprehendidas durante la implementacién del PROMIN, como el
seguimiento a través de un fichero cronolégico, aunque refiera que estas practicas no han tenido
continuidad. Segin Ana, al momento de la entrevistas gran parte de su atencién estaba destinada a

los controles que se realizan para completar las “libretitas de la ANSSES”.

- “:Cuantos nenes tenés en total?

- No lo sé. Antes tenfamos fichero, ahora no tengo nada. No los tengo
contados. Hasta el afio vienen una vez por mes. Después es una vez cada tres
meses hasta los dos afios. Después de los 5 afios son controles anuales hasta
los 14 anos. En este momento estan viniendo muchos por la libreta. Para
cobrar la Asignacion (...) El otro dfa vino una chica de 8 afios, que tenia bajo
peso cuando venia antes. Vino hasta los 4 afios, después no vino mas y ahora 4

afios después volvid. Y ahora esta bien”.

Las practicas en la esfera de la consulta en el caso de la psicologa mas de una vez entran en
tension con los requerimientos de la gestién local de salud; estas tensiones si bien tal vez pueden
estar expresando un conflicto con el modelo biomédico, bajo ningin punto de vista tienen que ver
con una concepcion colectiva de la salud, sino todo lo contrario. Pareciera que la tension estd dada
entre el modelo de atencién psicoanalitico y el biomédico pero en ambos casos se sigue
sosteniendo una perspectiva anclada en el individuo, sin considerar el proceso salud — enfermedad

— atencién como una construccion social. Segun Valeria:

“-¢Vos cuanto tiempo le destinas a las consultas? Lo clasico.

-Y cuarenta.

-Cuarenta. Y los diagnésticos ¢cémo los hacés?

-Enseguida no, eh. No, yo tengo mi forma de trabajo. Yo mi forma de trabajo
es el mismo que por ahi la eterna pelea que la tengo y seguro la tendré, la
explicacién que tengo que darles a mis superiores, entre ellos Lopez (director
de APS del municipio), un mes de entrevistas y ahi pasamos si lo necesita o no,
porque a veces no van por necesidad, sino porque necesitan alguien con quién
hablar, y no traen ningun problema, entonces, empezamos a evaluar, (...)Se

puso un tope desde, desde Secretaria, o sea, desde el equipo de Salud Mental.
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Habiamos pactado seis meses de atencién, esto siempre con posibilidad de
recontrato. Obviamente que si a los seis meses nada, seguimos, nunca yo

particularmente no voy a dar un alta...”

Este tipo de tensiones tiene que ver con los métodos de la clinica psicoanalitica, ya que el
tiempo destinado a la consulta y al tratamiento no se corresponde con las exigencias de
rendimiento profesional ancladas en el saber biomédico que pretende la gestion local de salud. Sin
embargo, tanto el psicoanalisis como el saber biomédico comparten, a mi entender una misma
concepcion hegemonica respecto del quién detenta el poder en el vinculo profesional — paciente.

Asi nos comentaba sus métodos de abordaje Valeria:

“Y yo, claro, no me desespero mas. Me dicen “Ay si, violaron a mi hijo”, y “ay
qué rica coca” y bueno, viste, en realidad trato de laburar la posicién de ellas
frente a estas cuestiones. Porque hay mamas que consultan por hijos con
intentos de abuso e hijos chiquitos, que no traen a los nenes, vienen las
mamas. Vienen las mamas, (...) y hay gente que no, o sea, legalmente no hacen
nada. Viste entonces, “Como madre no podés no hacer nada” y ahi es donde
entra un registro de su posicion y se empiezan a angustiar, ahi se empiezan a
angustiar, cuando se encuentran en el 'no hacer' (...)-..en la pasividad, se

desestructuran y se viene todo al carajo. Y ahi se empieza a laburar.”

En el ambito de la consulta, entonces, podemos decir que las diferencias entre estas
trabajadoras son bien marcadas, también debido a sus saberes diferenciales. Mientras que la
pediatra atiende la demanda, no organiza la administracién de turnos y destina 15 minutos a la
consulta, la psicéloga administra sus propios tiempos y las condiciones de acceso a los

tratamientos.

En cuanto a la relacién con los pacientes en la esfera asistencial, la pediatra da cuenta de
una cierta cuota de tolerancia y aceptacién mutua. En este relato de Ana surgen palabras como
“negociacion” que dan cuenta de una cierta horizontalidad, a pesar de las diferencias y la distancia

social en que se encuentran los dos términos de la relacion

“Y a veces vienen estos famosos “Los ovejeros”... los famosos chorros de aca

del barrio... (...) Entonces yo lo atiendo y ¢l dice “Yo le voy a traer un
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presente”. Pero yo le dijo que no necesito ningin presente. Que lo controles,
porque es un nifio sano, eso nomas te pido. Ya uno se maneja de esa manera.

Negociamos a veces.”

En cambio, el vinculo de la psicéloga con sus pacientes da cuenta de una asimetria, quien
como una forma de preservarse ha recurrido a un cierto distanciamiento con los problemas que
surgen en el tratamiento. Esta profesional, al comenzar a trabajar en el CAPS manifestaba su
preocupacion por la “ausencia de angustia” en sus pacientes. Esta “falta” le imposibilitaba trabajar
con las herramientas que le ofrecia el psicoanalisis, y eso le generaba mucha angustia e impotencia
a ella como profesional. Sin embargo, esta situacion, en el momento de las entrevistas aparecia

como resuelta. Asi lo comentaba Valeria:

“...esto lo hemos charlado también una vez, cémo la gente cuando no se angustia,
nor que me pasaba al principio no se angustiaba, yo venfa hecha mierda, que
cazaba el teléfono asi alocada, yo llamaba a mi supervisora y me decfa “Adri para”,
viste y me decia, “Porque te vas a terminar haciendo mierda, vas a largar todo a la
mierda” viste, hay gente que puede trabajar de una manera y gente...obviamente yo
entiendo que tienen un umbral de dolor distinto...

-¢Y como trabajas ahora con esta cuestion?

-Y no se angustian. Y ya esta.”

La asimetria en la relacion con los pacientes resulta entonces un recurso que asegura la
eficacia de las herramientas propias del saber psicoanalitico aprehendido en su formacién de
grado. En este caso, pareciera que el posgrado no pudo brindar herramientas eficaces propias de
otra concepcion del proceso salud- enfermedad — atencién, y que la recurrencia a la clinica
psicoanalitica es una expresion de los limites que tiene el saber en atencién primaria en la instancia
de la intervencién. En cambio la pediatra, si da cuenta de una voluntad de horizontalidad en el

trato con sus pacientes, en tanto instala la posibilidad de negociacion.
Las practicas de promocion de la salud
Este grupo también asocia las practicas de promocién con las actividades comunitarias. La

pediatra da cuenta de un proceso de cambio respecto al tipo de actividades que se realizan. Si bien

el repertorio para Ana se sigue reduciendo a “la charla” sefiala que ante varios fracasos en las
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convocatorias han comenzado a organizar estas mismas “charlas” en la sala de espera. Se trata

basicamente de acciones orientadas hacia la prevencién de enfermedades estacionales.

“Hasta diciembre hicimos. Chatrlas de la gripe, del bronco espasmo, de la diarrea.
No una reunién como se hacia antes. Pero cuando se juntaba mucha gente
haciamos una charla en la sala de espera. (...) Mucho no me gusta... pero lo hago.
Porque si citamos a la gente, no viene. Es mas facil agarrarlos cuando estan juntos,

que citarlos. Cémo maximo una vez logramos que vengan diez.”

Si bien la pediatra no lo conceptualiza como actividades de promocion, su relato sobre las
acciones que desarrolla en el consultorio da cuenta de que la promocién y la prevencién son
dimensiones que estan incorporadas en la esfera de la clinica a partir del uso de la palabra. Ana nos

relataba as{ como habia ensefiado a los padres a esperar la evoluciéon de un cuadro febril:

“Y tenés que ir educando a la gente. Les decis que por una fiebre hay que esperar
un poquito. Que hacer en caso de diarrea... ya la gente se maneja un poquito. (...).
Tal vez ahora ya se saben manejar mejor que en el comienzo. Antes se
amontonaban en la puerta a gritar “{Mi hijo tiene vémitos, esta con fiebre!”. Y sin

saber cémo actuar. De a poco, te digo que, eso lo fuimos logrando”.

La pediatra da cuenta de una concepcién mas anclada en la prevencién que en la
promocién de la salud. Esta profesional, rescata fundamentalmente la posibilidad que le da el

primer nivel de atenciéon de conocer las trayectorias de quienes se asisten en el centro de salud:

“...te digo que me gusta la atencién primaria. No me gusta el hospital... si trabajo
ahi es porque necesito. Porque ahi al chico no lo segufs, no lo evaldas. Entonces
me gusta la atencién primaria. Me gust6é e implemento mucho la prevencion. (...)
Pero tenés que estar “dale y dale” con toda la gente. Repetir y repetir porque a
veces les cuesta. Pero la prevencion es importante. Trabajar en la alimentacion, el
desarrollo, las vacunas preventivas, la higiene. A mi me gusta. Me enojo a veces.

Pero bueno, yo tampoco hacia caso”.
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En este registro es posible analizar como se pone en duda la eficacia de las practicas
prescriptivas, incluyendo una reflexién respecto de la lo que sucede con los médicos cuando

juegan el rol de pacientes.

La psicologa da cuenta de su participacion en la experiencia de trabajo con el grupo de
diabéticos junto con las enfermeras, la médica clinica y la trabajadora social. Su participacion se
centraba en el trabajo sobre la dimension subjetiva de quienes sufren este padecimiento, a partir de

una tarea grupal. Y asi os comentaba Valeria su experiencia:

“uno se engancha mucho con esta cuestion de que se deprimen, viste, con las
imposibilidades, con empezar a entender que, bueno, nada es imposible, que es
diferente, y es asumir lo que tenés como para poder salir, si vos no lo asumis,
imposible. Entonce, me enganché,...aparte sacame toda esa cosa de que, me decia

que por los nervios le subia glucosa.”

En este grupo no podemos identificar una perspectiva comuin respecto de la promocién y
la prevenciéon. La mirada de la psicologa respecto de la promocién pareciera ponerse en juego a
partir de actividades grupales, pero en su caso la promocién y la prevencién no parecen formar
parte de su practica clinica. En cambio, la pediatra, si bien entiende la importancia de la promociéon
de la salud, e incorpora acciones de educacioén para la salud en el ambito de la consulta, limita su
actividad comunitaria a charlas espontaneas de educacion para la salud en la sala de espera. Llama
la atencién que este grupo no hace referencia a la insercion de la promotora de salud en el equipo

ni pareciera incorporar su rol a la actividad que ellas desarrollan desde el CAPS.

Las practicas en el marco de los programas de salud

En este grupo, es la pediatra quién mas claramente da cuenta de la escasa influencia de las
politicas sanitarias en las practicas médicas. Los diferentes sentidos que se le otorgan desde su
fundamentacién a los programas sanitarios, no parecieran modificar su practica médica, mas bien
para ella se trata de diferentes denominaciones para las mismas acciones. También este registro da

cuenta de que se trata de mecanismos para la obtenciéon de recursos:

“En el Plan Control del Nifio Sano, en el Plan Nacer... Son lo mismo, sélo que

llenamos una planilla distinta. La atencién es la misma.
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- ¢Sabes cuantos pibes tenés en el plan nacer?

- No. Las secretarias saben cuantos hay”.

Queda claro entonces que el seguimiento de las pautas indicadas por los programas
sanitarios es responsabilidad de los administrativos, para asegurar la obtencién de recursos. En
este punto es llamativo el limitado conocimiento de datos de cobertura, ni siquiera de un registro
de la cantidad de pacientes bajo programa, al respecto nuevamente para los médicos, la
responsabilidad en los controles reposa en la demanda de los pacientes. Asi, su labor si parece

verse afectada por la demanda de controles de los beneficiarios de la AUH:

“Ellos vienen con las libretas y yo hago los controles. Ahi es donde yo los
presiono un poquito y les digo “Pero usted hace 5 afios que no viene”. No le voy a
poner que esta bien controlado. Entonces le digo “Mas vale que vengas dos veces
al aflo porque si no el aflo que viene vos vas a venir y no te voy a poner que haces

el control”. Los presiono un poco”.

En cambio, esta profesional hace referencia a la impronta del PROMIN en la esfera de la

clinica, y se lamenta de no haber continuado con las practicas prescriptas por ese programa:

“Tenfamos fichero cronolégico, donde teniamos los controles del recién nacido
hasta el afio. Por meses, por dfas... eso se perdié todo cuando pintaron. Y después
hasta los 5 anos. Tenfan su cartoncito donde quedaba constancia de todo. (...):
Siempre digo que voy a volver a hacerlo. Pero no lo hago. Lo hacifamos en
cartulina rosa para las nenas y celeste para los chicos. Y as{ sabiamos también
quien venfa y quién no. Por si habfa que hacer algin rescate,[que hacia] el

trabajador social”.

Por su parte, la psicologa, si bien reconoce su insercion en el equipo del programa de Salud
Mental del distrito, esta participaciéon no parece incidir en su modalidad de atencién. A la hora de
indagar sobre este programa, solamente refiere que fue convocada para participar de un nuevo
programa, centralizado, destinado a prevenir los embarazos en adolescentes, y que desistié de la

propuesta porque al no imponérsele horario, ello significaba estar disponible las 24 horas del dfa.
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Valeria rescata la inclusion del servicio de Salud Mental en el CAPS y cémo ello ha
permitido la profundizacién de una mirada mas integral del proceso salud — enfermedad —
atencion a partir de practicas interdisciplinarias. Esta profesional comenta que le llevé mucho
tiempo de trabajo que uno de los pediatras le derivara nifios que atravesaran alguna clase de
conflictos, “si ve pibes a cagar con diez mil millones de quilombos, entendés, bueno, si a lo sumo
algin enurético”. Cuando la pediatra comenz6 a derivarle nifos le dijo que recién entonces habia

comprendido la importancia de la salud mental.

“...]la importancia de la inclusién de salud Mental, que creo que le empezaron a
dar bola a partir de Cromafion, mi postura es que le empezaron a dar mucha
mas bola a lo que es Salud Mental. (...)Para todo, si hay alguien en enfermeria,
“¢Podés venir un minutor” y me espera la enfermera con el paciente en la... (...).
Generalmente estan hechos una angustia que se caen. (...) las minas no saben qué
hacer y bueno... porque es real, no sabe qué hacer. Es esto lo que me pasa a mi
cuando hay algo médico, yo no sé qué hacer, entonces tengo que...Por eso a mi me

gusta laburar en equipo”.

E1 PMC, el significado y el sentido de los cambios

Al igual que con el otro CAPS, a dos anos de concluido el posgrado indagué sobre cémo
el personal evaluaba su participacién, y qué cambios percibian en sus practicas a partir de esta

experiencia.

Al momento de realizar las entrevistas, quienes habian participado del posgrado, sefialan
algunos conflictos que sucedieron al finalizar el programa, que afectaron profundamente el equipo
de Alpargatas. Al comenzar la implementaciéon d el PMC, existia un compromiso entre el
Ministerio de Salud de la Nacién y el Municipio de transferir al gobierno local los recursos de las
becas para que el personal fuera incorporado al plantel municipal. Al finalizar los dos afios, el
Ministerio propuso prolongar un afio mas el programa a partir de un curso de posgrado nuevo en
Metodologia de la Investigacion en Salud comprometiéndose a transferir los fondos al municipio.
Este movimiento de recursos se demoré mas de ocho meses, y provocod que quienes percibian las
becas remunerativas estuvieran sin cobrar su salario durante casi un ano. Esta situacion afecté el

desarrollo del nuevo curso ya que casi todos los becarios dejaron de asistit a los CAPS;
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consiguieron el apoyo del sindicato a sus reclamos y comenzaron a realizarse paros hasta que

finalmente percibieron una suma retroactiva en atencion a sus reclamos.

Este conflicto afecté sobremanera el equipo de Alpargatas ya que uno de los psicologos
habia aceptado un pase a planta municipal resignando la posibilidad de continuar en el programa,
mientras que el otro, que continuaba en el PMC dej6 de asistir al CAPS en virtud de las demoras
en el cobro de su beca y de los reclamos salariales mencionados. Asi lo relataba Valeria, la

psicologa:

“sabemos que esa gente empezé con palos porque, segin Nacion la guita la giraba
al municipio, el municipio no pagaba, y tal es asi que en mayo, empiezan ellos a
plantear los paros. (...)[el otro psicdlogo] desaparecié (...), a pesar de que no
habfa paro. Y en diciembre, ese sefiorito, cobré diecisiete lucas, por no haber
trabajado, porque en eso agarré el retroactivo a mayo. Bueno, de ahi en mas, no
sabés lo que se generé en Alpargatas, ahi se empez6 a generar todo un malestar,

entre la asistente social, que dice “Vale ¢vos sabés de esto?””

El relato de este episodio dificulta en la entrevista el acceso a los temas a investigar dado
que el malestar entre ambos psicélogos aun persiste. Sin embargo a la hora de indagar respecto de
los contenidos del posgrado se rescata la posibilidad de acceder a la dimension social del PSEA.

Valeria, da cuenta de su experiencia de este modo:

“-Y el Programa, ¢te sirvi6 en algo?

-No. Bueno si, por ahi en conceptos no? en ese sentido, lo que es Atenciéon
Primaria lo aprend{ ahi. “Equidad” que era un término que si no lo escuchaba en
Médicos Comunitarios.... no era un concepto tan instalado ni mucho menos. (...)
Si me sirvi6 en cuanto a entender lo que es las barreras todo ese tipo de cosas que

no, que hasta de lo fisico antes uno no le daba bola el espacio fisico, no?”.

Segun la pediatra le aporté para incluir la dimension social en la consulta, modificando en
parte las practicas médicas también en la esfera de la clinica e incorporando en ella la prevencion y

la promocioén de la salud. Asi lo comentaba Ana:
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“A mi me sirvié para hablar mas con las familias. Para un trabajo mas preventivo.
Porque yo chatlo bastante con las mamas. Entonces por ahi hablamos un poquito
mas. Sobre los controles de alimentacion, a ver como esta el grupo familiar (...) Y
eso me sirve para el resto de los controles. En eso me ayudo, el resto es todo lo

mismo”.

En cuanto a las herramientas practicas que aporto el posgrado, Valeria, la psicéloga, hace
mencién a la importancia de recorrer el barrio para tener nuevos elementos para el trabajo en la

consulta.

“...ami lo que es investigacién me encanta, o sea, el movimiento permanente de
la cabeza, que es lo que a mi me motoriza. Pero después, la diferencia abismal, esto
que es, el muro, las cuatro paredes y nada mas, y aca salir a ver y encontrarte con
una realidad. Si, perder el miedo en realidad, salir a caminar y ver “Puta, jcémo
pueden vivir acal” y qué se yo, y empezase a entender un poco mas. (...) Meterte

en lo social no es lo mismo que escucharlo. No cabe duda.”.

En cuanto a las instancias de evaluacion, Ana, la pediatra remarca sus dificultades para el

trabajo con las organizaciones barriales que suponia la evaluacién del posgrado:

“Me cuesta hablar a mi. No me gustaba dar charlas porque tenfa que hablar al
frente. Yo no puedo. Me gusta trabajar. Me gusta hacer. Pero no me hagan

explicar porque no puedo. Eso me costé mucho”.

En cuanto a las expectativas que tenfan al ingresar al posgrado resulta interesante el
comentario de la pediatra ya quien se refiere a la exigencia de actualizacién de los colegios
profesionales para la renovacion de la matricula y que ello se sumaba a la posibilidad de realizar un

curso de posgrado gratuito:

“En realidad yo entré porque tengo que hacer el curso por especialidad. Dos
cursos al ano. Entones entré a ese curso, ya que era gratuito. Yo estaba sin beca. Y

te digo que me gusta la atencioén primaria.”

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Commnitarios en Florencio 303
Varela. Argentina.



En cambio, la psicéloga refiere a motivaciones de indole quizas vocacional, y también al
desafio que le representaba el trabajo en un barrio atravesado por procesos de estigmatizacion.
Esta profesional, al iniciar su actividad en el CAPS se propuso realizar una tarea para prevenir las
adicciones y fue amenazada anénimamente, entonces no se le permitié continuar desde la gestién
local de salud. Asi comentaba Valeria su ingreso al PMC:

“... iba con muchas expectativas en cuanto a lo que era la prevenciéon en
drogadictos. Si, yo tenfa todas las fichas puestas ahi. Cuando nos han llegado las
amenazas y demas, que yo por ahi eso lo comenté, y [la coordinadora de Salud
Mental del municipio] me dijo “prohibido” porque antes de lo que a vos se te
cante hacer esta tu integridad, ahi me empecé como a pinchar un poco, me

entendés, o sea que de lo preventivo, nada”.

Entonces, mas alla de los objetivos del posgrado, varios remiten a cuestiones de indole
subjetiva, incluso ideoldgica, para concretar la posibilidad de un cambio en las formas de atencion

de la salud, y para analizar los resultados de la implementacién de este programa.

“Mira ahi hay equipos donde se generé un cambio en lo que es la asistencia, en lo
que es el trabajo de Atenciéon Primaria. Y hay otros equipos donde lo unico que
quedo es haber hecho el curso, saber un poco mas pero que en la implementacioén
siguen trabajando igual que antes. Me parece también que esto es porque no todos
los integrantes de los equipos tuvieron la oportunidad, la posibilidad de formarse
como comunitarios. Entonces, eso fue una dificultad, porque en cada equipo, tres
comunitarios y era muy dificil digamos “contagiar” al resto del equipo. Y hay
equipos por ahi que sin haber hecho algo comunitario, simplemente por lo que se
llama “compromiso”, se dedican a la tarea de terreno, trabajan con la comunidad,
como les sale. Por ahi no tienen las herramientas las técnicas como para las
entrevistas, para los talleres y demas pero trabajan con la comunidad. Y hay
equipos que estan formados y no trabajan con la comunidad y pasa, no por el
hecho de saber y estar formado: pasa por el hecho de estar comprometido, con la
tarea”.

Claudio, ex — director del Area Programatica de Alpargatas
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Resumiendo, podemos decir que los médicos comunitarios de este CAPS sefialan un aporte
del posgrado en lo que refiere a un bagaje conceptual que les permite un abordaje con mayor
profundidad del proceso salud — enfermedad — atencién, principalmente en lo que tiene que ver
con el conocimiento de las particulares condiciones de vida en Alpargatas. Este aporte, sobre todo
en el caso de la pediatra, se expresa en la esfera de la clinica a partir de la inclusién de practicas de

promocioén y prevencion en el ambito de la consulta.

En cuanto al aporte de herramientas técnicas, solamente parecieran otorgarle importancia a
las posibilidades de trabajo comunitario con algunos conjuntos sociales, como lo expresa el relato
de la psicéloga respecto de su experiencia con el grupo de diabéticos. También esta profesional
rescata el uso de herramientas de relevamiento socio territorial (como la observacion y la realizacion
de entrevistas) para un conocimiento de la situacidén social del barrio a partir de la propia

experiencia.

Similitudes y diferencias entre quienes cursaron el PMC y quienes no; lo que aporté el

programa de capacitacion

Hasta aqui hemos visto que se trata de un barrio diferente del resto de los barrios del
distrito, y que se caracteriza por la construccién de una trama de relaciones atravesadas por la
violencia. Una violencia que no es ajena a las condiciones de violencia estructural que padecen los

sectores populares marginados del mercado de trabajo.

La nocién de estigma resulta entonces esclarecedora para abordar estas relaciones. El
estigma que pesa sobre el barrio contribuye a la comprension de las relaciones que se configuran
ya desde el proceso de urbanizacion. Alpargatas resulta hoy una “marca registrada” de un producto
construido socialmente: la “violencia”. El producto del estigma es una marca que oblitera los
sentidos reales de las tramas de la reproduccién social: la violencia social que supone la

reproduccion de la vida misma en poblaciones excluidas.

Podemos entonces afirmar que la produccién de estigmas es necesaria funcionalmente
para la produccion y reproduccion de relaciones de hegemonia (Trinchero, H. 2007) y por ello es
necesario indagar como surgen determinados discursos estigmatizantes, en este caso en torno de la

“violencia”.
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Las representaciones y las practicas que desarrollan los trabajadores de la salud en este
barrio llevan impresa la misma marca. Es mas, no solamente configuran sus practicas en relacién al
estigma sino que ademas, y simultineamente, estos trabajadores son estigmatizados y comparten
similares procesos de marcacion por parte de sus colegas del sistema de salud. A ello se deben las
dificultades que encuentran para que otros colegas acepten trabajar en ese CAPS. La falta de
profesionales repercute en problemas en la asignacién de turnos, lo que a su vez genera conflictos
al interior del equipo de salud. Si bien los trabajadores del CAPS pretenden resistir al proceso de
estigmatizacion, negando la violencia y afirmando que se trata de un barrio semejante a los otros;
poco a poco van reconociendo que existen muchas familias en conflicto con la ley y que en
ocasiones el delito se constituye en un recurso para enfrentar la situaciéon econémica. Incluso
admiten que afrontan a menudo a situaciones violentas ante la falta de turnos, o ante situaciones

de urgencia.

Sin embargo, la permanencia y antigliedad en el puesto de trabajo por parte de los TS, asi
como la negativa a trabajar en otro CAPS, expresa una identidad compartida anclada en relaciones

de reciprocidad y lealtad mutuas.

En cuanto al nucleo de esta investigacion, intentaremos una comparaciéon entre los dos
grupos, aquellos que fueron parte del PMC y aquellos que no, para dar cuenta de las posibilidades
de cambio en el saber en APS. Respecto de la primera de las dimensiones elegidas: las
representaciones sobre el proceso salud — enfermedad — atencién, podemos decir que mas alla del
reconocimiento de los procesos de estigmatizacion que afecta a los vecinos de Alpargatas, la
principal diferencia se da en que quienes cursaron el posgrado relacionan los problemas que
surgen en el espacio de la consulta con las particulares condiciones de vida. En cambio, el otro
grupo, si bien es capaz de describir estas situaciones sociales no parece establecer relacion con sus
practicas cotidianas; y en ocasiones parecieran responsabilizar a sus pacientes de los problemas que

los aquejan.

En cuanto a la esfera de la clinica, un rasgo comun a los dos grupos (salvo la psicéloga) es
que la atencion pareciera organizarse a partir de la demanda. Incluso los controles de salud y/o el
seguimiento de tratamientos también se articula en relacioén a la demanda de los mismos por parte
de los pacientes. Esta demanda de controles se ve impulsada por la implementacién de programas
sociales que los exigen como obligaciéon para sostener el beneficio como por ejemplo la AUH. En

tanto que las formas de atencién se articulan en funcién de la demanda la administrativa y el
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equipo de enfermerifa se constituyen en garantes de la accesibilidad y son quienes mas padecen los

reclamos por la escasez de personal médico.

Deciamos mas arriba que la relacion del equipo con los vecinos del barrio esta basada en
relaciones de reciprocidad y lealtad mutuas. Sin embargo esta lealtad no excluye las asimetrias en
el vinculo con los pacientes, sino una actitud de tolerancia a las particulares caracteristicas de esta
comunidad. Este vinculo particular se expresa sobre todo en el personal mas antiguo del CAPS.
Decimos reciprocidad en tanto que asi como el equipo de salud “defiende” al barrio del peso del
estigma, la comunidad “defiende” al equipo de salud frente a las presiones que ejerce sobre ellos la
gestion local de salud. La preocupacion por la accesibilidad que expresan los miembros del equipo,
se contradice con la “logica de la sospecha” que plantea Maria Epele (2007). Si analizamos este
vinculo desde el saber de los trabajadores del primer nivel, esta preocupacioén por la accesibilidad
puede ser vista como la contratara de la percepcion de los sujetos atravesados por los procesos de
marginalizacion y estigmatizacion, a la hora de acudir a los servicios de salud. En cambio, en el
caso de la psicologa, su relato expresa una tendencia a reforzar las asimetrias en el vinculo con sus

pacientes, casi como un modo de asegurar la eficacia de sus intervenciones.

En lo que refiere a las practicas de promocién, cabe resefiar que coexisten distintas
concepciones respecto de la promociéon de la salud que se relacionan con las diferentes
experiencias que ha atravesado el equipo. En una primera instancia, aparece como dominante el
concepto de promocién asociado a la realizacion de actividades con la comunidad, y ello tiene que
ver con las experiencias impulsadas por los trabajadores sociales que se han visto discontinuadas.
Sin embargo la inclusién de la figura del promotor, hace que se insista en las actividades de
“seguimiento” y “rescate” como propias de la promocién de la salud. Sin embargo encontramos
diferencias entre quienes cursaron el posgrado y quienes no lo hicieron, ya que la médica del grupo
que participé del PMC da cuenta de la incorporacion de la promocion de habitos saludables en la
consulta, en cambio la psicéloga se inclina hacia el trabajo con grupos a la hora de referirse a las
actividades de promocién que realiza. Llamativamente, en este grupo ninguna de las dos realiza

actividades de “rescate”.

En cuanto a la implementacién de programas, en el caso del grupo que no fue parte del
PMC los programas son percibidos como herramientas administrativas para la gestion de recursos,
y no parecen influir en las practicas que despliegan los TS en su cotidianeidad. Lo mismo sucede

con la médica pediatra que si fue parte de esta experiencia. Esto merece especial atenciéon ya que
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los principales rasgos del modelo médico en el subsector publico son la burocratizacion de las
practicas y que se encuentran fuertemente jerarquizadas. Sin embargo en Alpargatas, existe un
cierto desdén por los imperativos que emanan del nivel central de la gestién, y parecieran mas
preocupados por la aceptaciéon de la comunidad y por sostener esos lazos de lealtad mutua. Es
posible pensar entonces que son estas relaciones reciprocas las que le permiten una cierta
autonomia de la gestion local, pero que a su vez refuerza los procesos de estigmatizacion sobre el
equipo de salud. Esta autonomfia relativa que denota este equipo de trabajo respecto de los niveles
jerarquicos de gestion de la salud, se expresa en que plantean que los cambios en la gestiéon no
afectan sus practicas médicas, aunque se incrementen las exigencias burocraticas, a lo que no
parecen prestarle demasiada atencién. La excepciéon en esto esta dada por la psicologa quien
reconoce en las politicas de inclusiéon del servicio de salud mental un impulso hacia practicas

interdisciplinarias

En cuanto a la implementaciéon del PMC, podemos sintetizar que en Alpargatas fue
utilizado para cubrir la demanda de un servicio de salud mental que aparecia como el instrumento
para abordar las situaciones de violencia. Este modo de abordar los problemas que el saber médico
excluye no hizo mas que reforzar la hegemonia que opera sobre otros saberes disciplinares y otras
formas de pensar y hacer atencién primaria de la salud. Asi, el proyecto que se implementé estuvo
sighado por un sesgo psicosocial, que preanunciaba sus limitaciones. Pero mas alla de esta
experiencia cabe ponderar que quienes fueron parte del posgrado rescatan el aporte conceptual

para sus practicas cotidianas, y la posibilidad de trabajar interdisciplinariamente.

Pareciera entonces que este equipo de salud no encuentra la manera de “rescatarse” ni
“rescatar” a la comunidad de Alpargatas de las garras del estigma. La eficacia de su propia practica
se pone en juego ante la persistencia de los procesos de discriminacién que padecen. Sin embargo,
es preciso atender que esta resistencia al estigma supone también una resistencia ideolégica que es

lo que estarfa asegurando la eficacia de su trabajo en el primer nivel de atencion.
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CAPITULO VII

EL SABER DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD EN APS: UNA
APROXIMACION ETNOGRAFICA.

En el capitulo final de esta tesis me propongo analizar articuladamente la informacion
presentada a lo largo de este trabajo a la luz de los interrogantes iniciales, los objetivos propuestos
y las hipotesis, con el propdsito de recuperar los principales elementos que aportaron a la

comprension de este campo de problemas.

El objetivo general de este trabajo fue describir y analizar los saberes y las formas de
atencion basados en la propuesta de APS, de los trabajadores de dos centros de salud de un
distrito del conurbano bonaerense. El foco estuvo puesto en explorar los procesos de cambio en
estos saberes, a partir de la implementacioén de programas de capacitacion al personal de salud que
se desempefia en el primer nivel, preguntandose si resultan o no en intervenciones mas adecuadas

a los principios de esta propuesta.

Para investigar las caracteristicas principales de estos saberes, me propuse describitlos y
analizarlos seleccionando tres dimensiones de analisis. En primer lugar el conocimiento del
personal de salud respecto del proceso salud — enfermedad — atencidn; en segundo término las
practicas que despliegan en el ambito de la consulta los TS; y por dltimo las practicas que
desarrollan en pos de la prevencién y la promociéon de la salud.” Luego, para analizar las
caracteristicas y el sentido de los cambios, comparé el saber de los actores que fueron participes de
la experiencia del programa de capacitacion con el de aquellos que no lo habian sido, a partir de las
dimensiones sefialadas en el parrafo anterior. Ademas, para dar cuenta de las transformaciones

. , . : : 3
operadas en el tiempo, recuperé mi experiencia como docente en este programa.’

Estos objetivos especificos fueron trabajados en el analisis realizado en cada uno de los
centros de salud seleccionados, y que expuse en los capitulos V y VI. Cabe sefalar que las
dificultades™ para obtener informacién de aquellos médicos que no participaron del PMC
obstaculizaron las posibilidades de comparar el saber médico con el del resto de los TS en ambos

grupos, limitando la comparacién al grupo que formé parte del PMC.

82 Ver objetivos especificos en pag. 17
8 Ver segundo grupo de objetivos especificos en pag. 18
84'Tal como se menciona en el capitulo I pag. 36
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Por dltimo, para explicar estos cambios me planteé el analisis de este programa de
capacitacion, considerando las herramientas tedricas y practicas ofrecidas por este curso. Este
objetivo fue trabajado en el capitulo IV, mientras que en los capitulos V y VI analicé las
herramientas ofrecidas por el posgrado que efectivamente utilizan estos TS en su labor cotidiana.
Por otra parte intenté dar cuenta de los problemas que estos actores identifican y aquellos sobre
los que efectivamente intervienen a partir del analisis de sus producciones en el marco del
posgrado.” Este dltimo objetivo especifico fue desarrollado en los apartados correspondientes en

los capitulos V y VL.

Abordaré entonces, en primer lugar las principales caracteristicas que asume el saber en
APS a partir del analisis de la informacién referida al personal de salud que no particip6d del
Programa Médicos Comunitarios. Para sintetizar los resultados obtenidos a partir del trabajo
etnografico en los CAPS de Santa Rita y Alpargatas consideraré las dimensiones de analisis
elegidas. Posteriormente me concentraré en el analisis de los resultados respecto de aquellos que
fueron parte de esta experiencia, en ambos centros de salud. Asi mismo, intentaré dar cuenta en
este ultimo grupo de las diferencias y similitudes entre los trabajadores de la salud que son médicos
y aquellos que no lo son. Finalmente intentaré explicar estos cambios a partir de las caracteristicas

que asumio la implementacion del PMC en estos centros de salud.

El saber de los que no fueron parte del PMC

El primer grupo de interrogantes que guiaron esta investigacion fue scomo se
representan los trabajadores del primer nivel el proceso salud — enfermedad — atencién?, squé
practicas desarrollan en la esfera de la consulta?, scuales son las caracteristicas principales de este

saber en lo que respecta a la promocion y la prevencion de la salud?

Partiendo de estas preguntas en los capitulos V y VI arribamos a las siguientes

conclusiones:

El personal de salud que no particip6 del posgrado reconoce algunos rasgos propios de
las condiciones de vida de la poblacién que se atiende en ambos CAPS. Este conocimiento se
funda, en gran medida, en la permanencia en estos centros de salud que en casi todos los casos

supera los 10 afios. Sin embargo, no necesariamente este conocimiento esta basado en una

85 Ver tercer grupo de objetivos especificos en pagina 18
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reflexién sobre como influyen estas condiciones de vida en los padecimientos de quienes
concurren a los CAPS, ni tampoco como esta demanda afecta el funcionamiento de los centros de
salud y sus propias practicas. Es decir que son capaces de describir como es el bartrio y como viven
quienes lo habitan, pero no todos pueden incorporar la dimension social propia del PSEA. En
particular, en el caso de Alpargatas, todo el personal de salud da cuenta de los procesos de
estigmatizaciéon que padecen los vecinos del barrio, y también reconocen que esto afecta el
funcionamiento del CAPS en tanto que encuentran dificultades a la hora de conseguir médicos que
quieran incorporarse al trabajo en ese centro. Cabe sefialar, tal como fue dicho en el capitulo VI,
que estos trabajadores a la hora de sefalar alguna distancia con esos “otros” que son sus pacientes
también se incluyen entre quienes formulan descripciones estigmatizantes, en este caso
relacionadas con la violencia. También merece destacarse que en este CAPS a la hora de intervenir

sobre problematicas sociales, se delegd en los psicologos las posibilidades de hacetlo.

En lo que refiere a las practicas en el ambito de la consulta, en ambos centros de salud,
los médicos destinan aproximadamente un tercio de su tiempo a la atencién de la demanda, en
tanto que esta proporcion se invierte en los servicios de obstetricia, en los que se destina la mayor
parte de su tiempo al seguimiento de los embarazos. Sin embargo, esta organizaciéon del tiempo en
la esfera de la clinica no implica que se destine la totalidad del tiempo a la atencién de patologias,
ya que en gran medida, y sobre todo en Alpargatas, la demanda de atencién incluye la realizacion
de controles de salud. Esto se explica, en parte, por la exigencia de controles que supone el acceso
a la Asignacién Universal por Hijo, pero también se debe a los saberes en torno de la prevencion
que desarrollan los mismos conjuntos sociales, como se expresa, por ejemplo, en la demanda de

controles ginecolégicos.

En ambos centros de salud, los administrativos y los enfermeros son los que orientan la
demanda de atencién, es decir que los administrativos evaltan la urgencia y en relaciéon a ello
asignan los turnos, y por su parte, los enfermeros, en ocasiones realizan diagndsticos presuntivos
que trasmiten a los médicos antes de la consulta. Los administrativos merecen una mencién, en
tanto que al asignar los turnos son quienes mayor incidencia tienen en las condiciones de
accesibilidad a la consulta. El hecho de que sean referentes de las comunidades acentua el rol de
bisagra entre las demandas de los vecinos y el equipo de salud. Por otra parte, al estar encargados
de proveer los medicamentos y del control de los recursos que se reciben, también se constituyen

en articuladores de los vinculos entre los equipos y la gestion local de la salud.
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La relacion con los pacientes en la esfera de la consulta difiere notablemente entre estos
CAPS. En Santa Rita se le da importancia a la palabra como herramienta de educacién para la
salud. En el caso del personal que no particip6 del posgrado, la palabra va en una sola direccion,
del profesional al paciente. Si bien hay un énfasis en “hablar en sus propios términos” no pareciera
dejarse lugar a una escucha que dé cuenta de los saberes de estos conjuntos. En el caso de
Alpargatas, el vinculo con los pacientes se encuentra atravesado por los procesos de
estigmatizaciéon que mencionaramos. Estos procesos han dado como resultado la construccion de
una identidad compartida entre el equipo de salud y los vecinos, basada en relaciones de
reciprocidad y lealtad mutuas. Sin embargo, esta reciprocidad no resulta simétrica, sino que supone
una cuota de tolerancia por parte del personal con respecto a las particulares estrategias de
reproduccién, que adopta una parte de la poblacion, cercanas al delito. La contracara de estos
procesos de estigmatizacion y marginalizacion, se expresa en la preocupacion de estos trabajadores

de la salud por garantizar la accesibilidad, que se refuerza sobre todo en las enfermeras.

Respecto de las representaciones en torno de la promocién de la salud, en ambos CAPS
se asocia este concepto con las actividades “extramuros” o con la comunidad. Si bien ambos
equipos dan cuenta de diversas experiencias de trabajo con la comunidad, estas practicas se han
visto discontinuadas. Por otra parte, las experiencias a las que aluden son diferentes si se analizan
sus objetivos y las modalidades de intervenciéon. En el caso de Santa Rita, en el grupo que no
participé del PMC, la modalidad predominante son las “charlas” en instituciones del barrio. Se
trata de “charlas” de caracter preventivo en las que la palabra también circula en una sola
direccién. Se organizan a pedido de alguna de estas instituciones y con temas que ellas mismas
proponen, y estan orientadas a promover habitos “saludables” en la poblaciéon. En el caso de
Alpargatas, el énfasis ha estado puesto histéricamente en las actividades de “captacion” y
“rescate”, es decir en practicas tendientes a mejorar la accesibilidad a la atencién y al sostenimiento
de los tratamientos y los controles de salud. En ambos casos, algunos trabajadores que no fueron
parte del posgrado reivindican las actividades de educacién para la salud que se dan en la esfera de
la consulta como es el caso de la obstétrica y las enfermeras, aunque no puedan concebirlas como

actividades de promocion.

Considerando que las practicas de prevencion se despliegan en el marco de los
programas sanitarios especificos, podemos decir que en el caso de Santa Rita, estos programas
organizan la esfera de la consulta en cada especialidad. En este sentido resulta relevante la

experiencia con el PROMIN dado que fue moldeando las practicas de las especialidades
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involucradas (enfermerfa, pediatria y obstetricia). También cabe sefialar que en este CAPS, el
personal desconoce la totalidad de programas sanitarios que se llevan adelante sino que solamente
conocen los que desarrollan cada uno de ellos. Esto, en alguna medida, expresa que el trabajo bajo
esta modalidad reproduce la fragmentacién que opera en el saber biomédico limitando la adopciéon
de estrategias integrales. En cambio, en el caso de Alpargatas, los programas sanitarios no parecen
incidir en la practicas que se desarrollan en la esfera de la consulta, mas bien son concebidos como
requerimientos administrativos para el acceso a los recursos. Esto también refuerza los niveles de
autonomia relativa respecto de la gestion local de la salud que demuestra este equipo, lo que a su

vez repercute en mayores niveles de marginacién por parte de las autoridades del sistema.

El saber de los alumnos del Programa Médicos Comunitarios.

Tal como fuera sefnalado en el capitulo I de esta tesis, el segundo grupo de interrogantes
referfa a los procesos de cambio en el saber de los trabajadores de la salud a partir de la
implementacion del programa de capacitacion. Las preguntas eran ¢los programas de capacitacion
de este tipo generan procesos de cambio en las practicas y representaciones de los trabajadores de
la salud involucrados? jen qué cambian estas representaciones respecto del proceso salud —
enfermedad — atencién? ¢qué cambios se producen en las practicas que se despliegan en la esfera
de la consulta? ;Cuales son los cambios que se producen referidos a las practicas de promocién y
prevencion? ¢Estos procesos suponen un fortalecimiento de las tareas de promocion vy

prevencion?

Para responder estos interrogantes comparamos el saber del personal de salud que habia
participado del PMC con el de aquellos que no lo habian hecho; asi, a partir del analisis de la

informacién consignada en los capitulos V y VI arribamos a las siguientes conclusiones.

Es posible decir que aquellos que han sido parte del PMC incorporan la dimensién social
del PSEA en sus representaciones y practicas cotidianas ya que no solamente conocen las
condiciones de vida de la poblacién que se asiste en los CAPS sino que ademas lo relacionan con
los padecimientos que atienden mas frecuentemente, es decir que incorporan la dimensién social
en sus saberes. Asi, por ejemplo en ambos CAPS, los pediatras relacionan la alimentaciéon y otros
aspectos que hacen a los modos de vida de sus pacientes con los problemas respiratorios y las

dermatitis que son los motivos de consulta mas frecuentes. Por su parte, también los psicélogos
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analizan como influyen estas condiciones de vida en la organizaciéon de la vida familiar y en los

problemas que padecen los adolescentes en particular.

En cuanto al trabajo que despliegan en el ambito de la consulta, es posible establecer
diferencias entre los alumnos del PMC de Santa Rita y los de Alpargatas. En el caso de Santa Rita,
ademas de realizar examenes fisicos exhaustivos, los médicos le otorgan importancia al
conocimiento que tienen de las historias familiares para hacer diagnodsticos presuntivos, esto
incluso se reitera en el caso de la psicologa del mismo CAPS. En cambio en Alpargatas, la
participacion de estos actores en el PMC no parece haber incidido en las estrategias que despliegan
en sus consultorios. El trato con los pacientes en Santa Rita se sostiene en una pretendida

“horizontalidad”, en tanto que estos TS intentan “hablar con sus mismas palabras” y ponen el

>
acento en la palabra y en la escucha para la realizacién de diagnésticos presuntivos. En cambio, en
Alpargatas, la relacién con los pacientes asume otras caracteristicas. La pediatra, da cuenta de la
construccion de relaciones de reciprocidad y lealtad mutuas, aunque las asimetrias se sostienen a
partir de cierta tolerancia hacia las estrategias de reproduccion asociadas a actividades delictivas.

Por su parte, la psicologa en cambio, intenta reforzar las asimetrias en esta relacion a fin de

asegurar la eficacia de sus intervenciones.

Respecto de las practicas de promocién de la salud, notamos una diferencia en el CAPS
de Santa Rita ya que los alumnos del PMC realizan actividades orientadas hacia la promocion de la
salud mas alla de los limites del consultorio. En estas actividades se relacionan con instituciones
barriales y realizan talleres aplicando herramientas metodologicas aprendidas en el marco del
posgrado. En Alpargatas, en cambio, la diferencia se establece a partir de la experiencia con el
grupo de diabéticos en la que particip6 la psicologa, dado que en este proyecto apuntaba a la
promocién de habitos saludables en un conjunto social determinado. En cambio, la pediatra,
sefiala la inclusion de un espacio para la promocién en el ambito de la consulta como resultado del

posgrado.

La dltima de las dimensiones elegidas para relevar los cambios ocurridos a partir del
PMC fueron las practicas preventivas que se desarrollan en el marco de programas sanitarios
especificos. Sobre este punto no es posible reconocer variaciones, mas que la menciéon de la
psicologa de Alpargatas respecto a la importancia del programa de Salud Mental para la realizacién

de actividades interdisciplinarias.
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A modo de sintesis podemos decir que los cambios ocurridos a partir de la
implementaciéon del PMC se han dado de forma diferencial en estos CAPS. Mientras que en Santa
Rita, es posible identificar variaciones en casi todas las dimensiones elegidas, tanto en el caso de
los médicos como en los no médicos; en Alpargatas estas variaciones resultan aleatorias y
solamente es posible inferir un cambio a partir de la incorporacién de la dimensién social en sus
saberes disciplinarios, tanto en el caso de la pediatra como de la psicéloga; y en la voluntad puesta
en juego por parte de esta ultima, para la realizacion de actividades comunitarias de promociéon de

la salud.

Para qué sirvié el PMC.

El tercer grupo de interrogantes que guié esta investigacion se referfa a si los programas de
capacitacion para el fortalecimiento de la atencién primaria de la salud resultaban idéneos para el
abordaje de los problemas de salud de poblaciones marcadas por la desigualdad social y un alto
grado de vulnerabilidad. ¢Las herramientas tedricas y practicas que brindan son adecuadas para
identificar, prevenir, diagnosticar y resolver los problemas de salud de la poblacién a cargo?
¢Cuales son los principales problemas de salud que estos sujetos identifican y cuales abordan
efectivamente en sus practicas cotidianas? ¢Qué herramientas tedricas y practicas utilizan para

identificar, diagnosticar, prevenir y resolver los problemas de salud de la poblacion?

De la informacién relevada en los capitulos IV, V y VI es posible concluir lo siguiente:

Las herramientas tedricas ofrecidas en el posgrado dieron cuenta, de los distintos
enfoques que asumi6 histéricamente la APS y del debate en torno de sus alcances. Cabe senalar el
énfasis puesto en los ejes equidad/inequidad, igualdad/ desigualdad en el acceso a la salud en
particular en el primer médulo. También se abordaron desde diferentes perspectivas los problemas
de la planificaciéon en salud, la participacién comunitaria, el aporte de la epidemiologia y la
investigacion en salud, y los principales problemas de salud de la poblacion. También es posible
advertir que fueron adecuados los contenidos respecto de la importancia del trabajo
interdisciplinario para un abordaje integral de los principales problemas de salud. Por ello no llama
la atencién que quienes fueron alumnos del posgrado hayan modificado en gran medida sus
concepciones respecto del PSEA. Que rescaten la nocién de equidad a la hora de trabajar en el
primer nivel de atencién y que intenten un abordaje interdisciplinario de los padecimientos que

demandan su atencion.
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Las herramientas practicas ofrecidas desde el posgrado, particularmente las trabajadas
por los docentes hicieron énfasis en el ASIS (Analisis de la Situacion de Salud) y en los ejercicios
de planificaciéon participativa. Estas herramientas practicas si bien fueron utilizadas en forma
variable para la aprobaciéon del curso, no fueron incorporadas en su trabajo cotidiano desde los
CAPS, sino que utilizan algunas de las herramientas metodolégicas ofrecidas, como por ejemplo la

realizacion de cuestionarios, de forma aislada y puntual.

En ninguno de los dos centros se establecié un espacio de planificacion participativa
para la identificacién/priorizacion de problemas en forma conjunta entre el equipo y la
comunidad. Es mas, no existe ningun espacio colectivo de consulta a los principales referentes de
estas comunidades, sino mas bien se establecen relaciones diadicas entre algunos miembros del
equipo y algunas organizaciones barriales. Considero que esto se debe en gran medida a que no
todos los integrantes de los equipos participaron del espacio de formaciéon del posgrado, y también
al rol que desempenan las administrativas en el vinculo con la comunidad. Este actor termina
resultando clave en tanto que no se lo incorpora como parte de los equipos de salud, pero son

quienes efectivamente mediatizan el vinculo de los equipos con la comunidad.

En cuanto a los problemas de salud, podemos decir que si bien estos trabajadores
cuentan con las herramientas tedricas para identificar problemas propios de la dimension social del
PSEA, no cuentan con herramientas eficaces para intervenir sobre ellos para tratatlos y/o
resolverlos. En gran medida esto ocurre porque son problemas que trascienden sus posibilidades
de intervencion desde el ambito de la salud, y por otra parte porque no cuentan con herramientas
tedricas ni, menos aun, técnicas para hacerlo, como ocurre por ejemplo con los problemas de
abandono familiar que sefialan varios actores en los dos CAPS. Es decir que si bien, la dimension
social es considerada a la hora de identificar los principales problemas, no es abordada a la hora de
intervenir sobre ellos, mas alld de los intentos que realizan los trabajadores sociales y psicélogos,

desde una perspectiva individual del padecimiento

Aun asi es preciso establecer distinciones entre estos CAPS. En el caso de Santa Rita,
para la aprobacién del curso los alumnos de la segunda cohorte del PMC, si aplicaron las
herramientas técnicas de identificaciéon, priorizacion e intervencion participativas ofrecidas desde el
posgrado. En cambio, los alumnos de la primera cohorte de este CAPS, asi como los de

Alpargatas, utilizaron parcialmente estas herramientas a la hora de identificar los principales
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problemas. Llamativamente estos actores, seleccionaron problemas sobre los cuales intervenir que
coincidian con su formacién de base disciplinaria, la primera cohorte de Santa Rita eligié un
problema relacionado con la nutricién infantil, en virtud de la participacion de la pediatra en el
grupo; v el equipo de Alpargatas seleccioné el problema del maltrato en virtud de la participacion

de los psicélogos en el mismo.

Ahora bien, si analizamos el desarrollo del PMC en relacion a sus propios objetivos es
posible dar cuenta de la eficacia relativa de este tipo de politicas orientadas al fortalecimiento de la
APS. Deciamos en el capitulo I que los objetivos que se planteé el Programa Médicos
Comunitarios fueron los siguientes:

* Fortalecer la formacion de los integrantes de los equipos de salud del primer nivel de
atencion, en AP, salud social y comunitaria.

* Ampliar la cobertura y calidad de la atencién en el primer nivel en los sistemas de salud
provinciales.

* Identificar y realizar el seguimiento de familias vulnerables y de situaciones de riesgo socio
— sanitario.

» Afianzar las actividades de prevencion y promocién de la salud con la participacion activa

de la comunidad.

Respecto del primer objetivo y a la luz de los resultados de esta investigacion es posible
decir que se ha fortalecido la formacién del personal de salud debido a que quienes cursaron el
posgrado han incorporado conocimientos referidos a la dimensiéon social del proceso salud —
enfermedad — atencion. Sin embargo esto no ha contribuido necesariamente a mejorar la cobertura
ya que la implementacion de este programa en Florencio Varela no se tradujo en la ampliacion de
horas de atencién. Si bien, en el caso de Alpargatas se utilizé para crear un servicio de salud
mental, en Santa Rita, al igual que en otros CAPS en los que funciond, se utilizé para mejorar la

remuneracion de los TS que ya prestaban servicios en los centros de salud.

En cambio si es posible pensar que se mejord la calidad de la atencidon ya que la
incorporaciéon de saberes que den cuenta de la dimensién social del PSEA ha redundado en las
practicas en el ambito de la consulta, en tanto que ha potenciado la posibilidad de realizar mejores

diagnosticos presuntivos, particularmente en el caso de los médicos que formaron parte del PMC.
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El desarrollo del posgrado no ofreci6é herramientas tedricas ni practicas adecuadas para la
identificaciéon de familias vulnerables ni para la identificaciéon de situaciones de riesgo socio —
sanitario. Tal como fue visto en el capitulo IV estas cuestiones no formaron parte de los
contenidos tedricos del curso, si bien se ofrecieron herramientas conceptuales de tipo
epidemiolégico no se trabajé en ese médulo ningun instrumento practico orientado en ese sentido.
Solamente el ultimo modulo se refirié a los problemas prevalentes en salud, pero en ellos no se

hacia mencion a familias vulnerables ni se explicitaba qué se entendfa por riesgo socio — sanitario.

Por dltimo, el objetivo referido al fortalecimiento de las actividades de promocién y
prevenciéon con la participaciéon de la comunidad, es el que nos merece particular atenciéon en
virtud de las dimensiones elegidas por este trabajo de investigacion. Las tareas de promocién de la
salud con la participaciéon de la comunidad se venfan realizando mas alla de los actores que
participaron de este posgrado. Sin embargo en los dos CAPS analizados se traté de experiencias
sin continuidad, lo que se debié fundamentalmente a la alta rotacién del personal de salud. Si bien
el programa ofreci6é herramientas para fortalecer este tipo de practicas, no fueron apropiadas por el
conjunto de los equipos locales, ni tampoco por quienes formaron parte del PMC, sino que se
utilizan individualmente y de manera esporadica. Considero que es posible suponer que para
sostener este tipo de practicas se necesita contar también con actores sociales de la comunidad
interesados y organizados en torno de las demandas de salud, y que no alcanza para sostener la

participacion en salud con la buena voluntad del personal de los CAPS.

Revision de las hipotesis

Al plantearnos esta investigacion, formulamos hipétesis que intentaban dar respuesta a
algunos de los interrogantes que nos fueron guiando. Asi, la primera hipotesis fue:

“Los programas de capacitacion en servicio orientados al fortalecimiento de la APS
produjeron transformaciones en las representaciones sobre el proceso salud — enfermedad —
atencion. Estos procesos de cambio en el nivel de las representaciones se corresponderian en el
nivel de las practicas con cambios en la esfera de la consulta modificando algunas formas de
atencién, pero no han logrado incorporar actividades de promocion y prevencion por fuera del

consultorio”®.

86 Ver pag. 16 del cap. 1
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A la hora de analizar el desarrollo del PMC como iniciativa que impulsa una
transformacion en los saberes y en las formas de atencién, notamos que los cambios se expresan
fundamentalmente en el ambito del consultorio y en la comprension que han adquirido los que
participaron de esta experiencia de los determinantes del proceso salud — enfermedad — atencion.
La implementaciéon del PMC provocé modificaciones en las practicas, pero no necesariamente en
el sentido previsto desde el disefio del programa. Vemos cémo en Santa Rita son precisamente
quienes participaron del posgrado los que mas valoran los conocimientos tedricos respecto de la
dimension social del PSEA y han logrado incorporarlos a sus practicas en la esfera de la consulta.
Cabe sefialar nuevamente el valor que se le otorga a la palabra en este ambito y que se expresa en
la importancia que adquiere en la consulta el conocimiento de las trayectorias personales y
familiares de los pacientes, y en el trabajo de anamnesis que despliegan para realizar un
diagnoéstico. Destaco estos aspectos porque la expansion de la biomedicina, muestra una tendencia
a reducir cada vez mas el tiempo otorgado a la palabra del paciente y a la exclusioén de los aspectos
socio culturales, con una consecuente pérdida de habilidades clinicas para la formulaciéon de

diagnoésticos presuntivos (Menéndez; 2009).

En lo que atafie a las caracteristicas que asume este saber respecto de la promocion de la
salud, podemos decir que se da un desplazamiento del concepto de promocién hacia practicas
participativas comunitarias, producto en gran medida del imperativo en este sentido de politicas
basadas tanto en la perspectiva integral de la APS como en la perspectiva selectiva. Aun asi, es
posible identificar practicas de promocién que se dan también en el ambito de la consulta, pero en
contadas ocasiones se representan como un ejercicio de promocién. Decimos esto porque los
actores refieren no estar realizando actividades de promocién y comentan experiencias anteriores
de actividades con la comunidad, y solamente cuando describen las acciones que despliegan en el

ambito de la consulta dan cuenta de intervenciones tendientes a promover habitos saludables.

La segunda hipétesis de trabajo que formulamos inicialmente era que:

“...estas politicas de capacitacién no estarfan encontrando un nivel de eficacia en la
practica para abordar los problemas de salud en poblaciones marcadas por la desigualdad y un alto
grado de vulnerabilidad, porque lo que domina en las instituciones médicas es el saber médico.
Este saber subalterniza otras formas de pensar y hacer atencién primaria de la salud y estas
relaciones de hegemonfa se expresan no solamente en el quehacer médico sino en el trabajo

cotidiano del conjunto de los trabajadores de la salud”

“Curarse en salud”. Saber en Atencién Primaria de la Salud .La implementacion del programa Médicos Comunitarios en Florencio 319
Varela. Argentina.



La hegemonia del saber médico por sobre el saber de otros TS se expresa mas alla de la
estructura de estos centros de salud. Si bien en ambos CAPS las horas asignadas al personal no
médico superan holgadamente las horas de atencién médica, en las practicas observamos una
tendencia por parte de estos TS a asimilar las suyas a las practicas médicas. El biologicismo, propio
de saber médico hegemonico, conlleva una exclusiéon en la atenciéon de los padecimientos del
orden de lo psicosocial, asi entonces en Alpargatas, la atencion de este tipo de padecimientos se
delega, por defecto, en los psicélogos. Sin embargo, estos profesionales desarrollan sus practicas a
partir de la atencién individual de estos padecimientos, basindose en los métodos de la clinica
psicoanalitica, y esto también da cuenta de la hegemonia del saber biomédico por sobre otro tio de
saberes. Del mismo modo, el hecho de que, en ambos centros de salud, los trabajadores sociales
denominen “consultorio” a las practicas que desarrollan y trabajen fundamentalmente con “casos
sociales” individuales es una clara expresion de un énfasis puesto en los individuos; y esta es una
de las caracteristicas del MMH. Otra clara expresion de esta hegemonia médica se manifiesta en el
trabajo de las obstétricas: si bien sus practicas parecieran asegurar una cuota de eficacia mayor que
la de los médicos, solamente los ginec6logos estan habilitados para indicar la realizacién de analisis

clinicos a las embarazadas y luego interpretarlos y prescribir medicamentos.

Si consideramos que otra de las caracteristicas del saber biomédico es el acento puesto en
lo curativo, la resistencia de la pediatra de Alpargatas a participar de actividades y “charlas” con la
comunidad también es expresion de la deslegitimacion de otro tipo de saberes y practicas. En
cuanto al énfasis puesto e la palabra, fundamentalmente en Santa Rita, este rasgo no
necesariamente un cambio en la asimetria propia de la relacion médico paciente, ya que en general
la palabra circula en forma unidireccional, es decir del TS a los pacientes, reforzando asi la

concepcion del paciente como portador de un saber equivocado.

También cabe sefalar que, ya desde su disefio y denominaciéon el Programa Médicos
Comunitarios daba cuenta de la centralidad otorgada a los médicos en el desarrollo de la APS.
Aunque se mencionara entre sus objetivos mejorar la formaciéon de los equipos de salud, la
distribucién de las becas de tipo A entre quienes fueron sus alumnos fue desigual, ya que se
priorizé desde un principio el fortalecimiento de la atenciéon médica, en desmedro de otras formas

de atencién.
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Entonces, si decimos que aun persiste la hegemonia del saber biomédico por sobre otras
formas de pensar y hacer atencién primaria de la salud, es porque la demanda de salud de los
conjuntos sociales también se construye en torno de esta hegemonia. Es decir que la expansion de
la biomedicina reconfigura permanentemente la demanda de atencién de la salud, y son los
pacientes quienes demandan este tipo de atencién. La multiplicidad y la persistencia de practicas
preventivas que se da en el sector publico de la salud, ha ido modelando la demanda de controles
de salud, tal como se expresa en los servicios de pediatria, obstetricia y ginecologia, de ambos

centros de salud.

Podemos decir en definitiva, que este programa de capacitaciéon no logré revertir la
hegemonia del saber médico, en tanto que las diferencias entre aquellos que cursaron el posgrado y
quienes no lo hicieron, no dan cuenta de un cambio en este sentido. Si bien notamos algunas
diferencias en la relacién médico — paciente, en las practicas que desarrollan en el consultorio, o
bien en el desarrollo de actividades de promocién con participacién comunitaria, ninguna de estas

practicas ha logrado revertir la dominacién que ejerce el saber médico en instituciones de este tipo.

La tercera y ultima hipétesis fue:

“...los instrumentos teoricos y practicos ofrecidos resultarian insuficientes para prevenir
y resolver los problemas de salud de la poblacién. Este proceso estarfa generando una pérdida de
identidad profesional en tanto se sostiene la exigencia de intervencion, pero se amplia el campo de
intervencion a lo social y comunitario sin ofrecer los instrumentos para la intervencién en ese
campo. Entonces los problemas de salud que estarfan identificando estos TS son aquellos que les
permitirian poner en juego sus posibilidades de intervenciéon desde su propia identidad

profesional”

En cuanto a los instrumentos teéricos y practicos ofrecidos por el PMC, podemos decir
que si ha ofrecido herramientas metodolégicas para la intervencién en ambitos comunitarios. Sin
embargo cabe sefalar que no parece haber brindado herramientas ni conceptuales ni practicas para
intervenir y resolver los problemas sociales que estos TS identifican en su trabajo cotidiano.
Ademas es preciso sefialar que estas practicas participativas resultan ser discontinuas,

asistematicas, y de dificil incorporacion en las rutinas laborales.

Si bien no hemos encontrado informacién que dé cuenta de una pérdida de identidad

profesional en virtud de las expectativas del rol, si resulta evidente el sesgo que se le da en la
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seleccion de los problemas a intervenir, en la segunda evaluacién del posgrado, a aquellos

problemas que coinciden con un saber propio de la formacién de base de estos profesionales.

Los aportes con relacion a la bibliografia relevada.

Considero que este trabajo constituye un aporte en varios aspectos en relacion al campo de
estudios elegido. En primer lugar, porque como ya fue dicho, no existen en nuestro pafs estudios
antropolégicos orientados a analizar el saber de los TS en atencién primaria de la salud, y por lo
tanto esta tematica resulta ser un 4drea de vacancia en el conocimiento socioantropolégico.
También puede resultar un aporte para el campo del salubrismo, en tanto que desde el mismo se
afirma que la formacién de los trabajadores de la salud excluye y/o subordina la formacién en
APS, pero no existen estudios que den cuenta del saber diferencial de los TS que se desempefian
en el primer nivel de atencién. Esta vacancia, si bien ha resultado un desafio para el desarrollo de
este trabajo dado que no he podido establecer un dialogo con otras investigaciones, también ha
estimulado la posibilidad de reflexionar sobre una realidad que incluso en el ambito de la

investigacion aparece como subordinada.

Las investigaciones resefladas desde el campo del salubrismo referidas a la evaluacion de
programas orientados por la propuesta de Alma Ata, ofrecen una serie de dimensiones que han
podido ser trabajadas en esta investigaciéon desde un enfoque etnografico. En lo que refiere al
funcionamiento de los centros de atencién primaria de la salud, hemos encontrado llamativas
coincidencias con varios de los aspectos sefialados en los estudios sobre el Programa Salud y
Familias en Brasil. Estas similitudes, mas alla del disefio del programa, tienen que ver con las
dificultades para atraer médicos y los problemas que se generan a partir de las precarias
condiciones de contrataciéon. También existen coincidencias en que en estos equipos se perciben
mejoras, lo que algunos denominan una “humanizacién del vinculo”. También se perciben
situaciones semejantes en las dificultades que se registran para el acceso a la consulta y los
conflictos que esto genera con los pacientes y al interior de los equipos, sumado a que la atencién
de la demanda va en desmedro de la realizacién de actividades grupales y/o comunitarias. Un
ultimo aspecto en el que podemos sefalar coincidencias es en los obstaculos para la articulacion

con otros niveles de atencion.

Sin embargo en los casos analizados estos parecidos deben ser necesariamente matizados

en tanto que, aunque la implementacién del PMC se ha visto obstaculizada por la precariedad de
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las modalidades de contratacion, resulta llamativa la permanencia de los trabajadores en estos
centros de salud. También, cabe sefialar que se observa una profundizacién en el vinculo con los
pacientes que conlleva niveles importantes de autonomia por parte de los equipos respecto de las
politicas que se intentan imponer. Y por ultimo, las dificultades para la integraciéon con los otros
niveles de atencién, ponen en juego las capacidades de estos profesionales para la realizacion de
diagnoésticos presuntivos, en las que interviene la incorporacion de la dimension social del proceso
salud — enfermedad — atenciéon. Ademas, cabe mencionar que coincidimos con aquellos estudios
que sostienen que la esfera de la consulta ha sido subestimada por las propuestas de los

organismos internacionales en lo que refiere al desarrollo del saber en atencion primaria.

En lo que respecta al debate entre los enfoque mas individualistas que entienden la
promocién de la salud a partir del trabajo sobre los procesos de subjetivacion, y los enfoques
colectivistas que la asocian al trabajo sobre los determinantes de la salud a partir de la realizacién
de actividades orientadas hacia la participacion comunitaria, considero que este trabajo aporta una
vision que no dicotomiza entre estas opciones. Los casos analizados dan cuenta de una variedad de
practicas que se relacionan fundamentalmente con la experiencia, y en menor medida con las
orientaciones de los niveles de gestion politica. Asi coexisten practicas de participacion
comunitaria, tareas de articulacién con organizaciones sociales, actividades de educacién para la
salud que se dan en el ambito de la consulta y actividades de seguimiento de pacientes bajo
tratamiento. Toda esta gama de acciones son concebidas por los actores como practicas de
promocion, sin que en esta concepcion intervengan juicios tedricos o ideolégicos al respecto. Mas

bien lo que se juega permanentemente es la eficacia o no de las practicas en este campo.

Otros aportes.

Considero que mas alla de su disefo, este trabajo contribuye a echar luz sobre cuestiones

no anticipadas, y a la formulacién de nuevos interrogantes.

Una de las cuestiones que pudimos identificar, en el CAPS de Santa Rita, es la coexistencia
en un mismo equipo de salud de la perspectiva selectiva propia del PROMIN en los servicios de
pediatria y obstetricia, la perspectiva integral en los de psicologia y clinica médica, y la perspectiva
médico preventiva en ginecologia y enfermerfa. Vemos entonces como en las rutinas cotidianas de

un centro de salud las distintas concepciones de la APS se expresan en el trabajo cotidiano del
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equipo, en las practicas que se despliegan en el consultorio y en los modos de vincularse con la

poblacién, mas alla de la perspectiva politico ideoldgica que dio origen a estos significados.

Ademas, la multiplicidad de programas que se desarrollan en los centros de salud, con
financiamiento de distintos niveles del estado, y con disenos anclados en concepciones diferentes
de la APS, no hace mas que reproducir en forma ampliada la fragmentaciéon propia del saber
biomédico, dificultando en la practica la adopcidon de una perspectiva integral del PSEA. Esta
fragmentacion se relativiza en funcién de la relevancia que adquiere o no la burocratizacién de las
practicas propias del sector publico, y del grado de autonomia que tienen los equipos de salud en

relaciéon a los niveles centrales de la gestion.

El trabajo etnografico en el centro de salud de Alpargatas devel6 otra de las cuestiones que
merecen destacarse. Si bien la burocratizacion de las practicas es uno de los rasgos que asume el
modelo médico hegemonico en el subsector publico de la salud, en este CAPS las orientaciones y
prescripciones de los programas de salud no son tenidas en cuenta en los quehaceres cotidianos,
mas bien por el contrario, estos programas son vistos como herramientas administrativas para
conseguir recursos mas alla de las practicas que suponen en su disefio. Esta autonomia relativa se
refuerza a partir de los lazos de solidaridad que se construyen entre el equipo de salud y la
comunidad. La autonomia de este CAPS respecto de la gestion local de salud parece estar en
relacién directa con los vinculos que se establecen con la comunidad. Estos lazos se refuerzan a
partir de la construccién de una identidad comun que tiene que ver con el proceso de
estigmatizaciéon que afectan tanto a los TS como a los vecinos, aunque de modo diferente. Tal
como ya fue dicho, es posible pensar que la resistencia a estos procesos de estigmatizacion, en el

caso de los TS, es lo que garantizaria la eficacia de su trabajo en atencién primaria.

Por tanto podriamos pensar que la eficacia de las politicas de reforma del sector basadas en
la propuesta de Alma Ata, y que toman como herramienta la capacitacion de recursos humanos en
esta tematica, esta atravesada por una parte por el modo de relacionamiento de los equipos con la
comunidad que preexiste a la implementacién de estas iniciativas. Es decir que existen procesos
histéricos que ademas de construir determinado tipo de relaciéon condicionan las practicas en el
primer nivel de atencién. En tanto las herramientas tedricas y técnicas que ofrecen no apunten a
revisar estas tramas de relacién dificilmente se puedan profundizar los procesos de cambio. Sin
embargo, es preciso seflalar que en alguna medida si han resultados eficaces en términos

ideolégicos para la construcciéon de un discurso que impugna en ocasiones el saber biomédico e
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intenta contrarrestar la hegemonia de otros niveles de atencién por sobre el trabajo que se

desarrolla en el primer nivel.

Otra de las cuestiones que cabe mencionar refiere a la organizacién del trabajo de los
médicos. El escaso tiempo que éstos tienen asignado a la tarea asistencial en los CAPS, y la baja
proporciéon de horas médicas en relacion a las horas que cumple el resto de los trabajadores,
motiva al analisis. Cabe interrogarse entonces sobre la calidad de la atencién de la salud en el
primer nivel, ya que al parecer se verificarfa la afirmacién de Mario Testa (1985) respecto de que la
atencion primaria que se brinda a los sectores populares es atenciéon de baja calidad. También es
posible preguntarse como el saber biomédico hegemoniza otros saberes disciplinarios en este
primer nivel, y de qué manera operan en esta dominacion las caracteristicas de la demanda de salud

de quienes acuden a los CAPS.

A modo de sintesis, en lo que refiere a las principales caracteristicas del saber en atencion
primaria, en lo atinente al proceso salud — enfermedad — atencién, se trata de un saber fuertemente
atravesado por la experiencia practica de relaciéon con la comunidad. Desde esta perspectiva
considero que las particularidades locales tienen una marcada incidencia en la construccién de un

saber que es ademas eminentemente practico.

La recuperacion del enfoque antropoldgico supuso un énfasis puesto en lo local, mas alla
de lo previsto en el disenio metodolégico. Es decir que si bien intenté contextualizar social, politica
y economicamente el caso dando cuenta de los procesos macrosociales que atraviesan y
determinan la eficacia de las politicas, lo local aparece en los resultados explicando de algin modo
la existencia de saberes diferenciales. Lo local es entendido aqui a partir de multiples dimensiones
que se expresan en un territorio determinado sintetizando procesos historicos, socioculturales,
politicos y econémicos. Sin embargo esta recuperacion de lo local bajo ningin punto de vista
estuvo centrada exclusivamente en los aspectos simbolicos, sino que las categorias de practicas y
representaciones son las que permitieron trascender una concepciéon de lo local anclada

exclusivamente en el punto de vista de los actores.

Asi, en funcién de los casos analizados, cabria preguntarse respecto de ¢cudl es la
importancia de lo local en la constitucion del saber en APS? ¢Los procesos salud- enfermedad —
atenciéon se constituyen barrialmente y son propios de cada territorio?, sen qué forma estas

particularidades mediatizan la eficacia de las politicas sanitarias?
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Es en este punto en el que cabria una reflexion respecto de ¢como se configura la demanda
de atencién de salud hacia los CAPS en territorios signados por los procesos de desigualdad social?
¢Coémo incide en las formas que asume la demanda de atencion la implementacion de programas
sociales acompanados de la exigencia de realizacién de controles de salud? ;Coémo estos programas
sociales medicalizan la vida cotidiana de los sujetos?, ;como se medicaliza el acceso a recursos
vitales para la reproducciéon de los sectores populares desde la intervencion del estado? Pero estas
preguntas ya serfan problemas de otra investigaciéon que analice el proceso salud-enfermedad-

atencion a partir de los saberes de los sectores populares.

Por ultimo, podemos decir entonces, que si bien el desarrollo de la APS no pudo resolver
la crisis del modelo biomédico, luego de mas de 30 afios ha ido construyendo un campo de saberes
especifico, que aunque no se ajustan exactamente a la propuesta de Alma Ata, tiene rasgos propios

e intenta diferenciarse del saber biomédico para contrarrestar su hegemonia.

Un dltimo aporte de este trabajo, lo constituye el intento de sintetizar la propia experiencia
de trabajo en la gestién local de la salud con el trabajo etnografico. Considero que ambas
experiencias se nutren mutuamente en tanto que el trabajo en gestion me dio un conocimiento
acabado de los procesos politicos y sociales del distrito y facilité el acceso a la realizacion del
trabajo de campo. Mientras que los resultados del trabajo etnografico pueden contribuir a
desnaturalizar los discursos normativos propios de la formulacién de politicas, recuperando las
tramas locales preexistentes, en este caso las de los barrios, como un aspecto central en la eficacia

de las mismas en su implementacion.
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