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Introduccion

La presente investigacion es producto de un andlisis etnogréafico de las relaciones sociales
entre formuladores, implementadores y destinatarios de la Red Plblica de Salud AMBA,
una politica publica en salud gestionada por el Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires e implementada en diecinueve municipios del Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA). La politica se propuso reestructurar el trabajo sanitario
modificando tiempos, espacios, practicas de trabajo y vinculos en los Centros de Atencién
Primaria de la Salud (CAPS). Se reforzaron los equipos de salud para el andlisis de
problematicas sanitarias locales, y se incentivaron dos cuestiones centrales: por un lado,
la participacion de los trabajadores de la salud en la gestion y la toma de decisiones en el
marco del programa; por otro lado, la participacion de la comunidad beneficiaria. En el
marco de esta reestructuracion, se propuso digitalizar la informacion de los pacientes a
través de la Historia Clinica Electronica, equiparar contrataciones, salarios Yy
especialidades en todos los centros de salud, armar equipos “nucleares” territoriales y
realizar obras de infraestructura incorporando equipamiento a los centros de salud. Estos
cambios implicaron estandarizar la actividad de todos los centros bajo la pretension de
agilizar su funcionamiento. Todo ello se enmarc6 en una politica de gobierno mas amplia,

que fue la de “modernizar” la gestion estatal en todos los niveles del Estado.

Entre los afios 2015 y 2019, el Poder Ejecutivo de la Nacidn incentivé politicas de
informatizacion de la gestion, ya que consideraba que habia que superar los dramas
burocraticos y los tramites eternos que los ciudadanos tenian que enfrentar cuando se
encontraban con el Estado!. Estas politicas de modernizacion buscaron aumentar la
eficacia y la eficiencia en la gestion, incorporando tecnologias de la informacion y
realizando cambios en la forma de trabajar. Con la idea de transformar el sistema de salud
integrandolo, la Red Publica de Salud AMBA proclamaba implementar cambios en los

Centros de Atencidn Primaria, fomentando el trabajo en red entre diferentes niveles de la

1Utilizo la letra cursiva para destacar miapropiacion de palabras, categorias y conceptos utilizados
por los actores del universo social analizado. La cursiva separada del cuerpo del texto refiere a la
trascripcion de sus dichos tal como fueron registrados. El entrecomillado sera empleado para citas
bibliogréaficas textuales y para resaltar determinados términos.



estructura organizativa del Estado. Todo ello implicO modificar espacios, tiempos y
formas de trabajo, modificando asi, también la conductade los destinatarios de la politica:
los trabajadores de Atencién Primaria?2. Ahora bien, ;Qué efectos tienen las politicas
modernizadoras del estado en los trabajadores publicos locales? ¢De qué manera se
construye socialmente la implementacion de una politica publica en salud? ;Qué tipo de
relaciones establecen los implementadores y destinatarios locales? ¢Qué implicaciones
tuvieron las modificaciones institucionales en la manera en que se tratan los problemas
sanitarios? A partir de estos interrogantes, planteamos como objetivo general indagar en
la manera en que las modificaciones institucionales en las politicas publicas implican la
creacion de “nuevas” categorias de sujetos y practicas, asi como cambiantes formas

legitimas de intervencion en salud, donde los profesionales y otros trabajadores forman
parte activa de estos cambios, incidiendo en su desarrollo.

Una de nuestras preguntas de partida refiere a los motivos que esgrimieron los
formuladores para sustentar la necesidad de un cambio en las politicas. Otro de los
interrogantes gir6 en torno a las valorizaciones que los trabajadores de salud tienen en
torno al Estado, la gestion, la salud publica y qué incidencia tienen en el proceso de
implementacion. Inicialmente, partimos de pensar que los formuladores tenian como eje
detransformacion alas instituciones deatencion primaria y sus trabajadores. Sin embargo,
alo largo de la investigacion verificamos que el objetivo era de mas amplio alcance: desde
el punto de vista de los disefiadores de la politica, los cambios en la atencion primaria
fueron so6lo el comienzo, para luego transformar al sistema de salud del Area
Metropolitana de Buenos Aires en su totalidad. Otro de nuestros interrogantes iniciales
gird en torno a la relacion entre gestion, territorio y trabajo comunitario. Nos
preguntamos acerca de como se construyen las relaciones de sociabilidad y atencién entre
los trabajadores de salud con las organizaciones sociales, los vecinos, las instituciones en

general, y también con otras instituciones de salud en particular. Este interrogante surgio

2A lo largo de la tesis utilizaré el lenguaje masculino genérico salvo cuando me refiera a grupos
de personas particularesa las cuales me referiré utilizando el lenguaje inclusivo. La finalidad del
uso de este tipo de lenguaje consiste en romper no solo con el sexismo que acarreael genérico
masculino sino también con los binarismos femenino/masculino.



ante el interés, de parte de los formuladores, en que los trabajadores de la salud fomentaran
la participacion comunitaria en los CAPS.

Centrandonos en la dimension local de la implementacion de la Red Publica de Salud
AMBA, hemos tomado como unidad de analisis a las relaciones sociales entre las
implementadoras de la politica y los destinatarios en diferentes ambitos y contextos del

proceso de implementacion.

Al poner énfasis en la dimension local, decidimos centrarnos en las relaciones entre
implementadores y destinatarios en las diferentes etapas del proceso de implementacion.
Sin embargo, al ser una politica que tiene como destinatarios principales a los trabajadores
y las instituciones publicas, la dindmica de implementacion incluyd interacciones con
funcionarios provinciales y municipales como ser, secretarios, subsecretarios y
coordinadores de area.

El andlisis etnografico nos reveld que valores como el trabajo en red, participar en
reuniones de equipo, problematizar, la multidisciplina, eran condicion necesaria segun los
formuladores para “gestionar” localmente los centros de salud. Poseer esos valores fue
visto como requisito para transformar la Atencion Primaria y, de esa manera, modificar el
Sistema haciéndolo més integrado. Graeber (2018) propone pensar el “valor” como
relativo a la “importancia” que los actores le otorgan a la accion. El valor se convierte en
el modo en que las personas se representan a si mismas la importancia de sus acciones
(2018: 100).

La integracion seria, segun el diagnostico de quienes disefiaron la politica, la solucién a
dos de los mayores problemas que reconocieron en el sistema de saludo que querian
modificar: el de la heterogeneidad, y el de la fragmentacion que lo caracterizaba hasta
entonces. La heterogeneidad referia a que las jurisdicciones del AMBA tenian diferentes
modos de gestionar el personal. No en todos los CAPS habia actividades de promocion y
prevencion ni trabajo en equipo, por ejemplo, y la infraestructura y el equipamiento de
los centros de salud era desigual. Lo mismo sucedia con las formas de registro de la

informacion entre municipios, ya que en muchos centros seguia realizandose en papel. La



fragmentacion referia a que los diferentes niveles de atencion, es decir los CAPS, los
centros de mediana atencion y los hospitales, asi como las diferentes jurisdicciones del
AMBA, es decir, el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires y Gobierno de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, asi como los sectores publicos, privado y de la seguridad
social, no estaban articulados entre si. Segun el diagnostico, dichos problemas traian como
resultado que las personas migren de su domicilio deresidencia a otros lugares del AMBA
para ser atendidas fomentado la inequidad territorial.

Considerando estos puntos, en el analisis que realizamos sobre el proyecto construido por
los formuladores sostuvimos que la politica estudiada planteé una configuracion espacial
en la gestion en salud entre dos jurisdicciones, CABA y Provincia, integrandola en
aspectos clave. El ordenamiento espacial incluyd también reorganizar la atencion de los
centros de acuerdo al domicilio de residencia y la zona donde se ubica el CAPS. Desde
los inicios del proyecto, se jerarquizé el Area Metropolitana de Buenos Aires dandole
valor especifico argumentando motivos econdmicos y de gestién. La nueva seleccién
espacial de AMBA como unidad sanitaria integrada daba respuesta a la migracion de las

personas entre jurisdicciones causada por los problemas de fragmentacion vy
heterogeneidad del sistema.

Para solucionar los problemas planteados, los disefiadores de la politica retomaron los
lineamientos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) respecto a la
organizacion del sistema en tres niveles, teniendo en cuenta el grado de alcance territorial
y el tipo de atencion de salud que brinda cada uno. El primero abarcaba los Centros de
Atencion Primaria de la Salud y los centros de salud para realizar estudios
complementarios; el segundo abarcaba al conjunto de los Hospitales Publicos de
Cabecera, y el tercero a los Hospitales de alta complejidad. Con la idea de estandarizar
cada nivel y ordenar el sistema de acuerdo a su complejidad se comenzd con la
implementacion en el primer nivel, para luego intervenir en el segundoy en el tercero. Se
buscaba, deesta manera, transformar el sistema desalud en su totalidad. Para llevar a cabo
los cambios en el primer nivel, los formuladores trazaron cuatro ejes estratégicos de

implementacion: recursos humanos, sistemas de informacion, modelo de gestion y



atencion e infraestructura. El primero de ellos se propuso homologar las especialidades
dentro de los equipos de salud, asi como equiparar los salarios, las horas de trabajo y
estandarizar las funciones. Se incluyé también la definicion de familias asignadas a un
territorio para el seguimiento de su salud. Respecto a la gestion del personal, se propuso
pasar de un modelo de gestion tradicional a uno nuevo, basado en el aprendizaje y la

transformacion.

En los dos modelos presentados como opuestos, la Red publica de salud AMBA propone
una forma organizativa “nueva” y mas eficiente, alejada de la forma tradicional, que fue
caracterizada como autoritaria y verticalista. La nueva forma se enfocaba en la accion
conjunta entre educacion, salud y trabajo, abarcando toda la red de salud, no solo en el
hospital, y con un sistema de solucion de controversias y conflictos a través del dialogo
entre trabajadores y también con los usuarios.

El segundo eje de implementacién, que apuntaba a los sistemas de informacién, propuso
pasar de la historia clinica en papel a la digital, incorporando el equipamiento necesario
para ello y un sistema de turnos informatizado, con la idea de integrar la informacién de
todo el sistema de salud. El tercer eje, relativo a la gestion, implico homogenizar el
funcionamiento de los centros de salud bajo la metodologia de Gestion Participativa
Basada en Problemas que se debia llevar adelante en las reuniones de equipo. También
propuso la articulacion entre agencias estatales, el armado de actividades comunitarias
para fomentar la participacion de los usuarios en la gestién de los CAPS, y la construccion
de protocolos de atencion. Apuntd también a construir equipos multidisciplinarios
integrando diferentes saberes y gestionando de manera colectiva los problemas en salud
presentes en la poblacion. En cuanto al cuarto eje, relativo a la infraestructura, se propuso
mejorar las condiciones edilicias de los centros de salud a través de modelos
arquitectdnicos estandarizados, asi como su equipamiento. Los cuatro ejes tenian como
fin homogeneizar y ordenar el sistema. La magnitud delcambio que se proponia implicaba
casi todos los aspectos de la vida cotidiana de los CAPS, los espacios, los tiempos, la

comunicacion, los salarios y las formas de trabajo, generando nuevos comportamientos



en los agentes de salud. Para lograrlo, los trabajadores debian aprender a trabajar en red
construyendo conexiones.

Respecto a la categoria de red, tomamos a Mauss (1991) quien define los “hechos sociales
totales” como problemas juridicos, econdmicos, politicos, morales, incluso estéticos y
emocionales. Son problemas de caracter pluridimensional que en algunos casos ponen en
juego a la sociedad today sus instituciones. El proceso de modernizacién tuvo una base
tecnoldgica: la aplicacion de sistemas de informacion. Ademas, y relacionado con ello,
hemos advertido que el concepto de “red” excede la cuestion tecnologica. Como es
sistémica, el concepto abarca todo el sistema de salud el cual contiene, como plantea
Mauss aspectos legales, economicos, morales y emocionales en su funcionamiento. El
concepto de “red” fue utilizado por diferentes actores relacionados con la formulacion de
la politica e implementacion local. Es utilizado por la OPS para plantear el modelo de
integracion del sistema de salud; por el ejecutivo nacional para incorporar tecnologia de
la informacion al estado y digitalizar los servicios de salud; por los formuladores para
hablar metaféricamente de vinculos y sujetos, y por el coordinador de implementacion
local para mencionar las redes comunitarias.

Desde el punto de vista de los formuladores de la politica, la metafora de redes se utiliza
para hablar de un sujeto complejo que posee conocimientos, emociones e interacciona de
manera dinamica con el medio. Funciona como herramienta frente a problemas
relacionados con las relaciones sociales ya que, en la actualidad, segun afirmaban, estamos
sufriendo una crisis de los vinculos sociales que afecta también a las instituciones del
estado. Frente a esto, la propuesta fue crear salud conectandonos. Por eso, la metéfora de
redes fue utilizada a lo largo de la implementacion de la politica para pensar la
construccion de lazos y conexiones técnicas entre diferentes niveles del sistema de salud,
asi como para construir lazos sociales entre el centro de salud, los trabajadores y su
personal médico y la comunidad. Respecto a las conexiones, la metafora también incluyé
el vinculo entre diferentes disciplinas. Ese punto se relacionaba con las especialidades y
profesiones que, segln los ejes estratégicos antes mencionados, debian conformar los
equipos de salud.



Como mencionamos, la modernizacion del sistema de salud incluyé también generar
cambios en los vinculos entre los diferentes niveles de la estructura organizativa del
Estado para superar las formas de gestion consideradas como verticalistas y
desarticuladas. A este respecto, se propuso por ejemplo fomentar espacios de encuentro
entre la Secretaria de Salud Municipal y los CAPS generando instancias de co-gestion

entre ellos donde se problematice y surjan futuras acciones.

De acuerdo con Shore y Wright (1997) las politicas publicas pueden ser interpretadas en
cuanto a sus efectos (lo que producen), las relaciones que crean y los sistemas de
pensamiento mas amplios en las que estan inmersas. Uno de los aspectos mas importantes
de su formulacién y puesta en practica es la forma en que se construyen nuevas categorias
de subjetividad y nuevos tipos de sujetos politicos, particularmente en relacion a la
concepcion moderna de individuo. No simplemente asignan identidades particulares a
individuos y grupos especificos, sino que construyen activamente esas identidades. En
este sentido, la politica Red Publica de Salud AMBA propone transformar a los
trabajadores de Atencion Primaria, en gestores de la salud que trabajen en red. Esta
transformacién conlleva un valor principal: la conexién con otros, a través de diferentes
vias: el trabajo en equipo dentrodelos CAPS (conectarse con otros trabajadores de salud),
la interdisciplina (conectarse con otras disciplinas) y entablar vinculos comunitarios
territoriales (conectarse con usuarios del sistema y organizaciones territoriales). Es decir,
entablando conexiones con diferentes actores, la propuesta afirmaba que se podia dejar de
ser “un trabajador de Atencion Primaria de la Salud” para volverse un “gestor en salud”.
Otros valores que se relacionan con el valor principal son: la participacion, el
horizontalismo, la cooperacion y aprender a solucionar problemas. En cuanto a la
participacion, la podemos pensar en dos sentidos: por un lado, participar en las reuniones
de equipo de los CAPSy por otro en las reuniones con la comunidad de cada territorio.
Los dos tipos de participacion implicaban la realizacién de encuentros o de algun tipo de
reunion. Para poder participar y llegar a ser gestor, los espacios, los tiempos, la
comunicacion y las formas detrabajo tenian que cambiar. Participar implicé tener espacio
y tiempo para estar presentes en reuniones que problematicen la salud de las familias que
se atienden en los CAPS, asi como las acciones para dar respuesta. Médicas y médicos,



profesionales de las ciencias de la salud mental, psicélogos y psicélogas, personal
administrativo, enfermeras y enfermeros, todos y todas debian involucrarse, de una u otra

forma, en la participacion. Sélo asi el pasaje de trabajador a gestor tendria como resultado
la transformacion de la Atencién Primaria y, asi, del sistema de salud en su conjunto.

Al ser la Red Publica de Salud AMBA una politica publica que pretendia transformar al
mismo Estado, las reuniones muchas veces incluian a referentes de instituciones estatales
como ser escuelas, clubes y comedores vinculados con programas publicos. La idea de
comunidad referia no solo a la pretension de los formuladores de que participaran los

usuarios del sistema, sino también otros actores como organizaciones e instituciones
territoriales.

En cuanto a la transformacion de trabajador en gestor en red que implicé involucrarse en
la implementacion de la politica, consideramos que la pretension de cambio incluyé no
solo a los trabajadores de los CAPS sino también a los funcionarios municipales y a los
implementadores. Las facilitadoras e implementadores formaron parte de un proceso no
solo de aprendizaje de una metodologia de gestién para poder transmitirla a los CAPS
sino también el poner en practica dicho aprendizaje. En el municipio donde realizamos el
trabajo de campo, las facilitadoras e implementadoras eran estudiantes y graduadas de
ciencias sociales y humanas sin experiencia de trabajo en el campo de la salud. Por lo
tanto, el aprendizaje fue doble, por un lado, el relacionado con dicho campo y por otro,
ensefiar y llevar a la practica la metodologia propuesta. El trabajo de facilitacion incluyo
la participacion en numerosas reuniones: con funcionarios de la Secretaria de Salud,
coordinadores de areas como salud mental o epidemiologia, coordinadores de CAPS,
trabajadores de los CAPS e implementadores de otros municipios. Reunirse fue la manera

en que los implementadores pusieron en practica la metodologia propuesta.

Respecto al rol de los trabajadores de los CAPS y los implementadores durante el
desarrollo de la politica, partimos de la hipotesis que tienen una importancia clave y, por
lo tanto, las transformaciones no pueden explicarse Unicamente apelando a un disefio
institucional pre-establecido. Al pensarse a si mismos como portadores de un

conocimiento valido, autorizado y por lo tanto legitimo, y al desplegar una praxis

10



conformada por diversas experiencias profesionales y técnicas en la intervencion sanitaria
en contextos de profunda desigualdad social, los profesionales y trabajadores de la
atencion primaria re-construyen, disputan o resisten las propuestas de cambio de las
agencias del Estado. Respecto a los implementadores, también poseen un conocimiento
técnico y experiencias de trabajo que atraviesan las intervenciones realizadas en el
desarrollo de la politica. Entonces, para explicar las transformaciones en el nivel primario
de la salud, pusimos énfasis en la manera en que los profesionales trabajadores de los

CAPS, asi como los implementadores incidieron sobre estas transformaciones, se trate de
incidencias planificadas o no.

Existe un consenso en el campo de estudios de las politicas publicas en cuanto a que éstas
observan un proceso que comienza con la construccion de una realidad como problema
social, pasando por el disefio y la formulacion que actuaria sobre el problema para
revertirlo, hasta la efectiva implementacion, evaluacién y reajuste de la politica. El uso
que se le daalas distinciones entre “gestion”, “formulacion” e “implementacion” muchas
veces es mecanico sin dar cuenta el contexto de su produccion. En la investigacion
tomaremos dichas categorias solo en parte ya que nos interesa analizar de qué manera las
politicas publicas se producen en contextos particulares (Koberwein, 2010). En el caso de
la categoria “gestion” veremos qué sentido le otorga una politica especifica, la Red Publica
de Salud AMBA, en un espacio tiempo determinado, los Centros de Atencién Primaria de
un municipio del conurbano bonaerense ubicado en la Cuenca del Rio Reconquista. De

esa manera podremos identificar también como se producen las categorias relacionadas
con el campo de las politicas publicas de manera situada.

La Red Publica de Salud AMBA no solo responde al campo de las politicas publicas sino
también al campo de lasalud. En el afio 1975, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declard el compromiso ‘Salud para todos en el afio 2000’ y para llevarlo adelante, tres
afios después, la Union de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) convocoé a una
conferencia en Alma Ata (Kazajstan) donde se establecio que era necesario tener una

estrategia especifica, distinta a las utilizadas hasta entonces, para cumplirla (Pozzio,
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2010)3. La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria cont6 con la presencia de
representantes de diferentes paises del mundo, organismos internacionales y
organizaciones no gubernamentales. El encuentro definié y otorgd reconocimiento
internacional al concepto de “Atencion Primaria de la Salud” generando el consenso de
que los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) son las instituciones clave y
punto de partida de las politicas sanitarias. Los formuladores de la politica retomaron los
lineamientos de Alma Ata y los Objetivos de desarrollo sostenible (ODS) en la
implementacion del proyecto Red plblica de salud AMBA®“. La ejecucién presupuestaria
la llevé adelante el Ministerio de Salud de la Provincia y el Ministerio de Infraestructura®.
El financiamiento general se realiz6 con un presupuesto de la Provincia de Buenos Aires
a través de un crédito internacional del Banco Interamericano de Desarrollo (BID)y uno
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). El proyecto de la red

AMBA sigue los lineamientos internacionales de la Organizacion Panamericana de la
Salud y la Organizacion Mundial de la Salud.

La politica estudiada tiene antecedentes previos en la Ciudad Auténomade Buenos Aires
a través del Ministerio de Salud de dicha jurisdiccion. Alli se llevé adelante una primera
experiencia de digitalizacion de la informacion en salud a través de la Historia Clinica
Electronica, asi como la estandarizacion de los tiempos de trabajo. Medios de

comunicacion locales definieron la implementacion de la Historia Clinica Electronica

3Maria Pozzio (2010) desarrolla la importancia de Alma Ata para la definicion del concepto de
Atencion Primariade la Salud. Planteaque Allise declararonlos principios basicos de la Atencion
Primaria de la Salud relacionados con hacer accesibles los servicios a toda la poblacion; realizar
actividades de promocion y prevencion combinadas con la de tratamiento y rehabilitacion; y
fomentar la participacion comunitaria.

“En afio 2015 la ONU adhirio a la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible donde se definieron
diecisiete Objetivosde Desarrollo Sostenible (ODS), siendo uno de ellos, al igual que en Alma
Ata, Salud para Todos. EI Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) se
propuso financiar los objetivos de la ODS en los proximosarios siendo la Argentina uno de los
paises destinatarios del financiamiento

*Ministerio de salud se encargo de ejecutar bienes de consumo (guias, manuales), bienes de uso
(equipamiento médico, mobiliario), los contratos financiados por el PNUD (para equipos de
facilitadores, ayudantes, coordinadores) y otras transferencias relacionadas con la nivelacion y
contratacion de trabajadores de la salud, las actividades comunitarias en la implementacién de la
historia clinica electréonica. EI Ministerio de Infraestructura: se encarg6 de las obrasy el convenio
con la FADU para su supervision.
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como un nuevo sistema para mejorar la salud ya que permite a los profesionales de la
salud registrar y consultar de manera agil y rapida la informacién del paciente®.

Insercion en el campo

El trabajo de campo para esta investigacion se desarrollé entre mayo del afio 2018 y
diciembre del 2019 en un municipio ubicado en el oeste del conurbano bonaerense,
lindante a la Capital Federal’. Dentro de los catorce CAPS que pertenecen al municipio,
seleccionamos tres ubicados en la zona norte del municipio, dentro de la Cuenca del Rio
Reconquista. Hemos ponderado la etnografia como metodologia entendiéndola como
“una mirada analitica que da por supuesta la diversidad de lo real y trata de aprehenderla
a través de un analisis centrado estratégicamente en la perspectiva de los actores” (Balbi
y Boivin, 2008: 9; véase también Guber, 2001). Este enfoque me permitié abordar las
politicas publicas estatales en materia de salud identificando cémo son vividas y
construidas por los sujetos involucrados, teniendo en cuenta los significados que ellos
mismos le otorgan. A lo largo de la investigacion realicé registros de campo mientras la
implementacion se estaba desarrollando, describi diferentes tipos de reuniones: con
trabajadoresy coordinadores delos CAPS, con funcionarios y coordinadores municipales,
en eventos sociales, en reuniones con organizaciones sociales y referentes de instituciones

publicas.

En el aflo 2021 reconstrui los registros que habia realizado en 2018 y 2019, agregado
informacion y analisis de documentos estatales como fuentes secundarias. Documentos
como el anteproyecto de la politica, minutas de reunién, informes de seguimiento de
implementacion, proformas y linea de base, fueron analizados teniendo en cuenta el
contexto de su produccion y clasificacion (Muzzopappa, E. y Villalta, C., 2011). Segun
Mussopapa y Villalta (2011) las burocracias que componen el “campo de lo estatal”

pueden ser mas 0 menos herméticas segun la agencia estatal de la que se trate. La facilidad

®https://www.infobae.com/salud/2016/12/07/historia-clinica-electronica-el-nuevo-sistema-para-
mejorar-la-salud-del-paciente/

’No detallamos el nombre del municipio porque algunos funcionarios y trabajadores siguen
trabajando en él y preferimos resguardar su identidad tal cual como lo acordamos cuando comenté
que se llevaria a cabo esta tesis.
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que tuve para acceder a los documentos, se relaciona con mi rol de trabajadora facilitadora
que ejerci durante la implementacion y los vinculos de confianza que estableci en aquellos

anos.

Sobre investigaciones en torno a universos familiares, Frederic Sabina (1998) realiza un
gjercicio de reflexion metodoldgica proponiendo ser precavido con la pretension
naturalista y de objetividad a la que se puede caer por miedo a estudiar un campo conocido.
El naturalismo implica un no-sujeto en el campo donde el investigador solo se encarga de
registrar lo que pasa para percibir ‘lo real'. En oposicion a este planteo, la autora propone
historizar la inmersion del universo estudiado poniendo el acento en el extrafiamiento.
Retomando su propuesta, tuve que analizar mi doble rol (de trabajadora y de
investigadora) teniendo en cuenta que en gran parte de mi trabajo puedo considerarme
“nativa” en el campo (Abu-Lughod, Lila, 1988). A continuacion, haré un breve recorrido
de mi experiencia de trabajo en la zona como trabajadora, ya que considero que se vincula
con la participacion y las intervenciones que tuve en los CAPS, para luego seguir
desarrollando algunos aspectos metodoldgicos que atafien al proceso de investigacion.

Mientras cursaba la carrera de grado en antropologia, trabajé como docente y orientadora
social en escuelas ubicadas en los barrios donde estan los CAPS a los que nos referimos
en esta tesis. Paralelamente, integré un grupo con comparieros estudiantes de antropologia
y geografia con los que hice mis primeras experiencias de campo sobre vinculos entre
familias y usuarios de drogas y posteriormente problemaéticas indigenas y ambientales en
relacion con categorias analiticas espaciales. Mientras trabajaba en las escuelas, decidi
tomar horas en un secundario para adultos en el Coordinacion Ecoldgica Area
Metropolitana Sociedad del Estado (CEAMSE) de José Le6n Suarez. Queria vivir la
experiencia del reciclado “desde adentro”. Recuerdo que durante las clases era inevitable
(para ellos y para mi) hablar de su trabajo en la separacién de residuosy las consecuencias
en su salud. Desde la entrada del CEAMSE se veian los carros altisimos de cartones
llegando a las cooperativas que funcionaban dentro, y grupos de personas agolpadas
alrededor de camiones de empresas con mercaderia que ya no podian vender y querian

desechar. La reja que separaba el predio con el afuera era cruzada permanentemente por
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personas que querian llegar a las enormes montafias que algunos llamaban basura y otros,
futura comida. Durante aquellos afios trabajé también como orientadora social y asistente
socioeducativa en diferentes proyectos, atendisituaciones deviolencia sexual y planifiqué
intervenciones basadas en la Educacion Sexual Integral. En el afio 2018 empecé a trabajar
en la Red Publica de Salud AMBA.. En aquél momentos elegi realizar la implementacion
en los CAPS cercanos al camino del Buen Ayre y el CEAMSE ya que era un territorio en
el que habia trabajado. Ademas, la zona se encuentra dentro de la Cuenca del Rio
Reconquista por lo tanto podia ver de qué manera afectaba la contaminacion en el trabajo
en los centros y las personas que se atienden alli. Ingresar a trabajar en la politica publica
lo veia como una oportunidad ya que podia ver los temas desde otra Optica institucional:
la de los Centros de Atencion Primaria de la Salud. Cuando nos dividimos en “duplas”
para elegir los centros de salud y las zonas en las que trabajariamos, una compafiera,
también antropologa, se sumo a la misma zona que yo. Ella tenia experiencia de trabajo
en educacion popular en fabricas recuperadas y un posgrado en Educacion Sexual Integral

(ESI). Las similitudes en nuestras trayectorias influyeron en las intervenciones que
tendriamos durante el tiempo que trabajamos en los CAPS.

Ante la pregunta acerca de la diferencia del trabajo técnico en ciencias sociales en
instituciones publicas y el trabajo de investigacion, Fonseca y Cardanello (2004) plantean
que “al técnico, le cabe actuar y, en el acto, tomar una politica clara de opcion entre
multiples posibilidades” (op cit. 14) y al investigador “un lugar mas “distanciado” donde
puede ir mas alla de problemas inmediatos e investigar estructuras que no eran visibles en
el transcurrir de las actividades cotidianas” (op cit. 14). En ese sentido, observar los
diferentes documentos como la linea de base, las proformas, minutas de reunién e
informes de gestion, analizando las relaciones sociales en las que estuvieron insertos, la
circulacion de los documentos, ayudo al pasaje del trabajo “técnico” como facilitadora

durante la implementacion de la politica, al rol de investigadora.

El proceso de extrafiamiento consiste en la experimentacion de una tension entre la
aproximacién a un universo desentidosy su distanciamiento por el contraste con el marco

de referencia del investigador (Lins Ribeiro, 1989). Las lecturas de los documentos
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construidos durante la implementacion tuvieron en cuenta a quienes los formularon, a las
categorias que utilizaron y a quienes accedieron a leerlos (funcionarios de diferentes
estamentos del Estado y organismos internacionales). El anélisis colabor6 en el proceso
de extrafiamiento que no tuve durante el trabajo “técnico” como implementadora de la
politica. A su vez, hubo un alejamiento temporal con los hechos sucedidos, ya que pasaron
cinco afios desde que comenzd la implementacion hasta que se inicié el proceso de
escritura de la tesis. La construccion de registros de campo durante la implementacion y
su reconstruccion tres afios después también contribuyo a generar distancia con el campo
de estudio.

Estructura de la tesis

En el capitulo | analizamos la perspectiva de los formuladores a través de distintos tipos
de materiales. Por un lado, realizamos un analisis de tres tipos de documentos: un manual
y una guia para la implementacion de la Red Publica de salud AMBA vy el anteproyecto
de la politica. Los manuales y guias fueron confeccionados por los formuladores como
material pedagdgico para que sea utilizado como guia de implementacion a nivel local.
Nos serviremos del anteproyecto ya que presenté un diagnéstico del sistema de salud del
Area Metropolitana de Buenos Aires dando cuenta de los motivos que sustentaron los
cambios. Para completar el analisis, hemos contrastado el diagndstico general del AMBA
con el diagndstico local en los tres centros de salud donde hicimos el trabajo de campo.
Por otra parte, tomo el “Manual para equipos de salud y actores de la comunidad” y la
“Guia para equipos de facilitadores. El acto de cuidado expresado en las actividades
comunitarias...hacia los dispositivos de enlace para una salud conectiva. Un Modelo de
gestion y atencion con eje comunitario”, para analizar las lineas estratégicas, los
fundamentos de la politica, los objetivos y la metodologia de Gestion Participativa
Basada en Problemas que usaron los implementadores para llevar adelante los cambios.
Consideramos que dichos textos son la expresion y el producto de la formulacion de la
politica. Ademas, para complementar la perspectiva del disefio hemos analizado los

discursos de varios funcionarios de la politica y de los coordinadores de implementacion
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locales durante jornadas de capacitacion a implementadores y reuniones de presentacion
de la politica a nivel local.

En el capitulo 11 realizamos un andlisis de la etapa inicial de implementacion del plan en
el municipio que dur6 desde el mes de mayo hasta el mes de diciembre del afio 2018.
Dicha etapa abarcé las reuniones de capacitacion internas para el equipo de
implementacion local donde se definieron las zonas de trabajo, la realizacion de las
primeras reuniones de presentacion de la politica a los coordinadores, la llegada de las
facilitadoras a los CAPSy la construccion del documento linea de base. Se analizaran
dichas reuniones considerando las interacciones entre implantadores y destinatarios de la
politica. En aquellos meses, las facilitadoras aprendieron sobre las nociones generales de
la atencion primaria a la salud y entraron en contacto con los y las trabajad oras de los
CAPS. A su vez, los trabajadores conocieron la propuesta de la politica y a las dos
facilitadoras asignadas, quienes se encargarian de llevar adelante la implementacién hasta
su finalizacion. Respecto a la linea de base fue un instrumento utilizado para mostrar la
situacion de los CAPS antes de la llegada de la politica respecto a los ejes que

posteriormente se modificarian.

El capitulo 111 hace foco en el proceso social de construccion de la proforma un documento
de sistematizacion que permitié instalar las reuniones de equipo e implementar la
metodologia de Gestion Participativa Basada en Problemas. Para el analisis nos
centraremos en las interacciones entre facilitadoras y trabajadores haciendo foco los
distintos saberes que circularon en las reuniones. Se desarrollara la problematizacién
realizada por uno de los tres CAPS done se trabajaron cuestiones relativas a las
problematicas de la alimentacion, a los criterios para la entrega de leche y a los
inconvenientes para la distribucion de medicamentos para embarazadas, entre otras

cuestiones.

El capitulo 1V se centra en el analisis de las interacciones y la dindmica de las reuniones
que tuvieron como fin la modificacion de las representaciones sobre el espacio de los

trabajadores, y la inclusion, como elemento clave de la gestién, la relacion entre los
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centrosy diferentesactores sociales barriales. Ademas, presentamos una reflexion acerca
de mi rol como facilitadora y la experiencia vivida en la practica de trabajo

Por ultimo, en el capitulo V tomaremos el abordaje de “situaciones sociales” (Gluckman,
2003) para analizar dos eventos realizados en dos momentos diferentes del desarrollo de
la politica donde participaron formuladores, funcionarios municipales y trabajad ores de
los CAPS. El primero en el mes de marzo del afio 2019 donde algunas iniciativas recién
estaban comenzando y el segundo en pleno desarrollo de los ejes de implementacion. En
el primero se presentaron diferentes tipos de capacitaciones y lineas de trabajo, en el
segundo se realizo una sistematizacion de los logros obtenidos desde la llegada de AMBA
a los CAPS. Los eventos le otorgaron legitimidad a la politica a la vez que se reforzaron
valores y se explicitaron las jerarquias propias de la dindmica de funcionamiento de las

instituciones estatales.
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Capitulo I: La mirada del disefio

La naturaleza de la politica implica transformar la realidad, apuntar al cambio social en
algin sentido bajo la orientacién de objetivos y metas publicas formuladas (Swartz,
Turner y Tuden, 1966). Para Shore (2010) las politicas publicas son en este sentido
fendmenos politicos, pero su naturaleza politica estd a menudo oculta detrds de un
lenguaje legal, objetivo y racional con las que son presentadas (2010: 34). Al ser
construidas por los grupos y personas que gobiernan, la labor de los formuladores de
politicas es un ambito fértil para analizar las formas de gobierno y ejercicio del poder. En
este ambito, funcionarios, técnicos, politicos y expertos, arman planes, utilizan estrategias

para ponerlos en marcha, y construyen legitimidad social a través de sus acciones.

Como adelantamos en la introduccion, cuando hablamos de la Red publica de salud AMBA
estamos tratando con un proyecto de cambio que propuso la modernizacion del sistema
de salud, teniendo como destinatarios a las instituciones publicas y a sus trabajadores, los
agentes de salud. Comunmente, en el marco de una politica de este tipo, se arma un plan,
se diagnostica cuéles son los problemas, lo que se quiere lograr, y cémo llegar a hacerlo.
De esa manera se construye una mirada sobre la realidad que se quiere transformar, que

se plasma en documentos, discursos y planes de accién.

En el presente capitulo ofrezco una descripcion del punto de vista de los formuladores de
la politica ya que partiendo desde su perspectiva se puede comenzar a analizar la manera
en que el disefio de la politica orientd (no sin ausencia de conflictos) la accion de las
personas involucradas en la implementacién local y su relacion con los destinatarios. Para
esta descripcion me baso principalmente en la informacion que ofrecen los proyectos y
documentos estatales, asi como en informacion obtenida a través de la observacion
participante en reuniones con funcionarios, expertos que colaboraron en el disefio y

coordinadores de implementacion.

19



Desde la mirada tradicional de las ciencias sociales, las politicas pablicas tienen diferentes
“fases” en su proceso de construccion y puesta en marcha (Tamayo, 1997). En primer
lugar, la identificacion / definicion deun problema o conjunto de problemas a resolver por
parte del Estado. En ocasiones, quienes toman la iniciativa son funcionarios y/o politicos
que consideran que cierto estado de situacién en relacion a las politicas publicas debe ser
transformado. Otras veces la definicion del problema proviene de las demandas de la
poblacién, y es tomado por los decisores publicos, que le otorgan prioridad en su agenda.

Luego de la definicion del problema se presenta la fase de formulacion de alternativas
para su solucion, cuestion que incluye la generacion de metas y objetivos a cumplir, la
presentacion de diferentes caminos para lograrlos y la seleccion de uno de ellos como el
mas adecuado. En tercer lugar, la fase de implementacion se refiere a la puesta en marcha
de las politicas donde se espera que se logren los objetivos planteados. El trabajo de
implementacion de una politica pablica implica llevar a la préctica los lineamientos
centrales ideando estrategias para lograr los propositos que los formuladores
construyeron. La Gltima y cuarta fase es la de evaluacion de resultados donde se presentan
los logros alcanzados legitimando las decisiones tomadas. Es una fase que implica volver
atrés en el tiempo sustentando mediante documentos el vinculo entre la formulacion y los

“logros” obtenidos.

Muchas veces se tiende a conceptualizar los procesos de formulacion de politicas desde
una mirada lineal “de arriba hacia abajo” que comienzan con un texto con metas y
objetivos a lograr, desciende por niveles administrativos a través de funcionarios del
Estado y finalmente llega a la gente. En el caso de la Red publica de salud AMBA
podriamos pensar en un hibrido ya que los ejes estratégicos estan disefiados desde el
principio para que sean implementados. Eso incluye homogeneizar la composicion de
equipos, tecnologia de la informacidn, cantidad de horas, espacios de trabajo y salarios.
Al mismo tiempo se pretende estandarizar un modelo de atencion participativo para los

equipos de salud y la comunidad con la idea de que su contenido sea leido por otros
estamentos del Estado municipales y provinciales.
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Retomando a Shore (2010), “para poder analizar lo que las politicas significan debemos
considerar los contextossocioeconémicos, politicos e histéricos mas amplios en los cuales
estan inmersas y el rol social que cumplen” (2010: 44). Una manera de hacerlo es describir
coémo la Red publica de salud AMBA se encuentra articulada con procesos mas amplios,
que tenian el objetivo de una reforma del Estado Nacional en su conjunto, a través de lo
que se conocié como el plan de modernizacion estatal. Entre otras y multiples cuestiones,
se propuso incorporar tecnologia de la informacién a la gestion como respuesta a los
dramas burocraticos que, segun los funcionarios, los ciudadanos tienen que enfrentar
cuando se encuentran con el Estado.

Segln Oszlack y O" Donell (1981) el momento historico en el que se formulan las politicas
estatales permite pensarlas de manera no aislada y comprender su dimension politica. El
poder ejecutivo de la Nacion entre los afios 2015-2019 incentivd politicas de
informatizacion de la gestion en diferentes areas del Estado®. Estas politicas de
modernizacion buscaron aumentar la eficacia y la eficiencia en la gestién incorporando
tecnologias de la informacion y realizando cambios en la forma de trabajar. Dentro de las
decisiones del ejecutivo nacional, la creacién del Ministerio de Modernizacién se
enmarcaba en un plan para modernizar el estado basado en la transparencia,
recuperacion de los recursos humanos con nuevas tecnologias para terminar con los
tramites eternos, el maltrato, y las largas colas, recuperando tiempo, calidad de vida, y
el respeto desde el Estado al ciudadano®.

Dentro del sector salud, la implementacion de estas tecnologias de modernizacion
implicaron al menos dos cosas: la digitalizacion de las historias clinicas y la propuesta de
modificar tiempos y lugares de trabajo en los servicios de salud. Como veremos, el uso de
la tecnologia fue de vital importancia para los objetivos de cambio que tuvo esta politica

8Mauricio Macri fue Jefe de Gobierno portefio entre los afios 2007 y 2015y presidente de la
Nacion entre el 2015-2019.

°Discurso pronunciado por Mauricio Macri en la Asamblea Legislativa donde present6 el Plan de
Modernizaciéon del Estado. Presentado en diario Ambito, 02 marzo 2016 Link:
https://www.ambito.com/politica/cuales-son-los-5-ejes-del-plan-modernizacion-del-estado-
n3929733.
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publica en concreto, y ello sera un tema central para nuestro argumento. Para marcar esta
importancia, considero necesario dar cuenta del punto de vista de quienes formularon esta
politica, pues se trata de quienes propusieron que el problema de la politica de salud
existente no era eficiente, eficaz ni respetuosa con el ciudadano. A tal efecto, como
dijimos, la solucion propuesta fue la modernizacion del sistema de salud en su totalidad.
Tomaré dos manuales donde las personas que construyeron la politica presentaron los ejes
estratégicos Yy lineas de accion para llegar a la solucién de los problemas planteados. A tal
efecto, se propuso una metodologia especifica basadaen la metafora de redes para guiar
las tareas de implementacién que condujeran al cumplimiento de los objetivos.

La creacion del ministerio de modernizacion y la incorporacion de tecnologias de gestion
a la burocracia respondia también a la necesidad de jerarquizar al empleado publico®®. En
este sentido, el por entonces presidente de la Nacion destacaba reiteradamente la
importancia de un cambio cultural necesario para que el Estado Nacional deje de ser un
aguantadero de funcionarios publicos. EI Plan para modernizar el Estado tuvo diferentes
ejes: tecnologia y gobierno digital, gestion integral de los recursos humanos, gestion por
resultado y compromiso publico, gobierno abierto e innovacion pulblica y estrategia de
Pais digital*l. Entre sus principales objetivos se destacd la utilizacion de los sistemas de
informacion para poder responder de forma eficiente y solucionar los problemas de los

ciudadanos.

Como adelantamos, el interés por aplicar tecnologias de la informacién al funcionamiento
del Estado incluyd también al sector salud. En funcion de ello, se cre6 la Red Nacional de

Salud Digital, que tuvo por objetivo el de:

“Integrar los sistemas de informacion de todas las jurisdicciones y sectores del sistema de

salud, incluyendo el sistema publico y privado. En la practica, esto implicara que el

10A través del decreto 13/2015 que modificé la Ley de Ministerios.

11Segun Daniel y Caravaca (2021) en el Plan de Modernizacion del Estado del gobiemo de
Cambiemos se involucraron gerentes de empresas en puestos de alto rango con la finalidad de
aumentar la eficiencia y productividad de los organismos publicos. La concepcion del
management forma parte de la racionalidad neoliberal que apela a la 16gica de expansion del
mercado y considera a la empresa privada como superior frente a la agencia publica.

22



médico desde su consultorio atienda al paciente y registre en la historia clinica electrénica
interoperable toda la informacion del acto médico (antecedentes, diagnosticos o
problemas, plan de cuidado, resultados de laboratorios, medicacion, etc.” (CUS,

desarrollando sistemas de salud integrados, 2019)

El documento técnico construido por la Secretaria de Salud en el afio 2019, explica los
beneficios de integrar el sistema de salud de todas las jurisdicciones, incluyendo el
sistema publico y privado incorporando la historia clinica electronica. La plataforma
virtual seria parte de la tecnologia necesaria para llevarla a cabo. EI documento menciona
que la Red Nacional ha sido desarrollada por la Secretaria de Gobierno de Salud con la
colaboracion del Hospital Italiano de Buenos Aires y estaria puesta a disposicion de
todas las jurisdicciones del pais para que conformen la Red Nacional de Salud Digital
(Op. cit 4: 2019).

La Red publica de salud AMBA se construyd en base a estos principios esgrimidos desde
el Ejecutivo Nacional, e involucro a actores politico-técnicos en un momento en el que el
frente partidario Cambiemos gano las elecciones generales del afio 2015 que llevaron a
Mauricio Macri a la presidencial?2. Antes de profundizar en el problema de la
modernizacién y las maneras en que fue implementada, considero que es necesario
mencionar tres cuestiones del contexto politico de aquella época, pues le dan sentido a la
manera en que fue formulada e implementada la politica que aqui analizamos. En primer
lugar, quisiera destacar que el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, el de la Provincia
y el gobierno nacional pertenecian a la misma gestion politica. Teniendo en cuenta que
una de las primeras medidas del gobierno nacional fue crear el Ministerio de
Modernizacion, el tema fue prioridad en agenda politica y la propuesta de digitalizacion
de la Red publica de Salud AMBA iba en consonancia con eso, siendo impulsada con

mayor fuerza, como es ldgico, en las jurisdicciones gobernadas por Cambiemos. La

12Cambiemos fue una coalicion politica nacional de Argentinainscrita en 2015 para competir en
las elecciones nacionales que se realizaron ese afio, a partir del acuerdo establecido entre la
Coalicion Civica ARI, Propuesta Republicana, la Union Civica Radical y otras fuerzas politicas.
Llevé como candidato presidencial a Mauricio Macri, quien gano las eleccionesy asumio como
presidente de la Nacion el 10 de diciembre de 2015.
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particularidad que més adelante retomaremos, es la consonancia entre las gestiones de la
Provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires. Dicho esto, veamos mas en

detalle qué implicé la modernizacion en el sistema de salud.

Ademas de la incorporacion de las tecnologias de la informacion, el pensar un cambio en
el sistema implic6, para quienes disefiaron la Red publica de Salud AMBA, un esfuerzo
por modificar las practicas de las personas involucradas en el sistema: medicxs,
enfermerxs, administrativxs, coordinadorxs, que tuvieron que ajustarse a una ‘“nueva”
forma de trabajar. El proyecto de la politica no consistié solo en incorporar tecnologia de
la informacion a la gestion publica, también querian modificar el comportamiento de los
agentes de salud. La mejora del empleado publico era también, como veremos,
transformar los vinculos y las relaciones sociales entre los mismos trabajadores, con los
funcionarios estatales y también con los habitantes de los territorios en los que los CAPS

en que estaban inmersos.

A continuacion, analizaremos diferentes documentos, observaciones realizadas en los tres
Centros de Salud donde hicimos el trabajo de campo y también reuniones de gestion donde
los formuladores desarrollaron sus valores e ideas relativas a la necesidad de transformar
el sistema de salud. Tomaremos el anteproyecto dela politica, que present6 un diagndstico
del sistema de salud del Area Metropolitana de Buenos Aires (en adelante AMBA), y
plasmo los problemas identificados y sus soluciones. Para eso se incluyeron variables
historicas, econdmicas, demograficas y otras propias del campo de la salud. También se
tomaran tres manuales, uno escrito para los equipos de salud y dos escritos para equipos
de facilitadores. La funcion principal de estos manuales fue la de ser una herramienta de
capacitacion para las personas que intervinieron en la implementacion local: gestores
provinciales, municipales y agentes de salud. El trabajo de campo en los CAPS
corresponde a observaciones y conversaciones con los trabajadores de la salud realizadas
durante los inicios de la implementacién. Por su parte, las reuniones que tomaremos son
de presentacion de la politica a nivel local y de capacitacion. En ellas participaron

funcionarios, técnicos, implementadores y gestores en salud municipales.
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Heterogeneidad, fragmentacion y migracion en el AMBA

La formulacion de la politica consistio en hacer un diagnostico de la situacion del sistema
de salud con un recorte territorial especifico, el Area Metropolitana de Buenos Aires, que
comprende dos jurisdicciones: cuarenta municipios de la Provincia de Buenos Aires, y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. En el afio 2016, la Ciudad de Buenos Aires, la
Provincia y la Nacién estaban gobernadas por el mismo signo politico llamado
Cambiemos a nivel nacional y el PRO (Propuesta Republicana) en la Provincia de Buenos
Aires. Era un momento “de cambio” por ser un gobierno no peronista después de treinta
afos de gobiernos peronistas en la Provincia'3. La Red publica de salud AMBA se presento

como una oportunidad para unificar la gobernanza sanitaria del AMBA?4,

Uno de los principales puntos que identifico el anteproyecto fue que las personas migran
del lugar donde viven a otros municipios para ser atendidas formando corredores
sanitarios. Tanto en el documentocomo en los discursos de los jefes de gobierno portefios
de los altimos afios, Mauricio Macri (entre 2007 y 2015) y Rodriguez Larreta (entre 2015
y 2023), se ha remarcado la tendencia de los hospitales de la ciudad de Buenos Aires a
atender personas que no habitan alli’®. Dicha tendencia también es parte del diagnéstico
de la politica donde se detalla que la circulacion con egresos e ingresos entre
jurisdicciones, tiene la direccion de municipios pobres a los mas ricos, muchas veces
considerados con mejores prestaciones. Segun los datos que presenta el anteproyecto, la
movilidad geogréfica se genera efectivamente desde municipios con menor concentracion
de oferta de recursos (infraestructura, servicios, especialidades) hacia aquellos con mayor

concentracion. En ese movimiento, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, La Plata,

13Propuesta Republicana (PRO) es un partido politico de Argentina que desde el afio 2015 forma
parte de la alianza Cambiemos/Juntos por el Cambio. Fue reconocido legalmente en 2005 conel
nombre de Compromiso parael Cambio y luego cambié su nombre a Propuesta Republicana en
el afio 2008.

4Fern&n Quiroz, el coordinador general y formulador de la politica, tiene saberes técnicos
relacionados consistemasde salud, consistemas de informacion, de gestion hospitalariapor haber
ocupado puestos de gestion en el Hospital Italianoy también por haber sido asesor del Gobiemo
de la Ciudad de Buenos Aires. Cuando cambid la gestion provincial después de las elecciones del
afio 2019asumié comoministrode salud de la Ciudad de BuenosAires, rol que poseeactualmente.
Shttps://chequeado.com/ultimas-noticias/macri-cada-dia-mas-personas-recurren-a-nuestro-

sistema-de-salud/
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Morén, Lujan y Ezeiza serian receptores de atencion y otros como Moreno y General
Rodriguez serian expulsores. Para justificar el diagndstico, el anteproyecto cita
investigaciones de diferentes universidades que analizan el flujo de poblacion. La
migracion es considerada un problema para los formuladores porque los municipios con
mas calidad y cantidad de servicios de salud, atienden a personas de otras jurisdicciones
invirtiendo presupuesto propio para ello. En el caso de la Red Publica de Salud AMBA
parte de la solucion a la migracion es construir nuevos centros de salud, o mejorar lo que
ya hay, haciendo que las personas no tengan que trasladarse a otros lugares para ser
atendidos lejos de sus domicilios. De esa manera se generaria un sistema de salud mas
justo y equitativo para todos los habitantes del AMBA solucionado, por un lado, el
problema de movilidad de la poblacion entre jurisdicciones para el acceso a los servicios,
y por otro, que cada municipio se haria cargo de atender a la salud de sus habitantes

invirtiendo presupuesto publico local para eso.

Segun el diagnoéstico, la migracién se produciria por la heterogeneidad del sistema
reflejada en la disparidad en la cantidad y calidad de atencion entre jurisdicciones. Asi,
por ejemplo, y en cuanto a la infraestructura de los hospitales, la oferta de camas en su
distribucion geogréafica es destacada como muy desigual. Al respecto se afirma que la
Matanza presenta la situacion mas desfavorable en cuanto a la estructura edilicia
hospitalaria ya que cuenta con 0,9 camas cadamil “habitantes” mientras que Moréon cuenta
con 6 y CABA con 7,2 camas. Es decir, CABA tiene ocho veces mas camas hospitalarias

por habitante que la Matanza (Red Publica de Salud AMBA. Anteproyecto Red Integrada
de Cuidados Progresivos, Buenos Aires, noviembre 2016).

Respecto a los Centros de Atencién Primaria de la Salud CAPS, en el anteproyecto se
plantea que hay una ausencia de datos en el primer nivel de atencién en todas sus
dimensiones. De lo que se conoce en infraestructura, la proporcion de CAPS por cantidad
de habitantes no era la misma en todos los municipios, y su situacion edilicia observaria
grandes disparidades. No todos los centros disponian de suficiente cantidad de

consultorios, 0 un espacio para la atencion en farmacia, cocina ni bafios. El equipamiento
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tampoco era proporcional, no todos contaban con computadoras, teléfonos, o camillas y
equipos radiologicos.

En agosto del afio 2018, el equipo de implementacion del cual formé parte, hizo un
relevamiento de los puntos que la politica queria “mejorar”. Una de mis tareas fue la de
realizar entrevistas grupales e individuales a los agentes de salud de los centros de atencion
primaria. La heterogeneidad en el area de infraestructura se evidencid en las entrevistas
en referencia en diferentes aspectos: la cantidad de consultorios por centro de salud, la
falta de espacio para hacer reuniones de equipo o un lugar donde hacer actividades
grupales con adultos y/o nifixs. La mayoria de los CAPS tenia goteras, humedad y rotura
de cafios de agua, lo que hacia que los bafios a veces no funcionaran. Ademas, me
comentaron, la falta de calefaccion hacia que los trabajadores y usuarios de los centros de
atencion pusieran en riesgo su salud. Otra de las cuestiones que surgieron
sistematicamente en estas entrevistas fueron los problemas con el sistema eléctrico de los
edificios. Los recurrentes cortes de luz generaban graves problemas, siendo uno de ellos
la ruptura de la cadena de frio de las vacunas guardadas en las heladeras. En cuanto al
equipamiento, comentaron que habia computadoras en la administracion, pero no en los
consultorios. Ademas, uno de los centros no tenia teléfono y la conexion a internet se
cortaba. Tampoco habia suficientes balanzas pediatricas, estetoscopios, sillas, ni insumos

cotidianos como lapiceras o papel higiénico para los bafios.

De esta forma, el diagndstico de los formuladores tuvo entonces una primera
confirmacion: la sensacion y las evidencias de que el sistema de salud necesitaba de un
cambio eran generalizadas. Sin embargo, y como veremos, este acuerdo no conllevé una
armonica implementacion en la cual todos los agentes y trabajadores de la salud estuvieran
conformes. Hubo tensiones entre los involucrados haciendo visibles las disputas entre los

funcionarios locales de la secretaria de salud, los trabajadores de los CAPS y el proyecto

politico “nuevo” que se estaba impulsando.

Respecto a los problemas de infraestructura, para su solucion el proyecto de la politica
formulé un modelo arquitecténico basico y estandarizado para todos los centros de salud
del AMBA, lo que implicé el disefio de dos prototipos de centros de salud: uno de 6
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consultorios y otro de 12, cada uno con su respectivo salon de usos multiples para realizar
actividadesde promocion, prevencién, asi como reuniones y encuentros dediversa indole.
Ambos modelos contaban también con un depdsito para insumos (leche, medicamentos,
etc.). El prototipo de 12 consultorios contaba, ademas, con un espacio para una farmacia.
Estos modelos arquitectonicos respondian, cada uno, a la cantidad de trabajadores en
funciones que cada centro demandaria segin la poblacién expuesta. La poblacion
expuesta es la definicion que trazaron los disefiadores en el anteproyecto para calcular
estadisticamente la poblacion que usa el sistema publico, y por lo tanto seria la destinataria
final de los cambios que se pretenden realizar. Dicha poblacion se calculd tomando el
Censo del afio 2014, considerando: la poblacion que solo cuenta con cobertura del sistema
publico; la poblacion que, pese a que cuenta con obra social o prepaga, se sigue atendiendo
en el sistema publico; y un grupo que pertenece a un programa estatal llamado Incluir
Salud.

El anteproyecto compara el trabajo de los CAPS entre jurisdicciones y los define como
heterogéneo y con “desventajas” de algunos municipios frente a otros. En primer lugar,
no todos los equipos hacian seguimiento de la salud de la poblacion que les correspondia
segun las areas programaticas que serian, en el lenguaje del campo de la salud, los limites
territoriales que la gestiobn municipal define para la atencion. Al respecto, para los
formuladores, no todos los equipos de salud contaban con la misma responsabilidad
poblacional, esto es, que cada equipo de salud tenga una cantidad de familias a cargo
ubicada dentro de los limites territoriales formales. En el municipio donde se realiz6 el
trabajo de campo, el territorio se dividia en catorce areas programaticas o zonas sanitarias
“oficiales”. En los hechos, la secretaria de salud tenia los mapas con las areas, pero en los
CAPS no se usaban ni se conocian. En segundo lugar, la heterogeneidad planteadaen el
documento correspondia a la gestion de cada CAPSy el trabajo en equipo. Segun los
formuladores los dos aspectos estaban vinculados ya que se pretendia que las decisiones
respecto a las tareas y forma de trabajo sean definidas en equipo. Los equipos debian de
trabajar de manera multidisciplinaria a través de reuniones donde se definian tareas. La
construccion de protocolos de atencion estandarizados acatados por todosy las acciones

de promocion y prevencion de la salud, eran algunas de las cuestiones que todos los
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centros de salud deberian hacer a través de las reuniones de equipo. En nuestro municipio
la comunicacion entre profesionales era para interconsultas frente a un caso o en grupos
de WhatsApp para cuestiones organizativas internas. Mas alla de algun CAPS aislado, no
habia reuniones donde se encuentren todos los integrantes de los centros. En el proyecto
de la politica el trabajo multidisciplinario fue un objetivo y apuesta que se vio reflejado
en la composicion del equipo de coordinacion de implementacién formado por una
soci6loga, profesora de mdsica, artes visuales, pediatra, epidemidloga y médicos de
diferentes especialidades. VVolviendo al anteproyecto, la heterogeneidad entre centros de
salud abarcaba también los diferentes profesionales que trabajaban en cada uno. Segun el
diagndstico detallado en el documento, cada CAPS contenia diferentes tipos de
profesionales, eso incluia a especialidades que para los formuladores correspondian a un
segundo o tercer nivel de atencién como por ejemplo cardiologia. En cuarto lugar, la
heterogeneidad comprendia a la variabilidad de salarios entre los CAPS de diferentes
municipios por disparidad en los sueldos ante la misma tarea. En el municipio donde se
realizd el trabajo de campo, la diferencia se presentaba en los tipos de contratacion
(municipal o provincial), la cantidad de horas de trabajo y el monto del salario. La
modalidad de trabajo por pocas horas en diferentes centros de salud y municipios era vista
como poco eficiente por los formuladores por la dificultad que implicaria llegar a conocer

el territorio de trabajo profundamente y las familias que pertenecian a él.

Retomando el planteo del documento, la migracion se producia también por la
fragmentacion del sistema: los niveles de atencién, es decir los CAPS, los centros de
mediana atencién y los hospitales, asi como las diferentes jurisdicciones, es decir, el
Gobierno de la Provincia de Buenos Aires y Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, asi como los sectores publicos, privado y de la seguridad social, no estaban
articulados. Esta situacion implicaba que el ochenta por ciento de las personas que viven
en la Provincia de Buenos Aires y que utilizaban los servicios de CABA lo hicieran
espontadneamente, sin derivacion. Esto era visto como un problema porque dificultaba el
seguimiento de los pacientes a lo largo del sistema habilitando que se acerquen
espontadneamente a los servicios sin tener en cuenta a qué nivel de atencion pertenece la

consulta, Atencion Primaria u hospitales especializados. El desarrollo de un sistema de

29



informacion que articulara niveles de atencién, jurisdicciones y sectores, daria respuesta
a la fragmentacion.

Como adelantamos, otro de los grandes problemas identificados por los formuladores
refiere al registro manual de asignacion de turnos e historia clinica de los pacientes. En
esos dos aspectos el proyecto pretendia incorporar tecnologia digital e informatizar el
sistema. En el afio 2018, cuando esta politica comenz6 a implementarse en los tres centros
desalud donde hicimos el trabajo de campo, el registro de los turnosy las historias clinicas
era en papel. Habia ficheros con las historias de cada paciente que ocupaban gran parte,
sino la mayoria, del espacio donde trabajaban las administrativas. Ellas anotaban en
cuadernos los horarios de trabajo de los profesionales y asignaban de manera manual los
turnos a los pacientes de acuerdo a dichos horarios. El momento de entrega de turnos en
ventanilla tenia una modalidad diferente de acuerdo al centro de salud. Algunos CAPS
comenzaban alas ocho de la mafiana y otorgaban turnos de todas las especialidades, otros
separaban el dia y la especialidad, por ejemplo, los martes para psicologia y los jueves
para obstetricia, otros los daban en dos franjas del dia diferentes, por la mafiana y por la
tarde. La modalidad de entrega de turnos era definida por la coordinacion del CAPSYy las
administrativas. En cuanto a las historias clinicas, cada mafiana una parte del tiempo de
trabajo de las administrativas consistia separar las historias clinicas que se utilizarian

durante el dia y entregarla a médicas, nutricionistas u obstétricas segun el caso.

Segun el diagnostico que hicieron quienes formularon la politica, la heterogeneidad del
servicio entre jurisdicciones se potenciaba por la fragmentaciéon del sistema. Ademas,
habia una percepcion de mejor calidad de atencion en algunos municipios frente a otros

por la existencia de representaciones sociales respecto a que en los municipios mas ricos
se atendia mejor que en los otros.

Lo que pude observar en los centros de salud es que se atendian personas de otros
municipios frecuentemente, aunque no era avalado por la gestion local. Los centros
ubicados cerca de las vias del tren atendian a personas de municipios mas lejanos, y los
que estaban cerca de los limites muchas veces atendian al municipio contiguo, dado que

al paciente le era mas conveniente acercarse al CAP del municipio vecino que al del
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propio. Enalgunas ocasiones se atendian en servicios de salud que quedaban cerca de los
lugares de trabajo, cerca del domicilio de familiares, de las escuelas donde concurrian sus
hijos o también, por motivo de mudanzas que, segun los trabajadores de los centros, eran
reiteradas, o también influia la relacién de confianza con un determinado profesional. Esos
eran parte de los motivos por los cuales las personas no se atendian en los centros de salud
mas cercanos a sus domicilios. La no correspondencia entre la vivienda y ubicacién del
CAPS generaba tension en el momento de asignacion de turnos en la ventanilla de
administracion. Dicha tension muchas veces se terminaba resolviendo internamente en
acuerdos entre las administrativas y el coordinador del centro pese a que la orden de la

secretaria municipal era que se atienda solo al municipio de pertenencia.

La migracion y los problemas de heterogeneidad y fragmentacion del sistema, fueron
considerados como problemas de gestion. Teniendo en cuenta que la gestion esta atada a
las jurisdicciones administrativas, la Red publica de salud AMBA fue pensada como la
integracion del sistema en funcion de la integracion de la gestion y, por lo tanto, de las
jurisdicciones administrativas. Fue una propuesta politica de unificar la gestiéon en salud

de dos jurisdicciones trascendiendo las fronteras politico-administrativas tradicionales de
CABA y Provincia de Buenos Aires.

Como vimos, en el anteproyecto se detallaron las desigualdades de los servicios de salud
entre municipios y con la Ciudad Auténomade Buenos Aires justificando de esa manera
la necesidad de un cambio en el sistema. EI documento mostré las diferencias realizando
un diagnostico de los servicios de salud y el comportamiento de los usuarios respecto a la
utilizacion de los servicios. La conductase calculd considerando los ingresos y egresos
delos usuarios en cadajurisdiccion identificando municipios atrayentes y expulsores. Con
esos calculos se mostro el proceder de las personas al detallar los movimientos

geogréficos, su circulacién, en el territorio del AMBA.

La propuesta politica sustentada en documentos como el anteproyecto, plantea la
integracion del sistema de salud de diferentes jurisdicciones como una oportunidad de
gestion. Eso le otorga validez a la politica por presentar una propuesta diferente a las

anteriores, es una alternativa a proyectos previos donde la gobernanza de CABA y la
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Provincia de Buenos Aires se presentaban de manera separadal®. Ademas, el enfoque
regional resulto lo suficientemente importante para ponerlo en el nombre de la politica.
Koberwein y Gaztafiaga (2017) analizan la distribucion del espacio en términos
comparativos y deescala teniendoen cuenta la manera en que los gobiernos definen zonas
y regiones, alli explican que los actores politicos realizan definiciones espaciales
“ordenando el territorio” en funcion de sus propositos. La politica estudiada planted una
configuracion espacial en la gestion en salud de dos jurisdicciones, CABA 'y Provincia,
integrandolas en ciertos aspectos clave y también en los barrios donde cada centro tenia
que intervenir. EI ordenamiento territorial de los municipios propuso que los equipos
tuvieran responsabilidad territorial, responsabilidad poblacional, definieran sus areas
programaticas y trabajaran en funcion de ellas. Desde los inicios del proyecto, se
jerarquizo el Area Metropolitana de Buenos Aires dandole valor especifico argumentando
motivos econdmicos y de gestion. La nueva seleccion espacial de AMBA como unidad
sanitaria integrada daba respuesta a la migracion de las personas entre jurisdicciones por
los problemas de fragmentacion y heterogeneidad del sistema. Equiparar los servicios de
salud en cantidad y calidad entre jurisdicciones mejorando su funcionamiento daria como
resultado que las personas no tengan que migrar lejos de sus domicilios para adquirir el
servicio. Sin embargo, segun la observacion de campo, el motivo de migracion de los
usuarios entre jurisdicciones para ser atendidos no obedece estrictamente a un mejor

servicio, sino que hay otros factores que definen sus comportamientos.

Retomando a Shore (2010), la propuesta de integracion espacial que se realizé fue una
decision politico-técnica posible en funcién de que las dos jurisdicciones estaban
gobernadas por la misma coalicion de partidos. Como vemos, las politicas publicas
realizan recortes espaciales de acuerdo a los propo6sitos que los actores sociales tienen en

un determinado momento y que quieren cumplir. Al recorte espacial se lo puede pensar

180tros actores de la sociedad civil colaboraron con los formuladores para pensar el espacio del
AMBA como una unidad sanitaria. La fundacién metropolitana colaboré en el disefio de la Red
Publica de salud AMBA y sus estrategias. En el afio 2020 se realiz6 un ciclo de charlas sobre el
tema donde se convocaron funcionarios de diferentes sectores para pensar la gestion de “la
comunidadrioplatense, unaunidadterritorial eco sistémicadonde vivenel 35% delos argentinos”.
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como parte de una estrategia para valorizar la region de manera diferenciada alejandose
de proyectos politicos previos.

Hasta el momento hemos visto cdmo la Red publica de salud AMBA se encuentran
articuladas con procesos politicos mas amplios que tenian como objetivo reformar el
Estado Nacional en su conjunto, a través de los que se conoce como el plan de
modernizacion estatal. Dicho plan fue ejecutado por el Ministerio de Modernizacién quien
se propuso incorporar tecnologia de la informacién al Estado para aumentar la eficacia y
eficiencia en la gestion. La excesiva burocracia de la administracion estatal, los tramites
eternos, el maltrato, generaba que los ciudadanos pierdan tiempo por la burocracia
excesiva. El Estado fue visto como un aguantadero de empleados publicos los cuales
habia que jerarquizar y modernizar. En el campo de la salud, el plan de modernizacion
tuvo un correlato a escala nacional en la Red Nacional de Salud Digital y a escala
provincial en la Red Publica de Salud AMBA donde se apunt6 a incorporar tecnologia de

informacion a la gestion a través de un sistema de turnos digitalizado y la historia clinica
electronica.

La Red Publica de Salud AMBA cred un proyecto que apunt6 a modificar la forma de
trabajo comenzando por la Atencion Primaria, pero con la idea de transformar el sistema
desalud en su totalidad. Para ilustrar este punto analizamos el anteproyecto de la politica
realizado en el afio 2016 donde se hace un diagnostico del sistema sanitario del Area
Metropolitana de Buenos Aires. Alli se muestra la diferencia de recursos y servicios entre
jurisdicciones en un sistema heterogéneo y fragmentado donde los usuarios acceden de
manera desigual a los servicios de salud y necesita ser integrado. Segun los formuladores,
una de las consecuencias de esta situacion es la migracion de usuarios para ser atendidos
entre municipios de la Provincia y principalmente a la Ciudad Autonomade Buenos Aires.
En la observacion de campo pudimos ver la disparidad en la situacion edilicia y
equipamiento entre centros de salud. La heterogeneidad se encontraba ademas en la forma
de trabajo, organizacion interna, salarios, sistema de turnos, entre otros. En cuanto a la
migracion, pudimos observar que la movilidad de las personas entre municipios obedece

no solo a razones relacionadas con los tipos de servicios de salud, sino que el
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comportamiento de las personas obedece a razones como la ubicacién de los lugares de
trabajo, la relacién de confianza con un profesional o las sucesivas mudanzas.

Respecto al enfoque regional de la Red Publica de Salud AMBA, la propuesta politica
sustentada en documentos como el anteproyecto, plantea la integracion del sistema de
salud de diferentes jurisdicciones como una oportunidad de gestion. Al enfocarse en el
Area Metropolitana de Buenos Aires unifica aspectos de la gestion sanitaria de dos
jurisdicciones que tradicionalmente se pensaron de manera separada. El enfoque regional
fue una decision politico-técnica posible en funcion de que las dos jurisdicciones estaban
gobernadas por la misma coalicion de partidos. Asi vemos que las politicas publicas
realizan recortes espaciales de acuerdo a los propdsitos que los actores sociales tienen en

un determinado momento y quieren cumplir.

A continuacion tomaré los manuales de implementacion para analizar la metodologia que
los formuladores presentaron para llegar a las soluciones de los problemas que mostré
anteriormente en el anteproyecto de la political’. Describiremos las categorias que los
formuladores usaron para solucionar los problemas planteados: redes, complejidad, co-
gestion; los ejes estrategicos comprendidos en el plan de accion; la descripcion de los
modelos de gestion antiguos y el nuevo modelo propuesto; y los valores principales que
guian la implementacion. En el Gltimo apartado del capitulo describiré el disefio de la
implementacion atendiendo al rol de la burocracia en la tarea que llevaron adelante las

implementadoras locales.

Ejes de accion y metafora de redes

Los manuales son documentos que fueron utilizados para capacitar sobre como lograr
propdésitos, metas y objetivos en la implementacion local. Estaban dirigidos a los
implementadores locales y los funcionarios en salud municipales; a los destinatarios de la

politica, los trabajadores de los centros de salud, y a las personas de la comunidad

7Como se mencioné anteriormente los manuales son: “Manual para equipos de salud y actores de
la comunidad” y la “Guia para equipos de facilitadores. El acto de cuidado expresado en las
actividades comunitarias...hacia los dispositivos de enlace parauna salud conectiva. Un Modelo
de gestion y atencion con eje comunitario”.
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interesadas en involucrarse con el proyecto. En ellos se retomé el diagndstico de la
situacion sanitaria del AMBA presentado en los proyectos de la politica y después se
explicaron las soluciones a los problemas a través de los ejes estratégicos: recursos
humanos, sistemas de informacién, modelo de gestidn y atencion e infraestructura. En el
presente apartado describiremos y analizaremos dichos ejes, asi como el uso del concepto
de red desarrollado en los documentosy reuniones de implementacion. Esto nos permitira
conocer las acciones que los formuladores quieren impulsar, asi como las creencias que
las sustentan. Analizar las principales ideas y sentidos asociados a ellas contribuye a
explicar como el proyecto construyé legitimidad en la agenda pablica en los destinatarios,

los funcionarios y trabajadores de atencion primaria.
Segun los manuales el proposito general de esta politica publica es:

“Desarrollar unared de cuidados integrales y progresivos basada en atencion primaria de
la salud que planifique con la participacion de la comunidad, favorezca el desarrollo
profesional continuo y brinde servicios de calidad eficientes en pos de garantizar el
derecho a la salud de la comunidad” (Manual para equipos de salud y actores de salud de

la comunidad, pag. 22)

La ideade desarrollar una red de cuidados integrales y progresivos, remite al modelo de
Redes integradas de Servicios de Salud (RISS) de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) que propone la integracion de establecimientos con diferentes niveles de
complejidad y capacidad de resolucion para interrelacionarlos en una red vial y de
corredores sociales conectados funcional y administrativamente en un territorio definido.
De acuerdo a este modelo, la Red publica de salud AMBA retoma la organizacion del
sistema en tres niveles segun el grado de alcance territorial y el tipo de atencién de salud
gue brinda cada uno con la idea de que efectivamente se lleve adelante. En la practica,
muchas veces la atencion de un nivel se mezcla con otro y, por ejemplo, especialidades

como cardiologia o dermatologia que pertenecen a hospitales, se atienden en los CAPS.

La organizacion por niveles de atencion comienza con el primer nivel que se ubicaria
cerca de las viviendas de los usuarios, dedicandose a actividades de prevencion,

promocion, atencion de enfermedades cronicas y articulacion interministerial para
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mejorar los determinantes sociales de la salud. Esto ultimo implica abrir canales de
comunicacion y acordar acciones conjuntas entre diferentes ministerios, como por
ejemplo desarrollo social y salud, para intervenir en un territorio especifico. Formaria
parte de él los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS en la Provincia de buenos
Aires), los Centros de Salud Comunitarios (CeSAC en CABA)y los Centros de Medicina
Ambulatoria de Referencia (CEMAR) destinados a estudios complementarios de
resolucion ambulatoria. EI Segundo nivel de atencién incluye los Hospitales publicos de
cabecera vinculados con el resto de la red en un territorio definido. El Tercer nivel de
atencion comprenderia los Hospitales de Alta Complejidad cerrados al publico, y de
acceso Unico con derivacion médica. EI modelo propuesto implica que cada nivel del
sistema cumpliria una funcion diferente relacionada con su grado de resolucion de
complejidad. EIl primer nivel de atencion, se afirma, tiene una alta complejidad social y
una baja complejidad biomédica, y a medida que se asciende en los niveles de atencién
esa relacion se invierte: el tercer nivel tendria asi una baja complejidad social y una alta

complejidad biomédica.

El concepto de complejidad se usa en este caso para hablar de niveles del sistema de salud
(primario, secundario, terciario) en relacion a las dificultades que tienen que enfrentar los
agentes para intervenir en los procesos de salud-enfermedad de los usuarios que se
atienden en los servicios. La complejidad se opone a la simpleza, epistemologicamente
remite ala forma de abordaje de los procesos bioldgicos, sociales, historicos, segun sea el

caso!®Para incidir en objetos complejos se precisa de un abordaje transdisciplinario, cruzar
distintos discursos cientificos para analizar la realidad.

En este caso, se puede pensar que los formuladores utilizan la teoria de sistemas
aplicandola al sistema de salud usando el concepto de complejidad para distinguir
epistemoldgicamente qué abordaje cientifico es el mas apropiado para cada nivel de

atencion. La atencion primaria de la salud necesitaria de una mayor intervencion de

18E] epidemidlogo brasilero Naomar Almeida-Filho (2006) explica que el concepto de
complejidad alude a la teoria del caos y sistemas, donde el objeto complejo es minimamente un
objeto modelo sistémico, o sea, forma parte de un sistema de totalidades parciales y puede ser
comprendido él mismo como un sistema (Op cit.: 125).
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disciplinas sociales en comparacion con el tercer nivel de atencion donde las
especializaciones medicas basadas en la biologia tendrian mas jerarquia.

El concepto de complejidad fue utilizado en capacitaciones a implementadores, en los
proyectos de la politica y en los discursos de los coordinadores de implementacion
municipal. En el anteproyecto se explicaba que los centros de salud tienen una
complejidad biomédica baja, pero su complejidad social es lamas alta del sistema porque
aborda los problemas de salud en el territorio con la participacién habitual de los
diferentes actores sociales. Por su parte, en la reunion de presentacion de la propuesta en
el municipio también se habld sobre los tipos de complejidad durante las capacitaciones a
implementadores. En ella asistieron funcionarios de la secretaria, coordinadores de

Centros e implementadoras y el coordinador de implementacién municipal dijo:

“Cuando hablamos de complejidad biomédica creciente hablamos de la estructura de los
niveles. Esa complejidad biomédica no se corresponde con la complejidad social,
economica, cultural y de salud del primer nivel de atencion (...) Nuestra idea es la

estandarizacion de la estructura de los niveles de complejidad”

El interés por estandarizar cada nivel de atencion segun su complejidad consideraba al
sistema de salud en su totalidad. Estas divisiones respecto a los niveles de complejidad
estaban en funcion de ordenar el sistema que se percibia como desordenadoy por lo tanto
ineficiente. Por ejemplo: afirmaba que los hospitales estaban sobrecargados por la
ineficiencia del primer nivel, que no atendia la cantidad de pacientes que debia. Es decir,
segun los formuladores de la politica, un amplio porcentaje de los pacientes de los
hospitales debian ser atendidos en el nivel primario, con lo cual los hospitales podrian
dejar de estar saturados. Segun sus calculos y teniendo en cuenta las estadisticas de la
totalidad de consultas en hospitales, se afirmaba que el nivel primario podria y deberia
hacerse cargo del 95%. Ahora bien, para llegar a esta situacion, como venimos diciendo,
hubo que buscar una mayor eficiencia en el nivel primario, asi como en la articulacion de
los tres niveles. La solucion fue disefiar una Red Integrada de Cuidados Progresivos de
la Red AMBA con la idea de descomprimir la atencién de los hospitales que se usarian

solo para urgencias e internaciones.
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En funcién de ello, cada centro de salud debia organizarse en areas de cuidado con
equipos que tuvieran un nimero de familias a cargo. También se propuso la creacion de
una red ambulatoria de laboratorio e imégenes, estandarizar la atencion mediante
protocolos y homogenizar la gestion para que el cuidado sea similar en todos los centros
de salud. Tomando el proposito citado anteriormente, homogenizar la gestion implicaba

también integrar a la comunidad fomentando la participacion y capacitacién a los equipos
de salud.

En base a los problemas que venimos describiendo hasta ahora: heterogeneidad,
fragmentacion, migracion entre jurisdicciones, desorden de los niveles de atencion del
sistema en las especialidades médicas, ineficiencia del primer nivel deatencién generando
que se concentre la atencién en el segundoy tercer nivel; la propuesta general de la politica
se tradujo en cuatro ejes estratégicos:

En el Eje recursos humanos: la intencion fue a) homologar las especialidades que
integraban los centros de atencion primaria formando tres tipos de equipos, nuclear,
matricial y completo. El primero debia estar formado por medicx generalista, médicx
pediatra, enfermerx y promotorx de salud; el equipo matricial por ginecologx, obstétricx,
odontologx, trabajador social, psciologx nutricionista, psicopedagogx, farmaceuticx,
auxiliar de farmacia, fonoaudiologx; y el equipo completo debia incluir organizaciones
sociales, habitantes de la comunidad, otros organismos del Estado e iglesias; b) cumplir
con un modelo de treinta horas semanales de trabajo distribuidas en dieciséis de
actividades asistenciales, ocho de actividades de prevencion y promocion, y seis de
capacitacion; c) estandarizar y mejorar las condiciones laborales y salariales de los
trabajadores actuales; d) que los agentes de salud puedan trabajar cerca del lugar donde
viven; e) incorporar los profesionales necesarios para que se cumpla la relacién de

setecientas familias por equipo de salud en el area de responsabilidad definida.

En el manual donde se explico este eje de recursos humanos, se presentaron dos modelos
de gestion diferentes: la gestion tradicional, aquella que se queria cambiar, vs la gestion
para el aprendizaje y la transformacién de los sistemas de salud, aquella gestion que quiso

establecerse como nueva. Lasdiferencias entre ambos modelos se establecieron en base a
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tres criterios: politico, educativo y condiciones de trabajo. En cuanto al primer criterio,
segun los formuladores, la gestion tradicional en los centros de salud era débil en la
capacidad de identificacién de recursos humanos y de planificacion, a diferencia de la
gestion para el aprendizaje que se enfocaba a la calidad del servicio y en la accién
conjunta entre educacién salud y trabajo. Respecto del criterio educativo, el primer
modelo de gestidn se definia por el mercado, en el hospital y no integraba las necesidades
en salud de las comunidades. Por su parte, la gestion para el aprendizaje se definia a
partir de politicas publicas, planteaba una planificacion sanitaria sistematica y se
desarrollaba en toda la red, no solo en el hospital. En cuanto al criterio relativo a las
condiciones de trabajo, en el modelo de gestion tradicional habia salarios poco
competitivos, heterogeneidad en los regimenes laborales, ausencia de incentivos, poca
atencion al clima laboral, gestion del personal autoritaria y vertical, escaso dialogo entre
trabajadores, conflictividad laboral y maltrato, tono emocional de intolerancia,
resignacion y falta de confianza. Por su parte, la gestion para el aprendizaje propone
salarios que incentivaran el trabajo en el primer nivel de atencion, establecia una
“carrera de funcionarios” basada en el mérito, el aprendizaje y la calidad. Ademas,
enfatizaba que habia que prestarle atencién al clima organizacional, un ambiente de
trabajo donde los miembros del grupo se sientan comodos, donde surjan contextos para
el aprendizaje; y en un didlogo permanente entre trabajadores y usuarios con un sistema

de solucidn de controversias y conflictos que estuviera atravesado por un tono emocional
de confianza.

En estos dos modelos de gestion presentados como opuestos, la Red Publica de Salud
AMBA se identifica con el segundo tipo de gestion proponiendo una forma organizativa
‘nueva’ mas eficiente alejada de la tradicional que se podia encontrar en los centros de
salud. El modelo de gestion para el aprendizaje y transformacion de los sistemas de salud
proponia una organizacion del recurso humano que incluyera horarios de capacitacion
dentro de las treinta horas de trabajo, también reuniones de equipo semanales, Yy
herramientas metodoldgicas para resolver problemas. Todo ello, ademas, en el marco de
una planificacion de las acciones de manera conjunta y en un dialogo e intercambio

permanente entre los equipos. En el manual se aclaré que la implementacion de la
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estrategia se adaptaba a cada municipio segun los aspectos sanitarios, culturales,
operativos y politicos de cada uno. Para llevar adelante este eje, los implementadores
debian brindar una capacitacion continua a los trabajadores del primer nivel de atencion
respecto a sistemas de salud integrados, recursos para la nivelacion salarial y nuevas
contrataciones por veinticuatro meses. Dichas contrataciones formaban los equipos
nucleares y completos estandarizados donde la cantidad de profesionales se calculaba en
base a la cantidad de poblacion sin obra social ni prepaga de cada area programatica. Las
contrataciones quedarian a cargo de los funcionarios municipales en salud, se realizarian
en forma paulatina a medida que el Ministerio de Salud de la Provincia entregaba las

partidas presupuestarias a los municipios para la incorporacion del personal.

El segundo eje era relativo al sistema de informacion. Se propuso pasar de la historia
clinica en papel a la digital, para lo cual era necesaria la provision de computadoras para
cada consultorio, ofrecer un acceso a internet de calidad y velocidad, y mejorar la
comunicacion y la referencia (derivacion de pacientes) entre los diferentes niveles del
sistema (CAPS, CEMAR y hospitales). Ademas, la propuesta consideraba la creacién de
un sistema de turnos informatizado, para asi agilizar la entrega y el ordenamiento de las
consultas segin cada profesional. La meta fue garantizar la continuidad del cuidado,
dando acceso a la informacion de las personas que se asisten en la Red. Ello incluia la
incorporacion de la historia clinica electronica interoperable, para que pueda ser usada
por los diferentes niveles del sistema. En virtud de la legislacion sobre los derechos del
paciente, la historia clinica electronica debia cumplir con las caracteristicas de
confidencialidad, seguridad y consentimiento de la persona atendida. Los manuales
explicaron que estaban avanzando en el desarrollo de un documento digital (la historia
clinica electrénica) que favoreciera la consulta integral, y donde se pudieran dejar
constancia de todas las asistencias en salud que tuviera la persona, incluyendo examenes
complementarios, y el contexto familiar, social y de integracion con la comunidad. Frente
a la fragmentacion del sistema antes mencionada, el eje del sistema de informacion
contribuiria a la integracion, ya que la incorporacion de la historia clinica electronica

permitiria que los profesionales de los centros de salud ubicados en diferentes
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jurisdicciones accedan a una historia clinica estandarizada facilitando también las
derivaciones correspondientes.

Para que estas propuestas se llevaran adelante, el equipo de implementacion local de cada
municipio compuesto por un coordinador, ayudantes de implementacion e
implementadores, muchos de ellos profesionales de ciencias sociales y humanas; tenia que
cumplir con las siguientes tareas: gestionar la apertura de la historia clinica de los
pacientes de su area de responsabilidad, solicitando DNIy domicilio para ingresarlos al
sistema; digitalizar la gestion de turnos contemplando dias y horarios de trabajo por
profesional; capacitar a los profesionales en el uso de la historia clinica electronica; incluir
en la capacitaciones de la historia clinica electronica los proyectos comunitarios, de
andlisis en salud de la poblacion y de promocion y prevencion realizados en la
implementacion del modelo de gestion y atencion en las reuniones de equipos semanales.
Para cumplimentar todo esto, los formuladores previeron un tiempo seis meses de trabajo
por centro de salud. En ese tiempo se debia capacitar en el cambio cultural y
organizacional necesario para incorporar el sistema informético digitalizado que requeria

ademas de una mesa de ayuda que brindara asistencia técnica durante el proceso.

El tercer eje puso al Modelo de Gestion y Atencion: la meta fue la de dar sostenibilidad
a la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, garantizando el derecho de
aceptabilidad y calidad de atencion. Eso implicaba homogenizar la gestion de los centros
de salud bajo la metodologia de Gestion Participativa Basada en Problemas que se debia
llevar adelante en las reuniones de equipo; adscribir el territorio del municipio a los
equipos de salud que se iban a conformar nominalizando a las familias que se ubicaban
en él, esto es, vincular a cada centro de salud con los habitantes que les correspondian por
la ubicacién de su vivienda dentro del area programatica. A setecientas familias se les
asignaba un equipo nuclear formado, como ya explicamos, por unx médica pediatra,
enfermera, promotora de salud y médicx generalista; ese equipo debia nominalizar a las
familias a su cargo, conocerlas y tener un registro de ellas para el seguimiento desu salud.
Esto se relacionaba con el concepto de responsabilidad territorial y responsabilidad

poblacional donde cada equipo nuclear y matricial debia hacerse responsable de las
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setecientas familias que le eran asignadas segun el territorio en el que vivan dentro del
area programatica de cada CAPS. Entonces, el modelo de gestion y atencién tenia como
objetivos a) gestionar por problemas incluyendo los determinantes sociales y ambientales
de la salud de la poblacién local, teniendo en cuenta los estilos y habitos devida, el acceso
al sistema sanitario y la biologia humana. Otro objetivo, fue el de b) articular
intersectorialmente con agencias estatales pertenecientes a otros ministerios; otro objetivo
importante para este eje fue el de c) fomentar la participacion vecinal realizando
actividades comunitarias fuera del centro de salud; finalmente, se propuso d) construir
protocolos para estandarizar la atencion en los centros de salud, esto es, que se debatany
se consensuen criterios unificados sobre la atencion. Respecto a la manera de implementar
estos puntos, el manual planteaba que tenia que ser gradual ya que habia que considerar
la articulacion entre diferentes dependencias del Estado. Este eje apuntaba también a
construir equipos multidisciplinarios integrando diferentes saberes y gestionando de
manera “colectiva” los problemas en salud presentes en la poblacion. La metodologia que

propone este eje se explicard en el ultimo apartado de este capitulo.

Todas estas acciones cubrian lo que, a juicio de quienes formularon esta politica, estaba
ausente en el modelo tradicional de gestiéon de la salud. Mencionando estudios técnicos
realizados en el afio 2017, se argumentaba que el setenta 'y dos por ciento de los centros
de salud de los municipios del gran Buenos Aires no realizaba actividades extramurales
semanales, tales como actividades de atencién, promocién y prevencion por fuera del
centro de salud en lugares como clubes barriales, centros de jubilados, iglesias, escuelas,
etc. Se remarcaba también la ausencia de estandarizacién en los procedimientos,
lineamientos y/o criterios de derivacion de los pacientes hacia otros niveles del sistema de
salud. Ademas, se afirmaba, una gran parte de los centros seguia atendiendo por demanda
espontanea, sin turnos planificados. Los datos también planteaban que los procesos
asistenciales no seguian guias o protocolos estandarizados en siete de cada diez centros
ni tampoco se incluia a la comunidad en la planificacion de las acciones sanitarias. Se
propuso la incorporacion de un equipo de facilitadoras que acomparie la metodologia de

gestion participativa y la capacitacion continua en herramientas de gestion participativa
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en los principios de la Atencion Primaria de la Salud, todo lo cual implicaba la provision
de recursos para que las propuestas sean factibles.

El cuarto eje se llamo infraestructura y se propuso mejorar las condiciones edilicias de
los centros desalud, asi como su equipamiento (tomdégrafos, computadoras, camillas etc.).
La meta era garantizar la accesibilidad fisica al sistema de salud favoreciendo, desde lo
edilicio, la participacion social e integralidad en salud. La variabilidad de la situacion
edilicia de los centros en los diferentes municipios era determinante, por ejemplo, de la
cantidad de profesionales que pudieran trabajar, y ello en funcion la cantidad de
consultorios disponibles, por ejemplo. Asi, la cantidad de profesionales estaba supeditada
a la situacion edilicia. Ademas, segun quienes habian formulado esta nueva politica, no
todos los centros de salud tenian la cantidad de escritorios, camillas, sillas de ruedas,
heladeras de vacunacién, que se necesitaban para su correcto funcionamiento. Entonces,
el objetivo del eje infraestructura fue el de construir la cantidad de espacios necesarios
para asistir a la poblacion priorizada de cada centro, considerando los dos modelos
arquitectonicos basicos explicados anteriormente. Recordemos que la cantidad de
consultorios de cada modelo arquitectonico se calculaba de acuerdo a la cantidad de
equipos nucleares y en funcién de la incorporacion de un espacio de usos maltiples para

las reuniones de equipo y las actividades de promocion y prevencién de la salud.

Para llevar adelante todo esto, los coordinadores de implementacién junto a los ayudantes
debian conformar un equipo de relevamiento de infraestructura con personas
pertenecientes a la Secretaria de Salud local (arquitectos, personal de mantenimiento de
edificios, funcionarios) para construir los planos y proyectos con mirada sanitaria, y
armar un plan de contingencia durante las obras y seguimiento de obras. Se debia
asegurar que las personas se siguieran atendiendo en otros espacios como clubes o centros
culturales, o en su defecto coordinar la reubicacion temporaria del espacio de atencion.
Respecto a los tiempos para desarrollar todo esto, se proyectaron aproximadamente dos

afios desde el relevamiento del terreno y construccion de los proyectos de obra, hasta la
finalizacion total de la misma.
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En resumen, a los problemas de migracion jurisdiccional relacionados con la
fragmentacion del sistema, se buscaron soluciones de integracion y coordinacion de los
diferentes niveles vy jurisdicciones a partir de la incorporacién de tecnologias de la
informacion: la historia clinica electronica y el sistema de turnos digitalizado. Para las
diferentes heterogeneidades se buscé homogeneizar y descentralizar la gestion de los
centros de salud estandarizando salarios, funciones, edificacion, formas de atencion
mediante protocolos y horas el territorio y la comunidad de trabajo que incluyan
capacitacion y actividades de promocion y prevencién con la comunidad. La
homogenizacion incluyé también un sistema de formacion permanente sobre sistemas de
salud integrados, atencion primaria de la salud y gestion participativa tendiente a que se
equiparen los saberes de los trabajadores del primer nivel de atencion respecto a estos
temas. A su vez, incluyo a los edificios que ocupaban los CAPS con modelos
arquitectonicos estandarizados y el equipamiento necesario para la cantidad de equipos
que le correspondia a cada uno. Toda la propuesta se enmarca en la utilizacion de
lineamientos internacionales de la OPS y ODS para aplicarlos en la integracion del
sistema del Area Metropolitana de Buenos Aires lo cual implicd una propuesta de
regionalizacion espacial politico/administrativa con ejes estratégicos. Como vemos, la
magnitud del cambio que se proponia implicaba casi todos los aspectos de la vida
cotidiana de los CAPS, los espacios, los tiempos, la comunicacion, los salarios y las
formas de trabajo, generando nuevos comportamientos en los agentes de salud. La
novedad radicaba en establecer otros puentes, dialogos y vinculos entre disciplinas,
modificar la relacion entre los equipos con el territorio y la comunidad e incorporar
formas de gestién institucional diferentes a las realizadas hasta el momento. EI cambio en
el comportamiento de los trabajadores de Atencion Primaria, asi como las trasformaciones
institucionales delos CAPS iban a repercutir en los otros niveles del sistema ordenandolos
segln su complejidad.

Respecto a la formulacion de politicas publicas en salud, segun las Guias habia que evitar
que la relacion sujeto—politicas publicas sea "mecanica’, con pocas mediaciones,

automatica y programada; que las politicas bajaran a los centros de salud ya armadas y
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los trabajadores de la salud como sujetos pasivos las tengan que implementar sin incidir
en su forma y contenido.

“Es necesario superar las practicas verticales que implican aceptacion “impuesta” de una
accién y a partir de unamirada més horizontal, fortalecer practicas que ayuden a construir
consenso y tengan en cuenta las discusionesy aprobacion de los beneficiarios legitimos

de los derechos de toda politica” (Guia de salud conectiva, 2019: 5)

En los inicios del programa en el afio 2018 se realizaron jornadas de capacitacion internas
para implementadores del Modelo de Gestion y Atencién y Sistemas de Informacion. Alli
el coordinador general Fernan Quiroz definié: no somos una fundacion, no somos un
programa, no tratamos temas especificos. Los dichos hacian referencia que La Red
Publica de Salud AMBA, a diferencia de otras politicas del ministerio, no se disefi0
pensando en una poblaciéon determinada con alguna condicion en salud, por ejemplo, plan
de control y prevencién del dengue o programa de lactancia materna o un plan para la
atencion y cuidados de la salud mental. Sino que es una politica que tiene como
destinatarios a los agentes de atencion primaria de la salud abarcando diferentes aspectos
del trabajo en los centros de salud con un interés final en mejorar el funcionamiento del
sistema de salud del Area Metropolitana. El coordinador general entonces planteaba que
en la Red publica de salud AMBA eran los agentes de salud los que decidian qué acciones
llevar adelante segin los andlisis en salud poblacionales realizados por los equipos
localmente con las herramientas metodologicas de gestion brindaban los manuales.
Entonces, retomando la cita anterior, los agentes de salud no serian sujetos pasivos frentes
a las politicas verticales, sino que podian gestionar sus procesos de trabajo planificando
en equipo qué acciones llevar adelante. En ese proceso de gestion local, los equipos tenian
que lograr construir indicadores propios que muestren los cambios logrados desde sus
propias acciones y decisiones.

En varias oportunidades los coordinadores y técnicos de implementacion afirmaban que
muchas veces en los municipios habia faltade comunicacion y espacios de encuentro entre
los funcionarios de la Secretaria de Salud, las diferentes areas dentro de la Secretaria

(coordinacién de salud mental, epidemiologia, etc.) y los centros de salud. Es decir, la
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forma verticalista que tenian los ministerios de implementar las politicas se replicaba en
la gestién municipal. Para solucionar esta desarticulacion se proponia fomentar espacios
de encuentro entre la mesogestion (la de la secretaria de salud) y la microgestion (la de
los centros de atencion primaria) generando instancias de co-gestion. Eso implicaba que
los funcionarios de la secretaria de salud municipal tengan en cuenta la mirada de los
equipos de salud a la hora de tomar decisiones. Segun uno de los manuales la co- gestién
es la principal caracteristica de la politica:

“En todos los niveles de gestion se propone interactuar creando espacios y contextos para
la co-gestidn, esto es espacios donde problematizar en conversaciones que inviten a la

subjetivacion para que surjan estrategias y acciones”

El concepto de co - gestion también se aplicaba al mismo proceso de implementacién. La
idea era que para llevar adelante los cuatro ejes estratégicos (infraestructura, modelos de
gestion y atencion, sistema de informacion y recursos humanos) se debian generar
acuerdos entre el coordinador de AMBA municipal y la secretaria de salud del municipio
teniendo en cuenta los lineamientos de las politicas municipales. A la gestién coordinada
los formuladores la llamaron implementacion mixta, la puesta en marcha a nivel local
depende de reuniones y acuerdos permanentes entre el programa y el municipio. En esa
linea el coordinador dijo que la diferencia con otros programas del ministerio es que las
lineas de trabajo las vamos construyendo entre todos, es de planificacion conjunta, eso

hace que sea mas compleja la implementacion.

Para los formuladores, superar las préacticas verticales implicaba generar espacios de
conversacion donde se problematice, surjan estrategias conjuntas y posteriormente
acciones. Durante la implementacion cada tres meses se organizaban “reuniones
transversales” en las que participaba el coordinador general, el equipo transversal y las
implementadoras de todos los municipios. Dicho equipo estaba compuesto por médicos,
epidemidlogos, socidlogos y profesores de arte. Su funcion era transversal porque se
encargaban de planificar, guiar las capacitaciones y las reuniones con los funcionarios de
los diferentes municipios. La existencia de este equipo transversal es acorde al objetivo

de romper con la verticalidad que cuestionaban los formuladores. En las reuniones
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transversales se charlaba sobre las dificultades en la implementacion (como retraso en las
obras o en alguno de los otros tres ejes) u otras cuestiones de preocupacion general como
los salarios. Debido a que la definicion de salarios de los implementadores la negociaba
Fernan Quiroz con los funcionarios del ministerio de salud sin intervencion de los
sindicatos, los reclamos sobre renovacion de contratos o subas de sueldo se hacian en ese
momento. La posibilidad de afiliacion a los sindicatos comenz6 a partir de la segunda
mitad del afio 2019 cuando, después de muchos reclamos de los implementadores al
coordinador general, se aceptd que se empiecen a hacer reuniones con este fin. Ademas
de las reuniones transversales, también se hicieron otros encuentros con la presencia del
coordinador general y el equipo transversal donde se invitaron a los trabajadores de los

centros a participar invitandolos a discutir sobre la manera que se estaba llevando adelante
la implementacion.

Tomando la oposicion verticalismo-horizontalismo explicitada en los manuales con
énfasis en el segundo se puede “asociar tanto a una filosofia organizacional como a un
medio de auto identificacion” (Lazar, 2019: 159). La politica cuando se definia
discursivamente a si misma lo hacia oponiéndose al verticalismo, tratando de construir
consensos en los diferentes espacios y niveles de gestion. La Guia de salud conectiva dice
que la caracteristica mas importante de la politica es generar espacios y contextos para la
co-gestion, eso se ve materializado en las reuniones en los centros de salud, en las
reuniones con la secretaria desalud y las reuniones transversales. Graeber (2018) propone
pensar el “valor” como relativo a la “importancia” que los actores le otorgan a la accion.
El valor se convierte en el modo en que las personas se representan a si mismas la
importancia de sus acciones (2018: 100). En los discursos de los coordinadores y técnicos
de la politica, crear espacios para la co-gestion con énfasis en el horizontalismo era un
valor, su importancia se ilustraba en la narrativa de los manuales, donde se planteaba la
necesidad de superar las prdcticas verticales que implican aceptacion “impuesta” de una
accion y a partir de una mirada mas horizontal, y se materializaba en la practica a través
de las diferentes reuniones de gestion incluyendo las reuniones transversales. La co-
gestion incluia tanto las reuniones de micro-gestion en los centros de salud, como a la

meso-gestion en la secretaria de salud, como la macro gestion entre funcionarios del
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ministerio y los coordinadores del programa. La idea era que los tres niveles de gestion
puedan dialogar en reuniones y, volviendo a la cita antes expuesta, se problematice en
conversaciones que inviten a la subjetivacion para que surjan estrategias y acciones.
Invitar a la subjetivacion haria referencia a crear espacios para reflexionar de manera

conjunta sobre problemas en diferentes instancias de gestion.

Volviendo a los “problemas” del sistema de salud, al diagnostico de heterogeneidad y
fragmentacion del sistema se respondia con politicas de integracién que incluia una
manera de gestionar “diferente” a la realizada hasta entonces. Al disefio de politicas del
ministerio orientadas a temas o areas especificas planificadas centralmente se le oponia la
propuesta de gestion localmente con planificacion y construccion de indicadores propios.
La manera de gestionar “diferente” se llamo co-gestion, eran reuniones que pretendian
construir una mirada horizontal invitando a la problematizacion y subjetivacion. Eso se
vinculaba con una mirada sobre la construccion de politicas publicas donde los
trabajadores de los centros de atencion primaria de la salud y los usuarios intervengan en
la misma y no sean bajadas desde arriba. La co-gestion y mirada horizontal como valor
(Graeber, 2018) se materializaba en las reuniones transversales donde participaban el
coordinador general de la politica, el equipo transversal y Ixs implementadores; y en otro
tipo de reuniones donde asistian los funcionarios de la secretaria de salud municipales, las

coordinaciones de las diferentes areas y trabajadores de los centros de atencion primaria.

Como mencionamos, el propdsito central de la politica fue el de desarrollar una red de
cuidados integrarles y progresivos basado en la atencién primaria de la salud que
favoreciera el desarrollo profesional continuo y la participacion de la comunidad. Una
de las cuestiones que considero necesario tratar es el uso que esta politica hace del
concepto de red, dado que es practicamente omnipresente, pues atraviesa todas las
dimensiones: la de gestion, la informatica, la laboral, la relativa a la capacitacién y a la
infraestructura. La nocion dered es construida en oposicion ala fragmentacion, dispersion

e ineficiencia del viejo sistema de salud diagnosticado por los formuladores. EI concepto
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de red es usado por casi todos los actores que intervinieron en el disefio de la political®.
En la OPS con la propuesta de crear una Red Integrada de Servicios de Salud?%; en el
ejecutivo nacional con la creacion de la Red Nacional de Salud Digital; en los manuales
construidos por los formuladores donde se plantea el propdsito general de la politica, en
el eje estratégico de sistemas de informacion que apunta a modificar la informacion que
circula en los centros de salud a través de redes digitales con la incorporacion de la historia
clinica electrdnica; en la Guia de Salud Conectiva que de manera metaférica habla de
vinculos, emociones y conexiones; y en la voz del coordinador de implementacion local
que habla de redes comunitarias. A continuacion, desarrollaremos estos ultimos puntos
donde se analiza la manera compleja en que se manifiesta el concepto de red en esta
politica, dado que nos permitira seguir explorando las profundas transformaciones
imaginadas e implementadas por quienes llevaron adelante esta politica.

Uno de los tantos documentos utilizados para la puesta en marcha de la politica llevaba el
titulo siguiente: “Guia para equipos de facilitadores. Elacto de cuidado expresado en las
actividades comunitarias...hacia los dispositivos de enlace para una salud conectiva. Un
Modelo de gestion y atencion con eje comunitario”. La Guia es una ruta de accion para la
implementacion local que se propuso brindar herramientas para fortalecer los lazos entre

el sistema de salud en cada municipio y su comunidad. Alli se explicaba lo siguiente:

“Los cientificos dela complejidady los investigadores y facilitadores sociales que piensan
en términos de la metafora de las redes nos convidan a internarnos en los laberintos
multidimensionales del conocimiento, la accion y la emocién de un sujeto complejo,
compartiendo un imaginario con nuestros semejantes y un mundo diverso con todas las

criaturas, donde nuestro propio crecimiento y evolucion estan ligadosa los de los demés

19Por un lado, implica pensar forma un campo de saber especializado de la gestién en salud. Este
conocimiento experto se encuentra en el perfil profesional del coordinador general Fernan Quiroz
y el Hospital Italiano de Buenos Aires organizador de congresos y jornadas sobre redes de
informacion y digitalizacion de servicios de salud.

20Como se explico anteriormente, dicho propdsito retoma los lineamientos de la Organizacion
Panamericanade la Salud (OPS) respecto a las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) que
propone integrar establecimientos del sistema de salud con diferentes niveles de complejidad y
capacidad de resolucion para interrelacionarlos por una red vial y de corredores sociales
conectados funcionaly administrativamente en un territorio definido. Esa red de servicios incluye
el primer nivel, segundo y tercer nivel de atencion.
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en una red multiforme de interacciones dinamicas” (Guia El acto de cuidado expresado
en las actividades comunitarias... hacia los “Dispositivos de enlace” para una “Salud

conectiva” Un modelo de Gestion y Atencion con eje comentario, pag. 11)

A diferencia de otras veces donde se usoé el término “complejidad” para caracterizar los
niveles del sistema de salud, aqui aparece en relacion a la ciencia, la investigacion y la
metafora de redes que remite a un sujeto complejo que posee conocimientos, emocion e
interacciona de manera dindmica con el medio, construyendo lazos y vinculos con otros.
Al respecto, la Guia planteaba que en la actualidad se estaria sufriendo una crisis de los
vinculos sociales que afecta también a las instituciones del estado. Frente a este problema,
se propone crear salud conectandonos.

Para crear salud las Guias explican que hay dos modelos opuestos de intervencion, uno
salutogénico donde el foco de la atencion esta puesto en construir salud con diferentes
acciones, entre ellas la promocion y prevencion, y otro patogénico que es el modelo de
gestion actual que se quiere cambiar y desde donde se planifica desde el tratamiento de
la enfermedad. Para construir salud, sin embargo, desde el disefio de la Red Publica de
Salud AMBA se proclama que hay que conectar saberes, sentires y haceres para que
emerja asi una matriz resolutiva estratégica e intersectorial de acciones comunicadas y
articuladas en red. Entonces, el concepto de red remite a la idea de salud conectiva que,
de manera sistémica, no es individual ni tampoco colectiva, es justamente un proceso

conectivo. Este proceso no niega u oculta el conflicto, sino que reconoce que la diferencia
es la Unica via hacia la evolucion.

Los manuales y guias son documentos técnicos que se utilizan pedagdgicamente como
guia para la accion durante la implementacion. Permiten que las personas que llevan
adelante los lineamientos de la politica contrasten lo que pasa durante la implementacion
y lo que “hay que hacer”. Para pensar la metéfora de redes que plantea la Guia tomaremos
a Mauss (1991) quien define los “hechos sociales totales” como problemas juridicos,
economicos, politicos, morales, incluso estéticos y emocionales. Son problemas de
caracter pluridimensional que en algunos casos ponen en juego a la sociedad today sus

instituciones. La salud conectiva es una propuesta para pensar y construir lazos sociales
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en salud que toma la metafora de redes para pensar de manera abstracta las interacciones
sociales. Como es sistémica, abarca todoel sistema desalud el cual contiene, como plantea
Mauss aspectos legales, econdmicos, morales y emocionales en su funcionamiento. Por
eso la metafora de redes se puede usar tanto para pensar la construccion de lazos y
conexiones entre diferentes niveles del sistema de salud, como para construir lazos

sociales entre el centro de salud y la comunidad.

Como vimos, la composicion delos equipos (nuclear, matricial y completo) propuesta por
los que disefiaron esta politica abarcaba diferentes profesiones y saberes ademas de incluir
a la comunidad. La idea era que las promotoras de salud, las médicas, las enfermeras, las
trabajadoras sociales, entre otras, armaran proyectos de manera conjunta con las
herramientas que brindaban los manuales y los llevaran adelante. En funcién de ello, el
documento propone superar la fragmentacion del saber en disciplinas l6gicas vs artisticas
e imaginativas y generar puentes usando la multidisciplina. Segun las Guias, en el
universo en Red, la certeza es menos importante que la creatividad y la prediccion menos
que la comprension.

El punto que quisiera remarcar es que la palabra “red” aqui es algo mas que un concepto
0 una metafora. En este contexto podria ser tratada, como diria Durkheim (1992) como
una categoria del entendimiento, que luego Bourdieu (2007) llamaria como categorias de
percepcion del mundo. Funcion6 como una suerte de matriz para ordenar tanto el
conocimiento de los problemas (no se trabaja en una red integrada, por ejemplo) como la
accion para revertirlos: construir redes, trabajar conectados. Es de vital importancia tener
en cuenta los usos de esta categoria en estos contextos, para poder dar cuenta la manera
en que los cambios propuestos fueron llevados a la practica, no sin conflicto y tensiones.
Para comenzar, tomaremos una situacion de campo que se desarroll en el mes de junio

del afio 2018 durante las reuniones de capacitacion a implementadoras en la CABA en un
predio dependiente del Gobierno de la Ciudad.

Al inicio de la capacitacion, el equipo que formaba parte de la coordinacion central de la
politica compuesto por musicas, artistas visuales, sociélogas y médicas coloco sobre una

mesa retazos de tela de diferentes formas y colores. La consigna fue que cada
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implementador debia armar con las telas una figura humana y luego ubicarla en el piso,
una al lado dela otra, formandoun espiral. La tapade La Guia de salud Conectiva era una

foto de la dindmica que se realizo ese dia.

Foto de tapa de la Guia llamada “El acto de cuidado expresado en las actividades comunitarias... hacia los

“Dispositivos de enlace” para una “Salud conectiva”

La figura que quedaba dibujada en el suelo era una metafora de la union y conexion
necesaria para el trabajo en equipo entre los integrantes de los centros de salud y también
con la comunidad. A su vez el espiral utilizado en los manuales representaba la
metodologia de Investigacion Accion Participativa (IAP) que fue la base de la Gestion
Participativa Basada en Problemas que los implementadores tenian que ensefiar a usar en
los CAPS. Los formuladores en los manuales validaban la utilizacion de la 1AP
argumentado que la epidemiologia critica latinoamericana lo utilizaba como proceso de
emancipacion de los pueblos si se construia con participacion social. La dinamica ludica
de la jornada de capacitacion tenia como objetivo que los implementadores incorporen,
aprendany tengan en claro que el aprendizaje de la | AP era ciclico y en espiral para luego
transmitir ese conocimiento a los equipos de salud. Pero no solo eso, en esa escena se
transmitié una forma de ver el mundo, la idea de conexiones, de integracion, de union

entre personas era la base para que el trabajo colectivo se produjera.

Las dindmicas ladicas, muchas de ellas basadas en la educacion popular, se usaron

frecuentemente en las capacitaciones a implementadores de la politica ya que eran
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utilizadas como herramientas pedagdgicas, eran guias practicas a través de las cuales se
trasmitian ideas, formas de ver y transformar la realidad. Dado que trabajar en red y en
forma conectiva implicaba trascender los conocimientos encerrados en disciplinas
discretas, el objetivo fue el trabajo multidisciplinario. Este trabajo multidisciplinario se
reflejaba, como es 14gico, en la pretendida composicién del equipo de coordinacion; asi
como en las actividades de capacitacion a implementadores, promotores y equipos de
salud. Pero la multidisciplina, si bien era una condicién necesaria, parece que no era
suficiente, pues también se incluia musica, cantoy juegos en su desarrollo. La integracién
del arte en el trabajo de los centros se intentd promover con el financiamiento para
actividades comunitarias que incluia, entre otras cosas, la compra de instrumentos para
usar en actividades de promocion y prevencion de la salud. Sin embargo, en los CAPS
donde realizamos el trabajo de campo y se hicieron los proyectos comunitarios, no fue

frecuente la inclusién de actividades artisticas.

Graeber (2018) en “Hacia una teoria antropoldgica del valor” dice que el valor “puede
verse como el modo en que las acciones adquieren significado para el actor al
incorporarlas en alguna totalidad social mas amplia; aun cuando en muchos casos la
totalidad en cuestion exista, en primer lugar, en la imaginacion del actor” (Op cit.: 35).
Para el autor el poder de la creatividad social y las capacidades creativas humanas se
apoyan en la imaginacién porque la sociedad es la arena de la realizacion de valor.
Entonces, en nuestro caso, puede decirse que se valora el trabajo multidisciplinario como
importante ante la evidencia de la intencién de construir equipos compuestos por
profesionales de la salud, de las ciencias sociales y el arte. Pero por sobre todo, la
multidisciplinariedad implica acciones que apuntan a la creacion de uno de los valores
tenidos como mas abarcativos: la red y la conectividad. De alli, como deciamos, que lo
multidisciplinar sea tenido como necesario, pero no suficiente. Una real conectividad,
como deciamos antes, implica mucho més que conexiones. Implica dimensiones como el
arte, el juego, la masica. Todo ello, en funcion de la construccion de lazos para crear
vinculos que conecten personas. El concepto de red de conexiones forma parte de la
totalidad que los formuladores imaginaron para la Red Publica de Salud AMBA. Todo lo

que apunte a la creacién de conectividad es valorado positivamente, es importante. A lo
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largo de la tesis veremos que valores como el arte, la multidisciplina, la integracion del
sistema, el vinculo con la comunidad, entre otros, se ponen en practica durante la

implementacion y en diferentes eventos sociales.

Respecto al concepto de red como guia para la accién, en la practica de implementacion
fue usado por muchas personas en diferentes instancias. Por ejemplo, el coordinador
general municipal de la politica lo usé para hablar de redes comunitarias en una reunién
de presentacion alos coordinadores de los centros de salud. Alli explicé que, para entablar
relaciones comunitarias, habia que tener en cuenta las redes de cuidado que de por si ya
tiene la comunidad. Cuando una persona se enferma, decia, asiste primero a la red
familiar, después a personas cercanas Y en tercer lugar al sistema sanitario.

“La complejidad que vamos a trabajar es con el equipo completo, la integracion con la
comunidad (...) Los equipos sanitarios necesitan ampliar sus redes para poder acompaiar

los procesos, por eso es que la comunidad forma parte de esos procesos”

El concepto de Red aparece en la voz del coordinador como un concepto que define el
trabajo en salud, desde el momento en que los trabajadores tienen que ampliar sus redes,

gestionando sus procesos de trabajo a tal efecto, e incluyendo las redes comunitarias que
ya se encuentran en los barrios.

En el plano simbdlico, la metafora de redes implicaba conectar cosas que antes estaban
separadas, y tal dindmica incluia desde instituciones hasta personas. Como vimos, también
los textosusados para la capacitacion como las Guias tenian como centro aquella metéafora
de la red. En las Gltimas paginas de La Guia se ponia como ejemplo el armado de una
mesa en salud con la comunidad para inaugurar obras de infraestructura en los centros de
salud. La idea era que la mesa participativa sea un espacio para realizar actos de cuidado
comunitarios siendo uno de ellos el acto de apertura de los centros de salud luego de
realizadas las obras. La invitacion a participar de la planificacion del evento, era para
instituciones del barrio y vecinos. Entre las actividades a realizar ese dia se mencionaban
juegos, una kermesse o diferentes tipos de talleres como por ejemplo de huerta, danzas o
repelente casero. En sintesis, lo que los protagonistas de estos cambios llamaban la

metéfora de redes, y que aqui consideramos analiticamente como un valor y una categoria
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de percepcion (y accién) del mundo, transmitia una manera de hacer las cosas, y
simbolizaba las coordenadas y el camino a seguir. De esta manera, practicamente todas

las dimensiones de esta politica, todas las acciones, objetivos y metas a cumplir, estaban
atravesadas por el valor de la creacion de una red.

En este apartado analizamos como el proposito de la politica de Desarrollar una red de
cuidados integrales y progresivos basados en la atencion primaria de la salud que
planifique con la participacion de la comunidad se tradujo en cuatros ejes estratégicos
que incluian una regionalizacion espacial local, cambios en los tiempos y forma de trabajo.
También profundizamos en el concepto de red como valor y vimos como la metéfora es
una abstraccion que se puede pensar de manera totalizadora (Graeber, 2018; Mauss, 1991)
por remitirse a conexiones e interacciones dentro de un sistema mayor. Por eso, la
metafora es utilizada en este contexto para articular diferentes niveles del sistema de salud
tanto como para construir una red entre el centro de salud local de atencién primaria y la
comunidad. Para los formuladores, planificar la gestion en salud implica en este sentido
valorizar (Graeber, 2013) la multidisciplina y el arte. Para el médico generalista que
coordina la implementacién local los centros de salud tienen que ampliar sus redes de
cuidado incorporando las redes comunitarias que ya se encuentran en los barrios. Las
redes se usan de manera metafdrica para construir salud a partir de conexiones e

interacciones.

En este sentido, la red es una meta, un objetivo amplio y total que toma formas concretas
en las acciones, en la produccién activa de algo nuevo, desplegando esfuerzos creativos,

recursos, tiempo, trabajo y conocimientos.

El disefio de la implementacion

En el presente apartado explicaremos la planificacion que realizaron los formuladores
respecto a como llevar adelante los ejes estratégicos, esto es, el disefio de como
implementar la politica en los centros de salud municipales. A quienes estaban encargadas
de poner en préactica la politica a niveles locales, se las nombr6 de dos maneras,

facilitadoras e implementadoras, de acuerdo a sus funciones. Las primeras serian las
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encargadas de acompafar los cambios en la “gestion y atencion” a través del modelo
propuesto, y las segundas de implementar el eje sistemas de informacion. Las facilitadoras
se ocupaban de generar las condiciones para que los cambios puedan llevarse a cabo, por
ejemplo, organizar reuniones de equipo en los CAPS, ensefiar la metodologias de gestion
propuesta, planificar dinamicas grupales como mapeos colectivos o arbol de problemas,
colaborar en la planificacion de actividades como talleres de huerta o jornadas de
vacunacién, mediar conflictos entre compafieros de trabajo de los CAPS o con la
Secretaria de Salud, organizar reuniones con los coordinadores de area como ser salud
mental o epidemiologia. Eran la cara visible de la politica en los CAPS, y, por lo tanto,
las que recibian las quejas, disconformidades y también agradecimientos frente a los

cambios que se estaban produciendo.

A mediados delafio 2019 los coordinadores del programa decidieron fusionar ambos roles
para acelerar los tiempos de implementacion de la historia clinica electronica. Ademas de
facilitar una metodologia de trabajo colectivo, la funcién de las facilitadoras incluia
escribir una gran cantidad de documentos para registrar los cambios y los avances que se
estaban realizando en funcion de los objetivos de cada eje estratégico. Estos documentos
fueron parte del trabajo cotidiano de las implementadoras, y una forma de comunicar lo
gue se estaba haciendo a otros actores: al coordinador de la politica municipal, a la

secretaria de salud y al equipo transversal.

Antes de empezar a trabajar en los municipios, las capacitaciones a implementadores se
realizaron en lugares que pertenecian al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Fueron
organizadas por el equipo transversal y expertos en Metodologia de Planificacién
Participativa y Gestion Asociada de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO). Los técnicos explicaron que las facilitadoras eran las encargadas de generar
procesos de co-gestion, armar dispositivos de enlace, problematizar y sistematizar. Los
dispositivos de enlace se encargaban de construir vinculos entre actores de diferente tipo,
trabajadores de los centros, funcionarios en salud, habitantes de los barrios,
organizaciones sociales, instituciones publicas; con la idea de problematizar la atencién

en salud. Eran puntos de union en la red donde se apuntaba a construir lazos con la
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comunidad, se conectaba la gestion asistencial con la gestion comunitaria y eran parte de
la gestion de la interfase nivel micro. Es decir, la unién se creaba “desde abajo”, y de alli
la ideadelo “micro”. Puesto en otros términos, en ese esquema de gestiones y conexiones,
las facilitadoras eran las encargadas de unir el campo de lo asistencial con lo comunitario
con la idea de que en un futuro ese rol lo asumieran los agentes de salud. Dentro de las
funciones de las facilitadoras estaba la problematizacién que consistia, en sistematizar
experiencias y organizar procesos a partir de talleres orientados. El hecho de que el
trabajo de las facilitadoras fuera temporal, implicaba la idea de que, una vez puesta en
funcionamiento, la red podria funcionar en forma auténoma, dado que el conocimiento y

el saber hacer adecuado para mantenerla ya estaria instaurado.

Como explicamos anteriormente, en un principio las facilitadoras implementaron el eje
Modelo de Gestidn y Atencién pero luego a mediados del afio 2019 sumaron Sistemas de
Informacién porque estaba demorada la implementacion de dicho eje y se tenia que
cumplir con los plazos acordados con el municipio?!. El tiempo para que se cumpla la
implementacion en su totalidad fue de dos afios por municipio. Los coordinadores de
implementacion municipales se encargarian de guiar el desarrollo de todos los ejes siendo
recursos humanos e infraestructura ejes que implicaron reuniones permanentes con la
Secretaria de Salud, el area de hacienda municipal y arquitectxs pertenecientes al

municipio.

En las primeras capacitaciones a implementadores realizadas a comienzos del 2018 en
CABA participaron coordinadores de implementacion municipales y el equipo transversal
incluyendo a veces a Fernan Quiroz. Durante la reunién, el experto de FLACSO
sintetizaba en un pizarron lo que se habia habladoy al finalizar se resumian oralmente las

ideas principales. Esta practica de sistematizacion era un ejemplo de lo que las

21Segun los manuales los equipos tenian que lograr: atencion en consultorio y registro de cuidado
en el sistema de informacion, definicion de turnos de manera integrada, visitas a domicilio,
actividades de promocion y prevencion en salas de esperay territorio, diagndstico territorial y
comunitario en el area a cargo, actividades de participacion intersectorial con otros organismos
del estado, seguimiento de derivaciones para circuitos de referencia y contra referencia, reuniones
de equipo ampliado, construccion de redes con organizaciones, participar de dispositivos locales
de participacion social, actividades de educacion popular.
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facilitadoras tenian que hacer en los centros de salud. Segun un médico pediatra,
coordinador de uno de los municipios, los facilitadores organizan la informacion en
lugares donde los determinantes sociales de la salud estan muy presentes. La mayoria de
ellas eran profesionales de las ciencias humanas y sociales pues, a criterio de los
disefiadores de la politica, se debia lidiar con la complejidad social caracteristica del nivel
primario de atencion en salud, y sus saberes eran acordes a eso. Las facilitadoras cumplian
también lo que se llamé una funcién metodoldgica, que consistia en que los agentes de la
salud (trabajadores y profesionales médicos) problematizaran su practica de trabajo, y lo
plasmaran en unas tablas llamadas proformas. La problematizacion era la base de la co-
gestion y la metodologia propuesta, consistia en reflexionar de manera colectiva sobre
conceptos, conflictos o dificultades en el trabajo cotidiano como paso previo a modificar
la conducta. Durante la implementacion, se problematizaron diferentestemas, el concepto
de APS y como se llevaba a la practica en cada CAPS, la modalidad de entrega de turnos
por las quejas de los usuarios frente a las largas colas y el tiempo que les demandaba
hacerlas, o el tipo de vinculos que entablan con organizaciones sociales o vecinos del
barrio. Problematizar era poner en cuestion la forma de trabajo, analizar sus dificultades,

conflictos y sus consecuencias, con la idea de encontrar posibles soluciones.

El nombre de la metodologia propuesta era Gestioén Participativa Basada en Problemas,
que retomaba ideas de la Investigacion Accion Participativa y otras técnicas de educacion
popular para aplicarlas a la gestion?2. Se trata de una metodologia que busca generar
competencias de micro gestion para disefiar, priorizar y ejecutar acciones de promocion,
prevencién y continuidad del cuidado. La metodologia se basaba en construir problemas,

en aprender a reconocerlos y en definirlos.

Ademas de plasmar el trabajo realizado en la problematizacion, la proforma tenia la
funcion de trasmitir informacion a la Secretaria de Salud para que estuviera al tanto de los

problemas que habia en los CAPS. En ese sentido, el trabajo de problematizacion

22l a IAP es un proceso ciclico con diferentes fases: sistematizar la experiencia, problematizacion
y anélisis colectivo, reflexiony eleccionde laaccion,tomade laaccion a priorizar, sistematizacion
del aprendizaje.
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plasmado en la proforma que era elevada a la Secretaria, apuntaba a la integracién del
sistema de salud. La proforma era una tabla que se dividia en cinco columnas que
correspondian a distintas fases del proceso de trabajo: definicion del problema, anélisis
del problema identificando y priorizando puntos criticos, mejora, medicion, monitoreo y
sustentabilidad. En la fase mejora se pensaban en acciones e intervenciones para abordar
los puntos criticos que eran los lugares donde presentaban las mayores dificultades en el
desarrollo de la problematizacion. En la medicion se identificaban objetivos y se
construian indicadores que se documentarian durante el monitoreo. Mas adelante
entraremos en detalle en como se usO esta proforma en los CAPS. Por el momento
gueremos remarcar que todo trabajo debia estar sistematicamente asentado, para asi poder

ponderar, evaluar y monitorear el avance de las tareas hacia los objetivos fijados.

La proforma era una herramienta metodoldgica y, ademas, un documento que se usaba
para mostrar y medir el trabajo realizado en las reuniones de equipo. La medicion y
monitoreo eran fases de evaluacion donde se tenia que mostrar si se habia mejorado o no,
y cuanto. Para Graeber (2015) las burocracias reafirman el status quo a partir de normas
y regulaciones encargandose principalmente de evaluar cosas. Estdn continuamente
valorando, auditando, midiendo, sopesando los méritos relativos de diferentes planes,
propuestas, solicitudes, rutas de accion o candidatos a promocion (2015: 40). En este
caso la evaluacion incluia mostrar mediante documentos los procesos de trabajo con la
idea que lo vieran diferentes destinatarios: la secretaria de salud del municipio, el equipo

transversal y también la auditoria del BID. Mas adelante detallamos este Gltimo punto.

El trabajo colectivo que se pretendia lograr en las reuniones de equipos se registraba no
s6lo con la proforma. Las facilitadoras tenian ademas que realizar minutas de reunion de
equipo y planillas de actividades comunitarias. Con el tiempo, las planillas y documentos
a llenar se multiplicaron: fueron incorporadas lo que se llamé las planillas de linea de
base, las guias de seguimiento de implementacion, y las carpetas para el BID. Cada uno
de esos documentos formo parte de diferentes instancias en el proceso de implementacion
de la politica. Servian como registro y apoyo para sustentar que se estaba trabajando y se

estaba “mejorando”, que los recursos estaban siendo utilizados para realizar los cambios
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en el sistema de salud que inicialmente se habian plantado en el proyecto de la politica. El
préstamo del BID tenia forma de crédito basado en resultados, que es una modalidad que
implica que se transferian las partidas presupuestarias a medida que se iban cumpliendo
los objetivos de implementacion. Segun comunicd Fernan QuirGs en una reunion, era una
de las primeras veces que se financiaba de esta manera en el pais. La entrega de los
documentos, que evidenciaban los avances eran un requisito para recibir un nuevo
desembolso presupuestario. Completar esos documentos, entonces, era una forma de

probar que efectivamente el dinero se estaba utilizando en forma productiva.

La linea de base, la proforma, la guia de avance, y la carpeta del BID eran papeles que
oficiaban sobre todo como control burocratico, evaluacion y auditoria (Graeber 2015)23.
La linea de base fue un “diagndstico local” de la situacion en la que se encontraban los
centros de salud antes de la llegada de la politica. Se realizé en un tiempo de tres meses,
sobre la base de entrevistas grupales a los trabajadores y coordinadores de los centros de
atencion primaria. Lo relevado en estas entrevistas se organizd en forma de planillas de

sistematizacion orientadas a los cuatro ejes estratégicos de la politica. A mediados delafio

2Estos documentos pertenecen a diferentes momentos del desarrollo de la politica. En lineas
generales la temporalidad de la implementacion en donde se hizo el trabajo de campo fue la
siguiente. Las facilitadoras junto al coordinador de implementacion municipal hicieron en el mes
de junio del afio 2018 las primeras reuniones en los CAPS donde se presentaron los cuatro ejes
estratégicos y se hicieron dindmicas grupales con la idea de comenzar a problematizar el trabajo
en los centros de salud. La implementacion de los ejes de infraestructura, recursos humanos,
modelo de gestidny atenciony sistemas de informacion fue de manera superpuesta, iniciandose
primero el modelo de gestiony atencion y luego el resto. En el mes de septiembre comenzaron las
entrevistas a los agentes de salud para completar las planillas de la linea de base que se termind
de llenar en el mes de diciembre de ese afio. En ese momento se iniciaron las contrataciones a
personal paracompletar los equipos nuclearesy matriciales; y se empezarona llenarlas proformas
con los temas elegidos por los equipos. A comienzos del afio 2019 se iniciaron las obras de
remodelacidn de los CAPS que en algunos casos fueron terminadas antes de las elecciones del
mes de octubrey, en otros casos, a finales del afio 2019. Durante ese afio también se implementd
la historia clinica electronica y la digitalizacion de los turnos. La Guia de avance se completo en
el mes de septiembre aproximadamente con la idea de tener un conocimiento detallado del grado
de cumplimiento de los objetivos de cada eje. Por ultimo, a fines de ese afio y comienzos del 2020
las implementadoras armaron la carpeta del BID para que la informacién sobre los cambios que
la Red Publica de Salud AMBA trajo a cada CAPS esté disponible ante la llegada de los auditores
del organismo. Los tiempos de cumplimiento, y el llenado de los documentos respaldatorios,
fueron motivo de tension entre los implementadores, hecho que desarrollaremos en proximos
capitulos.
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2019 se sumé otra planilla, llamada Guia de estado de avance de implementacién, que
llenaria el coordinador del centro de salud junto al equipo de facilitacion con informacion
respecto del grado de avance de la politica. Llenar las planillas hacia que tanto las
facilitadoras como coordinadores de los centros de salud y coordinador municipal del
programa sepan los puntos en que el centro de salud estaba “atrasado” y cuéles eran los
motivos de ese atraso. Era una evaluacion conjunta de la implementacion. Si, por ejemplo,
dela informacion volcada en las planillas resultaba que el porcentaje de empadronamiento
de la poblacion para la apertura de la historia clinica electrénica era bajo, todos los
implicados en la implementacion del eje sistemas de informacion tenian que esforzarse
para cumplir con los plazos pautados para este eje. El porcentaje de empadronamiento se
calculaba considerando la cantidad de personas a las que se le “abri6” o habilito la historia
clinica digital en relacion al totalde la poblacién priorizada del area programatica de cada
CAPS. Si el porcentaje era alto significaba que la mayoria de las personas de la zona que
se atendian en el CAPS ya habian completado los datos para tener la historia clinica
digitalizada. El pedido de datos implicaba actualizar la informacion personal del paciente
atendiendo especialmente al domicilio y su imagen con la toma de una fotografia. Por su
parte, la carpeta del BID se empez6 a preparar en octubre del afio 2019 y se siguid
completando hasta mayo del 2020. Debia confeccionarse, una carpeta por centro de salud,
y su contenido abarcaba los planos de obra, remitos de compra, las planillas proformas,
tablas de actividades comunitarias, y una planilla con puntos a completar con informacion
relativa a: la estructura edilicia del CAPS, al sistema de historia clinica electrdnica, al
personal que trabaja en centro, al equipamiento médico y no médico. En cuanto a la
estructura edilicia, se tenia que responder si el centro contaba con recepcion, bafios, SUM,
deposito, farmacia y enfermeria, si poseia acceso a internet, suministro eléctrico o acceso
a personas con movilidad reducida. También debia realizarse una descripcién de los
consultorios y la especialidad que se atendia en cada uno. En cuanto al personal, se debia
asentar si el centro tenia licencia para el uso de la HCE, si recibid capacitacion para su uso
y si tienen habilitado un sistema de turnos. Si los equipos contaban con la totalidad de los
integrantes establecida y sus nombres. En cuanto al equipamiento, debia informarse si

habia luz eléctrica, cantidad de tomas y enchufes, cantidad de escritorios, sillas, camillas,
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computadoras, impresoras, cdmaras, balanzas para adultos, para nifios, si habia estufade
esterilizacion, fotoforo, lavadora instrumental, nebulizador, negatoscopio, oximetro de
pulso, silla de ruedas, heladera de vacunacion. La planilla iba acompafiada de una serie de
fotos del nuevo edificio, los consultorios, equipamiento, etc.

Para David Graeber (2015) nos hemos acostumbrado completamente a la burocracia,
forma parte de nuestra rutina, por eso resulta dificil verla como un problema. Es vista
como “normal” y necesaria para gestionar cualquier tipo de asunto, a su vez, en tanto
administracion, la burocracia se revela como un tipo de poder que esconde nuevos tipos
de dominacion. En la Red Publica de Salud AMBA parte del trabajo de las facilitadoras
era de registro: minutas de reunidn, registro de reunion ampliada, registro de actividades
comunitarias, proformas, informes de gestion, armados de carpetas para organismos
internacionales. La funcion de estos registros de control burocratico que funcionaban en
paralelo a la burocracia de los centros de salud, fue el de evaluar y auditar. En lineas
generales, eran tres los organismos destinatarios de la documentacion: el BID, la gestion
municipal y la gestion provincial. Los documentos fueron mecanismos que tuvieron el
poder de fijar las pautas de modernizacion. El alto control burocréatico ejercido durante la
implementacion fue la forma en que funcion6 el plan de transformacién ya que en dichos
documentos se encontraban las categorias con que se evalué al Estado. Alli se fijaron los
parametros que median a los CAPS mas “atrasados” o “adelantados” en relacion a los
objetivos que los formuladores, con el aval de los organismos internacionales, presentaron

en el proyecto. La burocracia que se construyo durante la implementacion tuvo un
importante rol en el ejercicio de dominacion de dichos organismos y sus representantes.

Hasta aqui hemos prestado atencién al punto de vista de quienes disefiaron esta politica,
y los objetivos que se formularon en funcion de transformar el sistema de salud,
incluyendo la manera en que se penso la implementacion de la politica y el rol de las
facilitadoras. Como adelantamos en la introduccidn, la reconstruccion de este punto de
vista nos servird para explorar la pregunta sobre los cambios que se quieren generar en las
personas que integran el sistema de salud a nivel local, como un caso desde el cual pensar

las maneras actuales en que se persigue la modernizacion del Estado. Por eso nos
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preguntamos ¢Qué tipo de trabajadores de salud quiere construir la politica desde su
formulacion? (Como pretende generar transformaciones en ellos? Retomando a Graeber
(2018), producir personas refiere a producir valor a través de la accién. En proximos
capitulos abordaremos los efectos que tuvieron las politicas en las personas involucradas
y la produccion de valor dentro del trabajo en salud. Diferentes tipos de documentos de
gestion y de dialogos donde intervinieron implementadores, funcionarios de la secretaria
de salud y especialmente los trabajadores de los centros de atenci6n primaria seran

analizados para dar cuenta de ese proceso.
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Capitulo I1: Presentaciones v “diagnosticos” locales

El presente capitulo se centrara en un analisis local de la etapa inicial de implementacion
del plan. Eso conllevd, por parte del personal que trabaja en los centros, conocer la
propuesta politica y a las personas que ayudarian a concretarla, los implementadores,
quienes tuvieron que trazar estrategias para ingresar a un universo social e institucional
practicamente desconocido para la mayoria de ellos, los Centros de Atencion Primaria de
la Salud (CAPS).

Teniendo en cuenta que "las acciones intencionales orientadas a un objetivo producen
relaciones sociales, y al hacerlo, transforman a los productores mismos™ (Graeber 2018:
117), veremos cémo en el proceso analizado se modificaron instituciones, los centros de
salud, y también personas, los involucrados en la politica. El involucramiento no fue de
un dia para el otro, su desarrollo tuvoen primer plano a los implementadores, pero necesitd
a otras personas conocedoras del campo para llevarlo adelante, principalmente
coordinadores de centros de salud y funcionarios municipales. Para todos ellos fue
necesario constituir nuevos vinculos, incorporar conocimientos, y pensar estrategias de
cambio. A pesar de ser llamados “implementadores” de algo que crearon otros COMO un
proyecto o disefio, quisiéramos remarcar que quienes pusieron en préactica la politica no
fueron simples ejecutores. Fueron co-creadores de la politica, no meros recursos humanos
necesarios para la implementacion. Por lo tanto, esa creatividad, sera nuestro foco de

analisis de aqui en adelante.

La presentacion “oficial” de la Red publica de salud AMBA se realizé en el mes de mayo
del afio 2018 con la participacion dela gobernadora de la Provincia en aquellos momentos,
Maria Eugenia Vidal, el Jefe de Gobierno portefio Horacio Rodriguez Larreta, el Ministro
de Salud bonaerense Andrés Scarsi, el coordinador de la politica Ferndn Quiroz, el
Intendente del municipio, deigual signo politico que el resto de los funcionarios, y medios
de comunicacién que cubrieron la noticia. El evento se realizé en un centro de salud del
municipio, asistieron vecinos y su organizacion estuvo a cargo de la gobernadora. En su
discurso explico que se trataba de una politica muy ambiciosa porque pretendia llegar a
los cuarenta municipios del AMBA, y que su objetivo era homogeneizar el servicio de

salud para que la gente tarde como méximo quince minutos en llegar a los CAPS,
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enfatizando ademas que el ochenta y cinco por ciento de las consultas médicas se pueden
resolver en “la salita’, y que tal era la razon por la cual asignar recursos provinciales en
la atencion primaria haria que mejoren las guardias de los hospitales ante una urgencia.
Asi mismo, aclard que la realizacién del proyecto era posible gracias al presupuesto del
gobierno nacional. El Ministro de Salud de la Provincia, por su parte, afirmé que la idea
era que los médicos tuvieran una cantidad de familias a cargo para cubrir, por cada equipo
profesional, unas setecientas familias. Cuando tomo la palabra, Fernan Quiroz aport6 que
el médico de cabecera del equipo se encargaria de las derivaciones correspondientes al
resto del sistema de salud utilizando el sistema informatico y las historias clinicas
digitalizadas. También resaltaron la importancia de reordenar a los especialistas segun el
barrio en el que vivan, y equiparar los salarios. Algunos medios de comunicacion dijeron
que el proyecto contemplaba los municipios de la zona del AMBA vy los corredores
sanitarios compartidos con la ciudad, en un plan para ordenar y reorientar la demanda.
Como vemos, en los discursos de los funcionarios y las notas periodisticas aparece la idea
de la politica pensada desde la atencion primaria en articulacion con el resto del sistema
de salud. Es decir, el objetivo fue el de aportar al sistema en su totalidad, comenzando por
el primer nivel de atencion para homogeneizar la atencion en salud de las diferentes
jurisdicciones que comprenden el AMBA.

A continuacion, analizaremos la primera etapa de la implementacion, sus inicios, en uno
de los cuarenta municipios del AMBAZ?4. La etapa inicial abarca los meses de mayo a
noviembre del afio 2018, ya que durante ese periodo se instalaron los fundamentos de los
cambios que se profundizaron durante el 2019. En esa etapa, el equipo deimplementacion
instalé sus oficinas en la Secretaria de Salud Municipal, y comenz6 a entablar vinculos
con los funcionarios de la secretaria de salud. También se realizaron las primeras

reuniones de equipo con los trabajadores de los CAPS.

24El municipio posee 365 mil habitantes y esta ubicado en el oeste del Gran Buenos Aires, al
noroeste de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Limita al Segun datos oficiales otorgados por
el municipio, un 70,76% tiene una obra social o prepaga, un 27,2% utiliza el sistema publico y un
2,4% accede a programas sociales o estatales.
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El grupo de trabajo conformado por los implementadores locales estaba compuesto por
15 personas: un coordinador, dos ayudantes de coordinacion, uno para el eje modelo de
gestion y atencion y otro para sistemas de informacion; seis facilitadoras del Modelo de
Gestion y Atencidn, y cuatro implementadoras del eje sistemas de informacion. En el caso
del municipio donde desarrollamos la investigacion, el coordinador era médico
generalista; sus ayudantes, un estudiante de trabajo social y un psicélogo; las facilitadoras
dos psicélogas sociales, una trabajadora social, una comunicadoras y tres antrop6logas

(incluyéndome a mi); Ixs implementadores eran de las mismas profesiones que las
facilitadoras.

Las implementadoras asistieron durante el mes de mayo a jornadas de capacitacion en la
Ciudad de Buenos Aires organizadas por el equipo de coordinacion general de la politica
y luego, en el mes de junio, iniciaron el trabajo en los municipios. Durante ese mes, el
equipo empezd a conocerse, hicieron actividades de formacién con el coordinador local
del plan y se realizd una reunion de presentacion de la politica en la Secretaria de Salud
para los coordinadores de los CAPS donde también asistieron trabajadores de la Secretaria
como las epidemiologas locales, la coordinadora de salud mental, el director de atencién
primaria, entre otros. Un mes después empez6 la implementacion en los centros de salud,
primero con entrevistas personales de las implementadoras asignadas a cada centro y el
coordinador para conocer su punto de vista sobre el lugar que dirigian y luego reuniones
de presentacion de la politica a todos los integrantes de cada CAPS. A partir de agosto
aproximadamente, las implementadoras iniciaron la documentacién de la situacion de los
centros a través de lo que se llamé linea de base atendiendo a los ejes estratégicos, es
decir, los puntos que se querian modificar. En el documento se dejo registro del estado de
los centros de salud antes de iniciar la implementacion local para que posteriormente sea
un insumo para mostrar a funcionarios y financiadores del proyecto las “mejoras”

realizadas a lo largo del tiempo en base a los objetivos iniciales propuestos.

Los sentidos de la APS
En las oficinas y salas de reunion de la secretaria de salud de los diferentes municipios de

la Provincia de Buenos Aires se decide sobre cémo llevar las politicas y programas
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provinciales y nacionales a los centros de salud. Alli fue donde se designaron dos oficinas
para que funcione la Red Publica de salud AMBA. En el municipio donde hicimos el
trabajo de campo, la Secretaria de Salud se encuentra ubicada en el barrio més céntrico
del partido, al lado de la municipalidad, frente a las vias del tren y a unas cuadras de un
gran centro comercial. Se trataba de un centro de mediana complejidad o Centro de

Medicina Ambulatoria de Referencia cominmente llamado CEMAR.

Unade las primeras iniciativas para empezar a poner en marcha la red fue la organizacién
de una charla de presentacién con los coordinadores de los centros de salud, a la que
asistieron también varios de los funcionarios de la secretaria de salud municipal, el equipo
transversal, compuesto por médicas/os, sociélogas, profesoras de arte, encargadas de
hacer tareas de gestion y capacitacion en todos los municipios, y les implementadores. El
objetivo de la charla, organizada por los coordinadores de la red, fue iniciar un proceso de
conocimiento personal, tanto de las personas que coordinaban los CAPS y funcionarios
de la Secretaria, como de las lineas de trabajo y el fundamento de la politica. Es decir, que
todos aquellos implicados en las tomas de decisiones en relacion a la APS se capaciten en

las bases y principios de la politica.

El coordinador de implementacion en el municipio abrié la charla con las siguientes
palabras: Este es un plan grande, con muchas lineas de trabajo y una de las cuestiones
mas grandes que viene a plantear es la l6gica de sentidos en APS. Para él, esta légica era
central, pues se considera que, dentro del sistema de salud, el trabajo del primer nivel de
atencion tiene un saber especifico, es decir, una légica que habia que instalar y que hasta
ese momento no se estaba desarrollando en los CAPS. Es decir, se parte del supuesto que
la manera de hacer APS en los CAPS antes de la llegada de la politica no era correcta,
habia que instalar otra forma, transformar la anterior y establecer una nueva ldgica de
sentido de APS. En esa linea hablo de la estandarizacion de la estructura de los niveles
de complejidad y dijo: ¢ Alguien sabe que es un ASIS? No, bueno, los Analisis de Situacion
en Salud son mucho méas complejos que un tomoégrafo o resonancia magnética, sin
embargo, muchas veces es entendido como “de menor nivel”. Pero en complejidad, son
muy complejos. Estandarizar el primer nivel de atencion significaba que los centros de

salud utilizaran técnicas similares en todos los municipios del AMBA. EI ASIS se usa
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para analizar la relacion entre las condiciones de vida de las personas y los procesos de
salud-enfermedad-atencion. Segun afirmaba el coordinador del programa, esas técnicas
de trabajo pueden ser tan o mas “complejas” que las usadas en el resto del sistema de
salud. La atencion primaria tiene sus técnicas, darles lugar a ellas es darle valor en
comparacion con otras que se encuentran dentro del sistema. Respecto a este punto, los
dichos del coordinador se vinculan con ideas que circulan usualmente en torno a la
atencion primaria y la medicina general, especialidad que se relaciona con el primer nivel
de atencion. En varias ocasiones, escuché, de parte de médicos generalistas, que su
especialidad es menospreciada en relacion a otras, asi como el primer nivel de atencion es
menospreciado en relacién al trabajo en hospitales, cuestion que se refleja en los bajos
salarios de sus trabajadores. El objetivo de la red, como deciamos, implicaba jerarquizar
este tipo de atencion, otorgandole un mayor valor al que se consideraba que estaba

teniendo hasta el momento.

El antrop6logo Menéndez E. (1988) acufié la categoria Modelo Médico Hegemonico para
explicar las caracteristicas estructurales que estan dentro del campo de la salud. Para él,
el rasgo principal del modelo es el biologicismo. Tomando la idea de niveles de
complejidad explicados anteriormente donde el primer nivel de atencidn tiene una baja
complejidad biomédica y una alta complejidad social, la desvalorizacion del primer nivel
se puede vincular con la caracterizacién que hace Menéndez respecto a la hegemonia en
salud donde el biologicismo como rasgo predominante se asocia con el segundo y tercer
nivel de atencién. La politica tenia como objetivo valorizar la atencion primaria. Esto es,
darle mayor importancia e incidencia dentro de la totalidad del sistema. Tal importancia
era reiteradamente destacada en relacion a los impactos que tendria en el resto de los

niveles del sistema.

Para David Graeber (2018) “el valor puede verse como el modo en que las acciones
adquieren significado para el actor al incorporarlas en alguna totalidad social mas amplia;
aun cuando en muchos casos la totalidad exista en la imaginacion del actor” (Op cit. 35).
Como vimos, la meta principal de la politica es fortalecer la APS para asi fortalecer el

sistema de salud siguiendo el modelo de las Redes Integradas de Servicios de Salud
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(RISS). Segln los manuales, la APS tiene que ser el pilar sobre el cual se construyan el

resto de las instituciones que componen el sistema.

Como vimos en el primer capitulo, la Gestion Participativa Basada en Problemas fue la
metodologia que tenian que aplicar las facilitadoras para el trabajo en los CAPS. Pero
antes del trabajo en los centros de salud mismos, el equipo de facilitacién tuvo que adquirir
conocimientos y capacitarse en torno a varias y articuladas cuestiones. En primer lugar,
debian conocer cdmo la APS se estaba implementando en el Municipio en particular. En
segundo lugar, debian conocer el sistema de salud en general e identificar las
caracteristicas de la APS en relacion al resto del sistema. En tercer lugar, debian
capacitarse en la construccion deaquella metodologia, y por tltimo debian aprender como
elaborar un documento técnico que ya hemos mencionado, la proforma, una planilla donde
se debia volcar lo trabajado en las reuniones de equipo. A continuacién, nos vamos a
centrar en los primeros tres puntos de la capacitacion, para luego abordar la cuestion de la

proforma, que fue central para documentar, mostrar y visibilizar los logros alcanzados.

Respecto al primer punto, para conocer como la APS se estaba implementando en el
municipio, se hizo un mapeo colectivo interno entre facilitadores tomando como
referencia el mapa del distrito y la ubicacién de sus catorce Centros de Atencion Primaria
de la Salud. La politica llamaba como areas de responsabilidad a lo que el sistema de
salud tradicionalmente llam6 areas programaticas. Se trata de las zonas que rodean al
CAPS u hospital en donde se hacen actividades sanitarias: Para definir estas zonas, se
tiene en cuenta la cantidad de poblacion que aparece en el ultimo censo. El territorio
municipal estaba divididoen catorce areas programaticas que correspondian a cada centro
desalud. Se dividi6 el municipio en tres zonas: norte, centro y sur, y las facilitadoras se
distribuyeron en equipos de dos personas para trabajar la implementacion del Modelo de

Gestion y Atencion en cada una de las zonas.

Respecto al segundo punto, que referia al conocimiento del sistema de salud en general, y
como la mayoria de las implementadoras no habian trabajado en el area de salud, el
coordinador municipal del programa que también tenia experiencia de trabajo docente, se

detuvo a explicar en mes de junio del afio 2018 en las oficinas destinadas a la Red Publica
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de Salud AMBA de la Secretaria de Salud, mediante Power Point y charlas, la historia del
sistema de salud en la Argentina, los conceptos centrales de APS y los programas estatales
que se podian encontrar en los centros?®. Se hablé del programa de Atenciéon Ambulatoria
y Domiciliaria en salud (ATAMDOS) trazando paralelismos entre ellos y la Red publica
de salud AMBA. Como similitudes se marco la construccion de equipos con “familias a
cargo”, el fomento de APS y la participacion popular. Como diferencia se marco la forma
de otorgar financiamiento ya que el dinero se otorgaba directamente hacia las familias y
los equipos de salud quienes se encargaban de definir su destino. Valorizar esos puntos
era importante en el marco de implementacion de la politica. El ejercicio comparativo
realizado en las reuniones iniciales del equipo permitié unacercamiento subjetivo con las
politicas pasadasy un alejamiento de otras. Se cre6 una continuidad en el tiempo y un hilo
histérico comin generando proximidad y también legitimidad con la politica presente.
Sobre el uso del pasado en las agencias estatales Guglielmucci A. y Guber R. (2013)
hablan de la capacidad formativa o pedagogica de la conciencia historica a través de la
inculcacion de valores, y de la produccion procesual del pasado a partir de las
condiciones socio-culturales presentes (Op cit 2013: 83). Teniendo en cuenta que se
produjo una seleccion de programas de salud pasados y se trazaron paralelismos con el
presente, desde la gestion estatal se apel6 a la memoria historica para darle sentido a la
actualidad.

Esta capacitacion en la historia de los programas de salud fue luego usada por las
facilitadoras en las conversaciones en los centros para indagar si los trabajadores habian
formado parte de ella, y cudl era su opiniobn sobre esa experiencia. Pediatras,
administrativos, y médicos clinicos con mas antigliedad laboral la recordaban. La
continuidad con politicas del pasado se realiz6 como contracara de una ruptura con la
manera en que se estaba gestionando el trabajo en los centros de salud en la actualidad.
La continuidad se presentd valorizando la participacion y tomando como ejemplo un

programa que apuntaba a fortalecer tanto la APS construyendo equipos de salud, como la

25Se hablé de Ramon Carrillo y se leyd la entrevista a Floreal Ferrara creador del programa
ATAMDOS. Dicho plan impulsaba la participacion popular y la formacién de equipos
multidisciplinarios compuesto por cinco personas: un medico, un psicologo, una trabajadora
social, un odontélogo cada 2 puestos y un administrativo”.
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participacion social: el ATAMDOS. La ruptura se presentd con una propuesta de cambio
que integre la metodologia propuesta, que cambie tiempos y espacios de trabajo e

incorpore tecnologia de informacion al trabajo en salud.

Valorizar la APS implicé invertir recursos en ese nivel de atencion otorgandole
importancia a sus técnicas, muchas de ellas preexistentes a la llegada de la politica.
También implicd capacitar en nuevas formas de gestion incluyendo la proforma y la
gestion participativa basada en problemas, dentro de un sistema mas amplio que se mide
por la complejidad bioldgica y privilegia técnicas asociadas a ella. Centrarse en la APS
también implico sefalar los centros de salud en un mapa y ubicarlos dentro de una zona.
Al ser la Red Publica de Salud AMBA una politica publica se la compar6 con otras del
pasado generando continuidad y al mismo tiempo ruptura, ese proceso pedagogico
realizado para las facilitadoras, en su mayoria de ciencias sociales, reforzé el valor de la
atencion primaria como una estrategia que podia habilitar espacios de participacion social.
A continuacion, veremos como esos valores y conceptos entraron en tension con la

realidad de los centros de salud.

Entre la desconfianza y la falta de cuidado.

Los CAPS forman parte del primer nivel de atencion y usualmente se los llama “puerta de
entrada al sistema de salud” por ser el primer contacto de este con la poblacién en los
barrios. Los CAPSdondedesarrollamos nuestro trabajo de campo son tresy se encuentran
ubicados en la misma zona, al norte del municipio. Es una zona contigua al predio del
CEAMSE, cerca del Rio Reconquista y el arroyo Morén, con la Av. Marquez y ruta 8
como sus principales vias de acceso. En los CAPS a principios del afio 2018 trabajaba
personal de seguridad en la entrada, mantenimiento y limpieza de manera rotativa,
administrativas, enfermeras, pediatras, obstétricas, médicas generalistas o clinicas,
ginecologas, nutricionistas y psicélogas, la mayoria mujeres. Otras especialidades como
trabajo social, radiologia, odontologia, psiquiatria o auxiliar de farmacia se encontraban
en algunos CAPSy en otros no. Respecto a los tipos de contratacion salarial, algunxs eran
empleadxs municipales, provinciales y otrxs monotributistas dependiendo del momento

de ingreso a los centros o si formaron parte de algin programa estatal en particular. En
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cada CAPS habia un coordinadorgeneral que se encargaba de vincularse con la secretaria
de salud, ademas, dentro de sus tareas estaba la organizacion de diasy horarios detrabajo,
la implementacion de programas de salud municipales, provinciales y nacionales,

definicion de la modalidad de entrega de turnos, entre otros.

En la presente seccion se focalizard en el momento en que los trabajadores de los centros
conocieron la propuesta de la politica y entraron en contacto con las facilitadoras, entre
ellas yo misma, quienes estarian a cargo de la implementacion en los CAPS por los
siguientes dos afos. Para las facilitadoras esta etapa inicial o primer contacto fue el
momento en que se puso en practica lo aprendido en las capacitaciones realizadas en los

Meses previos.

En el mes de junio del afio 2018, antes de iniciar las reuniones de equipo, las facilitadoras
y el coordinador de implementacién hicieron entrevistas a los coordinadores en los CAPS,
a esa instancia se la llamé entrevista 0. Ese momento de conocimiento fue mas
personalizado que la reunidn de presentacion de la politica realizada en la Secretaria de
Salud ya que fue el momento en que los coordinadores conocieron a la dupla de
facilitacion que le fue asignada y las facilitadoras pudieron hacer preguntas mas
especificas sobre el funcionamiento decada CAPS. En mayo del afio 2018, los tres centros
de salud de zona norte estaban coordinados por una enfermera, incorporada en junio de
aqueél afio, una trabajadora social, que tenia un afio de experiencia en el puesto, y un
médico ginecologo que habia ingresado en gestiones politicas previas. Se planificé una
entrevista con cada uno de ellos, en la cual se le hicieron preguntas sobre su trayectoria
laboral, sobre la cantidad de personas que trabajan en el CAPS, sus profesiones, horarios
de trabajo, modos de contratacion, programas estatales en los que participaba, etc. El
equipo de facilitacion considerd que entablar contacto primero con ellos ayudaria a la
vinculacion inicial con el resto del equipo de salud. Ademas, las respuestas a las preguntas
realizadas al coordinador podrian ayudar a caracterizar el lugar donde posteriormente se

realizarian los cambios planificados.

Luego de realizar la entrevista 0, las facilitadoras empezaron a planificar las reuniones de

equipo. Dentro del equipo defacilitacion habia dos comparieras que ademas de psicologas
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sociales habian estudiado tiempo libre y recreacion. Para planificar aquella primera
reunion trajeron una dinamica ladica de presentacion de grupos y todas las facilitadoras
acordamos hacerla en los CAPS. La dindmica consistié en que cada trabajador escribiera
en carteles de colores sunombre, una caracteristica de su personalidad y la funcion dentro
de cada CAPS. Después de esa actividad, la idea era que las facilitadoras se presenten a

ellas y a la politica, sus principales objetivos y ejes estratégicos.

A continuacion, describiremos la primera reunién de equipo que realizaron las
facilitadoras y el coordinador de implementacion de la politica. La fecha se acordo con la
coordinadora del CAPS el dia en que le realizamos la entrevista 0. En la reunion
participaron tres administrativas, una enfermera que también hacia tareas ad ministrativas,
una trabajadora de maestranza, una ginecologa y un odontoélogo. Después de la reunion
las facilitadoras hicieron diferentes registros, en uno se detallo lo sucedido en la dinAmica
lidica y otros temas que se charlaron como ser, los programas nacionales, provinciales y
municipales que se estaban implementando en el CAPS, la falta de profesionales de salud
mental, los cortes eléctricos y los recientes despidos de trabajadoras sociales. También se
registraron las primeras impresiones sobre los participantes de la reunion, la distribucion
de la palabra y las respuestas de los trabajadores cuando se explicaron los diferentes ejes
de la politica.

En los inicios de la implementacion, las facilitadoras hacian dos tipos de registros, las
minutas de reunion que eran transmitidas a los equipos por medio de grupos de WhatsApp
y las minutas ampliadas donde se escribian pareceres y comentarios que solo eran leidos
por el equipo de implementacion. Las minutas de reunidn eran escritos que, ademas de
transmitirse a los centros de salud, se enviaban al coordinador a través del grupo de
WhatsApp del equipo de implementacion por lo tanto eran leidas también por Ixs
implementadores de los otros CAPS. También se cargaban en la nube de Google Drive
para que el equipo transversal tuviera acceso. Las minutas se organizaban en diferentes
partes: fecha de la reunion, hora, participantes, objetivo, dinamica realizada, desarrollo y
préxima fecha de reunidn. Esos registros eran parte del trabajo cotidiano de las

facilitadoras y tenian la funcion de mostrar en qué temas se estaba trabajando y de qué
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manera. La ideaera que las minutas sirvieran como herramienta de registro de reuniones
y que los equipos las incorporen para hacer el seguimiento de los proyectos.

En la primera reunién, ademas de presentar los ejes de la politica, se habl6 sobre Atencién
Primaria de la Salud. En los manuales se citaba bibliografia especializada que planteaba
gue sus elementos esenciales eran: accesibilidad, que era la manera de decir que la
Atencion Primaria debe alcanzar a todas las personas; la continuidad del cuidado, que el
cuidado entre los diferentes niveles del sistema y con la poblacién en los barrios debia ser
continuo a lo largo deltiempo, no esporadico; integralidad, donde se debia abarcar a todas
las problematicas de salud con profesionales acorde ello; y coordinacion, entre los
distintos niveles de atencion y no debia agotarse solo en el primero. La idea era tenerlos
en cuenta en las reuniones de equipo y relacionarlos con el trabajo cotidiano de los centros.
Ademas de la dindmica ladica de presentacion, las seis facilitadoras planificaron hacer
otra dinamica llamada lluvia de ideas, descrita en los manuales, con la idea de conocer
“los sentidos™ del concepto de atencidén primaria para los trabajadores y explicar las
caracteristicas principales de la estrategia. La lluvia de ideas implicaba que se anotaran
todas las opiniones en un afiche tal cual sean presentadas por los participantes, recibiendo
igual consideracion de todasy no desechando ninguna. En el CAPS donde se desarrolld
la primera reunion de equipo las facilitadoras anotaron en el afiche las palabras que los
trabajadores relacionaron con el concepto de APS: paciencia, atencion, empatia,
autocuidado, sensibilidad, seguimiento, acompafiamiento, accesibilidad, diversidad,
comunicacion, comunidad y compromiso. La coordinadora agregé comunicacion vy
participacion - promocion. Respecto a la palabra comunidad las facilitadoras preguntaron
por la poblacion que asistia al CAPS y el médico neurdlogo dijo que no conocia la
poblacion y que no habia forma que la conociese. No hay equipos que vayan a las
viviendas. El coordinador le pregunt6 si queria formar equipos para salir y hacer visitas y
dijo que no, que él era neur6logo. Despues, los implementadores preguntaron sobre los
programas estatales que funcionaron en el CAPS en el pasado y que se centraran en la
participacion con la gente, a lo que el neurélogo respondié: el Gnico programa que
funcion6 fueron las manzaneras que tenian bastante relacion con los meédicos. La

promocion de la Unica manera que hay que hacerla es de puertas para afuera. El
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coordinador de implementacion respondié contundentemente que no era asi, y explicd
diversas maneras de realizar promocion. Como vemos, se generd un desacuerdo entre el
coordinador, que recordamos era médico generalista, y el médico neurdlogo sobre cémo
llevar adelante la promocion, no habia un consenso al respecto. Luego, respecto a los
programas Yy politicas, el neurdlogo dijo que todos los afios se presentan propuestas como
ésta, pero nunca funcionaron. Hace 30 afios que trabajo en salud, soy jefe de Neurologia
del Hospital y hubo treinta propuestas como estas. El hospital tiene dificultades de
personal, salarios e infraestructura; en los centros de salud hubo despidos de
trabajadores sociales, por ejemplo. En sus dichos se notaba descreimiento y falta de
confianza en la propuesta de AMBA basandose en experiencias previas. Por su parte una
administrativa, que hacia méas de veinte afios que trabajaba en el CAPS, dijo que se
encargaba de las estadisticas, de cargar el RESAPRO (Registro Sanitario Provincial) y
hablo de como construian la historia clinica los médicos del programa “médicos
comunitarios”’, que eran muy buenas. También hablé del ATAMDOS, el caps no fue un
Atamdos porgue todos los médicos tenian que tener dedicacion exclusiva y el coordinador
del CAPS tenia un cargo en el Pamiy para poder pasar a ser Atamdos este hombre debia
renunciar. Luego vinculo este tema con los despidos que el municipio habia hecho antes
de la llegada de la politica y hablé muy bien de los trabajadores que el municipio despidié
porque estaban comprometidos con el barrio. La administrativa, a diferencia del médico,
no pensaba que ningn programa habia funcionado’, y nombro a varios que si lo habian
hecho, aungue mencionando sus ventajas y desventajas. Respecto al ATAMDOS lo
definié desde una imposibilidad: el CAPS no perteneci6 a el porque los médicos no podian
cumplir con la cantidad de horas que se les pedia. Lo que dijo la administrativa en aquella
primera reunion fue una especie de anticipacion de lo que pasaria con la Red publica de
salud AMBA en el afio 2019, pues las discusiones en torno a las funciones y la cantidad
de horas de trabajo en los centros de salud fueron motivo de conflicto, renuncias y mucha
tensiéon con la nueva propuesta y con la gestion municipal. La mencién al programa

RESAPRO no fue casual, ya que es un programa que desde el 2013 apunta a la
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informacién?®. El objetivo del programa era muy parecido al de la Red Publica de Salud
AMBA respecto a la incorporacion de tecnologia de la informacion al sistema y aporte a
la integralidad.

De esta manera, las primeras reuniones condensaron varios aspectos que luego se
transformarian en tensiones de la implementacién. Contrataciones, salarios,
incompatibilidades horarias y dias, fueron temas que se pusieron en discusion
constantemente. A su vez, la discusion respecto a si un médico neurdlogo aceptaba hacer
actividades de promocién y prevencion por fuera del centro de salud se relacionaba con
las funciones que a un médico del primer nivel debia tener en relacion con el resto del
sistema. Respecto a las experiencias con politicas publicas previas a la llegada de la Red
publica de salud AMBA, para algunos surgia la idea que nada nuevo estaba trayendo esta
propuesta ya que “lo viejo”, es decir, las politicas anteriores, habian fracasado. Para otros,
no era asi, la administrativa con mas antigiedad en el CAPS trajo como ejemplo positivo
el programa Médicos Comunitarios y también menciond otras politicas que se estaban
implementando para mejorar la informacion que circulaba en el sistema de salud.

Durante esas primeras reuniones, pero en otro CAPS, y frentea la propuesta de reflexionar
en torno a la idea / concepto / categoria de “cuidado”, una administrativa comunicé muy
angustiada que mas alla de la buena voluntad que podamos tener nosotras, faltan un
monton de recursos y los terminamos poniendo nosotros. Conto6 que un diase quedd méas
tiempo trabajando en el centro, bajando cajas de leche de los camiones, puso mal el dedo
del fichado que controlaba las horas de trabajo y le descontaron el dia. Después de
escuchar a su compafiera, una de las profesionales respondié con indignacién como podia
ser que en un contexto actual con salarios tan bajos y falta de recursos le descuenten plata
porque no funciona el fichado. Lo relaciond con el concepto de cuidadoy planted que a
ellos no los cuidan. En consonancia, el coordinador habl6 de la falta de insumos, guantes,

hojas para la impresora, calefaccion y papel higiénico. El equipo cerrd6 la charla diciendo

26En el marco de las tecnologiasde la informacion y la comunicacion (TIC'S), Resapro es una
politica de informacion en salud que busca colaborar en el cumplimiento de un derecho
fundamental: la salud". https://resaprol.rssing.com/chan-53010873/latest.php
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que para ellos era importante que se sepa la situacién en la que estaban a lo que las
facilitadoras respondieron sobre la relevancia de visibilizar estos problemas para buscar

soluciones de manera colectiva.

Como se puede apreciar, el clima en las primeras reuniones fue tenso. Surgieron temas
que desde implementacion no se habian tenido en cuenta en las “planificaciones”, tales
como el estado edilicio, la infraestructura obsoleta, los bajos salarios y la sobrecarga de
trabajo y el hecho de que, al menos para los profesionales médicos, la propuesta nueva no
tenia nada de nuevo. Era nada mas que otra iniciativa condenada al fracaso. Estas
tensiones se sumaron a otras preexistentes. La relacion entre los agentes de salud y la
Secretaria no era buena. Los despidosrecientes y el excesivo control sobre el cumplimento
de los horarios de trabajo generaban tensiones permanentes. A su vez, las facilitadoras
planificaron trabajar el concepto/categoria de cuidado para relacionarla con las practicas
de trabajo cotidiano en APS indagando acerca de como los agentes de salud cuidaban a la
poblacion que asistian. Cuando las facilitadoras instalaron el tema en la reunién, los
trabajadores resignificaron la nocion. La pensaron en relacion a la falta de cuidado que

tenia la secretaria de salud hacia ellos y que era dificil cuidar de otros de esa manera.

En varias oportunidades se habld de los bajos salarios y el contexto de crisis econémica
general que se estaba viviendo en el pais. Para los profesionales y trabajadores de los
centros desalud, la politica Red publica de salud AMBA ofrecia una propuesta “ideal” que
estaba muy alejada a lo que ellos vivian en relacion a sus condiciones de trabajo. En las
primeras reuniones de conocimiento mutuo, muchas veces se hablaba de la crisis
econdmica, y también sobre como el contexto afectaba a las personas que llegaban para
atenderse en los CAPS. Se enfatizaba en el aumento de consultas por crisis de ansiedad,
consumo problematico de drogas y problemas nutricionales. Segin quienes trabajaban
cotidianamente en los CAPS, para llevar adelante los cambios que la Red publica de salud
AMBA estaba proponiendo, era necesaria una alta cantidad de dinero y habia

desconfianza en que las inversiones llegaran alguna vez.

En aquellos primeros momentos, el proceso de construccion del rol de facilitacion del que

fui parte implico un doble aprendizaje: por un lado, sobre los contenidos especificos que
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planteaba el programa (metodologia de investigacion accién participativa (IAP), historia
clinica electrénica, etc.). Por otro lado, sobre el funcionamiento interno de la Secretaria
de Salud municipal, de los centros de salud y de la informacion especifica sobre procesos
de salud/enfermedad/atencion/cuidado. Ademas, teniamos que poder aprehender sobre la
APS para luego generar reflexiones en las reuniones de equipo sobre si se aplicaba o no

la estrategia en el trabajo cotidiano en los CAPSYy, si no se aplicaba, pensar acciones para
lograrlo.

Quienes ocupabamos el rol de facilitacion éramos profesionales de ciencias sociales y
humanas sin experiencia en el campo de la salud, eso implicé un esfuerzo extra en la
incorporacion de nuevos conocimientos. Las caracteristicas de la atencion primaria de la
salud y de los diferentes programas como el SUMAR, REMEDIAR, SAMO, Médicos
Comunitarios, las estadisticas epidemioldgicas y el sistema de turnos, entre otras cosas,
fueron cuestiones précticas vinculadas al funcionamiento de los centros de salud que se
fueron incorporando como un conocimiento necesario para nuestra tarea. Las facilitadoras
éramos percibidas como Otras en los centros, personas externas a ellos, “extranjeras’. En
varias ocasiones nos tildaron de "macristas’, que veniamos con la alegria de los “globos
de colores’, “etiquetas” que nos generaban enojo e incomodidad. La decisién general fue
la de verbalizar la incomodidad corriéndonos de ese lugar en el que nos ponian.
Formabamos parte de ese contexto de “incertidumbre” y la inseguridad y la precariedad
laboral por las formas de contratacion eran temas de conversacion frecuente entre
nosotras. Tampoco se sabia si efectivamente las transformaciones que se anunciaban se
iban a realizar. Es decir, compartiamos la mayoria de los miedos e inseguridades que nos
transmitian los equipos de los centros de salud respecto de la realidad que les tocaba vivir
a ellxs. Respecto a la decision de incorporar profesionales de ciencias sociales y humanas
como implementadoras, sin conocimiento en el campo de la salud, en principio podemos
pensar que se argumenta en su conocimiento técnico para lidiar con la complejidad social
del primer nivel de atencion a diferencia de las complejidades biomédicas del segundo y
tercer nivel. También, tomando la propuesta de los formuladores sobre la Gestion
Participativa Basada en Problemas, podemos pensar que dichas profesiones tienen una

tradicion disciplinaria de reflexién sobre relaciones de poder, desigualdad social,
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funcionamiento del Estado, vinculos sociales, entre otros saberes necesarios para llevar
adelante la metodologia que se estaba proponiendo. A su vez, el interés de los
formuladores en el didlogo entre disciplinas podia ser otra motivacion para la
incorporacion de dichas profesiones al funcionamiento de los CAPS. Hay que tener en
cuenta que la idea de los formuladores a mediano y largo plazo era que las facilitadoras e
implementadoras sean incorporadas como personal municipal contratado y trabajen de
manera permanente haciendo un seguimiento a lo largo del tiempo del programa

asegurandose gue se consolide en el tiempo.

Como vimos, la manera en que el equipo de implementacion decidio “entrar” a los centros
de salud, fue a través de una reunion de presentacion a los coordinadores de los CAPS y
haciendo la entrevista 0, donde la dupla de facilitacion asignada a cada CAPS segun la
zona donde estaba situado, se reunio con el coordinador que le correspondia para conocer
su mirada sobre la realidad del CAPS y empezar a pensar como implementar la politica.
Respecto a las primeras reuniones que incluyeron a los trabajadores de salud, hablar sobre
APS implicé también hablar de su experiencia en torno a la misma. Laadministrativa del

centro mostrd que la propuesta de AMBA no era nueva, muchos programas recientes iban
en sentidos similares a lo que se estaba planteado.

En esas primeras reuniones se hizo visible la desconfianza inicial sobre la propuesta que
se estaba presentando, era incoherente respecto a la crisis econémica general y la situacion
de los centros de salud en particular. El rol de facilitacion se estaba construyendo en base
a los manuales y las capacitaciones que el coordinador del programa estaba brindando,
pero, hasta ese momento, no se menciono la incidencia que iba a tener la secretaria de
salud en dicho rol. Los equipos expresaban falta de cuidado y la responsabilidad era de

las diferentes gestiones, provincial, nacional y principalmente municipal.

Como vimos en los inicios del apartado, la construccién de registros fue parte constitutiva
de la practica de implementacion. Las primeras reuniones con los trabajadores de los
CAPS fueron para conocerlos, presentar las acciones que se querian llevar adelante y
también reflexionar sobre las categorias de cuidado y APS. Luego de estas primeras

reuniones las facilitadoras tuvieron que realizar otro trabajo que no tenia por finalidad
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implementar el Modelo de Gestion y Atencion sino mostrar el estado de situacion de los
centros de salud antes de iniciada la implementacion. Esaactividad fue la construccion de

un documento, la linea de base, que desarrollaremos a continuacion.

Instrumentos, tiempos y burocracias

La linea de base suele usarse por organismos gubernamentales, nacionales e
internacionales, como instrumento para plasmar por escrito la situacion previa a la
ejecucion de los cambios planificados en los proyectos. Muestra los valores iniciales, la
“base” desde la que se parte, para luego hacer comparaciones con el desarrollo del
proyecto con la idea de plasmar los “avances” y “mejoras” realizadas. A su vez, la linea
de base funcion6 como un instrumento que construy6 un conocimiento sobre el sistema
de salud del AMBA. Quienes formularon la politica, afirmaban que habia una ausencia
de disponibilidad de datos en el primer nivel de atencion en todas sus dimensiones. Por
lo tanto, recogerlos de primera mano era una manera derevertir esta ausencia, considerada
como problematica, para que luego la gestion estatal pudiera acceder a ellos y tomar

decisiones.

A continuacién, analizaremos la linea de base construida en los meses de septiembre,
octubre y noviembre del afio 2018 en los centros de salud de la zona norte del municipio.
Las facilitadoras hicieron observaciones, entrevistas individuales y grupales a:
coordinadorxs, personal administrativo, medicxs, obstetras, trabajadores sociales vy
enfermerxs. Vamos a considerar la construccion de dicho documento como un proceso
social donde se profundizd la presentacion de la politica a los destinatarios de la misma y
se inicié un conocimiento con los implementadores que luego se desarrollara a lo largo
del tiempo. Ademas, la tomaremos como parte de un proceso de evaluacion (Graeber,
2015) de la politica en sentido amplio donde se define el diagndstico local que seria “la

base” desde la que se parte para luego generar mejoras.

Los datos obtenidos para producir la linea de base debian volcarse en una planilla cuyo
formato y estructura estaban pre-establecidas. Por lo tanto, antes comenzar los

relevamientos en los centros de salud, una soci6loga capacité a las facilitadoras de los
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diferentes municipios sobre como completarla. Alli se explic6 que las dimensiones a
registrar iban en consonancia con los cuatro ejes estratégicos de la politica:
infraestructura, sistemas de informacion, modelo de gestién y atencidon y recursos
humanos. En cuanto a la infraestructura los puntos a considerar eran, por ejemplo, si el
espacio de cada centro de salud resultaba adecuado para necesidades requeridas, si los
consultorios se encontraban bien equipados, o si habia dificultades para la conectividad.
En lo que refiere a ese eje, cada centro de salud tenia diferentes problemas, en uno de
ellos, por ejemplo, no se podia tener muchos artefactos eléctricos encendidos porque
saltaba el disyuntor, lo cual podia traer la complicacion de que las vacunas se perdieran
dada la necesidad de conservarlas en frio; otro de los centros, por estar ubicado en una
casa muy antigua, tenia complicaciones con la humedad, en el sistema de calefaccion y en
la cantidad de consultorios, que eran pocos en relacion a la demanda. Segun el
coordinador Radl, la infraestructura del lugar es muy precaria, es una casa con
problemas de humedad, hay varios trabajadores con alergia y se les complica trabajar
asi. Se observaba humedad en la mayoria de las paredes de los consultorios, pero era mas
grave en una especie de deposito donde se guardaba la leche en polvo. A su vez, la falta

de espacio era un problema grave. Al respecto las facilitadoras registramos lo siguiente:

“Hay una sala que funciona como "guardia’ a demanda. En una puerta saliendo por un
patio interno hay un pasillo chico que es usado por el psicologo infantil para trabajar con
los chicos. El coordinador comproé un caloventor porque "'no puede tener a los chicosen
estas condiciones’. Atravesando ese pasillo hay unasala llena de cajas de leche en polvo,

en los techos se ven manchas de humedad”

La falta de espacio traia como consecuencia que los nifios que hacian diferentes tipos
terapias grupales e individuales sean atendidosen los pasillos del CAPS. Para Raul, las
necesidades de espacio eran muchas: el namero de consultorios necesitaba ampliarse, el
espacio terapéutico para nifixs debia mejorarse y ampliarse, el del archivero de historias
clinicas también, y la falta de un espacio especifico para farmacia hacia que las
administrativas entregaran los turnos junto con los medicamentos. Las facilitadoras
también observamos los lugares de uso comun, ya que en paralelo a la construccion de la

linea de base se estaban empezando a hacer las reuniones de equipo y se necesitaba
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espacio para realizarlas. La situacion dela mayoria de los centros era similar en ese punto:
no hay lugar para hacer reuniones de equipo, en las salas méas grandes no entran todos,
a veces si hay, se puede usar la cocina. En cuanto al equipamiento, en general habia
computadoras disponibles en el area administrativa, no asi en los consultorios y la

conexidn a internet era discontinua, se cortaba frecuentemente.

Los puntos a registrar en la linea de base sobre el sistema de informacion eran sobre todo
relativos a la gestion de turnos y la historia clinica. Los items a completar eran, por
ejemplo, los tiempos de espera entre consultas, la gestion de turnos, la existencia o no de
turnos programados y el modo en que se resolvia la demanda espontidnea. Esta
informacion se buscaba principalmente conversando y entrevistando al personal
administrativo. EI momento de asignacion de turno en ventanilla empieza a las ocho de la
mafiana con el chequeo de los cuadernos en los que figura la disponibilidad de dias y
horarios por cada especialidad, para luego ofrecer los turnos en base a ello. Ante la falta
desistema informatico, todo funcionaba manualmente. Los turnos podian ser de dos tipos:
programados o por demanda espontanea, y en casos de mayor urgencia se les pregunta a
los médicos si podian atender a la persona o no. Antes de la entrega de un turno, las
administrativas hacian una serie de preguntas a quien lo solicitaba. Una era sobre la
afiliacion o no a una obra social ya que, en caso afirmativo, el municipio podia derivar a
ésta un porcentaje de los costos de la consulta. Segun una de las administrativas, viene
mucha gente con obra social porque le resulta més rapido venir a la salita y no tienen
que esperar tanto. Ir a la salita, como se les dice usualmente a los centros de salud, a
veces puede resultar mas rapido que ir a la obra social. Como los turnos en general se
entregaban para el mismo dia 0 como mucho a la semana siguiente, la espera era menor.
El tema era que, para lograr obtenerlos, muchas veces habia que hacer colas muy largas
temprano a la mafiana. Dependiendodelcentro de salud, lamodalidad de entrega de turnos
era diferente, pero en general la fecha asignada no se extendia méas alla de los quince dias
de haber solicitado el turno. Respecto a la cantidad de turnos disponibles por persona, la
administrativa Carolina contaba que, si viene una persona con veinte DNI por ejemplo se
los tenés que dar. Los que colapsan son los psicdlogos, ahora hay admision. El area de

psicologia era una de las mas demandadas. Por eso, como veremos mas adelante, la
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entrega de turnos tenia otra modalidad. Las administrativas también preguntaban sobre el
municipio de residencia, dado que, segun una exigencia de la Secretaria de Salud, sélo se
debia atender a los vecinos, no a gente de otro Municipio. Sin embargo, en la préactica, las
administrativas se encontraban con reiterados cambios de domicilio hacia otros
municipios de personas que se venian atendiendo hacia afios en el CAPS, y eso era tenido
en consideracion dependiendo de la confianza y el conocimiento mutuo entre quien
entregaba y quien solicitaba el turno.

El movimiento de personas entre municipios es parte de la migracion que se explicé en el
primer capitulo. Las personas deciden donde atenderse de acuerdo a diferentes criterios
gue muchas veces no se ajustan a los requerimientos institucionales. Este tema se hace
mas visible en los centros que se encuentran cerca de estaciones de trenes o cerca del
limite geografico del municipio. Los CAPS situados cerca de los limites jurisdiccionales
0 cercanos a las vias de circulacion hacia otras localidades, reciben personas de otros
municipios porque el acceso a los medios de transporte, rutas y autopistas hace que la
cantidad de tiempo que tardan en llegar sea menor. Segin una psicéloga, la decision de
asistir a los CAPS gue no son los mas cercanos al domicilio que figura en el documento,
se vincula con las reiteradas mudanzas de la poblacion por temas familiares o por la
dificultad en pagar los alquileres. Todo ello hace que el movimiento de la poblacion sea
constante, y las administrativas resuelven la tension con lo establecido en funcion de un
conocimiento que, si bien no llega ser personal, se trata de un saber que implica el

conocimiento de quién merece continuar con su atencion a pesar de que su documento de
identidad indigue que se ha cambiado de jurisdiccion.

Laura Ferrero (2003) considera que hay una distincion en el plano de la temporalidad entre
el exterior y el interior de las instituciones de salud donde el pasaje entre estos planos se
opera a través de formas de comportamiento ritualizadas. Las instituciones de cuidado
médico se basan principalmente en la organizacion del tiempo y las rutinas de trabajo, los
comportamientos rutinarios son la base de la vida social cotidiana en el sentido de que
reproducen valores y normas que explican, en gran medida, la continuidad y permanencia

de las instituciones. Para la autora el dispositivo de asignacion de la entrega de turnos
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posee una funcion simbdlica por ser la expresion dominante de la organizacion social del
tiempo en las instituciones de salud ya que en torno suyo se concentra gran parte de las
interacciones sociales. Para ella, el momento de la entrega deturnos puede ser considerado

una “ceremonia de admision” y un marcador del proceso de atencion ya que:

“Establece la secuenciay el ritmo del trabajo, pauta la circulacion en funcion del orden
de llegada, determina quiénes estaran en condiciones de ser atendidos y quiénes no. De
esta forma, funciona como un limite (constriccién) impuesto por la institucién a los

usuarios que, ain con criticas y resistencias pasivas, lo aceptan” (Op cit 2003: 173)

En nuestro caso hemos visto como dentro de la normativa de la Secretaria de Salud, las
personas que estaban en condiciones de ser atendidas eran las que tenian DNI con
domicilio dentro del municipio. Sin embargo, el personal administrativo podia negociar
la admision de acuerdo a otros criterios como vinculos de confianza con ellas o los
médicos, mudanzas o situaciones de urgencia en la que los pacientes no tenian turno
previo. La entrega de turnos es la expresion simbdlica de la organizacion del tiempo en
las instituciones de salud (Ferrero, 2003) por lo tanto resaltamos el rol de las
administrativas como las personas por excelencia conocedoras de los tiempos,
organizacion e interacciones que suceden dentro del centro en relacion con el afuera. En
el proximo capitulo veremos cémo el tiempo destinado a las reuniones de equipo también
se tuvo que crear y acordar entre todxs los trabajadores de los centros, eso modifico las
rutinas de trabajo en la que los tiempos dedicados a la atencion en consultorio se

modificaron por la incorporacion de las reuniones de equipo.

Retomando el proceso de construccion de la linea de base, si bien los temas de las
preguntas estaban pre-establecidos, las preguntas en si mismas que se realizaban para
obtener informacion eran abiertas. Por tal razon, en las conversaciones con las
administrativas surgian también otros temas no necesariamente establecidos en el
formulario. Asi, por ejemplo, uno de estos temas implicaba su relacién con los
profesionales y los usuarios. Pese a que ellas no eran las que tomaban decisiones respecto
de la organizacion de los turnos y los tiempos de consulta porque en general era un tema
que resolvia el coordinador del centro, muchas veces por ser las que organizaban la

turnera, eran las que recibian las quejas de Ixs medicxs/obstetras cuando habia cambios
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de horario o incorporacién de algin paciente que no estaba planificado previamente.
Ademas, muchas veces recibian quejas del publico por la negativa a ser atendidos por
guardia, o también cuando se quedaban sin turno o sin medicacion. Las personas se ponen
nerviosas y no se les dice cuando van a volver a llegar los remedios porque muchas veces
no lo sabemos. Puede ser que las personas pidan el teléfono del centro, pero muchas veces
no tienen con que llamar, estamos rodeados de asentamientos, villas y por ahi no tienen.
Entonces, los primeros relevamientos ayudarona las facilitadoras a conocer en mas detalle
el funcionamiento de los Centros de Atencion Primaria. En el caso de las administrativas,
mostré que cumplian un rol fundamental, tenian un conocimiento detallado de la
organizacion del centro de salud, a su vez, eran las primeras que recibian a las personas
que querian ser atendidas, podian facilitar su llegada u obturarla. Es decir, tenian la
posibilidad de flexibilizar o no las normas que la Secretaria de Salud imponia. Respecto
al vinculo que entablaban con las personas, su conocimiento no era un conocimiento
sanitario, sino ‘“social”, a pesar de no ser profesionales. Conocian a la gente con la que
interactuaban, e incidian asi en forma intensa en el desarrollo del servicio de salud

brindado a la poblacion.

Segun Isabel, la salud mental es un gran problema en cuanto ala disponibilidad de turnos.
Es una carga para los que atendemos en ventanilla, el miércoles el teléfono no para de
sonar y la gente se enoja. La alta demanda del area genera que, dependiendo el caso, la
atencion se demore en el tiempo. En una entrevista grupal realizada por las facilitadoras,
una de las psicélogas del centro contd que ella entrega los turnos en funcion de las
particularidades que tiene la disciplina en comparacion con otras. Para ella, el llenado
de datos personales a veces puede resultar un problema porque cambian mucho de
numero de celular, y por la espera que hay en la especialidad puede pasar que, en el
interin, cambian de nimero y se pierde el seguimiento. Frente a los problemas con la
disponibilidad de turnos en salud mental, en uno de los centros decidieron reorganizarlos
en acuerdo con la coordinadora del &rea incorporando primero una entrevista de admision
y, dependiendo si el dispositivo estaba lleno o vacio, se ofrecian turnos programados o de

demanda esponténea con horarios y dias definidos. La idea de una entrevista de admision
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fue la de separar la demanda discriminando cual es real y cual no y, de acuerdo a la
complejidad del caso, derivarlo a hospitales que atiendan patologias mas complejas.

“A los pacientes con psicosis los mandas al hospital y te dicen que no hay lugar, es un
problemade salud mental en general, tenés dos opciones: o los atendés seis meses 0 se
quedan sin atencion. Nosotros tomamos la decision de seguir atendiéndolos, pero también

es un turno que no se libera” (psicologo)

Las consultas o prestaciones desalud mental duranseis meses por paciente y son limitadas
en el tiempo por las largas listas de espera que tienen. Para Ixs psic6logxs, el tiempo de
tratamiento resultaba insuficiente para el caso de patologias graves y era dificil conseguir
que se continde el tratamiento en hospitales. El problema era que, si decidian que el
paciente siguiera atendiéndose en los CAPS, el tiempo de espera se alarga. La falta de
integracion del sistema respecto al conocimiento de la disponibilidad de turnos en
hospitales, asi como la falta de profesionales psiquiatras y psicologos en el segundo nivel
hacia que tuviera que buscar un equilibrio entre la disponibilidad de turnos, la duracion
del tratamiento, y complejidad de los casos. El trabajo de la coordinacion de salud mental
municipal era tramitar camas de internacion o tratamiento utilizando canales informales:
llamadas telefdnicas o contactos personales, para tratar asi de encontrar aquél equilibrio
buscado, algo que rara vez se percibia que ocurriera realmente. En este caso también, la
coordinadoradel area de salud mental recurre a otro tipo de saber que pone en practica en
su trabajo, un saber que comprende el conocimiento personalizado de agentes de salud de
diferentes instituciones. Esos canales informales se generaban entablando vinculos que la
coordinadora de salud mental se encarga de conservar y son parte de su trabajo. Es un
saber que le permite dar respuesta y derivar a los pacientes que necesitan tratamiento que
ella por cuestiones de fallas edilicias o de personal no puede darselo. Es un tipo de
conocimiento, un conocimiento personal de las instituciones de salud que necesita tener
para poder solucionar las enfermedades de los pacientes, un saber que no es estrictamente

técnico de su profesion de psicologa, sino vincular, un saber relacional.

Por su parte, la realizacion de estudios complementarios, como tomografias, resonancias

magnéticas y mamografias puede ser motivo de complicaciones en la atencién. Una

86



ginecdloga comentaba que, al pedir una mamografia de control en el hospital provincial
de la zona, tardan mas de tres meses en dar el turno, y para casos graves puede que se
complique el cuadro para ese tiempo. Para ella, los tiempos podrian acelerarse si los
contactos entre medicxs fueran mas fluidos:

“Cuando tuvimos la presentacion del programa de deteccion de HPV estaba la
jefade ginecologia del hospital, me dio el teléfono, se disculpd y me dijo que
cualquier cosa le avise para mandar un paciente que necesita estudios urgentes.
Si bien la reunion era paraotra cosasirvio porque conocimos a los referentes de

cada lugar, del hospital municipal, del provincial y de otros caps” (medica)

Segun me comentaron en reiteradas ocasiones, la falta de turnos y la espera para los
estudios en el hospital es uno de los principales motivos de abandono del tratamiento.
Ante esta situacion, el contacto entre profesionales de diferentes niveles del sistema
permite conseguir turnos rapidos para urgencias. Nuevamente, podemos apreciar que se
valora el conocimiento personal para conseguir turnos y aumentar la rapidez de la
atencion. Sin embargo, este contacto personal entre centros de salud y con el hospital
zonal no es frecuente ni por lo tanto suficiente para contrarrestar los problemas relativos
a la calidad de la atencion, la continuidad de los tratamientos, el tiempo de la consulta, las
esperas entre cada una de ellas, o las derivaciones hacia centros de mayor complejidad,
etc. Respecto al contacto con trabajadores de otras instituciones en salud ubicadas en el
mismo territorio, es similar a lo que vimos con la coordinadora de salud mental. Ella
entablaba vinculos con hospitales de otros municipios para conseguir camas de
internacion o para obtener turnos con psiquiatras porque en su municipio no habia
suficientes turnos. Esos canales de comunicacion institucional no formalizada, basados en
vinculos de confianza y conocimiento personal, no aparecen contemplados en las

burocracias, pero forman parte del trabajo cotidiano de algunos agentes de salud.

Como adelantamos, la linea de base focalizaba también en el estado de los sistemas de
informacion. Entre otras cuestiones, y como estaba planificado implementar la historia
clinica electrénica, hubo que relevar y registrar, justamente, temas relativos a la manera

en que se creaban las historias clinicas: usos y valor de la historia clinica en papel,
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expectativas sobre la historia clinica electronica, sus ventajas y los tipos de registros que
existen en los centros ademéas de la historia clinica. Las facilitadoras, primero,
consultaron a las administrativas respecto a las rutinas de uso de las historias clinicas
quienes, al terminar el dia, buscaban en el archivero los pacientes que tenian turno al dia
siguiente, y las separaban para entregarlas a cada médico al momento de la consulta. El
archivo de historias clinicas estaba ordenado por nimero de documento o nimero de
historia, dependiendode cada centro. Podia suceder que una historia en particular no fuera
encontrada, y se tenian que elaborar nuevas. Eso generaba discontinuidad en el registro y
archivo de historias clinicas, dado que la nueva historia clinica de un paciente ya atendido
se abria en blanco. Estas cuestiones fueron charladas en las entrevistas para la linea de
base por parte de las facilitadoras que las registraron en planillas. Esos registros del uso
de la historia clinica y las dificultades que el uso tenia para los agentes de salud justificd
y legitimd la intervencion de la politica frente a quienes leerian las planillas. Las planillas
completas de la linea de base argumentaron porqué era necesario que se modifique la

historia clinica en papel y pase a ser electronica. Fue una manera de argumentar que se
podia aumentar la rapidez y hacer mas eficiente la burocracia en los CAPS.

Ademas, las administrativas comentaron que algunos registros relativos a programas
estatales suelen estar informatizados y manejan registros digitales propios. El programa
SUMAR, por ejemplo, funciona enviando dinero a los centros de salud en base a la
cantidad y tipo de casos atendidos. El 25% corresponde a las personas que cargan en el
sistema los datos de las prestaciones, en la mayoria de los centros de salud ese trabajo lo
hacen las administrativas. En las entrevistas cuentan que afios atras, el dinero del SUMAR
se us6 para comprar equipamiento como por ejemplo aires acondicionados, pero hacia
tiempo que esa plata no estaba llegando pese a que las cargas de casos atendidos se
realizaban regularmente. En muchas ocasiones, el trabajo de carga de datos para obtener
beneficios los diferentes programas era parte del trabajo de las administrativas, tarea que
se sumaba al trabajo de busqueda en el archivo de historias clinicas, preparacion y
colocacion en consultorios, entrega de turnos en ventanilla y modificacion de turnera

semanal con dias y horarios de profesionales, atencion telefonica y conocimiento sobre
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disponibilidad de medicacion, asi como contencién de las personas por tardanzas y faltas
de médicos.

Las facilitadoras también debiamos registrar, como ha quedado enfatizado. Ademas de
llenar la planilla de la linea de base con items que se relacionaban con sistemas de
informacion, otros items a completar correspondian a las practicas profesionales dentro
de los CAPS siendo una de las preguntas relativa a los temas sobre los cuales el/la Jefe/a
o0 coordinador/a tomaba decisiones. Como se menciond anteriormente, en los centros de
la zona cumplian la funcion de coordinadores un ginecologo, una trabajadora social y
recientemente una enfermera. Algunxs entraron con una gestion en particular, supieron
adaptarse a los cambios politicos municipales y permanecieron en su puesto a lo largo del
tiempo. En varias ocasiones escuché que estaban interesados, o ya habian realizado, la
especializacion en “gestion hospitalaria “como “perfil” asociado a la gestion. Aunque
cobraban lo mismo que otros profesionales, los coordinadores tenian tareas diferentes
como: definiciones de dias y horas detrabajo, organizacion de la turnera, decisiones sobre
la implementacién de los programas provinciales y municipales negociando previamente
con los médicos, pedidosde insumos y materiales, mediacién de conflictos internos y, con
la secretaria de salud, comunicacion de capacitaciones. También incidian sobre la
duracion de cada consulta, y cuantos pacientes atender por dia. Este ultimo punto es
central por la sobrecarga de trabajo que, en general, experimentan los médicos. Sobre su
rol, la trabajadora social dice:

“El director anterior era Dr. Durand, ahora esta en el materno infantil, cuando se
fue de acd, quedo otro médico (Lamel) que no ejercia como coordinador porque
no le pagaban por eso, entonces solo atendia, por ese motivo no habia estrategias

de APS. Yo cuando llego trato de levantar el centro y consolidar el equipo”

Estos dichos dan cuenta que, para la coordinadora, como para varios de los profesionales,
es importante el rol de coordinacion para que en los centros de salud se efectivice y se

lleve adelante la estrategia de Atencion Primaria de la Salud.

Otro de los items a llenar en la linea de base se relacionaba con las actividades

comunitarias, las camparfias de promocion y prevencion de Salud y las reuniones de
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equipo. Recordemos que, segln el anteproyecto de la politica y los manuales de
implementacion, sélo un treinta por ciento de los centros de salud del AMBA realizan
actividades extramurales semanales. Sobre este punto, una médica pediatra pronta a
jubilarse dijo que, si bien trabajo comunitario o extramuros era importante, no era algo
frecuente en los CAPS del municipio. En las entrevistas, los trabajadores contaron que
eran inexistentes o muy esporadicas, generalmente a pedido de la gestion municipal o
provincial. Dependia, entonces, de “la gestién tanto de los coordinadores como de la
secretaria de salud. El trabajo comunitario también era una cuestion sujeta a la demanda
de los pacientes. Segun una de las medidas para hacer las actividades extramuro
necesitaria dejar un dia libre, pero se me acumulan los pacientes. Cuando se pregunto por
las reuniones de equipo los trabajadores de los centros en general dijeron que no habia.
En el caso de una pediatra, conté que trabajaba hacia mas de diez afios en el centro, pero
nunca se hicieron reuniones de equipo. En uno de los centros a veces cocinaban pizzas
los dias viernes como espacio de socializacion y, eventualmente se reunian, pero, segin
una administrativa, eran reuniones mas bien informativas. Las reuniones no son para
trabajar malestares o bienestares, son por sector, y so6lo cuando hay algo que compete a

ese sector.

Segun la experiencia de la médica pediatra, las reuniones son espacios necesarios, pero en
general toma tiempo armarlos y puede ser que se generen discusiones o tensiones
interpersonales. Esa misma médica habld de la disposicion y motivacion que los
profesionales puedentener para incorporar nuevas practicas de trabajo como reuniones de
equipo. Segun ella en las reuniones se pueden hacer que surjan nuevas practicas detrabajo,
pero los bajos salarios pueden influir como desmotivadores. Para las facilitadoras saber
si en algin momento las reuniones se habian hecho o no en cada CAPS, si era parte de su
rutina, quien las habia impulsado, las dificultades en sostenerlas a lo largo del tiempo, era
informacion relevante para dar sentido a las acciones futuras. Segun el disefio de la
politica, las reuniones eran condicién necesaria para que la metodologia de Gestion
Participativa Basada en Problemas se efectivice, a su vez, era una manera de fomentar la
interdisciplina y el abordaje integral de la salud. Sobre este punto, unade las ginecdlogas

contd que no conoce a una parte del equipo porque no le coinciden los horarios y dias de
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trabajo. Cuando los horarios eran muy fragmentados no se conocian entre ellos, y sucedia
que, aungue la cantidad de trabajadores de cada centro no superara las treinta personas,
rara vez compartia el mismo tiempo en el mismo espacio entre todxs. En ese sentido la
propuesta de la politica de aumentar las horas de trabajo en cada centro de salud era una
forma de dar respuesta a esa falta de conocimiento entre compafieros y también del
“territorio”. Para los trabajadores profesionales, los intercambios entre comparieros se
daban sobre todoen las interconsultas. La ginec6loga valoraba positivamente la presencia
de una trabajadora social y psicloga en su horario, porque podian articular juntas la
atencion de adolescentes. Cuando veo algo le pido a la psicologa que vea a la paciente,
hay situaciones que se pueden resolver en el momento. Por su parte, el psicélogo de uno
de los centros conto que no se hacian reuniones de equipo alli, pero que se juntaban todos
los psicdlogos del municipio unavez por mes en la secretaria de salud incentivados por la
coordinadora de salud mental. Como mencionamos, la interdisciplina era un punto a
fomentar de parte de la politica. En dos de los centros contaron que no tenian reuniones y
en el otro que eran esporadicas y mas bien informativas de parte de la coordinacion. El
intercambio entre profesionales era considerado positivo, pero se hacia mas que nada por
casos particulares para saber la opinion de otro profesional y también para derivaciones.

Los trabajadores que se reunian de manera sistematica y organizada todos los meses eran
de salud mental.

La linea de base fue un diagndstico local sobre la situacion de cada centro respecto a los
ejes que se querian implementar. Mostré la "base’ que se intentaba modernizar, los
aspectos que se querian cambiar. Simultaneamente, fue un documento que se construyé
en los inicios de la implementacion y oficio de control burocratico, evaluacion y auditoria.
Para Graeber (2015) las burocracias reafirman el status quo encargandose principalmente
de evaluar cosas. Estan continuamente valorando y midiendo los méritos relativos a
diferentes planes y propuestas. En este caso, la linea de base fue el inicio de un proceso
de evaluacion, para medir los méritos relativos a la implementaciéon de la politica en un
futuro. A su vez, también oficid6 de auditoria y control burocratico para mostrar a
organismos nacionales e internacionales que la implementacion efectivamente se estaba
realizando.
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Respecto a la construccion de documentos gubernamentales, Villalta y Musoppapa (2011,
2022) plantean que todo documento estatal esta inscripto en unared de relaciones sociales.
Teniendo en cuenta que la linea de base se desarrollé en los inicios de un proceso que
implicaba cambios institucionales y vinculares, tuvo un significado diferente para los
actores que formaron parte de él. Por un lado, formo parte de la presentacion de la politica
a los trabajadores, quienes conocieron a las implementadoras con las que trabajarian los
préximos dos afios. Las numerosas entrevistas ayudaron a la presentacion mutua en un
ambiente intimo ya que de cada una participaron como maximo cinco personas, dos
facilitadoras y tres agentes de salud. Considerando que todo documento estatal esta
inscripto en una red de relaciones sociales (Villalta y Musoppapa, 2011, 2022) el proceso
de produccion de la linea de base fue el inicio de cambios vinculares entre
implementadoras y destinatarios de la politica. Para los trabajadores implico responder
preguntas y exponer su vision sobre la situacion de los centros, lo que se hacia (y lo que
no). La categoria reunion de equipo comenzé a instalarse tanto en la practica como en lo
discursivo. A su vez, fue un momento en que reflexionaron sobre las cuestiones que en
un futuro se iban a transformar, historia clinica en papel, trabajo extramuro, cantidad de
tiempo que duran las consultas, entre otros. También fue un momento donde expresaron
disconformidades otorgando responsabilidades a los funcionarios municipales como por
ejemplo la falta de obras de infraestructura o falta de tiempo en las consultas médicas.

Por su parte, el andlisis etnografico nos permitio identificar tareas y saberes que no
figuraban en los documentos burocraticos como la linea de base. Consideramos el
momento de entrega de turnos como una “ceremonia de admision” (Ferrero L, 2003) que
posee una funcion simbolica al ser la expresion dominante de la organizacion social del
tiempo en las instituciones de salud. Las administrativas al ser las encargadas de la
asignacion, tienen el poder de negociar y poner limites al ingreso de acuerdo a criterios
que ondulan entre el conocimiento personal de los pacientes, la norma dictada por la
Secretaria de Salud y los acuerdos con los diferentes profesionales que atienden en
consultorios o con el coordinador del CAPS. Son poseedoras de un conocimiento
privilegiado respecto a las interacciones sociales entre el adentroy el afuera de los CAPS,

asi como los tiempos y su organizacion. En este sentido, identificamos cémo la
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coordinadoradel area de salud mental y la médica ginecéloga recurren a un conocimiento
vincular y lo consideran importante en su practica de trabajo. Un saber que comprende el
conocimiento personalizado de agentes de salud de diferentes instituciones. Ese
conocimiento permite dar respuesta a los problemas en salud de los usuarios, aunque no

es estrictamente técnico de sus respectivas profesiones, sino vincular, un saber relacional.

Dado que las facilitadoras no tenian experiencia de trabajo en instituciones de salud,
conocer el trabajo cotidiano de los centros en palabras de las médicas, obstetras,
enfermeras, etc. permitié observar coémo funcionaba un Centro de Atencidn Primaria de
Salud en la préctica. Preguntar si se hacia trabajo “extramuro” y “actividades de promocion
y prevencién  era una forma de empezar a encuadrar la practica de trabajo que
efectivamente se estaba llevando adelante en los CAPS con lo que la Red Publica de Salud
AMBA a través de los manuales consideraba que era “hacer APS”. Fue un momento en
que las facilitadoras pudieron relacionar la informacion transmitida en la etapa de
capacitacion, antes de ingresar a los CAPS, sobre la estrategia de APS y lo que
efectivamente sucedia en los CAPS. Al respecto, los comentarios de trabajadores y
coordinadores coinciden en la importancia del rol de coordinacién de los CAPS para que
se efectivice la estrategia de APS. Ademas, se empezaron a conocer las cuestiones que los
agentes de salud consideraban “problema”, como ser, el deterioro de los edificios, las
dificultadesque implicaba entregar turnos a personas de otros municipios, laalta demanda
de salud mental, las demoras para estudios complementarios, la desarticulacion con el
hospital de la zona, la dicotomia entre cantidad y calidad de atencion, la cantidad de
papeleo que tenian que llenar los profesionales, el desconocimiento sobre las vacunas
dadas por problemas en los tipos de registros, las jerarquias y toma de decisiones internas,

fueuna manera deadentrarse al trabajo cotidianoen los centros y a los usuarios del sistema
de salud.

En los inicios del capitulo hemos visto que instalar la l6gica de APS en los términos que
la politica pretendia, incluyo capacitar a las facilitadoras antes de entrar en contacto con
los CAPS dado que ninguna de ellas tenia experiencia de trabajo previa en el primer nivel

de atencion. Eso implicd, ademas, capacitarse sobre la tradicion profesional en torno a la
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estrategia de APS, sus politicas y conceptos mas importantes, pensar e idear estrategias
en como instalarla. Los coordinadores de los CAPS fueron los primeros que entraron en
contacto con los implementadores a partir de la reunién en la Secretaria de Salud y
posteriormente en una entrevista personal, la entrevista 0, con las facilitadoras que le
fueron asignadas. Para los trabajadores de salud, la primera etapa de implementacion de
la politica, implico hablar de su practica de trabajo cotidiana en los CAPS. Ellos querian
mostrar cudl era su realidad, lo que pasaba, se hablaba de las precariedades cotidianas, no
hay ni para el papel higiénico, hacemos grupos terapéuticos en un pasillo sin calefaccion,
no hay lugar, las personas que atendemos estan cada vez peor. Frente a esa realidad las
politicas sanitarias, incluyendo la gestién de la secretaria de salud, tenian responsabilidad.
En esa linea, las implementadoras ingresabamos a los centros habilitadas por una gestion
politica municipal y provincial que, hasta hace poco tiempo, habia echado trabajadoras
sociales, psicologas y para varios de los trabajadores “no cuidaba”. El grupo de
implementadoras era un actor externo a la dindmica cotidiana de los centros de salud,
venia con promesas de transformacion y cambios que, a 0jos de muchxs trabajadores de
la salud, eran incoherentes con la realidad social y econémica de aquellos momentos.
Respecto a la linea de base, permitié que quienes trabajaban en los centros conozcan un
poco mas a las facilitadoras y viceversa, al ser preguntas abiertas las charlas y entrevistas
duraron bastante tiempo. Para ellas, implicé conocer mas en detalle el funcionamiento de
los centros de salud. La linea de base como instrumento y documento de implementacion
preguntaba sobre algunos aspectos del funcionamiento de los centros relacionados con los
ejes estratégicos de la politica, por lo tanto, ademas de un documento que servia a los
organismos para evaluar a la politica, también fue un diagndstico local y formé parte de
la préactica de implementacion misma, comenzo a instalar categorias y a poner en discusion

la situacion de los centros en torno a los temas que en un futuro se iban a modificar.

Para Shore (2010) las politicas construyen nuevas categorias de subjetividad y nuevos
tipos de sujetos politicos. Las personas son categorizadas, clasificadas y reguladas por
procesos de politica publica donde se asignan identidades particulares a individuos y
grupos especificos; a su vez que se construyen esas identidades. En el proximo capitulo

veremos como la categoria reunion de equipo se instal6 en los CAPS durante la
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implementacion. Las reuniones eran la condicion necesaria para que los destinatarios de
la politica, los trabajadores y la comunidad, participe en la gestion de los CAPS. La
participacion estuvo atravesada por tensiones propias de un campo donde actores con
diferentes logicas y saberes entrarian en conflicto. A su vez, veremos como las acciones
que se llevaron a cabo durante los dos afios que durante aquellos afios tuvieron un correlato

espacial al querer transformar la forma de atencion de los CAPS.
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Capitulo I11: La construccion de proformas para gestionar

La utilizacion de un lenguaje especifico forma parte del proceso de categorizacion que
poseen las politicas. En ese sentido, atenderemos al lenguaje “técnico” y “objetivo”
utilizado en los documentos y reuniones de implementacion ya que nombran formas de
accion que tienen que realizar personas, en este caso los trabajadores de la salud,
implicando nuevas formas derelacionarse, de pensar y de hacer. En ese lenguaje entonces,
hay implicito un tipo de sujeto, un sujeto “gestor participativo” un tipo de trabajador de la
salud que se quiere construir. Como vimos, ese lenguaje utilizado en los manuales apela
a implementar la Gestion Participativa Basada en Problemas y construir contextos para
la co-gestion. Considerando que los destinatarios de dicha categorizacion son los
trabajadores de la salud nos preguntamos ¢Como se llega a ser un gestor participativo en

salud? ;/Qué implicancias tuvo para los agentes la puesta en practica de esta
categorizacion? Dichos interrogantes nos guiaran a lo largo del presente capitulo.

A continuacion, nos centraremos en cémo se llevé a cabo la implementacion de la
participacion en los Centros de Atencion Primaria de la Salud. Para eso retomaremos los
andlisis de Trentinin F., Gifiazu S. y Carenzo S. (2022) quienes plantean que el concepto
de “participacion” en politicas publicas es habitualmente entendido como una forma
particular de relacion, interaccion e involucramiento entre diferentes actores, aunque
principalmente entre el Estadoy la sociedad civil. Es un concepto ampliamente abordado
desde diferentes disciplinas y debe entenderse dentro de un proceso mas amplio donde las
politicas publicas participativas forman parte de procesos organizativos y demandas que
en Latinoamérica acompariaron la crisis del modelo neoliberal. Frente a esto, diferentes
agencias gubernamentales e internacionales de financiamiento, promovieron instancias de
participacion ciudadanay modos de gestion participativos o co-gestion. Como vimos, La
Red publica de salud AMBA financiada por el BID y PNUD sigue los lineamientos
internacionales de la OMS y OPS respecto a la construccion de Redes Integradas de
Servicios de Servicios de Salud. Simultdneamente en sus manuales plantea que la co-
gestion es la principal caracteristica de la politica. Retomamos la perspectiva de los

autores ya que discuten con la vision tecno-cognitiva lineal, transferencista y en muchos
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casos romanizada de la participacion proponiendo analizarla de manera situada teniendo
en cuenta "las especificidades de acuerdo a como y quién lo utilice, enuncie, retome o
aplique y en qué contextos lo haga" (Trentini; Gifiazu; Carenzo 2022: 9). Proponen un
analisis de la participacion centrado en el "dialogo de saberes” y "construccion de
conocimiento" dondeel saber cientifico y legitimado se imbrica con saberes “otros” como
los indigenas, campesinas/os, cartoneras/os, tecndlogas/os, funcionarias/os. En esos
espacios de encuentro, las personas involucradas se esfuerzan por construir formas de
colaboracion y dialogo que no reproduzcan los sesgos de subordinacion histéricas
asociados a las formas de conocimiento legitimadas tecno-cientificas “occidentales”.
Segun los autores, muchas de las politicas participativas son analizadas como dialogo de
saberes de una manera cristalizada y dual entre formas de conocimiento “tradicional” y
otro polo “cientifico” que homogeniza a los sujetos de manera esencialista. Esta mirada
normativa no da lugar a "las apropiaciones, reelaboraciones, préstamos y sintesis que se
producen en las situaciones concretas de interaccion™ (Carenzo y Trentini, 2020). Analizar
las interacciones nos permite ver como las politicas participativas y “el didlogo de saberes
es una arena de disputa, mas que el horizonte normativo que estos proyectos pretenden”
(Opcit. 11: 2022). En nuestro caso, dar cuenta de las interacciones nos permite identificar
cémo los saberes de las trabajadoras de los CAPS como obstétricas, enfermeras,
nutricionistas, medicas, entran en dialogo en una reunion de equipo durante la
implementacion y qué sucede cuando se suman los saberes y experiencias de trabajo de
las facilitadoras. A su vez, nos permiten examinar de qué manera las jerarquias
institucionales como ser el poder ejecutivo municipal, el rol de la Secretaria de Salud y la
coordinacién de los CAPS interviene en la implementacion de la politica y en la
cotidianeidad de los centros de salud.

Menéndez, E. (1990) entiende por Modelo Médico Hegemonico al conjunto de practicas,
saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica
la cual ha logrado identificarse como la Unica forma de atender la enfermedad, legitimada
tanto por los criterios cientificos como por el Estado. El principal rasgo estructural del
Modelo es el biologicismo, aunque presenta otros rasgos como son la concepcion tedrica

evolucionista-positivista, la ahistoricidad, la asociatividad, el individualismo, la eficacia
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pragmatica, una tendencia a la escision entre teoria y practica, y una identificacion
ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusion de otros
modelos, entre otros. Como toda hegemonia, el Modelo requiere de un proceso formativo
continuo para sostenerse, y ello a través de instituciones de todo tipo, principalmente las
educativas que lo transmiten a través de su contenido curricular. Good B. (2003) en su
trabajo “Como construye la medicina sus objetos” analiza la ensefianza universitaria en
medicina sefialando que, desde los primeros afios de formacion, se estudian las ciencias
basicas biomédicas donde la ensefianza de la biologia se incorpora a partir de un
determinado modo de ver el cuerpo. Posteriormente, en los afios de formacion clinica, los
actos verbales mas importantes no son las entrevistas con los pacientes en consultorio,
sino la presentacion de casos clinicos frente a colegas donde se presenta la enfermedad
como el objeto de estudio y de practica médica. Una consecuencia de ello es la falta de

atencion al mundo vital del paciente y su consecuencia es “la rutina practica racional”.

Al ser hegemdnico, el modelo tiene influencias en el resto de los agentes de salud y no
s6lo en los médicos ya que estructura la practica de trabajo. Dentro de las lineas de accién
de la politica estudiada, la formacién ocupd un rol importante, pero presentandose de
manera diferente a lo descrito por Good. La idea era que los equipos aprendan a gestionar
su trabajo cotidiano, se consoliden los conocimientos sobre APSy planifiquen los trabajos
comunitarios basandose en proyectos construidos desde dicha metodologia. Para
transmitir los conocimientos se incorporaron perfiles profesionales de las ciencias sociales

y humanas, las facilitadoras, quienes eran las personas con la expertise indicada para
llevar adelante dicho proceso de aprendizaje.

En el presente capitulo explicaremos cdmo se llevo a la practica la metodologia de Gestion
Participativa Basada en Problemas a través de la construccion del instrumento proforma.
En dicho proceso participaron enfermeras, obstétricas, médicas de diferentes
especialidades, nutricionistas, administrativas, coordinadoras de CAPS y facilitadoras.
Desde un punto de vista metodologico, los materiales analizados fueron los documentos
de la implementacion tales como minutas de reunion, proyectos comunitarios y

proformas. En la elaboracion de los documentos tuve una participacion activa junto con
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otras facilitadoras. Ademas de los documentos, analizaré los registros de campo que
construi simultdneamente a como se sucedian los hechos en el afio 2019 que luego fueron
reconstruidos durante el afio 2021. En el presente capitulo se hara énfasis en uno de los
CAPS especializado en la salud materno infantil. En el caso del CAPS gue analizaremos
se realizaron tres proformas durante el afio 2019 las cuales se titularon de la siguiente
manera: Dificultad de controles de salud y adherencia a tratamientos en la adolescencia
en salud sexual y reproductiva, Falta de hierro por problemas en el circuito de
medicamentos y Fallas para la incorporacién de habitos de alimentacién saludable en
los controles de salud. Uno de los motivos por el que se hizo una proforma sobre salud
sexual fue por ser una manera de prevenir el abuso sexual infantil. Dicho tema sera
desarrollado en el capitulo cuatro cuando analice el proceso participativo generado a
través de la mesa interinstitucional, poreso en el presente capitulo nos detendremos sobre

todo en la proforma de alimentacion saludable y falta de hierro.

Problematizar la alimentacion v el puerperio

Como hemos mencionado anteriormente, en el mes de mayo del afio 2018 comenzo la
implementacion de la politica en el municipio donde se realizé el trabajo de campo. En un
principio se llevé a cabo la capacitacion al equipo de facilitadoras e implementadoras y
luego, en el mes de junio, se inici6 el contacto con los CAPS comenzando con las
entrevistas 0 y siguiendo con la linea de base que termin6 en el mes de diciembre. La
descripcion que haremos en el presente capitulo aborda el desarrollo de las reuniones de
equipo, temporalmente realizadas entre finales del afio 2018 y la totalidad del afio 2019.
Lo sucedido durante el afio 2019 se puede caracterizar como una fase de consolidacion de
la politica ya que alli se reforzé y profundizé el proceso de implementacién iniciado el
afio anterior. La Gestion Participativa Basada en Problemas era la metodologia a
implementar, pensar en problemas fue la forma que tomaron los dialogos en las reuniones
desde los inicios. La metodologia se materializd en la construccion de tablas de
sistematizacion denominadas proformas descripta en los manuales. El proceso social de
construccion de dichos documentos serd el objeto de analisis del presente capitulo.

Describiremos lo sucedido atendiendo al proceso de construccion de conocimiento que
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desarrollaron implementadores y destinatarios en los CAPS, asi como las tensiones y
discusiones que genero.

En el afio 2018 cuando las facilitadoras tomaron contacto con los CAPS, hicieron
preguntas directas hacia Ixs trabajadores sobre su punto de vista acerca de los problemas
mas frecuentes de salud de la poblacion que asistia a los CAPS. En ese momento la
concurrencia a las reuniones fue alta, estaban presentes la mayoria de los trabajadores ya
que se acordd en la entrevista 0 con la coordinadora generar un horario protegido para la
asistencia. Luego el acuerdo respecto a dias horarios de las reuniones lo realizaron las
facilitadoras al finalizar cada reunion con Ixs participantes de las mismas. La negativa a
participar de las reuniones en general se relaciond con conflictos internos con la
coordinacién de los centros de salud, peleas entre comparfieros o también desacuerdos con
la propuesta salarial presentada por la Secretaria de Salud para cumplir con el eje recursos
humanos de la politica. Cuando las facilitadoras preguntaron por los problemas méas
usuales de la poblacion las respuestas fueron: consumo de drogas, obesidad infantil,
embarazo adolescente, dificultades pedagdgicas y de estimulacion en nifixs, diabetes,
violencias, dificultades en el seguimiento de controles pediatricos y, en los ultimos
tiempos, sifilis. La obesidad infantil fue uno de los problemas que mas sefialaron los tres
CAPS donde hicimos el trabajo de campo, pero fue uno de ellos el que lo eligi6 como

tema a trabajar en la proforma.

Los comentarios y opiniones sobre los motivos que giraron en torno a este problema se
empezaron a expresar desde las primeras reuniones de equipo en el CAPS durante el afio
2018. Respecto a la intervencion de las facilitadoras, cuando se hablaba de la obesidad
infantil ellas preguntaban por las instituciones del barrio con el que el CAPS se podia
vincular para dar respuesta, también se consultaba por las causas y consecuencias con la
idea de construir el arbol de problemas y posteriormente la proforma. El arbol de
problemas se trata de una dindmica que busca llegar a un consenso grupal sobre los
problemas mas importantes que tienen los equipos de salud. Se dibuja un arbol
esquematicamente y jerarquiza para poder identificar visualmente mas facil, las
“consecuencias” en la copa y las “causas” en las raices. Llenar la tabla proforma era parte

de los requisitos para cumplir con el eje Modelo de Gestioén y Atencidn. Dentro de las
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primeras veces que se menciono el tema, una pediatra del CAPS habl6 de la cantidad de
hidratos de carbono que consumian Ixs nifixs y que el circuito de derivacién entre pediatria
y nutricién no estaba funcionando bien, habia que mejorarlo. También decian que el
aumento de indices de obesidad tenia que ver con la falta de informacién ya que las
personas no consideraban la obesidad como un inconveniente en su salud. En el caso de
los nifixs, desde pediatria se derivaba a la nutricionista, pero segun ellas la gente no iba o
no continuaba con el tratamiento. En una de las reuniones, mientras se hizo el mapeo
colectivo, se hablé del sedentarismo asociado a la obesidad lo cual se podia prevenir con
actividades deportivas al aire libre 0 en clubes?’. Respecto al centro deportivo municipal,
la radidloga del Centro Materno Infantil vecina del barrio, dijo que esta ubicado en un
lugar inseguro entonces las personas no van, contd que ella antes salia a correr a la plaza
del barrio y que le robaron tres veces. En las primeras reuniones de equipo las facilitadoras
identificaron que los motivos por los cuales aumentaban los casos de obesidad y
sedentarismo eran diversos, algunos de ellos dependian directamente del centro de salud

como las trabas en los circuitos de derivacion entre profesionales, y otros, se vinculaban
con dificultades econémicas de la poblacion y la inseguridad del barrio.

En el mes de septiembre del 2018 las facilitadoras recibieron la noticia que el intendente
iria a los centros de salud a presenciar las reuniones. Como la alimentacién era uno de los
temas que se venian hablando, las implementadoras planificaron el encuentro en base a
ese tema. Ese dia asistieron la psicologa, la coordinadora del centro de profesién
enfermera, la radidloga, cuatro administrativxs, dos licenciadas en obstetricia, una en
nutricién, una médica generalista, una encargada de farmacia, el intendente del municipio,
el director de APS, tres facilitadores y el coordinador de implementacion. En reuniones
previas a la visita del intendente, la radidloga que era del barrio propuso buscar
informacion sobre actividades que se podian hacer en el centro deportivo municipal para

prevenir el sedentarismo. Antes de que llegue el intendente trajo la informacion que

2’Para el paso anterior a la proforma el manual proponia diferentes dinamicas: mapeo colectivo,
arbol de problemas, lluvia de ideas. Su funcion era debatir sobre diferentes temas con la idea de
ir seleccionando uno que se trataria mas profundamente. La lluvia de ideas se utiliza para saber la
opinidn de los integrantes de los equipos de salud sobre un tema donde todas las ideas deben
recibir igual consideracion.
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recolect6, habl6 sobre horarios, actividadesy comentd: antes habia voley y patin, pero
ahora no hay profesores (...) hay espacio para hacer las cosas, pero no va nadie, no se
aprovecha, no es por falta de conocimiento porque la mayoria de las personas saben de
su existencia, pero no van. Luego veremos como el centro deportivo municipal fue
tomando cada vez mas protagonismo alo largo delas reuniones. En la charla, la enfermera
dijo que la nutricionista daba indicaciones, pero la gente no las cumplia, para ella, la falta
de interés en hacer deporte se asociaba a la falta de interés en alimentarse bien. Las
facilitadoras hablaron de la importancia de hablar con las familias y tener en cuenta lo
que ellas tienen para decir respecto a la obesidad, la alimentacion y por qué se produce.

Luego de unos minutos de iniciada la charla llegé el intendente acompafiado de un grupo
de fotografos. Todos los asistentes se sentaron alrededor de una mesa grande ubicada en
la cocina. Las facilitadoras hicieron una introduccién de los temas que se habian charlando
unos minutos antes y se continu6 con la conversacion. Para aportar al debate, el intendente
habl6 de cultura alimenticia y cultura del deporte asociandolo a los malos habitos
alimenticios. Las facilitadoras empezaron a dibujar un arbol de problemas en un afiche y
pusieron en el tronco la palabra obesidad. Continuando con la conversacion sobre el centro
deportivo municipal, la radidloga que era vecina del barrio conté su experiencia en la que
le robaron varias veces cuando salié a correr por el barrio y dijo que la inseguridad podia
ser uno de los motivos del desinterés de las personas en ir al centro deportivo. El
intendente dijo que se iban a replicar las obras hechas en otras zonas del municipio,
construyendo un corredor sobre la vereda con aparatos para hacer ejercicio fisico y luces
para mejorar la seguridad. Sobre la inseguridad dijo que para mejorarla no hay que poner
mas policias, sino que el espacio publico tiene que ser ocupado por vecinos del barrio.
Conto que se iban a seguir haciendo obras para que se deje de hablar de la zona como el
fondo y se la transforme en una puerta de acceso desde el camino del Buen Ayre hacia el
municipio. También mencioné a la politica municipal municipios emprendedores y que
podia hacerse su difusién desde los centros de atencion primaria para tener una mirada
integral. Hablando de las cuestiones que hacian falta en el centro, las médicas le dijeron

gue no habia ginecdloga por lo que el intendente respondi6 que se iba a solucionar con la
llegada de AMBA.
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La participacion del intendente en la reunion de equipo donde se traté el tema de obesidad
seria el inicio de una serie de visitas que él realiz6 a lo largo de los dos afios de
implementacion. LaRed Publica de Salud AMBA fue noticia en los medios locales donde
se publicaron las fotos tomadas durante la reunion. A mediados del afio 2019 las visitas
se intensificaron ya que se inauguraron las obras de remodelacion de los CAPS
pertenecientes al eje infraestructura de la politica. En el mes de octubre se realizaron las
elecciones municipales por las cuales el intendente fue reelecto. Segin Shore (2010), la
naturaleza politica de las politicas publicas esta oculta bajo el lenguaje instrumental en las
que son presentadas. Las politicas publicas son fenémenos politicos, aunque la manera en
que se presentan es mediante un lenguaje objetivo donde su naturaleza no se expresa.
Entonces, el poder politico y las politicas publicas se relacionan en el sentido de que es
una manera en que los gobernantes acumulan poder y gobiernan. Que la Red Publica de
salud AMBA se implemente en el municipio fue una decision politica de parte del poder
ejecutivo municipal y del concejo deliberante, las acciones realizadas durante la
implementacion formaron parte de la campafia al mostrar que se estaba haciendo un
cambio profundo al mejorar la salud publica.

En reuniones posteriores a la visita del intendente, se continué con el tema de
alimentacion. La organizacion de los dias y horarios se acord6 entre los participantes y las
facilitadoras quienes las registraban en la minuta y las enviaban al grupo de Whatsapp.
Segun el manual la proforma es una herramienta utilizada para gestionar ciclos de mejora
en base a los problemas detectados por el equipo de salud. Como hemos visto, la co-
gestion es la principal caracteristica de la politica, y remite a espacios donde
problematizar en conversaciones que inviten a la elaboracion de estrategias y acciones.
La falta de planificacion en los centros de salud era considerada entonces un problema a
solucionar por los formuladores, sin embargo, como hemos visto en el anterior capitulo,
los centros de salud si planificaban y organizaban las tareas del centro. EI momento en
que se construian y archivaban las historias clinicas, la organizacion de horas y dias de
atencion de cada profesional, la forma en que se entregaban los turnos, el armado de las
estadisticas, la decision de implementar diferentesprogramas de promocion y prevencion,

estaban pensados y organizados por el coordinador del CAPS y los integrantes de los
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CAPS. Sin embargo, segun el punto de vista de los formuladores, la planificacion era
ineficiente e insuficiente, su propuesta era organizarla a partir de problemas y
documentarla en tablas de sistematizacion: las proformas. Esta ultima fue la objetivacion
deun conocimiento producidoatravés de la sistematizacion con la guia de las facilitadoras
que brindaron un método especifico. Ese conocimiento luego se present6 en forma de
resultados mediante el documento para luego elaborar acciones para revertir los
problemas. La proforma se dividia en cinco fases: definicion del problema, anélisis del
problema priorizando puntos criticos, mejora, medicién, monitoreo y sustentabilidad 28
Para cumplir con los objetivos del eje Modelo de Gestion y Atencion las facilitadoras
tenian que lograr que cada centro construya por lo menos una proforma asociada a un
proyecto comunitario el cual recibiria financiamiento del Ministerio de la Provincia con
previa mediacion de la Secretaria de Salud municipal. Los proyectos poseian un
presupuesto propio para el financiamiento de actividades, el Ministerio de la Provincia de
Buenos Aires asignaba una partidapresupuestaria a las actividades comunitarias definidas
en el proyecto. La funcion de la Secretaria de Salud era agrupar los insumos para dichas
actividades decidiendo su compra o no. Para eso, segun el manual, se tuvieron que crear
nuevos circuitos con planificacion centralizada definida por la Secretaria de Salud y una
planificacion descentralizada definida por los centros de salud. Como el CAPS contaba
con la experiencia de haber hecho un taller de huerta en afios anteriores, surgio la ideade
armar un proyecto comunitario en torno a eso. El proyecto entraria dentro de la fase de
mejora de la proforma ya que daria respuesta al analisis y definicion de los problemas.

28La definicion del problema se tenia que encuadrar en los siguientes ejes: administrativo,
organizativo, asistencial, comunitario o transversalidad y continuidad del cuidado. El eje
administrativo/organizativo se focalizaba en temas como la atencién de turnos, organizacion de
horarios médicos. El asistencial hacia referencia a los pacientes que son asistidos, considerando
su tratamiento, diagndstico u otras situaciones como dinamicas de entrega de leche o
medicamentos. El eje comunitario refiere a las actividades de promocidn y prevencion no
asistencialesy el eje transversalidad del cuidado hacia referenciaal recorrido del paciente por el
sistema de salud. Identificar los ejes donde se encuadraban los problemas colaboraba a conocer el
origen de las dificultadesy orientar la problematizacién. Si por ejemplohabia un aumento de casos
de sifilis se podia encuadrar el problema como asistencial y comunitario, pensando acciones en
estos dos sentidos. En la fase de la proforma llamada mejora se pensaban en acciones e
intervenciones paraabordar los puntos criticos queeran los lugaresdonde presentaban las mayores
dificultadesen el desarrollo de la problematizacion. En la medicion se identificaban objetivosy se
construian indicadores que se documentarian durante el monitoreo.
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Registro de analisis de Problema_ Proforma

Titulo:
Fecha de

1-DEFINICION 2-ANALISIS

Grupo: G2 Qué puntos criticos observaron:
Miembros:.

Ejes del estéandar (Organizativo, Asistencial, Comunitario, Continuidad de cuidado): Qué punto critico va a gestionar:

Tema: 3-MEJORA

Problema detectado: Accidn concreta:

Como se detecto el problema: Plan de Accidn para la accion concreta:

Por qué es problema o qué inconvenientes tiene: Objetivo f Meta:

Objetivo:

-4- MEDICION 5- MONITORED del problema abordade

Fecha:

Hallazgos:

Acciones a Tomar por el equipo:

Fecha préxima reunién de equipo para el monitoreo:

Imagen de tabla de sistematizacién, proforma

El centro de salud donde hizo la visita el intendente se llamaba Centro Materno Infantil,
nombrado usualmente como el materno. Durante el afio 2019 los catorce CAPS del
municipio cambiaron de nombre y pasaron a llamarse de manera numérica. La definicion
de lo que finalmente fue el contenido de las tablas fue el resultado de una gran cantidad
decharlas donde los temas fueron abordadosdesde diferentesdisciplinas dentrodel CAPS
incluyendo la mirada de las facilitadoras. Los tres temas abordados en las proformas se
discutieron de manera simultanea, es decir, no se realizé una proforma después de otrade
manera ordenaday clara, el llenado de las tablas se realizd varios meses después de la
primera vez que se mencionaron los temas. EI motivo fue que habia que jerarquizar los
problemas definiendo cuéles se podian resolver con una charla y cuales necesitaban un
analisis mas profundo para ser resueltos. La construccion de la proforma de alimentacion
se realiz6 en el mes de marzo del afio 2019 pero las charlas sobre el tema comenzaron
desde que las facilitadoras empezaron a trabajar en el CAPS en agosto-septiembre del afio
2018.

105



El problema se empezd definiendo como obesidad infantil. En una de las reuniones de
equipo se discutio si era saludable un cuerpo gordo o no, y las facilitadoras hablaron
acerca de los estereotipos sociales de belleza, cuerpos hegemobnicos y ejemplos de
organizaciones de la sociedad civil que trabajan el tema. En ese momento, la nutricionista
sugirié que se hablara de alimentacién saludable en vez de obesidad. La coordinadoradel
centro trajo un caso de desnutricion de una nifia que habia sido derivadaal CAPS desde
el programa Envion que funcionaba en la zona. Envién es un programa que depende del
Ministerio de Desarrollo de la Comunidad de la Provincia de Buenos Aires y tiene como
objetivo lograr la inclusion socioeconémica, politica y cultural de los jovenes que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad social. Como la mama transitaba la escuela
secundaria, se hablo de la cantidad de casos de embarazo adolecente que se atiendenen
el CAPS. En cuanto al caso, las trabajadoras comentaron que la psicologa del CAPS
estaba trabajando junto a una colega de otro CAPS de la zona realizando charlas sobre
Educacion Sexual Integral (ESI) en una ONG de la zona y escuelas. En ese momento la
pediatra del equipo pregunté qué era la Educacion Sexual Integral a la facilitadora
(antropologa) ya que sabian que tenia un posgrado en el tema. La facilitadora detall6 su
normativa y otras leyes asociadas: constitucion nacional, tratados internacionales,
derechos de nifias, nifios y adolescentes, ley de identidad de género y matrimonio
igualitario. Si bien la informacion no se volco a la proforma, relacionar la ESI con las
leyes introdujo la perspectiva de género a las charlas de las reuniones lo cual fue retomado
en futuros encuentros.

En una posterior reunién se volvié atrabajar sobre el caso del bebe bajo peso ya que tanto
la adolescente como el nifio tenian problemas nutricionales. La obstétrica y enfermera
mencionaron la cantidad de embarazos adolescentes que atendian y que muchas veces las
embarazadas no lo vivian de manera conflictiva porque venian de familias donde las
gestaciones también se habian iniciado a temprana edad. Hablaron de las dificultades en
la higiene, las condiciones de vivienda, de separaciones de parejas durante el transcurso
del embarazo y que las escuelas en algunos casos no las acompariaban. La obstétrica dijo
que la consulta con la nutricionista era algo muy dificil que sostuvieran sus pacientes ya

que la mayoria no llega a comer las cuatro comidas y algunas alcanzaban a sostener s6lo
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una. En la reunion de equipo las facilitadoras sugirieron que la obstétrica articule con la
nutricionista para darle informacion sobre la situacion socioecondmica de la gestante.
En las reuniones se debatid sobre qué tipo de alimentos recomendar en la consulta sobre
nutricion teniendo en cuenta las dificultades para comprarlos y que habia que adaptar la
pirdmide nutricional a ellos. También, como se habia hecho un mapeo colectivo dela zona
en semanas previas, se sugiri6 a la nutricionista articular con escuelas, jardines y
comedores. Hasta ese momento no habia trabajadora social en CAPS, su incorporacion se
llevé a cabo unos meses después junto a una ginecéloga que tampoco habia. La falta de
profesionales, la propuesta salarial considerada insuficiente por parte de las medicxs y la
falta de medicamentos generd un clima de malestar con la Secretaria de Salud donde las

trabajadoras se sentian poco escuchadas.

Como se explico anteriormente, una de las dinamicas que figuré en los manuales para
definir y analizar el problema que luego se pondria en la proforma fue el arbol de
problemas. Enel CAPS el diaen que se realiz la dindmica participd la coordinadora del
centro de salud de profesion enfermera, la radidloga, tres administrativas, la encargada de
farmacia, dos enfermeras, una médica generalista y la obstétrica. En un afiche las
facilitadoras dibujaron el arbol y se puso en el tronco: falta de alimentacion saludable.
Las facilitadoras fueron anotando lo que las trabajadoras decian. Para completar las raices
donde iban las causas, la médica generalista comento que las familias consumian muchos
hidratos de carbono y no se elaboraban las comidas en los hogares. Retomando charlas
previas, la radidloga menciond el sedentarismo como una causa de obesidad. La obstétrica
relaciono la alimentacion con su trabajo, hablo de la lactancia materna por ser el primer
alimento que consumen Ixs nifixs y el rol de la madre durante el puerperio. Las
facilitadoras preguntaron por el tipo de alimentos que entrega el programa social y
respondieron que en general eran productos secos y eventualmente carne lo cual no
contribuye a una buena nutricion. Respecto a las consecuencias del problema las
facilitadoras anotaron los siguiente mientras las trabajadoras iban interviniendo:
embarazadas obesas, baja talla, desnutricion, acoso callejero segun el cuerpo, verglienza
en el consultorio, y problemas emocionales: baja autoestima, bullying, aislamiento. En

esa ocasion se menciond la necesidad de acordar criterios de atencién entre obstetras,
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pediatras y generalistas para la entrega de leche. Como resultado del &rbol de problemas
en posteriores reuniones se completo la proforma titulada Fomentar la incorporacion de
los hébitos de alimentacion equilibrada en la familia. El dia en que se realiz6 las
facilitadoras trajeron las minutas de las reuniones donde se charl6 el tema y el arbol de
problemas. En la fase definicion de la proforma la idea era que participen diferentes
actores, que sea colectivo. Habia que identificar qué tema se iba a seleccionar
estableciendo una jerarquizacion entre las cuestiones que emergieron en las reuniones de
equipo. En el caso de la proforma de alimentacién, en el item miembros se anotaron: dos
administrativas, tres enfermeras, una auxiliar de farmacia, una medica generalista, una
obstétrica, una trabajadora social, una psicologa, dos pediatras y una coordinadora de
profesion enfermera. Se eligio el eje asistencial, ya que el problema se relacionaba con la
atencion dentro del consultorio. Luego en el item problema detectado se colocd
observacion en consultorio de fallas para la incorporacion de habitos de alimentacion
saludable en los controles de salud; en como se detect6 se colocd en los controles de salud
y en la sala de espera, en estudios de laboratorio y célculo de indice de Masa Corporal y
en las historias clinicas; en por qué, porque puede derivar en patologias nutricionales y
psicosociales. En cuanto a la fase analisis habia dos sub items que eran: qué puntos
criticos observaron y cuéles se van a gestionar. En este caso se coloco:

“-Falta de informacion sobre habitos saludables

-Poca alimentacién caseray mucha comprada. Influencia de los

medios de comunicacion y las pautas de consumo

-Falta de tiempo para la preparacion de la comida. El ritmo

social y los tiempos rapidos cotidianos influyen en el tiempo

dedicado a la preparacion.

-Compra de la comida barata por dificultades economicas
-No se realizan las 4 comidas”

Los puntos criticos se completaron de dos maneras: por un lado, se seleccionaron algunas
causas escritas en el arbol de problemas y por otro se retomaron las charlas realizadas en
las reuniones de equipo de los meses en que se tratd el tema alimentacion. En puntos a
gestionar se debatio de qué manera se podiadar respuesta a los puntos criticos. Se escribid
sobre la importancia de fomentar la construccion de vinculos en la familia a partir de la

alimentacion compartida y la intervencion de los nifixs en la preparacion de alimentos,
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de brindar informacion nutricional para aumentar los indices de peso y talla; y también
que la atencion en el consultorio tenga en cuenta una “alimentacion realista” en cuanto
los determinantes sociales y ambientales de la salud. El énfasis en la alimentacion realista
era porque en numerosas charlas realizadas en las reuniones se sefialdé que la informacion
nutricional que se brindaba no tenian en cuenta el poder adquisitivo de las personas que
asistian al CAPS. Se daba la indicacion de que consumieran alimentos que no podian
comprar. La relacion entre la alimentacion y los vinculos generados en la preparacion y
consumo de alimentos también se presentd como solucion. En cuanto a la mejora se
escribieron las siguientes acciones concretas: reemplazo del concepto de alimentacion
saludable la alimentacion equilibrada, favorecer la educacion alimentaria y entrega de
semillas para hacer plantines en los hogares. La proforma derivd en un proyecto
comunitario de talleres de huerta para hacer en el CAP los cuales se llevaron adelante

cuando terminaron las obras de infraestructura.

En el proceso social que derivd en la construccion del documento, distintos saberes se
pusieron en dialogo (Trentini; Gifiazu; Carenzo 2022). Como los criterios respecto a la
atencion en consultorio en cuanto a la nutricion no eran los mismos entre profesionales,
médicas, nutricionistas y obstétricas, las conversaciones apuntaron a establecer un marco
comun de referencia para la atencion. El marco de referencia introdujo de parte de las
facilitadoras profesionales de ciencias sociales y humanas el concepto de alimentacion
realista que consideraba no solo lo que las personas debian consumir, sino lo podian
comprar. La proforma no se construyé solamente en base a criterios biomédicos, sino que
menciond los vinculos que se construyen en torno a la alimentacién en los hogares y el rol

de la educacion en ello.

Como hemos mencionado anteriormente, los temas en cada reunién no se sucedian de
manera ordenaday lineal, sino que emergian de acuerdo a los intereses de las asistentes.
En posteriores encuentros, la proforma de alimentacion derivo en conversaciones sobre
lactancia materna. La obstétrica de la sala, quien era muy participativa, dijo que atendiaa
muchas mujeres embarazadas con problemas nutricionales y que la lactancia materna

influia en la alimentacion en los nifixs ya que era la primera alimentacion que recibian. Al
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respecto se debati6 en torno a los problemas relativos a la entrega de leche que estaba
teniendo el centro de salud en cuanto a quién entregaba la leche y qué criterios usaba. En
la reunion se explicd que muchas veces la entrega de leche se hacia de manera simultanea
entre diferentes profesionales. Podia pasar que la médica generalista y la pediatra
entreguen la dosis correspondiente a la madre, generando que la mujer se fuera con dos
cajas en vez de una, ademas dicha entrega no estaba acompariada de informacion en salud
complementaria?®La obstétrica dijo que, para solucionar el problema, la entrega de leche
a la mama la podia hacer ella asi aprovechaban para hablar de los anticonceptivos para la
mujer. Los asistentes a la reunion estuvieron de acuerdo, generaron un consenso, respecto
a que la obstétrica se haga cargo de la entrega de leche para la mama durante los primeros
seis meses delnifio-nifia, pero las pediatras del centro tenian que estar de acuerdo también.
Entonces se agend6 una reunién de equipo para otro dia para comentar los cambios los
cuales finalmente fueron acordados por las pediatras. Por la dificultad identificada en las
reuniones para que las mujeres que recientemente fueron madres contintien sus controles
de salud, se construy6 un circuito de derivacion interna con acuerdo entre la médica
generalista, la pediatray la obstétrica para, en palabras de las facilitadoras, se ponga en

valor el puerperio haciendo que vuelvan las mujeres-madres.

Maria Pozzio (2011) analiza cémo toda politica publica en salud lleva implicita o
explicitamente una idea de género. Respecto a este punto, nos interesa mencionar otra
discusion que se desarroll6 en aquellos momentos ya que se repitio en otros episodios que
veremos en posteriores capitulos. Como se explicé anteriormente, entre las tareas de las
facilitadoras, los manuales indicaban que los equipos tenian que construir un proyecto
comunitario basado en las proformas. Uno de los proyectos comunitarios que el CAPS
decidié hacer se llamé Sala de espera un lugar de comunicacion, otro de los proyectos
fue la construccion de la huerta comunitaria. Respecto al primero, la idea era utilizar el

momento de espera antes de la consulta para promocion y prevencion mediante charlas y

2%La entrega de leche hacia la madre y los nifios es a través del plan Méas Vida que depende del
Ministerio de Desarrollo Social de la Provincia de Buenos Aires destinado a madres y nifios
pobres. Segunel programa, deben recibir leche de los centros de salud, embarazadas hastael parto,
mamas amamantando, nifios de hasta dos afios considerando la edad y la cantidad de leche
entregada y nifios con deficiencias nutricionales.
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talleres sobre alimentacion saludable, higiene bucal, vacunacion, controles de salud,
planificacion familiar, entre otros temas. La idea era que dicho proyecto se plasme en un
documento que sea leido por la Secretaria de Salud y se deriven los recursos que lo
sustenten. En ese marco surgié una discusion sobre el lenguaje utilizado por las
facilitadoras en las reuniones que se venian realizando. En el grupo de WhatsApp la
coordinadora del CAPS mandd un mensaje sugiriendo que evitemos expresarnos en
lenguaje inclusivo, cuando tratemos temas laborales. En el mismo mensaje se cita a la
Real Academia Espafiola cuando dice que no hay que confundir machismo con
gramatica®®. Luego de dicho mensaje, en la préxima reunién de equipo, las médicas
plantearon que el movimiento feminista se basa en una ideologia de género que quiere
imponer mediante el lenguaje. Respecto a la perspectiva de género en el disefio de la
politica, cabe aclarar que no aparece de manera explicita en los manuales ni guias en
ningln momento. Sin embargo, las facilitadoras introducian dicha mirada cada vez que
podian, mencionando la importancia de la ESI y hablando en lenguaje inclusivo. Segin
Chiara y Di Virgilio (2009) “no hay politicas por encima y por fuera de la dindmica
general de la sociedad (...) No hay politicas por fuera de las interacciones que se generan
en el curso de su disefio e implementacion” (Op. Cit. 2009: 60). A fines del afio 2018
mientras se realizaban las reuniones de equipo se debatia en el congreso el proyecto de
ley de Interrupcion Voluntaria del embarazo y el equipo de implementacion en su
conjunto, incluyendo al coordinador de profesién médico generalista, tenia interés en
generar acciones al respecto. En meses posteriores se realizaron capacitaciones especificas
por parte deuna médica especialista en el tema las cuales fueron comunicadas en el evento
gue analizaremos en el ultimo capitulo. Por su parte, en el CAPS que estamos analizando,

una parte del equipo decidio focalizarse en la proforma de alimentacion y otra parte del

30A] respecto, Rossetti (2021) analiza el uso del lenguaje inclusivodesde laantropologiay el lugar
que tiene la Real Academia Espafiola (RAE) en él. El autor entiende el movimiento social por el
lenguaje inclusivo como politica lingiiistica “desde abajo” ya que tiene como objeto ampliar la
capacidad de representatividad e impactar sobre las institucionesde la sociedad. Respectoal rol
de la RAE lo ubica como actor que cumple la funcion de tutelar la lengua en una historia colonial
que anula las diversidades locales propias y se basa en binarismos de género. Desde un analisis
situado en los centros de salud, el uso del lenguaje inclusivo se da en el marco de discusiones en
torno a la comunicacion.
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equipo se capacitd en salud sexual y reproductiva realizando una a proforma en meses
posteriores.

Volviendo al acuerdo del nuevo circuito de derivacion entre profesionales, el mismo
quedd asentado en la minuta de reunién de aquel dia. Aunque no se hizo una proforma al
respecto, el acuerdo fue considerado un logro de las reuniones de equipo y se menciono
en un encuentro de sistematizacion que se realizd en la Secretaria de Salud donde
asistieron los catorce CAPS del municipio el cual sera analizado en el capitulo cinco.
Hasta ahora, pudimos ver como el CAPS comenzé realizando una proforma sobre
alimentacion y luego, a partir de las charlas, se llegd a otro problema: los criterios para la
distribucion de leche no eran los mismos y muchas veces era realizada por diferentes
profesionales. Ese problema derivo en un consenso entre profesionales sobre un cambio
en el circuito para la entrega de leche valorando el puerperio. En posteriores reuniones
otro tema relacionado con el embarazo y el puerperio se desarrollé en una proforma: la

falta de hierro para las embarazadas. En este caso, a diferencia del problema anterior, otro
actor intervino en la discusion: la Secretaria de Salud.

El programa REMEDIAR era uno de los encargados de que lleguen los medicamentos a
los centros de salud. La proforma del hierro se realiz6 en el mes de mayo del afio 2019
pero los comentarios respecto a la falta de hierro comenzaron en noviembre del afio
anterior. En una ocasion una médica comentd que ella trae siempre medicamentos gratis
y que nadie le reconoce nada. Otra medica respondi6 que en el municipio son muy rigidos,
que ella también esta trabajando sin medicamentos, que no hay hierro ni otras cosas, que
la gente no tiene como pagarlo, que ella también tiene que traer muestras de los hospitales
para poder responder. La proforma del hierro se inicié porque en las reuniones las
trabajadoras repetian reiteradamente que hacia cuatro meses que el municipio no
mandaba hierro en comprimidos. En otra ocasion una administrativa coment6 que le dolia
gue no haya hierro para los chicos y para las mamas y eso es porque no mandan desde el
ministerio, pero también porque no estan organizados para la distribucion en los centros
de salud. El dia que se completé la proforma asistieron la obstétrica, dos enfermeras, una

nutricionista, la promotora de salud, dos administrativas, la médica generalista, la
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radiodloga y la auxiliar de farmacia. Primero se hizo un arbol de problemas. Alli las
administrativas contaron que ante la falta muchas veces intercambian medicamentos con
otros CAPS por hierro. Las médicas comentaron las enfermedades asociadas a su faltaen
poblacion adultasobre todoen embarazadas y puérperas. Entre las causas que se anotaron
en el &rbol de problemas se escribié disminucién de la provision de hierro en las cajas de
REMEDIAR. Antes venian mas cajas, pero en el ultimo tiempo disminuyeron. Segun la
auxiliar de farmacia, a veces el faltante de medicamentos se produce por problemas en
los moviles. Una vez que el arbol de problemas se realizé en un afiche, las facilitadoras
empezaron a completar la proforma con la informacion que las trabajadoras les iban
dictando a partir del arbol de problemas. Las patologias asociadas a la falta de hierro se
escribieron en la fase de analisis. Alli también se detallo el motivo por el cual habia falta
de hierro, lo disminucién de la provision de hierro en las cajas de REMEDIAR. También
se anotd lo siguiente: Donde esta asentado el CAPS es poblacion vulnerable. Por lo
general reciben los bolsones y la tarjeta verde. En ellos no hay alimentos que tengan
hierro o ayuden a absorberlo. Cémo la poblacion destinataria es pobre, usualmente no
consumen hierro de otra manera que no sea por medio de dichos comprimidos. En fase
analisis del problema de la proforma se sefial6 la falta de comunicacion con el municipio
ya que desde el centro de salud mandaban los mensajes internos mediante un sistema
informatizado de comunicacion gue se utiliza en organismos publicos llamado GDE que,
en este caso, se usaba entre la secretaria de salud y los centros de salud, pero segun las
trabajadoras nadie contestaba y tampoco sabian quiénes eran los que recibian dichos
mensajes. La falta de hierro no solo se daba en el materno sino también en otros centros
de salud de la zona. Como la idea de que las proformas sean vistas por la Secretaria de
Salud, a principios del afio 2019 cuando se empezaron a hacer reuniones entre
implementadoras y la subsecretaria, las facilitadoras expusieron el tema. En ese momento,
la subsecretaria se comprometié a indagar qué sucedia con el abastecimiento de la
vitamina y un mes después llegaron la cantidad de comprimidos que le correspondian a la
sala. De esa manera, la co-gestion propuesta por los formuladores se inicio en los centros
de salud mediante la proforma que expuso un problema y fue leida por la gestion

municipal generando una respuesta. EI CAPS definia la comunicacion con el municipio
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como mala y lo dejo registrado en la proforma. Tanto el documento como el rol de
facilitacién fueron un canal mas que las trabajadoras usaron para que sus pedidos

finalmente llegaran a la gestion municipal.

Respecto a los problemas relacionados con la entrega de leche y la entrega de hierro en
comprimidos, son problemas que se insertan en lugares que trabajan con una poblacion
atravesada por una gran vulnerabilidad y pobreza. En el caso del CAPS, en las reuniones
las trabajadoras de salud mencionaron las dificultades que tenian las personas que se
atendian en comprar el tipo de alimento que la nutricionista le sugeria. Ademas, la
alimentacion tampoco tenia la cantidad de hierro suficiente por eso era importante
disponer de los comprimidos, sobre todo en el caso de las embarazadas. La Encuesta
Nacional de Nutricién publicada en el afio 2019 concluye que el sobrepeso y la obesidad
constituyen el principal problema de malnutricion en la Argentina afectando a cuatro de
cada diez nifas, nifios y adolescentes (NNYA) y a siete de cada diez adultos. En los
adultos, la obesidad es un veinte por ciento mayor en la poblacién de ingresos bajos a
diferenciadelos NNY A donde el sobrepeso y obesidad afecta a todos los estratos sociales.
En ese estudio nutricional también se menciona la lactancia como el primer alimento
saludable y por los efectos de la salud del nifio ya que contribuye al crecimiento,
desarrollo y proteccion de enfermedades. Elretraso en el crecimiento (baja talla) y el bajo
peso (para la edad) asi como la obesidad son considerados como una de las principales
formas en que se expresa la desigualdad social. Los programas relacionados con la
lactancia y entrega de leche se construyen para dar respuesta a dificultades nutricionales
de la poblacion como obesidad, desnutricién, anemia y falta de vitaminas en general.
Solans y Margulis (2019) plantean que, hacia comienzos del siglo pasado, se abridé un
nuevo escenario para la lactancia con la medicalizacion e institucionalizacion del proceso
embarazo-parto-puerperio y la expansion de nociones médicas sobre los cuidados y la
alimentacion de los recién nacidos. En ese marco, la entrega de dosis de hierro en
comprimidos como parte del circuito de medicamentos, asi como la entrega de leche se
puede analizar dentro de un marco mas amplio relacionado con cémo los procesos de

salud-enfermedad atencion estan atravesados por el proceso social de medicalizacion que
abarca a toda la sociedad.

114



Las politicas publicas tienen racionalidades y métodos de gobierno que influyen en la
subjetividad de las personas involucradas en ellas, reflejan maneras de pensar sobre el
mundo y proponen maneras de actuar en él (Shore, 2010). A traves de ellas se construyen
nuevas subjetividades y nuevos tipos de sujetos. En este caso, la construccion de las
proformas realizadas a través de reuniones de equipo fue un método que las facilitadoras
transmitieron para pensar sobre los problemas que mas acuciaba a los trabajadores y a la
poblacion que se atendid alos CAPS con la idea que sean “gestionados” y “solucionados”
con mayor participacion de los trabajadores. Sin embargo, la implementacién de politicas
no son procesos lineales, sino que las personas involucradas poseen diferentessaberes que
intervienen en su desarrollo. En el CAPS que analizamos las trabajadoras incidieron
introduciendo temas que les preocupaban como la alimentacion de la poblacion, la
diferencia de criterios entre profesionales para la atencion de mujeres embarazadas y la
falta de medicamentos por problemas de comunicacion con la Secretaria de Salud. Por su
parte, las implementadoras incidieron poniendo en debate la desigualdad de género
expresada en el lenguaje y la importancia de capacitarse en educacion sexual para la
atencion de la poblacién. El énfasis puesto en analizar las interacciones (Trentini; Gifiazu;
Carenzo 2022) mostro que el dialogo de saberes se inscribe en procesos sociales donde

los participantes se involucran de maneras diferentes.

Como vimos a lo largo del capitulo, el contenido de las tablas proforma fue resultado de
charlas y debates donde se consensud lo que se iba a completar en cada una de las cinco
fases de la tabla. En la proforma de la falta de hierro, a diferencia de los cambios en el
circuito de entrega de las cajas de leche, se incluyé a la secretaria de salud, otro actor de
mayor jerarquia institucional que podia decidir si asignar recursos o no. El trabajo
realizado por las implementadas y los equipos se tradujo en diferentes tipos de
instrumentos, minutas de reunion, proformas y registro de proyectos comunitarios. En
ellos se document6 el consenso del proceso participativo que se llevo adelante en los
centros de salud para la creacion de nuevos circuitos administrativos, de derivacion y
atencion. En palabras delos formuladores, se crearon nuevos procesos de gestion, es decir,
nuevas tecnologias sociales. Se instalaron las reuniones de equipo con un horario y dia

establecido todas las semanas, se problematizaron diferentes temasy se crearon proyectos
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para solucionarlos. Pero la problematizacién no fue un proceso homogéneo y sin conflicto,
se empezd hablando de obesidad y eso implicé hablar de ESI y anticonceptivos, de
pobreza, de sobrecarga de trabajo por falta de profesionales, de circuitos de distribucion
de los medicamentos y del rol de la Secretaria de Salud, entre otros temas que emergieron

en las reuniones.

En el primer capitulo vimos que la propuesta de la politica aspiré a alejarse de una idea
degestién “centralizada” generando contextos para la co-gestion. Ello implic, justamente,
descentralizar la toma de decisiones para darle mayor peso a la gestion de los centros de
salud y a la municipal frente a decisiones tomadas exclusivamente por los funcionarios
ejecutivos del nivel provincial tales como ministros y secretarios. Por eso los formuladores
proponen aportar al camino para salir del esquema de gestion centralizada hacia la
gestion participativa. Como asi también el cambio de la concentracion piramidal hacia
una descentralizacion territorial. Cuando se habla de descentralizacion hay una
concepcion de territorio asociada a un cambio en la forma de trabajo y la toma de
decisiones en los centros de atencion primaria de la salud. En el proximo capitulo nos

detendremos a analizar estos puntos.
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Capitulo 1V: Definiciones espaciales v experiencias de participacion
comunitaria

Para el antropologo Menéndez E. (2008) la participacion social en salud no constituye un
proceso unilateral y univoco, "positivo" de por si “sino que opera dentro de juegos
transaccionales que se dan entre los grupos y sujetos y en consecuencia dependera del
poder (micropoder) de cada uno de los grupos, no solo la orientaciéon ideoldgica sino
también los usos que se le dé a la participacion social” (Op cit 2008: 77)31. Para los
formuladores “la participacion” se asocia a “la gestion” a través de la metodologia de
Gestion Participativa Basada en Problemas32. Desde una mirada antropolégica, nos
interesa ver qué sentidos le dan las personas a la “gestiéon” y como la llevan a la practica.
Lo que vimos hasta ahora es que, antes de la llegada de la red AMBA, la tarea de gestion
era asociada por parte de algunos trabajadores a las funciones y las competencias de la
Secretaria de Salud municipal y a los coordinadores de los CAPS. Esta situacion, es decir,
la existencia de espacios institucionales ordenados jerarquicamente que tienen
competencias y funciones de coordinacion, toma de decisiones y capacidad ejecutiva, era
aquello que se queria cambiar, y aquello que era referenciado como formas de gestion
centralizadas. La nueva politica, en contraste, focalizaba en lo que se conoce como la
micro gestion, y que tiene como pilar central el trabajo en reuniones de equipo. Como
adelantamos antes, el proceso de implementacion y armado de la Red publica de salud

AMBA implicé el trabajo en equipo, y ello debia oficiar como primera experiencia en esta

31os documentos que sirvieron de base en politicas de participacion social en salud se remontan
a las Declaraciones sobre el Progreso Social y el Desarrollo, promulgada en 1969 por la Asamblea
de las Naciones Unidas donde se apela a la participacién de la sociedad para la definicion y
realizacion de metas para el desarrollo (Fassin 2000: 119). Luego en la declaracion de Alma Ata
sobre Atencion Primariade la Salud se defini6 que "Todo ser Humano tiene el derecho y el deber
de participar individual y colectivamente de la planificaciony ejecucién de la atencidn primaria
que recibe" (OMS/UNICEF, 1978). En dicha conferencia se le dio legitimidad al concepto de
participacion trazando la vinculacion entre Atencion Primaria de la Salud y participacion
comunitaria.

32Al respecto hay trabajos académicos que describen el “mito racionalista del gestor” (Spinelli,
2017)como laidea dominante que implica “unamaneraracional,rigida, lineal, centradaen sujetos
cartesianos que dan érdenes y que cumplen 6rdenes, con capacidades predictivas sobre el futuro
y con comportamientos preestablecidos de los actores” (op cit 2017: 581). Se asocia el concepto
a la teoria general de la administracion que forma parte de la hegemoniaen la ensefianza de la
gestion en salud.
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modalidad de trabajo propuesta. La idea era que la modalidad de reuniones de equipo se
instalara como un elemento cotidiano, extendido y normal de la gestion de la atencion
primaria. A partir de ellas se podia construir la proforma y los proyectos comunitarios
donde se solicitardn recursos siendo decision de la Secretaria de Salud que proyecto
recibiera financiamiento (o no). Luego con el tiempo, una vez que la implementacion haya
finalizado, las reuniones debian continuar solas, con un equipo que tenga las herramientas
suficientes para gestionar sus procesos de trabajo y sus problemas, sin la asistencia de las
facilitadoras. La realizacion de reuniones de equipo fueron una condicion necesaria para
que la implementacion de la politica se realizara correctamente, ellas eran de vital
importancia, por ejemplo, para llevar adelante la participacion comunitaria de la

poblacién en la atencién primaria de la salud?3.

Entonces, considerando la propuesta del disefio, en la Red publica de salud AMBA
podemos hablar de dos modalidades de participacion. La primera se asocia al concepto de
ciudadania y se relaciona con la participacion de personas y organizaciones (Vecinos,
referentes sociales, de organismos publicos, religiosos, docentes) en las decisiones que
toma el centro de salud. Implica instancias deliberativas a las que son convocados los
ciudadanos por diferentes medios. A los actores reunidos en esos momentos se les
denomina como el equipo de salud completo, denominacién que se utiliza para incluir a
instituciones publicas que trabajaban en el territorio, vecinos, organizaciones sociales,
entre otros actores locales que conformarian la comunidad. Quienes formularon esta
politica rescatan en este sentido la nocion de participacion ciudadana con la idea de
fomentar espacios deliberativos y descartar la forma paternalista de toma de decision.
Afirman reiteradamente que en esos espacios deliberativos no se negocia, es decir, no se
persigue el beneficio propio a costa del otro, sino que se acuerda que la salud se construye

entre todos, y que la participacion puede propiciar espacios de creatividad y novedad que

33En cuanto los usos del concepto de “comunidad™ en las politicas publicas, Didier Fassin (2000)
explica que, araiz del movimiento lanzado sobre la Atencion Primaria de la Salud, “la comunidad
se transformo en el corazon de la politica sanitaria mundial” (Op cit 2000:129. Segun el autor, se
pone de relieve lo que los individuos tienenen "comun", y asi facilita la utilizacidn politica que
deellahacen las institucionesinternacionales erigiéndose endefensoras del "pueblo”. A diferencia
del concepto de "pueblo™ que muchas veces aparece como belicoso y rebelandose contra el
opresor, la "comunidad” se presenta como pacifica.
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las formas centralizadas y verticalistas no pueden ofrecer. La segunda modalidad de
participacion es la que hemos analizado en el capitulo tres, refiere a los trabajadores de la
salud, cuya participacion se piensa principalmente a nivel de microgestion de los centros
de salud, pero también incluye lo que se denomina la mesogestion, que seria el espacio de
influencias de la Secretaria de Salud. Este tipo de participacién toma como centro a lo
gue el manual de facilitacion plantea como componente critico del plan: los equipos de
salud. Dentro del modelo, el segundo tipo incluye al primero ya que es necesario que los

trabajadores participen para que “la comunidad participe”.

Dado el interés en la descentralizacion territorial y de la gestion, en el presente capitulo
se desarrollara como la descentralizacion se tradujo en la construccion de una mesa
interinstitucional y la division de una serie de areas de responsabilidad y los conflictos
que surgieron en el marco de estos cambios. Desarrollaremos como la implementacion
gir6 en torno a modificar la forma de trabajo de los agentes de salud en funcién de la
ubicacion desus hogares. Finalmente, en la tercera seccion nos interesa reflexionar acerca
del rol de laantropologia en la gestion a partir de mi experiencia como facilitadora durante

la implementacion.

Construir areas de responsabilidad

Para Das y Pool (2008) los margenes del estado son sitios donde el Estado esta
constantemente definiendo sus modos de gobernar y legislar determinando qué queda por
dentroy qué queda por fuera de su dominio. Entre las nociones de “margen” que utilizan
las autoras hay una que refiere a la legibilidad e ilegibilidad de las practicas. En ellas se
destacan los “puestos de control” (Op cit 2008: 34) como espacios llenos de tension que
atraviesan el cuerpo politico del Estado donde los derechos pueden ser vulnerados. Como
vimos en el apartado donde se construyé el diagndstico local a partir del llenado de la
linea de base, las administrativas asignan turnos teniendo en cuenta el domicilio que figura
en el documento de identidad conformando un requisito para la obtencion de los mismos
segun la normativa de la Secretaria de Salud. La tension se expresaba cuando el domicilio
que figuraba en el documento no concordaba con la jurisdiccién en que el usuario queria

atenderse. En esos casos se apelaba a las relaciones de confianza entre quien solicitaba y
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debia otorgar o no el turno, quedando la decisién sobre el acceso al servicio de salud a
criterio de dicha relacion, en funcion de la voluntad de las administrativas o
eventualmente, el coordinador del CAPS. Al no estar avalado por la Secretaria de Salud,
potencialmente esta practica podia ser objeto de sanciones, aunque yo no me enteré de

que eso haya sucedido.

Los tres centros de atencion primaria que analizamos hasta el momento se sitan en una
zona alejada del centro del municipio, a unos 45 minutos en colectivo. Uno de sus limites
es el predio de la Coordinacion Ecoldgica Area Metropolitana Sociedad del Estado
(CEAMSE) y el Rio Reconquista. En varias oportunidades, el intendente se refirio a esta
zona como el fondo del Municipio, manifestando también su intencion de transformarla
en la puerta de entrada al municipio. En funcion de ello propuso realizar diferentes obras,
colocar luces en las calles, circuitos para caminata, artefactos para hacer ejercicio fisico y
un centro educativo para jovenes. Retomando a Das y Pool (2008) dicha zona puede ser
considerada “margen” tanto por su localizacion como por la necesidad de construir

politicas de gobierno en ella.

Como ya hemos mencionado, el conocimiento que los equipos de salud debian adquirir
para modificar su practica detrabajo estaba sustentado en una propuesta de transformacion
del sistema de salud que apuntaba a la descentralizacion territorial a través de la
participacion. En el capitulo dos hemos mencionado que antes de que comience la
implementacion el personal administrativo habilitaba la adquisicion de un servicio
teniendo en cuenta (0 no) el municipio de residencia. La llegada de la Red Publica de
Salud AMBA propuso incorporar las areas programaticas, al trabajo cotidiano de los
profesionales médicos, no médicos y también al trabajo de las administrativas. A lo largo
de la presente seccion veremos que dentro del disefio de la politica estaba la idea de
reorganizar el territorio asociado a cada centro modificando la forma en que los usuarios
eran atendidos y también la forma en que eran admitidos por parte de las administrativas.
La nueva organizacion espacial se tradujo en un nuevo requisito para ser atendido basado
en la localizacion del domicilio de residencia segin areas programaticas. Se intento

modificar la admision y también el nombre de las areas: antes las administrativas

120



entregaban los turnos teniendo en cuenta las fronteras municipales, luego se quiso instalar
que la asignacion sea en funcion de, en palabras de los formuladores, areas de
responsabilidad, donde un equipo nuclear estaria a cargo de setecientas familias asociadas
a un territorio dentro del &rea programatica. Entonces, el area programatica de cada
CAPS se subdividiria en sub-areas, que serian las areas de responsabilidad, compuestas
por setecientas familias asociadas a un equipo nuclear. Para implementar los cambios, los
equipos debian conocer primero las areas programaticas para luego construir la idea del
area de responsabilidad que serian las sub-areas asignadas a un equipo nuclear. Una de
las primeras dindmicas que se hicieron con este fin en las reuniones de equipo fue la
realizacion de mapeos colectivos. A continuacién, explicaremos como se realiz6 dicho
mapeo a comienzos de la implementacion y luego las acciones que el equipo de
implementacion llevo adelante un afio después para modificar la légica de admision y la

atencion segun las areas de responsabilidad.

El mapeo se realizd en el mes de noviembre del afio 2018 en los tres CAPS, la
planificacion estuvo a cargo de las facilitadoras, y consistié en llevar a las reuniones una
impresién del mapa de lo que se conocia como area programatica. Recordemos que las
areas eran divisiones intermunicipales, es decir, la totalidad delterritorio municipal estaba
divididoen catorce areas y cadauna estaba vinculada a un CAPS. Esa zona era el territorio
de “control” de ese CAPS, el territorio sanitario que dependiade él. Si bien formalmente
las &reas estaban definidas, en la practica de trabajo no se usaban. La idea del mapeo era
que los equipos dibujaran los limites del area para poner en comdn el conocimiento de
cada integrante del equipo respecto al territorio y las instituciones que formaban parte de
él. Los mapas donde estaban marcadas las areas programaticas estaban guardados en
cajones en la Secretaria de Salud, y no eran utilizadas con propdésito alguno en ninguna de
las instancias del trabajo sanitario ni de gestion. Simplemente se encontraban definidas en
un mapa, descansando en el archivo. Una de las primeras actividades que hizo el equipo
de implementacion antes de ingresar a los centros de salud para conocer el municipio fue
hacer un mapeo colectivo interno, sefialando los centros comerciales, las principales
avenidas y las instituciones de salud, incluyendo los dos hospitales que formaban parte

del area municipal y los limites de cada area programética. EI mapeo ayudd a que
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facilitadoras e implementadores conocieran el municipio ya que la mayoria de ellxs no
residia alli. Luego, a finales del afio 2018 la dinamica de mapeo se llevé adelante en los
CAPS. Las facilitadoras llevaron iconos impresos que representaban hospitales,
industrias, escuelas, espacios verdes, comedores, entre otros. Para planificar el mapeo se
utiliz6 como guia el Manual de mapeo colectivo: recursos cartograficos criticos para
procesos territoriales de creacion colaborativa que brindé el coordinador de la politica.
Tanto el mapeo colectivo como la metodologia de Investigacion Accién Participativa
apuntaron a generar procesos reflexivos grupales para modificar el punto de vista de
quienes participan en ellos. El objetivo de los mapeos en los CAPS era que cada trabajador
hable del barrio y de su experiencia con lugares e instituciones que se encontraban en él.
La idea era poner en comun entre todo el equipo el conocimiento de diferentes
instituciones y/o vecinos, por ejemplo, con el club municipal, centros culturales, escuelas,
iglesias, organizaciones sociales barriales, para pensar cémo se podia fortalecer y
fomentar los vinculos con el CAPSteniendo en cuenta los problemas que el equipo estaba
empezando a definir. Para las facilitadoras el ejercicio de mapeo era una manera de
conocer el punto de vista de los trabajadores acerca de la poblacién que asistia al CAPSy
también hacerse una idea de las caracteristicas geograficas de la zona, las principales vias
de circulacion, escuelas, comedores, entre otros. Las facilitadoras pusieron el mapa arriba
dela mesa, dieron la consigna de colocar los iconos en el mapay explicar el tipo de vinculo
que se entablaba con esos lugares. Las escuelas fueron uno de los primeros lugares
sefialados con un icono, en el area programatica del CAPS habia cinco escuelas y dos
jardines, muchos de los adolescentes y nifios que asistian a los grupos terapéuticos del
CAPS iban a esas escuelas y, ademas, algunas profesionales de salud mental también
habian trabajado alli. Mientras se sefialaban los limites con el municipio contiguo, la
radiéloga comentd que era vecina de la zonay, por su religion, caminaba mucho por las
calles del barrio y sabia que muchas personas del municipio contiguo asistian al centro de
salud. Siguiendo el mapeo, ubicaron el Centro Deportivo Municipal, tres clubes més de la
zona con canchas de fatbol y el corredor saludable que habia mencionado el intendente.
Como el centro materno infantil es el que estd méas cerca del CEAMSE, se lo ubico en el

mapa como otra referencia a tener en cuenta. La radiologa dijo que veia como los
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camiones de basura rellenaban las tosqueras y la gente esperaba que se rellenen para
poner las casas. Cuando llueve es un problema porque al estar sobre la basura se terminan
cayendo todas las casas, hay caballos que se caen en los pozos y no los pueden sacar. La
radidloga dijo que los dias de lluvia como hoy, las napas estan altas y hay inundaciones,
después la gente estd con problemas respiratorios. EI mapeo fue otra herramienta de
registro ya que dejo asentado el conocimiento que tenian los agentes de salud respecto al
territorio en el que trabajaban y ademas fue un recurso para la implementacion, se registro

la base desde la que se partia para lo que luego seria la implementacion de las areas de
responsabilidad y también el fortalecimiento de los vinculos con la comunidad.

Como se venia hablando de la prevencion de la obesidad apuntando al sedentarismo, se
sefial6 el centro deportivo municipal como un lugar posible de articulacion, es decir, de
posible vinculo institucional a futuro. La radiologa dijo que el centro deportivo es
hermoso, pero esta vacio, no va nadie, la zona es insegura y ademas piden
electrocardiograma para entrar y no hay quien lo haga. La profesional les pedia a las
facilitadoras agilizar el tema, es decir, que el electrocardiograma se pueda hacer en los
CAPS, porque las personas intentan ir al centro deportivo, pero, como los tramites son
engorrosos, no van mas. En esa sintonia la psicéloga planteaba que las personas no van al
centro deportivo municipal porque se traba mucho, es muy burocratico. El reclamo de las
profesionales era que la dificultad de la gente en el acceso a los servicios deportivos
municipales estad dado por cuestiones burocraticas como la exigencia del electro para
obtener el carnet que se agravan por la falta de profesionales en los CAPS. El
equipamiento para realizar electrocardiogramas estaba disponible, pero no habia personal
que se encargara de la tarea. Ante esta dificultad se les pedia a las facilitadoras que
colaboren para agilizar el tema. A las facilitadoras los trabajadores las veian como
posibles canales de comunicacion con la Secretaria de Salud agilizando la resolucion de

diferentes cuestiones que les preocupaban.

Las experiencias de mapeo son analizadas desde la antropologia desde diferentes puntos
de vista, en muchos casos relacionados con las demandas de pueblos indigenas para con

sus territorios (Castelnuovo, 2015, Guifiazu 2017). En esos trabajos los mapas ilustran
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cébmo las comunidades poseen, utilizan y habitan las tierras, también como el
ordenamiento territorial puede ser impulsadas por agencias hegemonicas como el Estado.
Alvarez Avila (2022) considera que dada la diversidad de agentes y agencias que recurren
a los mapeos (pueblos indigenas, ONG o el mismo Estado), pueden estar abiertos a
multiples lecturas con potenciales e indeseables resultados afectando de diferentes
maneras a quienes lo llevan adelante. En nuestro caso, el mapeo fue llevado adelante por
una politica publica que tiene como destinatario a los trabajadores del mismo Estado
intentando modificar las representaciones espaciales de sus trabajadores. En la interaccion
entre implementadores y destinatarios, la dindmica de mapeo colectivo puso en comun
concepciones sobre el territorio de los participantes relacionados tanto con la experiencia
detrabajo de cada uno como con su vida como vecinas del barrio. La inseguridad generaba
efectos en la radiéloga como vecina ya que no podia ir a correr a la plaza porque le habian
robado y también como trabajadora del CAPS ya que era dificil articular con el centro
deportivo de zona para prevenir el sedentarismo ya que no iba nadie porque la zona era
insegura. Por su parte, para la diabetéloga la inasistencia al centro deportivo era por
problemas burocraticos respecto a la adquisicion del carnet. Para ella, las facilitadoras
podian ayudar a solucionar ese problema ya que desde su vision tenian mas llegada a la
Secretaria de Salud. Segun los esquemas que se mostraban en los manuales, las
facilitadoras eran el dispositivo de enlace entre la gestion de los centros de salud y la
comunidad. ElI mapeo fue una forma de poner en comin los principales actores con los
que interactuaba el centro de salud, posibles acciones futurasy las problematicas en salud
asociadas a dicho territorio y actores. Las inundaciones, la basura y los problemas
habitacionales tenian repercusiones en la salud de la poblacién que asistia al CAPS, tanto
es asi que la radidloga decidi6 hacer su tesis sobre dicha problematica.

A mediados del afio 2019 comenzd a llegar la “Guia de estado de avance de
implementacion” y dentro de los items a completar estaba la construccion de areas de
responsabilidad y el proceso de nominalizaciéon. Como ya se menciond, uno de los
objetivos del Modelo de Gestion y Atencion era la construccion de areas de
responsabilidad donde los diferentes equipos nucleares tengan la responsabilidad de la

salud de la poblacién dentro de las areas programaticas. Respecto al concepto de
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responsabilidad, se intento instalar una ideade responsabilidad “nueva” ala delos agentes
desalud, relacionada con el cuidado y el seguimiento de los habitantes de una determinada
area. Retomando los lineamientos del capitulo uno donde se muestra que los formuladores
discuten con la patologizacion de la atencion en los servicios de salud, la “nueva
responsabilidad” se asocia a un seguimiento de salud relacionado con la localizacion y el

domicilio de residencia.

Como se explico en el capitulo uno, cada equipo nuclear estaba compuesto por un médico
generalista, enfermera, promotora de salud y pediatra. De acuerdo a la cantidad de
poblacion del area programética del centro de salud se calculaba la cantidad de equipos
nucleares que se le asignarian a cada CAPS. Para verificar que tanto esta accion como los
otros ejes de la politica se estaban llevando adelante, el equipo transversal le indico a los
diferentes municipios gque completen una Guia de estado de avance de implementacion3
En la Guia se solicitd entre otras cosas, que los integrantes de los equipo nucleares
conocieran los limites de su territorio de responsabilidad (sub-area programatica)
haciendo mapeo de actores y activos comunitarios, nominalizacién de las familias a cargo
(nombre y caracteristicas de cada familia), sefialando grupos poblacionales que
necesitaban mayor asistencia/acompafiamiento/cuidado (personas recientemente dadas
de alta, mujeres en proceso de gestacion) por parte del CAPS creando indicadores para su
seguimiento desde las proformas. La nominalizacion implicaba que cada equipo nuclear
tuviera una cantidad de manzanas y familias “a su cargo”, la identificacion de las familias
con su nombre y apellido siendo asignadas a un equipo nuclear correspondia a la ideade
continuidad del cuidado y descentralizacion territorial. En las areas de responsabilidad
no habia sélo familias sino también organizaciones sociales e instituciones publicas y
privadas con las que el equipo nuclear debia interactuar. La definicion de las areas era un
punto de los tantos objetivos que las facilitadoras del eje Modelo de Gestion y Atencién

tenian que cumplir.

34La guia se componia de seis puntos y varios sub-items colocando el grado de avance de cada
uno. Los items por los que se consultaba se relacionaban con la metodologia de Gestidén
Participativa Basada en Problemas, la participacion de la comunidad, la comunicacion con la
poblacion, las capacitaciones del equipo y la historia clinica electrdnica.
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El gedgrafo Blanco (2007) retomando a David Harvey para analizar la incidencia que tiene
el Estado como actor privilegiado en las practicas sociales que afectan al espacio. Para el
Estado la integridad del territorio son sus objetivos en un grado tal que no es caracteristico
de los otros agentes. A su vez, “en virtud de su autoridad, puede dar forma mas firme y
cohesién a las alianzas regionales de clase a través de las instituciones de la ley, la
gobernanza, participacion politica y negociacion, poder militar y represion” (Op cit.,
p.47). En este caso, el Estadoatravés del Ministerio de Salud de la Provincia fue un agente
activo en la produccion del espacio intentando generar modificaciones en las
representaciones de los agentes de salud y su responsabilidad en el territorio tanto a nivel
dela integracion de la gestion en salud de la Provincia y Capital pensando al AMBA como
unidad sanitaria, como a nivel local organizacion el territorio sanitario dentro de los
mismos municipios. La definicion de areas de responsabilidad ordenaba el territorio

sanitario local reorganizando el seguimiento en salud de los usuarios.

A mediados del 2019 empezaron a hacerse reuniones de equipo nuclear con mapeos
colectivos de las sub-areas asignadas a cada equipo nuclear y se imprimieron mapas para
colocarlos en la sala de espera para comunicarle a la poblacion donde se tenian que atender
segun la localizacion de su domicilio. Cadaequipo nuclear debia tener setecientas familias
acargo. Laideaeraqueen cadareunion deequipo nuclear se instalara la logica de equipo
y que se hablara de las familias que le pertenecian a cada area generando mayor
conocimiento de ella, y un seguimiento mas cercano de su salud, fomentando también el
vinculo con otras instituciones con las que el CAPS podia articular. Entonces el cambio
involucraba tanto a la poblacion que tenia que ir al CAPS que le corresponde segln su
area a atenderse como a los profesionales gque tenian que incorporar a su trabajo el mapa
del &rea que le correspondia son sus respectivas familias. A su vez, la l6gica de equipo se
materializaba con la asistencia a los diferentes tipos de reuniones, reuniones de equipo
nuclear con la asistencia de cuatro agentes de salud, reuniones de equipo matricial con la
incorporacion de otros especialistas como trabajadores sociales y ginecdlogos entre otros,
y reuniones de equipo completo que incorporaba otras instituciones del territorio en cual,
en nuestro caso, se llevd a cabo a través de lo que se llamd mesa interinstitucional que

explicaremos en el proximo apartado. En palabras del coordinador general Fernan Quiroz
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respecto a la funcién del equipo nuclear, la verticalidad del estado se tiene que
horizontalizar en el equipo nuclear. Como mencionamos anteriormente, la horizontalidad
estaba valorada desde la politica, y eran los equipos nucleares quienes la llevarian adelante
en el territorio. Cabe aclarar que el municipio fue uno de los unicos que inici6 el proceso
de definicion de areas de responsabilidad en aquellos momentos. La prioridad del eje
modelo de gestién y atencion en general estaba dada por la incorporacion de las reuniones
de equipos a la rutina de los CAPS, la construccién de proformas y también los proyectos
comunitarios. Hay que tener en cuenta que las diferentes iniciativas estaban sujetas
también a la disposicion, aceptacion y colaboracion de la Secretaria de Salud de cada
municipio. En el caso del municipio que nos ocupa la subsecretaria de salud que era la
encargada de hacer el seguimiento de la politica con reuniones semanales con el
coordinador de implementacion, sefial6 en varias ocasiones que el proceso de
nominalizacion y definicion de las areas no era prioridad sin embargo a mediados del afio
2019 el proceso se inicio.

Respecto a la iniciativa de ordenamiento por &reas y sub areas programaéticas, los
conflictos surgidos fueron varios. En las reuniones realizadas en CAPS se generaron
debatessobre la cantidad de poblacion correspondiente a cadaarea. La promotora de salud
sefiald que en el Censo del INDEC del2010 se contabilizé una cantidad de viviendas, pero
en realidad habia muchas mas. En los barrios habia construcciones verticales con
viviendas multifamiliares por lo que, segun su punto de vista, habia que repensar la
cantidad de equipos nucleares que le correspondian al centro de salud. Esa discusion se
dio también en zona sur donde los centros de salud solicitaron lo mismo argumentando
que la cantidad de poblacion de su area programatica era mayor. Recordemos que de la
cantidad de equipos nucleares asignados a cada centro dependia de la cantidad de agentes
de salud que se iban a incorporar a trabajar a cada CAPS, y ello dependia de la cantidad
de familias relevadas en el Gltimo Censo con un nimero de familias que no era el actual.
Hay que tener en cuenta que se trataba de centros de salud que estaban necesitados de
incorporacion de personal por la cantidad de demanda de atencion que tenian. En cuanto
al ingreso de personal, las entrevistas del area de recursos humanos del municipio se

estaban realizando paulatinamente afectando a la cantidad de personas que podian asistir
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a las reuniones del equipo nuclear. Es decir, a las reuniones asistian menos trabajadores
que lo pautado porque todavia faltaba realizar nuevos ingresos. La incorporacion de
personal correspondiente a la implementacion del eje recursos humanos de la politica se
inicié con el ingreso de los promotores de salud a fines del afio 2018. Recordemos que los
promotores eran parte del equipo nuclear, a cada CAPS se le asignaria tanta cantidad de
promotores como familias en la zona haya. Antes de ese momento, no existia la funcién
en ninguno de los centros de salud y era un rol muy esperado por los trabajadores de los
CAPS.

La nominalizacion y construccion de areas de responsabilidad implicaba seguin las
facilitadoras y el coordinador de implementacién, conocer el area programatica y las
zonas mas vulnerables. A su vez, formaba parte de un proceso de re vinculacion de los
pacientes con los trabajadores de cada equipo nuclear que le era asignado segun el
domicilio de residencia. Segun él, no habia que obligar a nadie a que vaya a uno u otro,
sino invitarla e informarle cudl iba a ser su CAPS de referencia. Si la persona no quiere
por ejemplo ir con el pediatra del area que le corresponde, la idea es que se mantenga la
vinculacion entre profesionales. Por su parte, para una de las obstétricas, era una iniciativa
expulsiva porque por ejemplo las chicas del municipio de al lado van y vienen, a veces se
atienden alla, otras aca. Es expulsivo porque le tenemos que decir que no, que se atiendan
en su zona programatica. Segun la obstétrica todo esto iba a generar que se bajen las
estadisticas y los tiempos; después la secretaria de salud pide numeros. Para ella, decirle
que no se atiendan en ese CAPS sino en el CAPS que le correspondia segun el domicilio
podria generar que baje la cantidad de casos atendidos en el CAPS, cuestién relevante
para la Secretaria de Salud que segun las trabajadoras “media” la eficiencia del CAPS
teniendo en cuenta la cantidad de casos atendidos. Dentro de esa ldgica habia CAPS que
atendian mas pacientes que otros y, por lo tanto, eran mas productivos, eficientes. Otro de
los debates y conflictos surgidos frente a la iniciativa se relaciond con “la rigidez” con
que esta nueva modalidad de atencion y asignacion de turnos era comunicada por el area
administrativa a la poblacion. Ante algunas situaciones producidas por la negativa de

entrega de turnos por parte de las administrativas, la directora de uno de los CAPS tuvo
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que aclarar que no se puede negar la atencién nadie, se lo atiende y después se lo deriva
a su area programatica.

El area administrativa fue la encargada en primera instancia de comunicar sobre los
cambios en la atencion segun area programatica a la poblacion. Para informar en qué
CAPS correspondia atenderse segun la localizacion de la vivienda se utilizé el tramite del
empadronamiento que consistio en el pedidodedatosa cada usuario que venia a atenderse
para inscribirlos en la historia clinica digitalizada. Cuando una persona se acercaba para
solicitar turno, las administrativas explicaban las modificaciones generadas por la politica
respecto a la digitalizacién de la historia clinica y el requisito de correspondencia entre el
lugar de residencia y la atencién en el centro de salud para poder ser atendido. Segun ellas,
la informacién sobre el cambio en la atencién generd descontentoy quejas de parte de la
poblacion que se venia atendiendo en cada CAPS porque habia confianza con los
profesionales y no querian cambiar de lugar y profesional. Lo mismo sucedia con los
residentes de otros municipios ya que no querian dejar de ser atendidos. A su vez, la
iniciativa generd inconvenientes entre los CAPS de zona norte ya que las personas
empezaron a circular entre CAPS aduciendo que la administrativa no le queria dar turno.
Finalmente, la Secretaria de Salud decidié suspender la iniciativa hasta que los equipos
nucleares no estuvieran completos ya que algunos usuarios realizaron denuncias por la
negativa de ser atendidos. El coordinador de implementacion le asigno la responsabilidad
de continuar con la nueva dinamica a los coordinadores de los centros de salud una vez
que se incorporara la cantidad de profesionales que faltaba. Las tensiones por los cambios
en la organizacion de la admision originaron una “confrontacion de espacialidades”
(Canelo, 2012: 50) entre la propuesta de la politica, la experiencia de los trabajadores de

los centros y los usuarios lo cual derivo en gque se cancelara la propuesta.

Por tultimo, me interesa retomar la idea de “puestos de control” que Das y Poole les
atribuyen a los margenes del Estado. Si bien la ideade margen del estado ha sido criticada,
creo que el concepto de “puesto de control” tiene cierta utilidad. Como hemos visto, las
administrativas tenian el poder de habilitar quiénes estaban afuera o adentro del acceso al

servicio de salud en determinado CAPS. Asi, los limites espaciales del area programatica
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y de la jurisdiccién municipal se traducian en condicionamientos y requisitos respecto a
la adquisicion de un derecho. Estos requisitos estaban representados por agentes de salud
que ejercian un control y podian cumplir con la normativa vigente con mas o menos
compromiso segun criterios de confianza personal o grado de gravedad del cuadro de
salud. La Red publica de salud AMBA incorporé un nuevo requisito para el acceso al
servicio relacionado con el domicilio que figure en el documento y los limites del area
programatica. Las tensiones producidas con las administrativas sobre los cambios
generaron que el coordinador municipal de implementacién, las facilitadoras y el
coordinador de los centros tuvieran que aclarar que lo mas importante era que la persona
fuera asistida, y después se le informara a donde deberia ir. Las encargadas de “educar” a

la poblacién respecto a donde debian ser atendidas eran las administrativas.

Como se expresO en el capitulo dos, antes de que comience la implementacion de la
politica el personal administrativo podia habilitar (o0 no) la adquisicién de un servicio
considerando el municipio de residencia. La llegada de la Red Publica de Salud AMBA
se propuso incorporar las areas programaéticas al trabajo cotidiano de los profesionales
médicos, no médicos y también al trabajo de las administrativas. La nueva organizacion
espacial se tradujo en un nuevo requisito para ser atendido basado en la localizacién del
domicilio de residencia segin &rea programatica. Las administrativas tenian que
incorporar a su trabajo cotidiano el “educar” a las personas donde se debian de atender
evitando la migracién de un centro de salud al otro. Las administrativas fueron las
encargadas de llevar adelante la “educacion espacial” a los usuarios para que puedan
adquirir el servicio. Ademas de eso, fueron capacitadas por los implementadores para abrir
las historias clinicas digitalizadas de cada usuario para que pueda ser atendido con esta
nueva tecnologia. También tenian que aprender a utilizar el sistema electrénico de
asignacion de turnos y estar al tanto de las agendas de los profesionales con los tiempos
de reunién, tiempos de trabajo comunitario, tiempos de atencion y tiempos de
capacitacion. Sin embargo, la funcién administrativa no figuraba en los manuales como
parte de los diferentes tipos de “equipos” estandarizados (nucleares, ampliados y
completos) que debian funcionar en los centros de salud. Como no formaban parte de los

equipos tampoco formaban parte de la estandarizacion de los salarios ni de las horas de
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capacitacion intrinsecas a su trabajo quedando su definicion a merced de las decisiones de
la Secretaria de Salud municipal. Es decir, los saberes no profesionales y enorme cantidad

de tareas que debian hacer y aprender durante la implementacién no estuvo contemplado
en el proyecto de la politica.

Respecto a la iniciativa de construccion de areas de responsabilidad para la atencion,
antes de la llegada de la politica el criterio para la adquisicion del servicio tenia en cuenta
el municipio de residencia, luego durante la implementacion se impulsé un proceso de
migracion donde las personas no solo tenian que respetar el municipio de residencia para
ser atendidas sino también la zona donde estaba ubicado su hogar. Recordemos que segun
explico el coordinador general de la politica, Fernan Quiroz, la idea era que los equipos
nucleares horizontalicen la gestion sanitaria. Las unidades minimas de gestion, los
equipos nucleares, se vincularian de forma mas cercana con la poblacion del territorio en
el que se encontraba cada CAPS fomentando, mediante los proyectos construidos a partir
de la proforma, los lazos comunitarios y el seguimiento de los profesionales a las familias
generando la continuidad del cuidado. Los cambios en la gestién y atencién que
comenzaba por los equipos nucleares modificaba la gestidn sanitaria en todos los niveles
del sistema. A su vez, tener un conocimiento mas detallado de las familias a cargo, las
familias destinadas a cada equipo nuclear, fue una manera de tener un registro mas
minucioso de la poblacion que le corresponde a cada CAPS respecto tanto a la atencion,
es decir, a la atencién en salud de los profesionales con los pacientes en el territorio, como
a la administracion, donde las familias de cada zona estarian registradas digitalmente
mediante la historia clinica electronica. Aumentar el registro digital de la poblacién de
cada zona generaria potencialmente la capacidad de parte del Estado de tener un

conocimiento estadistico, epidemiolégico, de la salud del territorio del AMBA.

La mesa interinstitucional

En el presente apartado analizaremos la modalidad de participacion relacionada con la
incorporacion de organismos publicos y de la sociedad civil en la gestion de los CAPS a
través de la conformacion y desarrollo de lo que se llam6 La mesa interinstitucional (en

adelante La mesa). Veremos como la participacion en la practica se construye de una
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manera menos lineal y directa de lo que las definiciones de la politica plantean. El recorte
temporal lo realizamos entre marzo y diciembre del 2019 basados en el cambio de gestion
provincial ocurrido en el tltimo mes de ese afio tras las elecciones nacionales, provinciales
y municipales de octubre. Durante ese lapso, la participacion de La mesa fue
principalmente de referentes institucionales de zona norte del municipio, en la gran
mayoria de los encuentros no se integraron vecinos del barrio. Estuvieron presentes
referentes de clubes, comedores, escuelas, servicios de derechos de infancia y
adolescencia, gestores de politicas de género municipales, coordinadores de salud mental
y adicciones, directores CAPS, administrativas, promotoras de salud y médicxs. En la
primera parte del apartado detallaremos los pasos previos al surgimiento de Lamesaen lo
que se llamd reuniones intercaps. La segunda parte describiremos su desarrollo y
analizaremos algunas tensiones surgidas en él. Veremos como dentrode las problematicas
mencionadas en las reuniones las cuestiones “burocraticas” eran mencionadas
reiteradamente. La modalidad de gestion pensando en “problemas” y “soluciones”
atravesod la dinamica de las charlas de La mesa incluyendo a referentes de instituciones

gue no pertenecian directamente al campo de la salud.

Las facilitadoras fomentaron la construccion de la mesa con el objetivo de reunir actores
del mismo territorio para que dialoguen y generen acciones conjuntas. La idea era primero
generar esos espacios Yy luego, una vez que esté funcionando, propiciar mecanismos para
que “los vecinos” se acerquen. En ese sentido reflexionaremos acerca de las modalidades
que puede tener la participacion de acuerdo al momento y el tipo de relacion de las

personas que integran las reuniones.

Hasta el momento hemos visto cémo los trabajadores de la salud y las facilitadoras
intervinieron en el curso de la implementacion de la politica segun diferentes
problematicas. La alimentacion, como se mencioné anteriormente, fue una preocupacion
que surgié en todos los centros de salud. A medida que se desarrollé el proceso de
implementacion, la tematica se complejizd y cruzd con otros factores incorporando la
perspectiva de género a las discusiones. Tales inserciones no fueron planificadas por la
politica en su formulacién, sino que fueron fruto de las experiencias previas de las

personas involucradas, los perfiles profesionales que formaron parte de la discusion y
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también la coyuntura de aquellos momentos. EI mapeo interno que hizo el equipo de
implementacion antes de ingresar a los centros de salud dividio el lugar de trabajo de las
facilitadoras por zonas, correspondiéndole a cada dupla de facilitacion entre tres y cuatro
centros de salud. La division por zonas permitié que las implementadoras, entre ellas yo,
entraran en contacto con los trabajadores de diferentes CAPS de la misma area. Esto
permitid identificar que los centros de salud, incluso los que se encontraban relativamente
cerca, tenian muy poco vinculo entre si a pesar de que muchas veces tenian similares
preocupaciones. Elvinculo entre las administrativas de los diferentes CAPS era sobre todo
para derivacion de pacientes o intercambio de medicamentos. Respecto a las relaciones
entre Ixs profesionales medicxs, estas eran practicamente nulas, salvo por comunicaciones
informales entre Ixs coordinadores y algunas psicélogas que compartian actividades
profesionales en otros espacios. El area de salud mental era la Gnica que tenia reuniones
mensuales de manera sistematica desde antes de la llegada de la politica, lo cual hacia que
se mantenga un contacto fluido entre profesionales del area. Sin embargo, més alla de
estas cuestiones, las articulaciones entre CAPS eran practicamente nulas. EI coordinador
de implementacion y algunas de las facilitadoras, entre ellas yo, teniamos reuniones
mensuales con la coordinadora del &rea de salud mental para identificar posibles acciones
conjuntas. Con el tiempo se sumé la coordinadora del &rea de adicciones quien habia
ingresado recientemente a trabajar al municipio y le interesaba el contacto con las
facilitadoras para poder insertarse a los CAPS. Ambas profesionales y coordinadoras

participaron de la mesa interinstitucional desde sus comienzos.

Debido a la poca relacion y espacios de encuentro, de los trabajadores de los tres CAPS
de zona norte, tanto profesionales como no profesionales, las facilitadoras con el aval del
coordinador de implementacion, propusieron a los directores de los centros empezar a
hacer reuniones intercaps mensuales. La idea era comenzar con estas reuniones para en
un futuro ir sumando actores, como organizaciones sociales, vecinos e instituciones que
trabajen en los barrios de la zona. La primera reunion se realizé en marzo del afio 2019
con la asistencia de los directores de los tres centros de zona norte. La coordinadora de
uno de ellos de profesion trabajadora social, oficié de anfitriona diciendo que en zona sur

habia una mesa de trabajo barrial donde a veces los CAPS participaban y que la idea era
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hacer algo parecido en zona norte, en principio entre centros de salud, con la intencién de
conocer y optimizar recursos. También sefialdé que la Secretaria de Salud tenia
conocimiento sobre la iniciativa ya que lo habia hablado con el coordinador de
implementacion de la politica. En esa primera reunion, se hablé de un tema burocratico,
administrativo: los coordinadores pidieron que los encargados de farmacia, que en varios
CAPS eran las administrativas, dejen todo asentado por escrito cada vez que se
intercambiaban medicamentos entre CAPS por algun faltante. Al finalizar la reunién, se

agendé fecha del préximo encuentro y se armé un grupo de WhatsApp.

La segunda reunion intercaps se realizd en mayo del 2019 donde asistieron el coordinador
de uno de los CAPS de la zona norte de profesion médico ginecologo, administrativas de
los tres centros de salud; y la psicologa de uno de los CAPS recientemente nombrada
coordinadora. Los directores hablaron del aumento de casos de enfermedadesrespiratorias
que estaban atendiendo y pensaron en planificar la atencion de otra manera en la
temporada de invierno. Las facilitadoras hablaron de la gestion asociada y el equipo de
salud completo con la idea de que en futuras reuniones se incorporen representantes de
escuelas, clubes, centros culturales o comedores de la zona. La coordinadora psicéloga,
ademas de trabajar en los centros de salud y ser vecina del barrio, por la tarde trabajaba
en equipos de orientacion de las escuelas de la zona. La propuesta de invitar a otros
referentes institucionales del barrio le parecié buena idea. Posteriormente a la reunién se
puso en contacto con los que ella conocia: directores de comedores, clubes, escuelas y
programas educativos estatales. La iniciativa derivo en gque la reunién cambie de nombre
pasandose a llamar mesa interinstitucional la cual tuvo su primer encuentro en julio de

aquel afo.

Por entonces, los encuentros de la mesa se realizaron en los SUM recientemente
construidos en las obras de infraestructura, de manera rotativa en los tres CAPS dela zona
y en el centro deportivo municipal. En la primera reunion participaron: la referente zonal
del programa provincial Envion disefiado para lograr la inclusion socioecondmica,

politica y cultural de los jovenes3®; la referente de un programa municipal contra la

3https://lwww.gba.gob.ar/desarrollo_de_la_comunidad/asistencia/envion
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violencia de género; el director del centro deportivo municipal, un psicélogo representante
de una organizacién politica territorial donde funcionaba un comedor e implementaba un
programa de la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina
(SEDRONAR) cerca del camino del Buen Ayre; la nueva directora de profesion médica
emergentdloga de uno de los CAPS; los directores de CAPS psicéloga y ginecélogo; la

psicéloga de uno de los centros de salud de la zona, una trabajadora social, una pediatra,
las promotoras de salud de los tres centros y las facilitadoras.

La consigna por parte de las facilitadoras fue que hablen de los principales problemas que
cada organizacion veia relacionados con la salud de la poblacion y acceso a los servicios.
De manera similar a lo sucedido en las anteriores reuniones de la mesa, los problemas
administrativos, burocraticos, volvieron a emerger. La referente del programa para
jovenes afirmo que asistian a él mas de cien adolescentes y menciond las dificultades para
acceder al apto médico para el ingreso al centro deportivo que quedaba a pocas cuadras
del lugar donde estaban. Frente a esto, el coordinador de uno de los CAPS propuso que el
enfermero de su CAPS sea el encargado de realizar el electrocardiograma, luego otra de
las coordinadoras se ofreci6 a realizar los aptos médicos. Por su parte, desde el centro
deportivo municipal pidieron que los CAPSdifundan las clases que realizaban en el lugar,
ya que quizas las personas no concurrian porque no les llegaba la informacion de las
actividades que se ofrecian alli. Siguiendo la metodologia que se llevd adelante en las
reuniones de equipo, las facilitadoras explicaron que la idea era que se eligiera un
problema para trabajar entre todos. Uno de los coordinadores coment6 que el equipo de
psicologia del CAPS dijo que habian aumentado mucho los casos de Abuso Sexual Infantil
(ASI) en la zona, luego los participantes de la mesa estuvieron de acuerdo en trabajar ese
tema. Las iniciativas de la reunion intercaps en un principio y posteriormente la mesa
interinstitucional no tenian como objetivo inicial incluir a “vecinos” del barrio, aunque se

planteo la posibilidad de su incorporacion en un futuro cuando la mesa se consolide.

Para analizar la iniciativa de la mesa interinstitucional me interesa retomar el trabajo de
Ferrero y Arach (2022) quienes reflexionan acerca de la idea de participacion en el marco

de areas protegidas de conservacion en el Deltadel Parana. Los autores presentan un tipo
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particular de participacion a la que definen como “burocratica”, dando cuenta de como la
misma involucra béasicamente a representantes de instituciones y organizaciones
formalmente legitimadas, mientras que reduce la participacién de la sociedad civil a
representantes de comunas o municipios. Por su parte Trentini F, Gifiazu S, Carenzo S
(2022) analizan dicho trabajo planteando que ante las afirmaciones que sostienen que en
este tipo de encuentros “no hay participacion” o que “la participacion es simplemente un
método de dominacion”, se puede ver desde una perspectiva situada, la complejidad que
este concepto -en tanto practica- encierra, y como aun el propio concepto de “participacion
burocratica” presenta disputas entre aquellos sujetos “habilitados” (o no) a participar. Esto
permite plantear que la integracion de un organismo consultivo no debe ser evaluada de
antemano positiva 0 negativamente, sino que estas instancias devienen espacios de
oportunidad politica que los sujetos van aprovechando, disputando y hasta modificando
en el proceso de desarrollo de las politicas” (Op cit. 2033: 13). Al respecto, en aquellos
momentos, desde la coordinacién de implementacion se decia que la mesa de zona norte
no era realmente participativa en comparacion con la de zona sur. Dicha mesa estaba
situada en uno de los barrios populares mas grandes del pais compuesto por mas de
veinticinco torres habitaciones. El lugar tiene otra historia de intervencion de
organizaciones de la sociedad civil en las dindmicas del barrio que incluyen a diferentes
iniciativas participativas, entre ellas la conformacion de mesas barriales de la cual el
CAPS ubicado en dicha zona ocasionalmente integraba. Como en la mesa de zona norte
inicialmente no participaban “los vecinos” sino que era un plan a futuro una vez las
reuniones con los CAPSy las instituciones del barrio se consoliden, una parte del equipo
de implementacion decia que la mesa no era “verdaderamente” participativa. Se generd
una diferencia de sentidos respecto al concepto de participacion dentro del equipo de
implementacion. Para una parte de las facilitadoras y el coordinador de la politica estaba
asociado a la incorporacién de “vecinos” mientras que, para las facilitadoras de zona
norte, la incorporaciéon de organizaciones sociales y organismos publicos como escuelas,
centros deportivos y comedores que funcionaban en el barrio, ya era una forma de generar
“participacion”, sobre todo teniendo en cuenta que ninguno de los CAPS de la zona

integraba espacios de reunién barriales. Las facilitadoras, entre ellas yo, gqueriamos
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generar la “insistencia” justa, es decir, incentivar la incorporacion de actores barriales a la
mesa, pero tampoco hacerlo de manera “forzada”, ya que pretendiamos respetar los
tiempos que los trabajadores de los centros tenian para la incorporacion de nuevas
personas. Ademas, la dindmica de las reuniones estaba siendo fluida, como veremos a
continuacion, los asistentes a las reuniones estaban expresando sus opiniones y se veian
comprometidos en generar acciones juntos. Desde el equipo de facilitacion queriamos ir
viendo qué desarrollo iba teniendo dicho proceso.

Me interesa retomar a los autores para pensar los limites y posibilidades de las propuestas
participativas en sus diferentes modalidades teniendo en cuenta la complejidad que
encierra analizar la practica de trabajo de quienes la llevan adelante. Tomar el concepto
desde una perspectiva amplia nos permite analizar cémo dichos espacios forman parte de
procesos politicos locales donde se aprovecha, disputa y en algunos casos modifica el
proceso de desarrollo de las politicas. Las evaluaciones de antemano respecto a cuando
hay o no participacion pueden llegar a obstruir las iniciativas anulando su desarrollo. En
nuestro caso, los integrantes de la mesa interinstitucional eran personas en su gran
mayoria legitimadas por el Estado por participar en distintas instituciones publicas o
programas, sin embargo, algunos de ellos pertenecian a organizaciones politicas opuestas
a la gestion municipal. La afinidad que los integrantes de la mesa tenian fue la de
pertenecer a una misma zona, generar vinculos a partir de su trabajo cotidiano porque
asistian a la misma poblacion y también, en varios casos, la afinidad partia de pertenecer
a la misma disciplina: psicologia. A su vez, me interesa tomar el concepto de
“participacion burocratica” que proponen los autores ya que algunos de los temas tratados
en la mesa interinstitucional iban en este sentido. Los problemas en la obtencion del carnet
para acceder al centro deportivo municipal, el compartir los medicamentos si alguno
faltaba, el interés por parte del coordinador del centro deportivo en publicitar en los CAPS
las actividades que alli se hacian eran temas “burocraticos” que limitaban el acceso a los
diferentes servicios publicos. Al respecto, y teniendo en cuenta el lugar que dichos temas
ocupaban en las reuniones considero que los temas “burocraticos”, no son menores, Sino

gue en muchos casos pueden facilitar o anular el acceso a los servicios publicos.
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En proximas reuniones, se siguié trabajando en funcion de problemas, tomando la
metodologia de Gestion Participativa Basada en Problemas que desde la politica se estaba
fomentando. Por la temética de Abuso Sexual Infantil (ASI) elegida en el mes de julio la
coordinadora psicéloga invitd a la coordinadora municipal de salud mental y a la
coordinadora del area de adicciones que cambi6 su nombre a consumos problematicos en
esos meses, a participar de las reuniones. En agosto también fueron la referente del
municipio de SEDRONAR, la mayoria de los asistentes del encuentro del mes de julio y
encargados de un comedor de la zona. La reunion fue encabezada por la nueva
coordinadoradeuno delos tres CAPS de profesion médica emergentdloga quien comenzo
diciendo que ya se estaban haciendo los aptos fisicos con la intervencion de los CAPS de
la zona segun lo pautado. Es decir, ante la problematica de acceso al centro deportivo por
la realizacion del electrocardiograma, la médica estaba presentando una respuesta, una
solucion y accion concreta. Respecto a la problemética de ASI, la coordinadora de salud
mental municipal propuso armar un protocolo participativo incorporando a otros
organismos publicos para que sea debatido en la proxima reunion. Respecto a dicha
problematica, recordemos que una parte de las trabajadoras de uno de los CAPS habian
elegido la tematica de salud sexual y reproductiva para construir la proforma, ademas que
algunas de ellas estaban realizando capacitaciones organizadas por el equipo de
implementacion de la politica en la temética. Tanto a las trabajadoras del CAPS como a

la coordinadora, la tematica de Abuso Sexual Infantil las interpelaba.

Sobre la estandarizacion de las formas de atencion y nuevos procedimientos sanitarios
gue incluyen la construccién de protocolos, como propuso la coordinadora de salud mental
del municipio, en el caso de salud como en otras areas del Estado, es usual que estén,
muchas veces con la idea de “bajar” los lineamientos del ministerio de salud mediante
recomendaciones que se traducen en normativas para la atencion. Al respecto, Garcia G.
(2013) estudia la construccion y ejecucion de rutinas y estandares de atencion en la
transmision perinatal de VIH. Para mostrar las mejoras que la incorporacion de un testa
la rutina de atencion trajo se tenian que mostrar los nimeros de la “eficacia” que generaba
dicho cambio. Los cambios se tradujeron en “nuevas normas” que se materializaron en la

construccion deun nuevo protocolo de procedimientos acordado delimitandoasi un nuevo

138



circuito de atencion para embarazadas. La autora retoma a Byron Good (2003) quien
sefiala que la constitucion y la distribucion de rutinas de atencién son parte de las
actividades interpretativas a través de las cuales se construye el objeto de intervencion
médica. En este sentido, las normas no sélo controlan las préacticas, sino también
configuran definiciones aceptables de la realidad (1994: 82); asi se controla el error, se
organiza la realidad en términos médicos y se definen, de manera idealizada, modos de
interactuar con ella (op cit 96: 2013). Se instituye a los sujetos como “pacientes” y a sus
padecimientos y malestares en “casos” deenfermedad (o “no-enfermedad”) (Frankenberg,
1992), desatendiendo su mundo de vida y formuldndolos en términos de “proyectos
médicos”. En esa rutinizacion, se expresa la racionalidad técnica de la biomedicina
(Menéndez y Di Pardo, 1996). En el manual para las facilitadoras la idea era
“problematizar” y construir el documento proforma o también generar acuerdos sobre
nuevos “circuitos”, que, segin el manual, se podian materializar en el armado de un
protocolo de continuidad de cuidado. Laconstruccion dedicho instrumento se relacionaba
con el concepto de innovacion y la creacion de tecnologias sociales que serian productos,
técnicas y/o metodologias replicables desarrolladas en la interaccion con la comunidad
y que representan efectivas soluciones de transformacion social. Como ejemplo de
tecnologia social los formuladores de la politica proponen: las actividades comunitarias,
consensos de procesos, protocolo de continuidad de cuidado, de guias de atencion, de
gestion, acciones co-construidas, dindmicas de trabajo y softwares de registros
desarrollados. En la practica de implementacién la idea es que surjan tecnologias sociales
mediante la construccion de consenso en las reuniones de equipo generando nuevas
relaciones con la comunidad. En este caso la propuesta de la coordinadora de salud mental
dearmar un protocolo sobre ASI para que sea intervenido por los participantes de la mesa,
coincide con la propuesta de estandarizacion de la gestion que figuraba en los manuales
de implementacion de la Red publica de salud AMBA. Dicha coincidencia no es casual
ya que los protocolos en muchos servicios de salud estructuran los circuitos de
funcionamiento y organizacién institucional en diferentes temas. En el manual para las

facilitadoras la idea era problematizar y construir el documento proforma o también
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generar acuerdos sobre nuevos circuitos, que, segn el manual, se podian materializar en
el armado de un protocolo de continuidad de cuidado.

En aquellas primeras reuniones Ixs coordinadores de los CAPS enfatizaron que el grupo
de WhatsApp y los encuentros presenciales estaban funcionando bien, habia aumentado
la comunicacion entre las organizaciones y los centros de salud. Es decir, los temas y
problemas que se estaban planteando se estaban “solucionando”, la mesa estaba
“funcionando” estaba dando respuesta a las dificultades que los actores y referentes

estaban expresando.

En una posterior reunion, la referente de SEDRONAR tomo la palabra y comenté las
acciones que se estaban llevando adelante en el municipio: una capacitacion al programa
municipal contra la violencia de género y un taller para referentes comunitarios para la
atencion de casos de consumo y trabajo en red. Su propuesta fue que dichotaller se realice
en los centros de salud para administrativos, promotores, profesionales y otros agentes de
salud que deseen asistir. SEDRONAR funcionaba en la zona a través de organizaciones
sociales barriales y también se vinculaba con el &rea de consumo problematico municipal.
Suinsercion en los barrios se debiaa los altos indices de consumo problemético de drogas
que estaban atendiendo los CAPS en la zona. Al respecto en el afio 2022, mientras estaba
desarrollando la presente investigacion, sucedio una tragediaen la zona: se vendio cocaina
adulterada provocando veinticuatro muertes y mas de ochenta intoxicaciones. El hospital
y los tres centros de salud donde hicimos trabajo de campo dieron la primera respuesta
por ser los mas cercanos al lugar donde se presume se realiz6 la venta de la droga
contaminada. En los afios en que se implementd la politica, el consumo de drogas era una
preocupacion recurrente por parte de los trabajad ores. La coordinadora trabajadora social
de uno de los CAPS fue lo primero que mencion6 como problema ante pregunta de las
facilitadoras en la entrevista 0. A su vez, era una cuestion que se habia charlado
reiteradamente en las reuniones mensuales que estaba teniendo yo, el coordinador de
implementacion y una de las facilitadoras de profesion psicéloga social interesada en el
tema. Como consecuencia de dichas reuniones surgio la invitacion a la referente de

SEDRONAR alamesa interinstitucional quien present6 la capacitacion sobre consumo a
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los trabajadores de los CAPS. Siguiendo la l6gica de problemas y soluciones que estaba
teniendo el equipo de facilitacion en aquellos momentos, la invitacion de la referente de
SEDRONAR vy las capacitaciones fue una manera de dar respuesta al problema de los
altos casos de consumo problematico que se estaba presentando en la zona.

En posteriores encuentros las facilitadoras volvieron a hablar del ASI, las organizaciones
territoriales plantearon soluciones y se incluyd la participacion de otros organismos
publicos que usualmente intervienen en la atencion y tratamiento. La referente de una de
las organizaciones sociales comenzo diciendo que para ella era un problema estructural,
lo veia muy a menudo en el comedor de la organizacion y también cuando atendia casos
de consumo de drogas en el barrio por su profesion psicologa. La trabajadora de salud
mental de uno de los centros reforzé el comentario diciendo que atiende todos los dias a
alguien que sufrioé abuso y que en muchos casos se comienza con los chicos, pero cuando
se habla con las madres cuentan que ellas mismas también sufrieron situaciones de abuso.
Entonces, segln la conversion, el tratamiento del abuso sexual infantil iba asociado a
intervenir en las familias. CoOmo respuesta a eso, se mencioné la posibilidad de armar un
taller de ESI para familias. Aprovechando la asistencia de la coordinadora del servicio
local que es el organismo que trabaja sobre derechos de nifios nifias y adolescentes, con
quien la coordinadora de salud mental trabajaba frecuentemente, se retomo la idea de crear
un nuevo protocolo participativo sobre ASI para los CAPS donde se incluyan dispositivos
de atencion de seguimiento de Ixs nifixs a partir de grupos interdisciplinarios para el
seguimiento y participen referentes de diferentes instituciones territoriales. Las
facilitadoras aprovecharon el comentario para hablar de los equipos nucleares y la relacién
de estos con las instituciones y organizaciones comunitarias. Con esta idea y retomado el
tema de salud sexual, se habl6 de la posibilidad de hacer talleres para madres sobre salud
sexual los dias que se hace control del nifio sano en comedores. Segun ella para la

convocatoria hay que atraer a las mujeres desde los nifios, desde los hijos, porque si no
las madres no vienen a hacerse los estudios.

La construccion y desarrollo de la mesa es un proceso gue se inicio en aquellos momentos

y continda hasta el dia de hoy con diferentes actores, pero con la misma organizadora: la

141



psicdloga que es coordinadora de uno de los centros de salud de zona norte. Retomando
los inicios de la mesa que sucedieron durante la implementacion de la politica, podemos
enmarcar el proceso dentro de la perspectiva del disefio y formulacion de la politica
respecto al concepto de red y de salud conectiva que analizamos en el capitulo uno.
Respecto al Abuso Sexual Infantil, la existencia de la mesa hizo que se hable del tema y
se empiecen a pensar soluciones de manera conjunta poniendo en diélogo la mirada de
diferentes instituciones respecto a un mismo problema. Las tensiones surgidas en dicho
proceso se relacionaron con las ausencias o las fallas en el abordaje del tema por parte del
Estadoy sus instituciones, como los CAPS, las escuelas y el servicio local, poniendo de

relieve la gravedad de la situacion por el aumento de casos en los ultimos afios.

Mi trabajo desde el rol de facilitacion

Frederic y Masson (2006) analiza un programa de descentralizacién municipal de la
gestion realizado en el Gran Buenos Aires que promovio la “participacion” a través de la
creacion de consejos donde se agrupaban “vecinos” y distintas organizaciones de la
sociedad civil. La autora sefiala que la supremacia moral del Proyecto se sustentaba en
“ciertos saberes y cualidades de quienes eran profesionales de las ciencias sociales, y
sabrian como transmitir y transformar la mentalidad” (Op cit 2006:133). Los profesionales
de las ciencias sociales, en su mayoria trabajadores sociales, actuaron como
coordinadores de los consejos. Su tarea era orientar a las organizaciones o instituciones
del Consejo de manera que siguieran la racionalidad del programa incentivando la
participacion y la conformacion de una “comunidad de vecinos”. En el proyecto de la Red
publica de salud AMBA las facilitadoras coordinaban las reuniones para implementar el
nuevo Modelo de Gestion y Atencion. Al igual que el proyecto de descentralizacion que
analiza la autora, el rol empleado por profesionales de las ciencias sociales y humanas se
sustentd en saberes que dichas disciplinas poseen respecto al trabajo con grupos sociales.
En nuestro caso, la ideaera que las facilitadoras capacitaran a trabajadores de la salud en
cdémo gestionar colectivamente su trabajo cotidiano. Para los formuladores, el primer nivel
de atencion tenia que lidiar con una complejidad social a diferencia de las complejidades

biomédicas del segundo y tercero. También, dichas profesiones tienen una tradicion
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disciplinaria de reflexién sobre temas relacionados con la metodologia que se estaba
proponiendo. A su vez, el interés de los formuladores en el didlogo entre disciplinas podia
ser otra motivacion para la incorporacion de dichas profesiones al funcionamiento de los
CAPS. En la APS se debia trabajar con los determinantes sociales de la salud en los que
se tiene en cuenta el empleo, vivienda, ambiente, educacion; siendo las ciencias humanas
y sociales las méas indicadas para dicho abordaje. En ese sentido, el rol de facilitadoras le
otorgd legitimidad a la propuesta frente a los trabajadores de la salud y también frente a
los funcionarios de la Secretaria por ser disciplinas que tenian conocimientos sobre grupos
sociales, funcionamiento del Estado y sobre “conceptos” para analizar la realidad.
Retomando a Frederic y Masson (2006) son disciplinas que sabrian como transmitir y

transformar la mentalidad.

La funcion de facilitacién, retomando lo visto en el capitulo uno, pretendia que la
intervencion sea técnica, en palabras de uno de los capacitadores, la funcién de las
facilitadoras es metodoldgica, tienen que tener un compromiso con los conceptos. El
concepto de cuidado, el de APS con sus caracteristicas, fueron puestos en discusion desde
el comienzo. Sin embargo, el rol de facilitaciébn que se transmitia en los manuales era
presentada por los formuladores con una ilusion de objetividad que en la practica no fue
tal ya que implico diferentes posicionamientos de las facilitadoras ante situaciones
presentadas. En la practica, mi funcion no fue s6lo metodoldgica, introducir la perspectiva
de género en las reuniones de equipo era para nosotras un desafio, de parte de los equipos
y sobre todo con la Secretaria de Salud. A su vez, tomamos posicionamiento ante los
despidos de trabajadores con antigliedad en el municipio que no aceptaban la propuesta
de treinta horas sugerida por la politica y también en situaciones donde no se contemplaba
el titulo de licenciatura de enfermeria o radiologia en el salario. También habia que lograr
que los problemas definidosen las proformas, como en el caso del hierro, sean escuchados
por la Secretaria de Salud cuando en simultaneo se estaban desarrollando los otros ejes de
la politica. Los ejes de infraestructura o sistemas de informacion fueron prioritarios en la

agenda de la Secretaria en relacion con el Modelo de Gestion y Atencion.
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Las reuniones de equipo a veces eran usadas para resolver enfrentamientos entre
compafieros, como robos, malos tratos, desacuerdos en la forma de atender, coordinar
trabajos entre profesionales y desacuerdos con la Secretaria de Salud. Nuestra funcién,
segun Ferndn Quiroz era de despersonalizar los problemas del centro, y que los
trabajadores los puedan ver mas alla de cuestiones personales y verlos como asuntos
institucionales. Respecto a los temas que se trataban en las reuniones, un lugar especial
ocupaba la relacion con la Secretaria de Salud. La posicion de mediadoras que muchas
veces teniamos con la Secretaria generd6 que las demandas de los equipos sean
vehiculizadas por nuestra presencia ya que el coordinador de implementacion tenia
reuniones semanales con los funcionarios de la Secretaria. Las quejas por la falta de
comunicacion con la Secretaria eran recurrentes en las reuniones de equipo, por lo tanto,
muchas veces se recurria a las facilitadoras para encontrar soluciones. Un ejemplo de ello
fue el pedido de “acelerar” el apto médico para el ingreso al Centro Deportivo Municipal.
En general habia una sensacion constante por parte de los trabajadores de los CAPS que
la Secretaria de Salud los estaba controlando con el fichado por cumplimento de horarios,
de licencias, asistencias y los descuentos salariales. Los formuladores hablaban de
horizontalizar y fomentar espacios de didlogo, pero nuestra percepcion era que la
Secretaria habia actuado de manera contraria a eso. No se acercaban de manera presencial
a los Centros de Salud y se tomaban decisiones sin consultar a los trabajadores.

Mi rol técnico como facilitadora también implicé un proceso de aprendizaje en el fui
adquiriendo experiencia profesional como “gestora”. La multiplicidad de reuniones a las
que asistimos implicé un ejercicio de “pensar en problemas” y guiar a los equipos para
generar acciones para solucionarlos. Las reuniones a las que teniamos que asistir como
facilitadoras eran mdltiples, variadas y con diferentes actores: reuniones de
implementacion interna realizadas los viernes entre todo el equipo de implementacion,
reuniones con los coordinadores transversales de implementacion, reuniones con
coordinadora delarea como salud mental, consumo o epidemiologia, reuniones eventuales
con la secretaria de salud con mediacion del coordinador de implementacion, reuniones
con la mesa interinstitucional, reuniones con facilitadoras de otros municipios, reuniones

entre profesionales como ser nutricionistas o psicopedagogas de diferentes centros de
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salud, reuniones de equipo nuclear, reuniones del equipo ampliado. Tanto es asi que la
subsecretaria de salud en una oportunidad se remitio a este aspecto diciendo que no las
pasabamos haciendo reuniones. Las reuniones pasaron a ser parte de la cotidianidad de
nuestro trabajo. Al respecto, Frederic (2000) plantea que fue a partir de asistir a
“reuniones” donde pudo introducirse en el mundo de la politica local. Dichos encuentros
son una forma de interaccion social, un campo de sociabilidad que trasciende la politica,
exige la determinacion temporo-espacial colectiva de la confluencia entre personas lo cual
también conllevaba un trabajo de coordinacién acordando dias y horarios. Estos
momentos habia que “gestionarlas”, acordar participantes y establecerlas, es decir,
institucionalizarlos, tenian que empezar a formar parte de las horas de trabajo en los
centros de salud. Institucionalizar las reuniones de equipo era uno de nuestros mayores
objetivos como facilitadoras. Gestionar por problemas fue la manera en que los
formuladores encontraron para ensefiar sobre “gestion” a los trabajadores de los CAPS.
En ese proceso no solo los CAPS adquirieron herramientas, sino que las mismas
facilitadoras pasaron a ser gestoras locales en red a través de las numerosas reuniones en
las que participaron.
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Capitulo V: Eventos que legitiman

La relacion entre lo politico y lo cultural afirma identidades individuales y colectivas a
través de momentos que forman parte de la cotidianeidad de las instituciones estatales
donde actores locales como politicos y gestores legitiman su poder y sus propuestas. A
continuacion, analizaremos dos eventos sociales de los cuales participaron formuladores,
implementadores y destinatarios de la politica. Hemos seleccionado los eventos en funcién
de la diversidad de actores que participaron de ellos, incluyendo a técnicos, funcionarios
provinciales, municipales y agentes locales de salud. El primero de ellos se realizé en el
mes de marzo del afio 2019 y el segundo en el mes de junio de ese mismo afio. Cada uno
tuvo caracteristicas relacionadas con el momento del proceso de implementacién en que
se llevaron a cabo: el inicio avanzado del mismo en el mes de marzo y el pleno desarrollo
de la politica en el mes de junio donde se sistematizaron los logros obtenidos. En los
dialogos, discursos, explicaciones y actividades ltdicas que sucedieron, se transmitieron
valores como el trabajo en equipo, la cooperacion, el trabajo con la comunidad, la
interdisciplina y el trabajo en red.

Los eventos afianzaron y actualizaron las principales ideas planteadas en los manuales
funcionando como una forma de comunicar el trabajo realizado y de legitimar las acciones
presentes y futuras. Se explicitaron las ventajas que iba a tener para los trabajadores
capacitarse en ‘“nuevas”’ metodologias de gestion, involucrarse en proyectos sobre
problematicas de salud frecuentes en la poblacion relacionadas con las tematicas de salud
mental y salud sexual; utilizar la historia clinica electrénica e incorporar el arte para
trabajar con la comunidad. El objetivo del primer evento fue presentar futuras lineas de
trabajo y la plataforma de capacitacion virtual sobre la metodologia de Gestion
Participativa Basada en Problemas y el del seqgundo que los trabajadores de los CAPS
muestren a funcionarios de la Secretaria, al coordinador general Fernan Quiroz y a los
compafieros de los diferentes CAPS los avances de la politica en los CAPS sistematizando
los logros obtenidos durante los meses de implementacién. Fueron organizados
principalmente por la subsecretaria de salud y el coordinador de implementacion

municipal pero tambiéen participaron en la planificacion el equipo de implementacion local
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y la coordinacién transversal de la politica compuesta por una médica epidemidloga, una
pediatra, enfermera, profesoras de arte y una socidloga.

El andlisis de los eventos adquiere importancia porque se tratd de instancias en las que se
reforzaron los sentidos alrededor de la necesidad de un cambio profundo en el
funcionamiento de las instituciones estatales, en la gestion de la atencién primaria, yen la
forma de trabajo en el ambito de la salud en general. Como vimos, la metodologia de
Gestion Participativa Basada en Problemas y la construccion de redes implicd la
estandarizacion de funciones, tiempos y espacios de trabajo. Alli se expresaron técnica y
simbolicamente dos cuestiones que estan presentes en forma transversal en todos los
aspectos de la politica implementada: por un lado, la necesidad de que ocurran
transformaciones en las personas implicadas con la implementacion de la Red Publica de
Salud AMBA 'y, por otro, cuestiones propias de las dinamicas de funcionamiento de las

instituciones estatales en salud.

Nos basamos en el enfoque propuesto por Gluckman (2003), que postula comprender la
vida social como un proceso permanente, en los que “se destacan tres elementos: conflicto,
cambio y situaciones sociales” (Rosato y Boivin 2017: 86). Desde las primeras
elaboraciones de Durkheim (1992), las ciencias sociales, y especialmente la antropologia,
han tratado con el problema de la vida social como enmarcada en un orden moral que
mantiene la cohesion pese al conflicto entre sus miembros o grupos. En cuanto a los
conflictos, tanto su presencia como su superacion son dos aspectos del mismo proceso
social que estan presentes en todas las relaciones sociales. Por su parte, Gluckman se
preguntaba, justamente, como podia sostenerse esta cohesion o equilibrio a través de la
manifestacion del conflicto, el andlisis ‘“‘situaciones sociales” propuesto por ¢l hace
referencia al comportamiento, en cierta ocasion, de miembros de una comunidad,
analizando y comparando con su comportamiento en otras ocasiones, de tal forma que el
comportamiento revele el sistema subyacente de relaciones (Gluckman, 2003: 7). Los dos
eventos que seleccionamos tomaran sentido por estar conectados con los capitulos
anteriores y las situaciones de campo realizadas hasta el momento. Tal como sucedeen la

propuesta de Gluckman, las situaciones sociales que analizaremos estan conectadas no
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s6lo en virtud de aquél sistema subyacente de relaciones, sino también en virtud de nuestra
presencia como antropologa, etnografa y, por supuesto, como implementadora de la

politica.

El primer encuentro que analizaremos se realizd el 14 de marzo del afio 2019 en un
anfiteatro cerrado con aproximadamente cien asientos para el publico, situado en un
edificio que depende de la Escuela Municipal de Arte y Comunicacion del municipio.
Asistieron aproximadamente setenta personas entre facilitadores, coordinadores de
centros de salud, promotores, personal administrativo, de salud mental, médicos,
nutricionistas, enfermeras y parte del equipo transversal de la politica. EI encuentro fue
organizado principalmente por el coordinador de implementacién en acuerdo con la
subsecretaria de salud, encargadndose él de conducirlo desdeel principio hasta el final. Las
facilitadoras por su parte, avisaron una semana antes en las reuniones de equipo en los
CAPS la fecha y hora del evento. Fue un encuentro que se realizd luego de varios meses
de iniciada la implementacion, estaban empezando a desarrollarse las obras de
infraestructura, se estaban construyendo los proyectos comunitarios a partir de las
primeras proformas, se habian incorporado los promotores de salud, pero faltaban el resto
de los profesionales y todavia no se habia comenzado con la implementacion del eje

sistemas de informacion.

Las primeras palabras estuvieron acargo de la subsecretaria de Salud del municipio quien
estaba sentada en el escenario detras de un escritorio junto con el coordinador de
implementacion de la politica y el director de atencion primaria municipal. La funcionaria
con mayor jerarquia dentro de la Secretaria de Salud en aquellos momentos, la
subsecretaria, hizo un recuento de los cambios que se estaban llevando adelante
enfatizando en las obras de infraestructura y que la politica venia a transformar la
Atencion Primaria de la Salud: se ampliaran las salas de espera, se construirdn nuevos
consultorios, se colocarian computadoras en todos ellos, se comprarian camillas y
escritorios. Todo eso hara que se sientan mas comodos en sus espacios de trabajo. En sus
palabras puso énfasis en las obras de infraestructura que ya en ese momento habian

comenzado en algunos de los CAPS. El plan de contingencia realizado durante las obras,
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implicé que los coordinadores, que se encontraban entre el publico presente, tengan que
organizar como mantener la atencion a los pacientes mientras duraban las remodelaciones.
Luego, el coordinador de implementacion tomd la palabra y conté que se estaba
impulsando una capacitacion virtual titulada Modelo de Gestion y Atencion de la salud en
el primer nivel de atencion con certificacion una vez que estén finalizados. El contenido
del programa de capacitacion referia a los determinantes sociales de la salud, la atencién
primaria desde un enfoque derechos, a la aplicacion de la Metodologia de Gestion
Participativa basada en Problemas, la construccion de la proforma, los indicadores y la
importancia de pensar desde el territorio. Como veremos, a lo largo de la jornada se le dio
importancia a que los trabajadores se capacitaran asignando valor al aprendizaje en
diferentes situaciones. Para materializar lo que se decia verbalmente, la subsecretaria de
salud comenzé allamar dea uno a los coordinadores de cada centro y cadavez que subian
se les entregaba el manual. Dentro de la capacitacion virtual para los equipos que se estaba
presentando en el evento, estaba la consigna de analizar enfermedades utilizando la
metodologia de Gestion Participativa Basada en Problemas. Tener los manuales en
formato papel iba a ayudar para que los equipos completen la capacitacion virtual. El
director de APS agradecio a los coordinadores cuando estaban en el escenario recibiendo
el manual, cada uno fue aplaudido de manera diferente, algunos tuvieron mas aplausos
que otros. Cadavez que subian los coordinadores decianunas palabras al publico presente,
la mayoria agradecio a los trabajadores de los centros de salud por su colaboracion frente
a los cambios que se estaban desarrollando, algunos nombraron a las facilitadoras. Ese
acto fue un reconocimiento simbdlico de los funcionarios de la Secretaria hacia los
directores de los centros. El vinculo de los funcionarios con ellos era frecuente ya que eran
los que impulsaron las acciones que la Secretaria de Salud se proponia, incluyendo la
implementacion de la Red Publica de Salud AMBA en sus diferentes ejes. Como
explicamos, en marzo del afio 2019 los temas que se trataban en las reuniones con
funcionarios de la Secretaria giraban sobre todo en llevar adelante las obras de
infraestructura, los coordinadores tuvieron un rol importante al organizar la atencion, eso
implico, en algunos casos, mudar la atencion a clubes o centros culturales y en otros, que,

por ejemplo, atiendan en un mismo consultorio dos profesionales en el mismo momento.
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Ademas de eso, habian sido colaboradores de las facilitadoras en la organizacion de las
reuniones de equipo y la ejecucién del Modelo de Gestion y Atencion. Pedirles que suban
al escenario y agradecerles era una manera de reconocer el esfuerzo de llevar adelante los
cambios, y también era una manera de hacer visible el rol que iban a tener en el futuro,
era necesario que sigan trabajando junto al equipo de implementacion para que todos los

ejes estratégicos se puedan cumplir.

Luego de ese acto de entrega, el coordinador de la politica a nivel municipal tom¢ el
micréfono y agradecio a las facilitadoras del Modelo de Gestion y Atencion e
implementadoras del eje Sistemas de Informacién nombrandolas una por una. Dijo que
ellas fueron las guias en las reuniones de equipo y las que ayudaron a armar los proyectos
con la comunidad. A continuacion, le dio la palabra a una deellas, que se desempefiaba
como encargada de las capacitaciones a promotores de salud que recientemente se estaban
contratando para trabajar en los CAPS. La capacitadora explico que el rol de promotor
consistia en promover un estilo de vida saludable en la comunidad. También dijo que para
que eso se pueda lograr habia que tener en cuenta dos cosas: trabajar de manera
interdisciplinaria comprometiendo a todos los que integran los equipos de salud y generar
redes institucionales comunitarias para generar proyectos participativos. También
resaltd la importancia de tener en cuenta los diferentes saberes de la poblacién que se
atiende en los CAPS y de escuchar lo que ellos tenian para decir respecto a su salud y el
dialogo con la comunidad. Explicd que los promotores podian generar puentes entre los
CAPS y los pacientes ya que su trabajo implicaba estar mas cerca del territorio. Ella
utilizaba solo el género femenino para hablar y durante el discurso aclaré que como eran
la mayoria de mujeres en la sala, iba a utilizar la A. A partir de alli el coordinador
municipal de la politica decidi6 hacer lo mismo que ella: comenz6 a hablar utilizando
unicamente el género femenino. A principios dearfio 2019, en el momento en que el equipo
de facilitacion habia tenido el debate por el uso del lenguaje inclusivo relatada en el
anterior capitulo, el coordinador de implementacién recibié una notificacion de parte de
la subsecretaria de salud pidiendo que en las minutas de reunién las facilitadoras no
utilizaran la X como marcador textual de lenguaje inclusivo, porque dificultaba la lectura.

Asi, la subsecretaria reforzé la postura de la coordinadora enfermera del CAPS quien dijo
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que ese lenguaje no estaba avalado por la RAE. Cuando la implementadora, de profesion
comunicadora social, que capacitaba a los promotores aclard el lenguaje que utilizaria,
hizo visible su posicionamiento respecto a una discusion que se estaba desarrollando en
los centros de salud. Recordemos que en aquella reunion de equipo hubo un
posicionamiento diferente de los participantes de la reunion respecto a la perspectiva de
género: para las facilitadoras habia que incluirla en la atencion en salud y para algunas
trabajadoras, no todas, dicha perspectiva, usando la terminologia que utilizaron, era

ideologia de género.

Luego de la intervencion de la capacitadora, el coordinador de implementacion invito a la
coordinadora de salud mental a explicar la linea de trabajo de su area. Tiempo atras se
habian comenzado a realizar una serie de reuniones mensuales en las que estuve presente.
Las reuniones tuvieron el objetivo de que el area dialogue con el proyecto de AMBA
identificando puntos de colaboracién. En ellas participaron una facilitadora de profesion
psicéloga social, yo misma, la coordinadora de salud mental, la de adicciones y, en
algunas ocasiones, el coordinador de implementacion. Fruto de esas reuniones fue la
construccion de un proyecto denominado “Proyecto para implementar un nuevo sistema
de salud mental municipal” que fue presentado por la coordinadora de salud mental en el
evento. Alli cont6 los principales puntos donde se combinaba la implementacion, en el
Municipio, de la Ley Nacional de Salud Mental y los lineamientos de la Red publica de
salud AMBA. Entre otras cosas dijo que la idea era hacer actividades asociadas a la APS
en salud mental, reorganizar los recursos humanos y formarlos, generar un sistema
actualizado de informacion y registro de datos y hacer acciones de coordinacion
interinstitucional. Respecto al Gltimo punto, unos meses después del evento empezé a
funcionar la mesa interinstitucional que puede entenderse como producto del proyecto y
de los vinculos que se trazaron para realizarlo ya que en ella participé activamente la
coordinadora del area, la de adicciones, y una psicéloga coordinadora de uno de los
centros de salud quien se encargd de guiar las reuniones junto a las facilitadoras. Ni la
linea de trabajo en salud mental ni la de salud sexual y reproductiva que veremos mas
adelante, estaba especificada en los manuales de la politica. Fueron iniciativas impulsadas

por el equipo de implementacién incluyendo al coordinador. Invitar a la coordinadorade
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salud mental a presentar el proyecto en el escenario fue una manera de mostrar al publico
presente que el area y el equipo deimplementacién estaban trabajando juntos y comunicar

que se iban a hacer acciones a futuro.

Después fue el momento del recreo, donde se sirvié comida y bebida a los participantes.
Los funcionarios de la secretaria se retiraron. Por mi parte me quedé hablando con el
equipo de salud mental, preguntandonos si se habia entendido la idea del proyecto. Al
regreso del descanso tomo la palabra el ayudante de coordinacion del eje sistemas de
informacion, pasaron un video de una administrativa que pertenece a un CAPS donde se
hizo una prueba piloto de la implementacion del aplicativo digital del sistema de turnos 'y
el uso de la historia clinica electronica. Laadministrativa conté los beneficios que le trajo
tener un sistema de turnos con un programa informatico, pues ya no se usaban los
cuadernos, y la conclusion fue que la digitalizacion habia ordenado el trabajo, lo habia
agilizado al optimizar los tiempos entre cada consulta. Luego, el ayudante de
coordinacion explicé que proximamente empezarian a ir los implementadores todos los
diasalos CAPS a capacitar a las administrativas en el empadronamiento, también llamado
apertura de la historia clinica electrdnica, que implicaba la tarea de digitalizar los datos
personales de cada paciente para luego comenzar a usar la historia clinica electronica.
Luego, un implementador del equipo hablé del funcionamiento de la historia clinica
electronica donde habia que evolucionar por problemas a cada paciente. Evolucionar se
utilizaba como sindnimo de cambio del estado de salud. Algunos ejemplos de problemas
que habia que evolucionar eran: el diagndstico de una enfermedad, una deficiencia o
incapacidad, sintomas, signos como taquicardia o fiebre, el resultado de un estudio
complementario alterado. Cada vez que un profesional escribe en la historia clinica
electronica durante la consulta, tiene que sefialar alguno de estos problemas. Entonces, la
propuesta de gestion basada en problemas que desarrollamos en el capitulo tres y cuatro
iba en consonancia con el criterio que crearon los disefiadores de la historia clinica
electronica para evolucionar a cada usuario. Ese momento fue de los mas participativos
del evento sobre todo del personal médico asistente, surgieron dudas sobre el
funcionamiento de la historia clinica electrénica que se fueron evacuando por el ayudante

de implementacion de a una. El caracter informativo de la explicacion del eje y las
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capacitaciones se conjugoé con explicitar los beneficios que la digitalizacion iba a traer a
la forma de trabajo. El video donde la administrativa hablaba de las mejoras que trajo la
turnera electronica fue una forma de legitimar los cambios que proximamente se iban a
realizar.

Posteriormente el coordinador de implementacion invit6 a dos integrantes del equipo de
actividades comunitarias, quienes a su vez formaban parte del equipo transversal al
escenario. Su tarea durante la implementacion habia sido la de rotar por los diferentes
municipios haciendo talleres para promotoras de salud y colaborando con el armado de
los proyectos comunitarios, una de ellas era de profesion mdsica y la otra socidloga.
Comenzaron tocando la flauta traversa, eso hizo que el ambiente se calme y los sonidos
disminuyan, por eso se escucharon las risas de algunos médicos ubicados en la parte de
atras del auditorio. Después hablaron de su experiencia de trabajo en escuelas rurales de
Chaco para la prevencion del Chagas donde hicieron talleres de confeccion de mufiecas
detela, de pelotas tejidas a mano y que mientras cosian hablaban sobre los insectos y los
cuidados que hay que tener para que no crezca la enfermedad. Ellas lo definieron como
talleres de juego y salud. Después hablé el coordinador de implementacion y dijo que a
veces con la respuesta biomédica no alcanza, se podrian utilizar otras técnicas para llegar
ala comunidad. Ademas, dijo que las enfermedadescronicas que se atiendenen los CAPS,
no es necesario que las trate el médico especialista, sino que un clinico o generalista lo
puede hacer, puso como ejemplo algunos problemas cardiacos. Después el equipo de
actividades comunitarias propuso cantar entre todxs una cancion a coro. Las referentes del
equipo dividieron el salén en tres grupos y la consigna fue que cada grupo se aprenda una

parte de la cancion. La letra era:

“Me dijo mi buen doctor, aqui lo medicare

pero lo mas importante es que baile y coma bien.

(Repitio el coro de la parte derecha del auditorio)

Ay ay que bien que me siento hoy, ay ay Rocita me consolo

(Repitio el coro de la parte del medio)

La suld la salt no es solo medicacion es agua, es aire, abrigo arte y amor, es agua es aire

abrigo arte y amor”
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(Repitio la parte izquierda del auditorio)

Cada grupo aprendi6 la letra que le tocaba, cantaron todos juntos su versién completa y
finalmente todos aplaudieron. Posteriormente el coordinador de implementacion nos
confesaria que escuchd las risas de los médicos y por eso decidié hablar de los problemas
cardiacos. En los centros de salud no era usual que se incluya al arte salvo en algunos
pocos casos de trabajadores interesados en ello. En el caso de los proyectos de los CAPS
donde hicimos trabajo de campo, tampoco se incluyé de manera directa el arte, aunque si
el juego. El coordinador en su intervencion trato de explicar el sentido de lo que se estaba
haciendo, incluir el arte para “llegar a la gente”. Este era un tema sensible especialmente
para los medicxs ya que muchas veces no habia cumplimiento o adherencia a los
tratamientos que ellos indicaban en las consultas. Hablar de los problemas cardiacos era
un lenguaje que ellos entendian, en esa intervencion el coordinador introdujo un tema que
resultaba familiar a los médicos en una situacién que para la mayoria de ellos podia ser
ajena, “rara”, para justificar el motivo deincluir canto y musica en el evento. Por su parte,
la actividad musical realizada durante el evento transmitié la mirada y el posicionamiento
del equipo transversal sobre el trabajo con la poblacion local, valorizando el uso de
técnicas propias de otros lenguajes como la musica o el juego para vincularse con la
comunidad. La letra de la cancion por un lado unia a los invitados del evento ya que
aportaba a construir el consenso de que todos estaban ahi “por la salud”. A su vez, la letra
contenia oposiciones, medicar no era suficiente para curar, habia que comer bien, respirar,
tomar agua, tener amor e integrar el arte a la vida. En el nuevo modelo de atencién producir
salud era promover otros estilos devida. En el consultorio los profesionales no solo tenian

que utilizar los farmacos para curar, sino también tener en cuenta otros factores que habia
que cuidar como la alimentacion vy los vinculos.

En el evento, cada invitacion al escenario fue pautaday acordada previamente entre el
coordinadorde implementacion y la Secretaria de Salud. En la Gltima parte, el coordinador
invitd a una médica generalista responsable del &rea de salud sexual y reproductiva a
explicar el proyecto que se estaba impulsando. La idea era capacitar y formar referentes

del tema por centro de salud para que se encarguen de casos 0 situaciones de manera
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personal y también para que capaciten a sus compafieros. Quedaban pocas personas en el
auditorio, ni bien termin6 de explicar la idea, el coordinador de implementacién dijo unas

palabras de cierre de la jornada.

El encuentro tuvo diferentes momentos, en cada uno se explicaron las acciones que se
iban a llevar adelante en los préximos meses, muchas de ellas correspondian a los ejes
estratégicos y otras se sumaban a ellos. La capacitacion a promotores de salud, el impulso
de la linea de trabajo con salud mental y la de salud sexual y reproductiva, no figuraban
en los manuales. Subir al escenario era una forma de mostrar el valor (Graeber, 2013) que
tenian ciertas lineas de trabajo para los implementadores de la politica, ademés fue una
manera de mostrar el trabajo que se habia realizado en los primeros meses, asi como lo
que faltaba hacer. El gesto de entrega del manual fue una manera de mostrar la importancia
del aprendizaje en APS, hecho que se repetiria a lo largo de la jornada en la presentacion
de diferentes tipos de capacitacion: capacitacion virtual en una metodologia de gestion,

capacitacion en salud sexual y capacitacion en salud mental.

La intervencién de las referentes de actividades comunitarias apunté a valorizar la salud
en términos del cuidado y la prevencién a través de llevar una vida “saludable", en
contraste con las formas médicas y clinicas de atencion, y la importancia del arte y el
juego para curar, no solo los medicamentos. Son dos posicionamientos respecto a modelos
de atencién es salud que se relacionan con el punto de vista de los formuladores, uno es
el modelo tradicional y otro que valore las experiencias en salud del paciente. En palabras
de los formuladores:

“Debemos dejar de lado el modelo clasico, en el cual el conocimiento nicamente se
transmitia de forma vertical y cerrada, desde el profesional experto hacia el paciente, para
darle paso aun evolucionado modelo horizontal,en el que, tantoel profesional de la Salud,
como los propios pacientes o familias tienen algo que aportar. De manera tal que, se
consigue poneren valor la experienciaque tienen ambas partesa la hora de afrontar, por

ejemplo, una enfermedad”

Entonces, poner en valor la experiencia de las personas que se atienden en los CAPS se

relaciona también con la valorizacion de los saberes no profesionales en la construccion
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de salud como mencioné la capacitadora de los promotores en su discurso. Son dos
posicionamientos diferentes respecto a la atencion en salud, uno clasico, como se

menciona en la cita, y otro mas “horizontal” que valora los saberes incorporados a través

de la experiencia de los pacientes.

En la descripcion y analisis del evento podemos ver que se expusieron conflictos y
posicionamientos que se venian desarrollado en los meses previos. Usar la A para la
palabra “todas” donde antes se usaba la palabra “todos” en masculino aclarando que
hablaria en femenino era una manera de hacer visibles a las mujeres en el discurso, asi
como expresar un posicionamiento frente a la desigualdad de género que, hasta al
momento habia traido tensiones con agentes de salud desalud y funcionarios municipales.
A su vez, la risa de los médicos frente a la flauta también expuso una tension con la
propuesta que luego seria verbalizado por el coordinadorde implementacién, para muchos
de ellos, escuchar musica en vivo en un evento de estas caracteristicas ejecutada ademas

por una de las referentes de la politica, era por lo menos, gracioso.

La situacion social (Gluckman, 2003) ilustrada a través del evento descrito expresa un
momento del desarrollo de la politica al presentar las lineas de trabajo que en este
municipio en particular se llevarian adelante. Es un evento que se inserta una vez avanzada
la implementacion, pero no terminada, se estaban iniciando las obras de infraestructura,
se estaban construyendo los proyectos comunitarios a partir de las primeras proformas, se
habian incorporado los promotores de salud, pero faltaban el resto de los profesionales y
todavia no se habia comenzado con el eje sistemas de informacion. Consideramos que es
un evento que marca un cambio frente a situaciones previas y posteriores al expresar la
propuesta local de implementacion de la politica. La propuesta local que se expuso en el
evento implicd considerar las caracteristicas de los agentes de salud en los CAPS, los
funcionarios, coordinadores de area e implementadores, es decir, las personas
involucradas en ese momento y lugar. Dicha presentacion con caracteristicas locales es
parte de un proceso que pretende generar un cambio frente a formas de trabajo anteriores
(Rosato Boivin, 86: 2017). A su vez, fue un momento de reconocimiento del trabajo de

los coordinadores de los centros de salud y también se explicitd simbolicamente mediante
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la entrega del manual sus responsabilidades para cumplir las metas y objetivos futuros.
Ellos serian parte activa de la institucionalizacion de los cambios, hecho que también se
dejo6 ver en la presentacion de la politica realizada en el mes de mayo del afio 2018 donde
fue principalmente destinada a ellos antes de empezar a ir los CAPS por aparte de las

implementadoras.

Los eventos tienen la funcion de cohesionar a sus participantes mediante mecanismos
discursivos y simbdlicos, a su vez se visibilizan jerarquias y se reproduce el orden social.
En este apartado vimos que el evento se inicié con la funcionaria de méas alto rango en la
Secretaria de Salud, la subsecretaria, y luego siguié con la persona de mayor jerarquia
dentro de la implementacion municipal, el coordinador. Los funcionarios agradecieron a
los coordinadores, éstos, a los trabajadores de los centros y el coordinador de
implementacion a las facilitadoras. EI agradecimiento tuvo la funcion de hacer visible
cadarol considerando la colaboracion de todos en las acciones que se habian desarrollado
hasta ese momento, primeras reuniones de equipo, linea de base, proyectos comunitarios
e inicio de las obras. También se presentaron las futuras lineas de trabajo y las personas
que las iban a dirigir, cuya finalidad fue que los participantes se informen sobre las futuras
acciones y colaboren para que se puedan concretar. Respecto a las capacitaciones
virtuales, las diferentes técnicas de gestion participativa que alli se ensefiaban también
apuntaban a crear espacios de reunién donde se trabaje colectivamente. A su vez, hablar
de como llegarle a la gente utilizando diferentes lenguajes artisticos fue una manera de
impulsar mecanismos de mayor comunicacion y confianza entre los CAPSy la comunidad
donde los promotores tendrian una importante funcién. También se explicitaron los
beneficios que iba a traer para los trabajadores que las obras se terminen y que se incorpore
el nuevo sistema de informacion al optimizar y agilizar el trabajo cotidiano. Mostrar las
ventajas que los cambios iban a traer fue un mecanismo que se utilizd para que los
trabajadores se unan y colaboren para lograr un mejor servicio de Atencién Primaria de la
Salud. Entonces, el encuentro presencial en el anfiteatro aporté a crear un clima de
confianza y transmision de informacion donde se reconocio el rol que cada uno tuvoen lo

realizado hasta entonces y, a su vez, se crearon las condiciones para lo que se haria en un
futuro.
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A continuacion, analizaremos un evento de seguimiento de implementacion realizado en
pleno desarrollo de la politica donde se mostraron los logros obtenidos a funcionarios
locales y provinciales. La sistematizacion del trabajo desarrollado en los CAPS legitimo
frente a gestores de diferentes jerarquias institucionales que el trabajo realizados hasta

entonces mejoraba el servicio de Atencion Primaria de la Salud.

En el momento en el que se llevé adelante el evento los diferentes ejes de implementacion
estaban en pleno desarrollo: varias de las proformas estaban finalizadas; los proyectos
comunitarios estaban armados y se habian puesto en marcha; las obras estaban en curso;
habian ingresado a trabajar nuevos profesionales; comenzado las capacitaciones en
historia clinica electronica y se habian armado las agendas de turnos electronicos en
algunos de los CAPS. La reunion tuvo como fin que los trabajadores y el equipo de
implementacion muestre a los funcionarios publicos el trabajo realizado desde la llegada
de la Red Publica de Salud AMBA hasta ese momento.

Unas semanas antes del evento las facilitadoras solicitaron que cada centro de salud
sistematice en un afiche los cambios que trajo la politica a los CAPS. En las reuniones de
equipo del mes de junio las conversaciones giraron en torno a como sistematizar, ordenar
y transmitir la informacion. La informacion la recolectaron de las minutas de reunion de
equipo, también se tuvieron en cuenta las proformas y los proyectos comunitarios. Se hizo
un balance de lo trabajado hasta entonces mencionando “cuestiones positivas” y
“negativas” del ultimo afio. Las negativas se relacionaron con el salario propuesto y las
bonificaciones ofrecidas por trabajar en atencion primaria. Aunque la llegada de la politica
conllevé un aumento de sueldo, consideraban que no era suficiente en comparacion con
el salario que percibian en otros lugares. Si bien este tema era pensado como un punto
“negativo” otros puntos relacionados con la articulacion con instituciones de la zona,
como el centro deportivo municipal, lo vieron como “positivo”. El afiche consistié en un
cuadro gue tenia como titulo Logros obtenidos a partir de la incorporacion de AMBA,
desdeese titulo principal salian cinco flechas que se dirigian a globos de color naranja que
decian: proyecto comunitario “Sala de espera un espacio de comunicacion”’;

incorporacion de trabajadora social y promotora de salud; acuerdos para unificar
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criterios entre enfermeria, ginecologia y pediatria (entrega de leche y circuito de cuidado
del puerperio); detectar problematicas de alimentacion y reuniones formales de equipo.
En el mismo afiche habia globos de otros colores que hablaban de seguimiento de
situaciones de vulnerabilidad social, fortalecimiento con programas y areas para dar
respuesta, planificacion familiar y lactancia, encuestas, charlas en sala de espera y plan
de accion. Como meta figuraba aumentar la articulacién con instituciones comunitarias
y generar estrategias de seguimiento para menores de dos afios. En el producto final se

escribieron cuestiones “positivas”, las “negativas” fueron habladas en la reunién de

equipo, no se penso llevarlas al evento.

La sistematizacion era una practica se venia desarrollando en las reuniones a partir del
instrumento proforma ensefiado por las facilitadoras. Como vimos, dicho instrumento
metodoldgico plasmaba en un cuadro las reflexiones, acuerdos y diferencias sucedidos
durante las reuniones. Sistematizar mediante el armado de proformas fue objetivar con un
documento escrito la experiencia de lo sucedido durante las reuniones de equipo para
definiracciones futuras. La preparacion para el evento de seguimiento de implementacion
también consistio en sistematizar la experiencia, pero en un formato diferente, un afiche,
para que sea visto por diversos funcionarios publicos y el resto de los trabajadores de la

salud.

El dia del evento en el mes de junio, el salén en la Secretaria de Salud se arm6 con un
proyector en frente y cuarenta sillas puestas en forma circular alrededor de él. Las personas
fueron pasando al salén y una integrante del equipo transversal comenzé a tocar la flauta
incitando a los concurrentes a que hagan silencio. Cuando terminé la mdsica dijeron que
muchas veces el arte era visto como una pérdida de tiempo, pero para ellas era una
inversion, era una forma de generar salud. Como ya hemos desarrollado, las actividades
artisticas y ladicas fueron un sello del equipo transversal ya que en cada oportunidad
donde estaban presentes las llevaban adelante. El sentido de eso, como ya mencionamos,
tenia que ver con fomentar la multidisciplina, instalar una idea de trabajo en los servicios
de salud que incluya la promocion y también el arte. Respecto a este Gltimo punto, cabe

mencionar que en pocos casos se introdujeron actividades artisticas en los proyectos
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comunitarios, los tres CAPS donde hicimos trabajo de campo se centraron en charlas en
salas de espera Yy la realizacion de una huerta.

Luego de finalizada la mdsica, ingres6 Fernan Quiroz con la nueva secretaria de salud
municipal. Cuando llegaron dijeron que unos minutos antes habia estado en una reunién
de seguimiento junto al intendente con la idea de hablar sobre avances y dificultades de la
implementacion. Entre las personas que estaban sentadas, una coordinadora tenia puesta
una peluca de payaso en la cabeza. A Quiroz le llamé la atencién, y pregunté a qué se
debia. Ella dijo que la peluca era una manera de expresar alegria por las mejoras que habia
traido la politica a los CAPS, y que desde su llegada habia méas organizacién y orden. El
funcionario respondié diciendo que la alegria era fundamental para emprender cualquier
cosa, y que lo importante es la coherencia entre el sentimiento, el pensar y el hacer. El
funcionario también menciono la importancia de identificar los talentos de cada persona,
de los equipos y de la comunidad para que cooperen en forma conjunta. En un momento
de su discurso pregunto si habia alguien que opinara diferente a lo que se estaba diciendo
ya que es muy dificil estar de acuerdo siempre. Una persona del salon dijo que para ella
faltaba que el paciente sano se acerque a los centros de salud, él le respondi6 diciendo que
habia diferentes maneras de entender la participacién social y la promocion de la salud, a
veces se vinculaban a las charlas y entrega de folletos donde habia un sujeto activo y otro
pasivo, y otras a actividades autoconvocadas que reclaman al Estado. No hay ninguna que
esté bien o mal, en AMBA ninguna se privilegia, sino que son todas posibles, pero depende
del contexto cual es la elegida, la politica publica debe propiciar contextos para que las
personas que ya tienen sus talentos puedan desarrollarlos. Después pregunt6 si habia algo
mas que querian decir, una psicopedagoga menciono el plan de contingencia, y que salud
mental estaba atendiendo en la terraza de la escuela y que hubo accidentes por eso. Como
mencionamos, dicho plan hacia referencia a la organizacion de la atencion durante los
arreglos y construccion de obras de infraestructura, las decisiones que se tomaron sobre
este tema estuvieron a cargo de los coordinadores de los CAPSy la Secretaria de Salud.
Respondiendoal comentario, el funcionario pidi6 disculpas, dijo que le dolia lo que estaba
pasando, que desde la politica no habian podido manejar bien el plan de contingencia, que

dependia de tantos factores que era muy dificil de seguir y que iba a poner en agenda
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acelerar las obras de ese centro de salud. Otro coordinador odont6logo pidié un aplauso a
todo el equipo de los CAPS que estan bancando atender mientras se hacen las
refacciones. La actitud del funcionario concuerda con la propuesta co-gestion a través de
la conversacion. El énfasis en las dificultades fue ratificado luego por una de las
coordinadoras del equipo transversal que se refirid a la necesidad que se produzca el

conflicto como via para la problematizacion y de esa manera llegar a “hacer gestion”.

En el apartado anterior vimos cdémo los rituales poseen diferentes mecanismos que
generan cohesion en los grupos. En este evento pedir disculpas por las dificultades que el
plan de contingencia estaba trayendo y en el evento anterior se pidieron aplausos de
agradecimiento fue una manera de generar que los asistentes se sientan escuchados y
reconocidos. A su vez, el funcionario durante su discurso definid la funcién de una politica
publica, crear contextos para que las capacidades personales y de las personas que
participan en las reuniones deequipo se desarrollen y puedan cooperar. Impulsar talentos,

fomentar la participacion en sus diferentes formas y fomentar la cooperacion fueron
valores (Graeber, 2013) que el funcionario expuso en su discurso.

Después del recreo, Quiroz se retird y el coordinador de implementacién condujo la
reunion. Hizo un balance de las acciones que se habian llevado adelante hasta el momento
y también hablé de lo que faltaba. Menciono las lineas de trabajo con salud sexual y
reproductiva, salud mental, capacitaciones a promotores de salud, la gestion asociada y
las mesas participativas. Volvio a hablar del lenguaje inclusivo y dijo que lo iba a usar
porque creia en eso. Después habld de “lo que faltaba”: formar un comité de docencia e
investigacion para organizar las horas de capacitacion que cadatrabajador debiatener. En
consonancia con el evento anterior donde se impulsaron diferentestipos de capacitaciones,
en este evento, se propuso crear un comité para que las organice. Como introduccion de
la presentacion de los afiches que los equipos iban a mostrar, hablé de la capacidad de
cadaactor en instalar agenda. El coordinador hizo un “balance” enumerando las acciones
realizadas hasta entonces como introduccion a la sistematizacion con afiches que los
equipos presentaron luego. Se puede ver en este tipo de intervenciones, usando la palabra

y los afiches para mostrar al publico todo lo que “se mejor6”. Las intervenciones
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legitimaron ante la mirada de los funcionarios que la politica estaba funcionando, y lo
planificado se estaba concretando.

Luego de la presentacion, el coordinador pidié que una persona por CAPS exponga el
afiche que le pertenecia pegado en la pared, en ella habia doce afiches, cada uno
perteneciente a un CAPS. Algunos mencionaban la prevencién y promocién (mediante
test de cancer de colon y HPV, por ejemplo), la construccion de redes articulando con
otros CAPS o con otros organismos estatales como el area de desarrollo social. Dos
centros hicieron una linea del tiempo: uno de ellos puso énfasis en los proyectos
comunitarios: talleres de salud y controles de salud en escuelas; el otro incluy6 fotos con
los avances de obra y las reuniones de equipo que fueron definidos por los trabajadores
como creacion de espacios de encuentros semanales donde se expresaron los conflictos
internos. En el momento de presentar cada afiche, la radidloga de uno de los CAPS dijo
que lo mejor que trajo AMBA fue el trabajo en equipo. También habl6 de la incorporacion
de las promotoras y trabajadoras sociales y del papel de las facilitadoras que ayudaron un
monton. Después de que cada representante de CAPS describiera su afiche habl6 la
subsecretaria de salud quien estuvo desde el comienzo de la implementacion de AMBA.
Manifestd que estaba sorprendida, nadie pensaba que iba a pasar todo esto, estoy
aprendiendo un montén y rompiendo muchas estructuras, una cosa es el ideal, pero todo

esto era impensado. También gue el concepto que queria rescatar es el de compromiso por
el trabajo y que elegia hablar de una salud comprometida.

Para Abeles (1997) el poder representa y construye legitimidad y es tarea suya remitirse a
la colectividad encarnando una imagen de coherencia y cohesion: el poder representa por
cuanto pone en espectaculo el universo del que procedey cuya permanencia asegura (Op
cit 6:1997). En este caso, la cohesion se sustentaen el discurso de los funcionarios respecto
al cambio de raiz en la Atencion Primaria de la Salud que es el lugar donde todos
pertenecian, el mostrar los logros que todos habian alcanzado y los multiples
agradecimientos que se expresaron. A su vez, la funcionaria hablo de la importancia de
generar una salud comprometida como valor que sustento los cambios que se realizaron.

Respecto al momento en que los trabajadores presentaron los afiches de sistematizacion,
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formd parte del proceso de institucionalizacion y legitimacion de los cambios que se
estaban llevando adelante frente a funcionarios de diferentes rangos y jerarquias como la
secretaria y subsecretaria de salud municipal y el coordinador general de la politica. En el
evento se hicieron visibles las jerarquias propias de las dindmicas de funcionamiento de
las instituciones estatales. A su vez, “mostrar” los afiches fue una manera de “mostrar”
las mejoras que habia traido la Red publica de Salud AMBA alos CAPS. Los funcionarios
legitimaron el trabajo realizado en las reuniones de equipo que fue sistematizado por los
carteles y posters. La legitimidad fue posible porque dichos funcionarios tienen el poder
de reconocer que la construccion de proformas y proyectos comunitarios realizados en las
reuniones de equipo mejoraron y optimizaron el servicio que se brinda en los Centros de
Atencion Primaria de la Salud.

163



Reflexiones finales

El interrogante desde el cual partimos se relacionaba con indagar de qué manera las
modificaciones institucionales en las politicas publicas implican la creacion de “nuevas”
categorias de sujetos y practicas, asi como cambiantes formas legitimas de intervencion
en salud, donde los profesionales y otros trabajadores forman parte activa de estos
cambios, incidiendo en su desarrollo. En funcion de ello nos propusimos comenzar
analizando la perspectiva de los formuladores, para asi poder dar cuenta de la manera en
la politica oriento la accion de las personas involucradas en la implementacion local y su
relacién con los destinatarios. Para poder comprender los motivos que sustentaban las
acciones propuestas para transformar el sistema, tomamos diferentes documentos
construidos por los formuladores: el anteproyecto de la politica, los manuales y guias, las
minutas de reunion, la linea de base, proformas, proyectos comunitarios; asi como
discursos de funcionarios y situaciones de campo entre implementadores y destinatarios.
Luego de analizar el anteproyecto pudimos identificar que la propuesta no apuntaba
solamente a transformar la Atencion Primaria de la Salud, sino que tenia como fin
modificar el sistema en su totalidad. Asi mismo, relacionamos el proyecto de la politica
con un contexto de transformacion politica mas amplia donde se apunté a modernizar el
Estado Nacional en su conjunto con el fin de aumentar su eficacia y eficiencia. Fruto del
andlisis del anteproyecto comprendimos que los problemas que identificaban los
formuladores en el sistema de salud del AMBA se relacionaban con la migracion,
heterogeneidad y fragmentacion. Para dar respuesta a los problemas teniendo en cuenta
que la gestion esta atada a las jurisdicciones administrativas, la Red publica de salud
AMBA propuso integrar el sistema en funcion de la gestion. Fue una propuesta politica
de unificar la gestion en salud de dos jurisdicciones trascendiendo las fronteras politico-
administrativas tradicionales de CABA 'y Provincia de Buenos Aires. El enfoque regional
de la Red Publica de Salud AMBA sustentado en documentos como el anteproyecto, fue
una decision politico-técnica posible en funcion de que las dos jurisdicciones estaban
gobernadas por la misma coalicion de partidos. Asi ilustramos que las politicas publicas
realizan recortes espaciales de acuerdo a los propoésitos que los actores sociales tienen en

un determinado momento y quieren cumplir (Koberwein y Gaztariaga, 2017).
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Considerando que el andlisis de documentos es insuficiente para dar cuenta de los
procesos sociales, contrastamos el diagndstico del sistema de salud realizado por los
formuladores con las situaciones que observamos en el trabajo de campo. Confirmamos
que la migracion, es decir, la movilidad de las personas para ser atendidas, no obedece
solo a razones relacionadas con los tipos de servicios de salud, sino que se vinculan con
cuestiones relacionados con su vida cotidiana como ser: la ubicacion de sus lugares de
trabajo, la confianza que puedenestablecer con los profesionales de la salud o los cambios
de los domicilios de residencia por las sucesivas mudanzas. Por su parte el diagndstico de
heterogeneidad y fragmentacion lo observamos en los CAPS vinculado a las condiciones
edilicias y equipamiento, la organizacién del sistema de turnos, la composicion
profesional de los equipos de trabajo, las actividades extramuro de promocion y
prevencion, asi como en la falta de canales “formales” de comunicacion y transmision de

informacion entre CAPS y hospitales.

Los manuales y guias de implementacién fueron los documentos que dieron el contexto
normativo que usaron los implementadores en su practica de trabajo para contrarrestar lo
que sucedia en los CAPS con lo que “deberia” suceder segtn el disefio de la politica. En
nuestro caso, los manuales explicaron el plan de accion para solucionar los problemas
presentados. El plan de accion se tradujo en cuatro ejes estratégicos: recursos humanos,
sistemas de informacion, modelo de gestion y atencion e infraestructura. Dichos ejes
fueron la via para estandarizar los niveles de atencion del sistema de salud segun el tipo
de profesion que le correspondia a cada uno. La definicion se baso en el concepto de
complejidad que fue usado por los formuladores para distinguir epistemoldgicamente qué
abordaje cientifico es el mas apropiado para cada nivel de atencién, biomédica para el
segundo Yy tercer nivel o social para el primer nivel. Los ejes estratégicos apuntaron
a fomentar la integracién y coordinacion de los diferentes niveles y jurisdicciones a partir
dela incorporacion detecnologias de la informacion. Para las diferentes heterogeneidades
se busco homogeneizar y descentralizar la gestion de los centros de salud estandarizando
salarios, funciones, edificacion y formas de atencion. Dentro de la estandarizacion se
buscé incorporar a la comunidad en la gestion de los centros de salud y modificar la

atencion en funcién un nuevo ordenamiento territorial local. La homogenizacién incluyd
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también un sistema de formacion permanente sobre sistemas de salud integrados,
atencion primaria de la salud y gestion participativa tendiente a que se equiparen los
saberes de los trabajadores del primer nivel de atencion respecto a estos temas. La
magnitud del cambio que se proponia implicaba casi todos los aspectos de la vida
cotidiana de los CAPS: el uso del espacio y el espacio mismo a través de las
reconfiguraciones edilicias; los tiempos de trabajo, la comunicacion, los salarios y las
formas de trabajo, con el objetivo de generar nuevos comportamientos en los agentes de

salud y descartar viejos comportamientos asociados a un Estado entendido como
verticalista, burocratico y desarticulado.

Los encuentros donde participaron funcionarios, coordinadores e implementadores de
diferentes municipios fueron los momentos donde se trasmitieron los principales valores
que sustentaban el proyecto de la politica. Considerando que las capacitaciones, manuales
y guias tenian como destinatarios a Ixs implementadorxs, transmitir los valores, era
transmitir la importancia de las acciones gue estos iban a llevar adelante. Se menciono el
horizontalismo, la participacion y la co-gestion en oposicion a formas tradicionales
verticales de hacer gestion. También se resalto el valor de la multidisciplina en reuniones
de equipo en oposicion al trabajo profesional individual y aislado. Dicho valor se expreso
en la composicion del equipo transversal de la politica el cual incluy6 a profesoras de arte
y cientistas sociales. Consideramos que el valor principal de la politica es el de red, ya
que fue utilizado por diferentes actores en sus discursos y documentos tanto en la
formulacion como en la implementacion. La Organizacion Panamericana de la Salud, el
ejecutivo Nacional, los manuales y Guias de implementacién de la politica, los
funcionarios provinciales e implementadores locales lo utilizaron para argumentar el
proyecto y también como guia para la accion de Ixs implementadores. La metafora de
redes fue utilizada para pensar de manera abstracta las interacciones sociales. Como es
sistémica, abarca todo el sistema de salud el cual contiene, como plantea Mauss (1991)
aspectos legales, econdmicos, morales y emocionales en su funcionamiento. Por eso, la
metafora de redes se utiliz6 tanto para representar las conexiones entre diferentes niveles
del sistema de salud, como para fomentar lazos sociales entre el centro de salud y la

comunidad. EI concepto de red, funcion6 como una categoria de percepcion del mundo
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(Bourdieu, 2007), una matriz para ordenar tanto el conocimiento de los problemas como
la accion para revertirlos. Transmitia una manera de hacer las cosas, y simbolizaba las

coordenadas y el camino a seguir.

Retomando a Shore, las politicas publicas tienen racionalidades y métodos de gobierno
que influyen en la subjetividad de las personas involucradas en ellas, reflejan maneras de
pensar sobre el mundoy proponen maneras deactuar en él (Shore, 2010). A través deellas
se construyen nuevas subjetividades y nuevos tipos de sujetos. En nuestro caso, la
propuesta de modificar la gestion para la integracion signific6 un proceso de
transformacién de los sujetos de trabajadores en Atencion Primaria de la Salud a gestores
locales en red. Para eso fue requisito participar de diferentes tipos de reuniones donde se
problematizara la practica de trabajo. Lxs implementadores profesionales de ciencias
sociales y humanas fueron Ixs encargados de dicha tarea. Dentro de las acciones que
debian realizar estaba la construccion de una gran cantidad de documentos: minutas de
reunion, registro de reunion ampliada, registro de actividades comunitarias, linea de
base, proforma, informes de avance de implementacion. Cada uno de esos documentos
formo6 parte de diferentes instancias en el proceso de implementacion de la politica.
Servian como registro y apoyo para sustentar que se estaba trabajando y se estaba
“mejorando”, que los recursos estaban siendo utilizados para realizar los cambios en el
sistema de salud que inicialmente se habian plantado en el proyecto de la politica. Se
trataba de documentos que oficiaban como control burocratico, evaluacion y auditoria
(Graeber 2015). En lineas generales, los organismos e instituciones destinatarios de los
documentos fueron el BID, la gestion municipal y la gestion provincial. Los documentos
fueron mecanismos que tuvieron el poder de fijar las pautas de modernizacion. El alto
control burocrético ejercido durante la implementacion fue la forma en que funciono el
plan de transformacion, ya que en dichos documentos se encontraron las categorias con
que se evalud al Estado. Alli se fijaron los pardmetros que midieron a los CAPS mas
“atrasados” o “adelantados” en relacion a los objetivos que los formuladores, con el aval
de los organismos internacionales, presentaron en el proyecto. La burocracia que se
construyd durante la implementacién tuvo un importante rol en el ejercicio de dominacién
de dichos organismos y sus representantes.
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La primera etapa de implementacion local la definimos entre mayo del afio 2018 al
diciembre de ese mismo afio. En aquellos meses, ademas de presentar el plan de accién
de la politica, se impulsaron reflexiones sobre el sentido de la APS a funcionarios,
coordinadores de CAPS'y trabajadores de CAPS. Dialogar acerca de ello era jerarquizar
el primer nivel de atencion respecto al resto del sistema, ya que usualmente era
menospreciado en comparacion con el segundo y tercer nivel de atencion. En las diferentes
reuniones: de presentacion, de equipo en los CAPS, en los encuentros de sistematizacion
con funcionarios, se menciond a la APS y su necesidad de “mejora” lo cual cohesiono a
los participantes de los encuentros ya que trabajar en APS era el punto que todos
compartian. Por su parte, las actividades realizadas por implementadores y facilitadores
en los primeros meses estuvieron enfocadas en adquirir distintos tipos de conocimientos.
Considerando que Ixs implementadores eran estudiantes o profesionales de las ciencias
sociales y humanas, sin experiencia en el campo de la salud, el aprendizaje gir6 en torno
a cuestiones como: qué era la APS, su historia en la Argentina, como se estaba llevando
adelante en el Municipio, como funcionaba el sistema de salud en general, la metodologia
de Gestion Participativa Basada en Problemas y también cémo elaborar la proforma. Se
apeld a la memoria histérica para darle sentido a la actualidad seleccionando programas
del pasado como recurso pedagogico (Guglielmucci Ay Guber R, 2013). De esa manera,
los coordinadores trasmitieron valores y legitimaron la politica frente a implementadores

que se incorporaban recientemente al campo de la salud.

En cuanto a las primeras reuniones donde se presentd la politica en los CAPS, el clima
fue tenso. Surgieron temas que no figuraban en los manuales ni en las “planificaciones”
delIxs implementadores, la desconfianzahacia el proyecto dela politica y las criticas hacia
la gestion de la Secretaria de Salud fue, en lineas generales, la respuesta de los trabajadores
de los CAPS. Se discuti6 acerca del estado edilicio, la infraestructura obsoleta, los bajos
salarios, la sobrecarga de trabajo, de qué manera hacer promocién y prevencion y si los
medicxs de todas las especialidades lo debian hacer. La planificacion de las facilitadoras
respecto a la categoria de “cuidado” fue resignificada por los trabajadores aduciendo que
la Secretaria de Salud no los cuidaba. Esto indica que la modernizacion no se realizd en

el vacio, la estructura jerarquica del Estado y las decisiones de la Secretaria de Salud
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municipal previas a la llegada de la politica influyeron en las expectativas de los
trabajadores respecto a las promesas de cambio. A su vez, el rol de facilitacion se estaba
construyendo en base a los manuales y las capacitaciones que el coordinador del programa
estaba brindando, pero no se habia mencionado la incidencia que iba a tener la Secretaria
en dicho rol. Los temas que no se podian resolver con los funcionarios, como cuestiones
edilicias, de salarios, vinculos institucionales, se terminaban charlando en las reuniones
de equipo con la idea que en algin momento sea escuchado por ellos.

La presentacion de la propuesta de la Red Pablica de Salud AMBA en los CAPS genero
un clima de desconfianza de parte de los trabajadores ya que para llevar adelante los
cambios era necesaria una alta cantidad de dinero y, teniendo en cuenta la crisis
econOmica, consideraban dificil que las inversiones llegaran alguna vez. A medida que
avanzo la implementacion se diluyo la negatividad inicial por la presencia frecuente de
las facilitadoras en los CAPS y la concrecion de los diferentes ejes. Sin embargo, en
aquellos primeros momentos, no fue extrafio que las facilitadoras fuéramos percibidas
como Otras en los centros, personas externas a ellos, “extranjeras”. La mayoria éramos
profesionales de ciencias sociales-humanas sin conocimiento en el campo de la salud, por
lo tanto, la distancia era mayor: nuestra capacidad, tal vez, estuviera asi siendo puesta en
duda por Ixs trabajadores de la salud formados y con trayectoria. Por el contrario, para los
formuladores, nuestra poca experiencia en salud era una virtud: no éramos portadorasde
los viejos habitos del campo que se querian cambiar. En cierto sentido, esa virtud era

definida por la negativa (ausencia de experiencia en salud).

El rol de las facilitadoras le otorgé legitimidad a la propuesta frente a los trabajadores de
la salud y también frente a los funcionarios de la Secretaria por ser profesionales de
disciplinas que tenian conocimientos especificos para abordar la complejidad social del
primer nivel de atencién. Se trata de disciplinas que tendrian conocimiento sobre cémo
transmitir y transformar la mentalidad (Frederic y Masson, 2006). Respecto a la “funcion
metodologica” de las facilitadoras, fue presentada en los manuales con una ilusion de
objetividad que en la practica no fue tal ya que a lo largo de la implementacion las

facilitadoras tomaron posicionamiento acerca de asuntos como: introducir la perspectiva
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de género al trabajo en salud, despidos, temas salariales o de funciones de los trabajadores
y lograr que los problemas analizados en las proformas que implicaban a la Secretaria
sean recepcionados. Las quejas por la falta de comunicacién con la Secretaria eran
recurrentes en las reuniones de equipo, por lo tanto, muchas veces se recurria a las
facilitadoras para encontrar soluciones. Debido a eso, muchas veces las facilitadoras
fueron mediadoras entre los CAPS y la Secretaria, las reuniones semanales entre el
coordinador de implementacién y los funcionarios en algunas ocasiones fueron una via
para solucionar problemas. Mi rol técnico como facilitadora antropdloga también implico
un proceso de aprendizaje en el fui adquiriendo experiencia profesional como “gestora”.
La multiplicidad de reuniones a las que asistimos implicd un ejercicio de “pensar en
problemas” y guiar a los equipos para generar acciones para solucionarlos. Las reuniones
pasaron a ser parte de la cotidianidad del trabajo de facilitacion. Segun Frederic (2000),
reunirse es una forma de interaccion social, un campo de sociabilidad que trasciende la
politica, exige la determinacion temporo-espacial colectiva del encuentro lo cual también
conllevaba un trabajo de coordinacion de personas acordando dias y horarios. A las
reuniones habia que “gestionarlas”, acordar participantes y establecerlas, es decir,
institucionalizarlas, tenian que empezar a formar parte de las horas de trabajo en los
centros de salud. Institucionalizar las reuniones de equipo era uno de nuestros mayores
objetivos como facilitadoras. Gestionar por problemas fue la manera en que los
formuladores encontraron para ensefar sobre “gestion” a los trabajadores de los CAPS.
En ese proceso no solo los CAPS adquirieron herramientas, sino que las mismas
facilitadoras pasaron a ser “gestoras locales en red” a través de las numerosas reuniones

gue organizaron Yy participaron.

A finales del afio 2018 Ixs implementadorxs construyeron durante tres meses la linea de
base en el que hicieron entrevistas a los trabajadores de salud considerando los ejes
estratégicos dela politica. La linea de base fue un documento que formo parte del proceso
de evaluacion y auditoria, caracteristicas de todo proceso burocratico (Graeber, 2015), y
presentado a los funcionarios y organismos internacionales para que evalUen el trabajo
realizado. De esa manera, el documentotenia la potencialidad de mostrar a los actores que
lo leyeran las mejoras en la escala local.
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El anélisis etnogréfico nos permitié identificar tareas y saberes que no figuraban en los
documentos burocraticos como la linea de base y que, por lo tanto, escapaban a la l6gica
burocratica. En el caso de las administrativas, mostré que cumplian un rol fundamental,
tenian un conocimiento detalladode la organizacion del centro de salud, aspecto que pocas
veces era valorado institucionalmente. Eran las primeras que recibian a las personas que
querian ser atendidas y tenian la posibilidad de flexibilizar o no las normas que la
Secretaria de Salud imponia. Respecto al momento de entrega de turnos, consideramos
que es la expresion simbdlica de la organizacion del tiempo en las instituciones de salud
(Ferrero, 2003), las administrativas son las personas por excelencia conocedoras de los
tiempos, organizacion e interacciones que suceden dentro del centro con el afuera. El
vinculo que entablaban con las personas no era un conocimiento sanitario, sino “social”.
Conocian a la gente con la que interactuaban, e incidian asi en forma intensa en el
desarrollo del servicio de salud brindado a la poblacion. Por su parte, la coordinadora del
area desalud mental y la médica ginecdloga también recurrian a un conocimiento vincular,
relacional, y lo consideraban importante y central en su practica de trabajo. En sus casos,
es un conocimiento personalizado de agentes de salud de diferentes instituciones el cual

les permite agilizar la respuesta a los problemas en salud.

Durante el desarrollo de las politicas, las personas son categorizadas, clasificadas y
reguladas por procesos donde se asignan identidades particulares a individuos y grupos
especificos; a su vez que se construyen esas identidades (Shore, 2010). La categoria
reunion de equipo comenzd ainstalarse duranteel proceso de construccion deldocumento
linea de base y luego en la practica de implementacion. Considerando que los destinatarios
de dicha categorizacion son los trabajadores de la salud nos preguntamos ¢ Cémo se llega
a ser un gestor participativo en salud? ;Qué implicancias tuvo para los agentes la puesta
en practica de esta categorizacion? Para contestar esos interrogantes analizamos el proceso
social de construccion del documento proforma. Su puesta en préactica implicd que se
consoliden las reuniones de equipo como parte de larutina delos CAPSYy las facilitadoras
fomenten la problematizacién. Las proformas fueron documentos creados para planificar
y gestionar los procesos de trabajo ya que, segun los formuladores, dicha gestion era

ineficiente y necesitaba ser mejorada. En el proceso, las trabajadoras de salud introdujeron
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temas que les preocupaban como la diferencia de criterios entre profesionales para la
entrega de leche y atencion de embarazadas; y la falta de medicamentos por problemas de
comunicacion con la Secretaria de Salud. Por su parte, las implementadoras incidieron
poniendo en debate la desigualdad de género expresada en el lenguaje y la importancia de
que los trabajadores se capaciten en educacion sexual para luego llevar esos
conocimientos a la practica de trabajo. En la proforma sobre alimentacion no solo se
asentaron criterios biomédicos, sino que las facilitadoras incluyeron conceptos como
alimentacion realista que consideraba no solo lo que las personas debian consumir, sino
lo que podian comprar. La linea detrabajo en salud sexual se impulsd durante la
implementacion, aunque no haya figurado en los manuales ni se haya planificado
previamente por parte de los formuladores. El énfasis puesto en analizar las interacciones
(Trentini; Giflazu; Carenzo 2022) mostro que el didlogo de saberes se inscribe en procesos
sociales donde los participantes deciden de qué manera involucrarse incidiendo en el
desarrollo de las politicas. Ademas, al poner énfasis en las interacciones pudimos analizar
coémo las reuniones incluyeron visitas del intendente, quien mediante su participacion
legitimdé su postulacion a un nuevo mandato electoral al mostrar que se estaba
“fortaleciendo” la APS. La naturaleza politica de las politicas publicas (Shore, 2010)
aparece de manera oculta, enmascarada, en los manuales y guias de implementacion. Sin
embargo, se expresa en este tipo deeventos donde al mostrar las acciones los funcionarios
publicos gobiernan y acumulan poder. La implicancia de ser un gestor participativo en
salud para los trabajadores se relacion6 con incorporar diferentes tipos de reuniones a su
trabajo, lo cual conllevd que se destine un tiempo especifico para eso, dejando de lado
otras tareas. Los trabajadores fueron incorporando conocimientos acerca de como llevar
adelante dichas reuniones grupales en las que definieron los problemas a tratar y sus
soluciones. Ademas, tuvieron que mostrar a distintos actores estatales los resultados de
los consensos grupales mediante registros como las minutas y la proforma con las que se

median las “mejoras” obtenidas.

Al analizar el proceso de implementacion, nos encontramos con dos sentidos de
participacion. La primera implica instancias deliberativas a las que son convocados los

ciudadanos, instituciones y organizaciones por diferentes medios. En esas instancias los

172



formuladores afirmaban reiteradamente que en los espacios deliberativos no se negociaba,
es decir, no se perseguia el beneficio propio a costa del otro, sino que se acordaba que la
salud se construye entre todos, y que la participacion puede propiciar espacios de
creatividad y novedad que las formas centralizadas y verticalistas no pueden ofrecer. La
segunda modalidad de participacion refiere a los trabajadores de la salud, cuya injerencia
se pensaba principalmente a nivel dela microgestiéon de los centros de salud, pero también
en el de la mesogestién, que seria el espacio de influencias de la Secretaria de Salud. Este
tipo de participacion tomaba como centro a los equipos de salud. Dentro del modelo, el
segundo tipo incluye al primero ya que es necesario que los trabajadores participen para

que “la comunidad participe”.

Es cierto que “no se negocia” en el sentido expuesto mas arriba, pero también es cierto
que dichos espacios forman parte de procesos politicos locales donde se aprovecha,
disputa y en algunos casos modifica el proceso de desarrollo de las politicas (Trentini;

Giflazu; Carenzo, 2022). Las evaluaciones de antemano respecto a cuando hay o no
participacion pueden llegar a obstruir las iniciativas anulando su desarrollo.

Dentro de la modalidad de participacion relacionada con la incorporacion de organismos
publicos y de la sociedad civil en la gestion de los CAPS analizamos la conformacion y
desarrollo de lo que se llamé La mesa interinstitucional. Durante su desarrollo se
expresaron distintos sentidos respecto al concepto de participacion dentro del equipo de
implementacion. Para una parte de las facilitadoras y el coordinador de la politica se
asociaba ala incorporacion de “vecinos” mientras que, para las facilitadoras de zona norte,
la incorporacion de organizaciones sociales y organismos publicos como escuelas, centros
deportivos y comedores que funcionaban en el barrio, ya era una forma de generar

“participacion”.

Considerando las caracteristicas de La mesa retomamos el concepto de “participacion
burocratica” (Ferrero y Arach, 2022) ya que algunos de los temas tratados en la mesa iban
en ese sentido. Los problemas en la obtencion del carnet para acceder al centro deportivo
municipal, el compartir los medicamentos si alguno faltaba, la agilidad en el sistema de

turnos, eran temas “burocraticos” que limitaban el acceso a los diferentes servicios
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publicos. Al respecto, y teniendo en cuenta el lugar que dichos temas ocupaban en las
reuniones consideramos que los temas “burocraticos”, no son menores, Sino que en
muchos casos pueden facilitar o anular el acceso a los servicios publicos. Respecto a la
dindmica de la mesa y el proceso de consolidacion de las reuniones, se tomo el modelo de
Gestion Participativa Basada en Problemas que desde la politica se estaba fomentando.
La presentacion de “problemas” y “soluciones” atraveso diferentes temas: la organizacion
deaptos fisicos para el ingreso al Centro Deportivo Municipal, la incorporacion de nuevos
protocolos para la atencion de casos de Abuso Sexual Infantil, la realizacién de talleres de
educacion sexual para prevenirlos y también la organizacion de talleres de capacitacion
para referentes comunitarios sobre consumo de drogas. La afinidad y la cohesion que los
integrantes de la mesa tenian fue la de pertenecer a una misma zona, generar vinculos a
partir de su trabajo cotidiano porque asistian a la misma poblacién y también, en varios
casos, la afinidad partia de pertenecer a la misma disciplina: psicologia. Respecto a la
construccion y desarrollo de la mesa enmarcamos el proceso dentro del concepto de red

y de salud conectiva ya que la idea era conectar diferentes referentes institucionales de un
mismo territorio.

El conocimiento que los equipos de salud debian adquirir para modificar su practica de
trabajo estaba sustentado en una propuesta de transformacion del sistema de salud que
apuntaba a la descentralizacion territorial a través de la participacion comunitaria.
Respecto a la descentralizacion territorial la idea era reorganizar el territorio asociado a
cada centro modificando la forma en que los usuarios eran atendidosy también la forma
en que eran admitidos por parte de las administrativas. Para implementar los cambios se
realizaron mapeos colectivos con el fin de que los equipos dibujaran los limites de cada
area poniendo en comun el conocimiento de cada trabajador respecto al territorio y las
instituciones que formaban parte de él. Los mapas ilustran como las comunidades poseen,
utilizan y habitan las tierras, también como el ordenamiento territorial puede ser
impulsadas por agencias hegemonicas como el Estado. En nuestro caso, el mapeo fue
llevado adelante por una politica publica que tiene como destinatario a los trabajadores
del mismo Estado intentando modificar sus representaciones espaciales y de esa manera

su practica de trabajo. Para el Estado la integridad del territorio son sus objetivos en un
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grado tal que no es caracteristico de los otros agentes (Blanco, 2007). El Estado a través
del Ministerio de Salud de la Provincia fue un agente activo en la produccion del espacio
intentando generar modificaciones en las representaciones de los agentes de salud y su
responsabilidad en el territorio tanto a nivel de la integracion de la gestion en salud de la
Provincia y Capital pensando al AMBA como unidad sanitaria, como a nivel local
organizacion el territorio sanitario dentro de los mismos municipios. La definicion de las
areas de responsabilidad ordenaba el territorio sanitario local reorganizando el

seguimiento en salud de los usuarios.

El ordenamiento territorial en la escala local implicé incorporar un nuevo requisito para
el acceso al servicio relacionado con el domicilio del documento y los limites del area
programatica. La propuesta generd conflictos en los CAPS ya que algunos trabajadores
consideraban que la iniciativa era expulsiva. Su puesta en marcha implico que las
administrativas tenian que “educar” a la poblacion respecto a donde se debian atender
segun el domicilio de residencia que figuraba en el documento. Ademas, el cambio en la
atencion generd descontento y quejas de parte de la poblacion atendida por los CPAS,
porque habia confianza con los profesionales y no querian cambiar de lugar y profesional.
Lo mismo sucedia con los residentes de otros municipios que no querian dejar de ser
atendidos. A su vez, la iniciativa generd problemas entre los CAPS de la zona ya que las
personas empezaron a circular entre CAPS aduciendo que la administrativa no le queria
darturno. Las tensiones por los cambios en la organizacién de la admision originaron una
“confrontacion de espacialidades” (Canelo, 2012: 50) entre la propuesta de la politica, la
experiencia de los trabajadores de los centros y los usuarios lo cual derivd en que se

cancelara la propuesta.

Los limites espaciales del area programatica y de la jurisdiccién municipal se tradujeron
en condicionamientos y requisitos respecto a la adquisicion de un derecho. Estos
requisitos estaban representados por agentes de salud, las administrativas, que ejercian un
control (Dass y Pool, 2008) y podian cumplir con la normativa vigente con mas o menos
compromiso segun criterios de confianza personal o grado de gravedad del cuadro de

salud. Las administrativas fueron las encargadas dellevar adelantela “educacion espacial”

175



a los usuarios para que puedan adquirir el servicio; fueron capacitadas por los
implementadores para abrir las historias clinicas digitalizadas de cada usuario para que
pueda ser atendido con esta nueva tecnologia; tenian que aprender a utilizar el sistema
electronico deasignacion de turnosy estar al tanto de las agendas de los profesionales con
los tiempos de reunion, tiempos de trabajo comunitario, tiempos de atencién y tiempos de
capacitacion. Sin embargo, la funcién administrativa no figuraba en los manuales como
parte de los diferentes tipos de “equipos” estandarizados (nucleares, ampliados y
completos) que debian funcionar en los centros de salud. Como no formaban parte de los
equipos tampoco formaban parte de la estandarizacion de los salarios ni de las horas de
capacitacion intrinsecas a su trabajo quedando su definicién a merced de las decisiones de
la Secretaria de Salud municipal. Es decir, sus saberes y enorme cantidad de tareas que
debian hacer y aprender durante la implementacion no estuvo contemplado en el proyecto
dela politica. Su funcidn sostenia y articulaba los tiempos de trabajo dentrodel CAPS con
los tiempos de los usuarios. Las definiciones espaciales vinculadas al acceso al centro, asi

como la incorporacion tecnologia de la informacion a la burocracia las tenia
profundamente implicadas por ser cuestiones relacionadas con su trabajo cotidiano.

Por ultimo, hemos analizado cdémo los eventos donde participaron funcionarios
provinciales, municipales, implementadores y trabajadores de los CAPS afianzaron y
actualizaron las principales ideas planteadas en el disefio de la politica, funcionando como
una forma de comunicar el trabajo realizado y de legitimar las acciones presentesy futuras.
El andlisis de los eventos adquirié importancia porgue se trato de instancias en las que se
reforzaron los sentidos alrededor de la necesidad de un cambio profundo en el
funcionamiento de las instituciones estatales, en la gestion de la atencién primaria, y en la
forma de trabajo en el &mbito de la salud en general. En los eventos se expresaron técnica
y simbdlicamente dos cuestiones que estan presentes en forma transversal en todos los
aspectos de la politica implementada: por un lado, la necesidad de que ocurran
transformaciones en las personas y, por otro, cuestiones propias de las dinamicas de
funcionamiento de las instituciones estatales en salud como ser el rol de las jerarquias
institucionales. Ademas, en los dialogos, discursos, explicaciones y actividades ladicas

que sucedieron, se transmitieron valores (Graeber, 2013) como el trabajo en equipo, la
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cooperacion, el trabajo con la comunidad, la interdisciplina y el trabajo en red, que debian
orientar la accion detodas las personas involucradas en llevar adelante el cambio. Cada
uno de los eventos analizados, tuvo caracteristicas relacionadas con el momento del
proceso de implementacion en el que se llevaron a cabo: el inicio avanzado del mismo en
el mes de marzo en el caso del primero y el pleno desarrollo de la politica en el mes de
junio en el segundo. Entendidos como situaciones sociales, consideramos que se tratd de
eventos que marcan un cambio en relacion a dinamicas previas y posteriores al expresar
la propuesta local de implementacion de la politica. Los eventos tuvieron la funcion de
cohesionar a sus participantes mediante mecanismos discursivos y simbolicos; a su vez,
se visibilizaron jerarquias y se reprodujo, al decir de Gluckman, la estructura subyacente
de las relaciones sociales. Pero estas situaciones no revelaron sélo una sincronia, como
sucede en el caso trabajado por Gluckman, sino que proyecté un futuro, adelantando lineas

de trabajo y anunciando a las personas que las iban a dirigir.

A su vez, la utilizacion de lenguajes artisticos fue una manera de impulsar mecanismos de
comunicacion y confianza entre los CAPSy la comunidad donde los promotores tendrian
una importante funcion. También se explicitaron los beneficios que iba a traer para los
trabajadores que las obras se terminaran y que se incorporaran los cambios para optimizar
y agilizar el trabajo cotidiano. Mostrar las ventajas futuras fue un mecanismo que se utilizé
para que los trabajadores se unany colaboren para lograr un mejor servicio de Atencion
Primaria de la Salud. Subir al escenario fue una forma de darle relevancia a las lineas de
trabajo que se habia realizado en los primeros meses y hablar de lo que faltaba hacer. La
intervencion de las referentes de actividades comunitarias apunté a valorizar el arte en la
salud, la prevencion y expreso dos posicionamientos respecto a la atencion, uno clasico y
otro mas “horizontal” que les otorga importancia a los saberes incorporados a través de la
experiencia de los pacientes. Como afirma Graeber (2001), el valor de la accién sélo toma
forma concreta frente a una audiencia. La performance verbal en la vida publica como
discursos o0 canticos en eventos rituales o ceremonias, son las formas en que los actores
moldeany reconocen formas de valor. En este caso, la performance verbal de funcionarios
y coordinadores de implementacién resalté ante el publico presente los valores

fundamentales dentro de los ejes de accion de la politica. Las disputas, sin embargo, y
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como hemos visto, no estuvieron ausentes. Usar la A para la palabra “todas” donde antes
se usaba la palabra “todos” en masculino aclarando que hablaria en femenino era una

manera de hacer visibles a las mujeres en el discurso, cuestion que habia traido tensiones
durante la implementacion.

Para Abeles (1997) el poder representa y construye legitimidad y es tarea suya remitirse a
la colectividad encarnando una imagen de coherencia y cohesion: el poder representa por
cuanto pone en espectaculo el universo del que procedey cuya permanencia asegura (Op
cit 6:1997). La cohesion se sustenta en el discurso de los funcionarios, por ejemplo,
durante el segundo evento, respecto al cambio de raiz en la Atencion Primaria de la Salud
que es el lugar donde todos pertenecian, el mostrar los logros que todos habian alcanzado

y los mdltiples agradecimientos que se expresaron. A su vez, el énfasis en una salud
comprometida fue ponderado como un valor relativo a los cambios que se realizaron.

Cuando los trabajadores presentaron los afiches de sistematizacion durante el segundo
evento, parecia que el proceso de institucionalizacion y legitimacion de los cambios
tomaban forma frente al publico. Considerando que esta accion se realizd frente a
funcionarios de diferentes rangos y jerarquias, el hecho de “mostrar” se manifestd como
de suma importancia. En el evento se hicieron visibles las jerarquias propias de las
dinamicas de funcionamiento de las instituciones estatales. “Mostrar” los afiches fue una
manera de “mostrar” las mejoras que habia traido la Red publica de Salud AMBA a los
CAPS. Los funcionarios legitimaron el trabajo realizado en las reuniones de equipo que
fue sistematizado por los carteles y posters. La legitimidad fue posible porque dichos
funcionarios tienen el poder de reconocer que la construccion de proformas y proyectos
comunitarios realizados en las reuniones de equipo mejoraron y optimizaron el servicio

que se brinda en los Centros de Atencion Primaria de la Salud.

Para proximas investigaciones me interesa continuar indagando acerca de como los
saberes y trayectorias de trabajo de distintos agentes de salud se ven atravesados por las
politicas de modernizacion estatal, y profundizar sobre su punto de vista respecto a como
se llega a “ser” un gestor en salud. Hasta el momento hemos analizado como el proyecto

de transformacion del Estado se basé en aplicar tecnologia de la informacion a la

178



burocracia modificando la organizacion deltrabajo. Sin embargo, la politica no contempl6
a las personas clave encargadas de dichas tareas en los CAPS: las administrativas. Asi
mismo, crear red fomentando la participacién en la gestion del primer nivel de atencion
fue una manera de contrarrestar el verticalismo propio de las instituciones pablicas. No
obstante, hemos visto como a lo largo de la implementacion se desplegaron diversos
mecanismos burocraticos para mostrar, auditar y evaluar (Graeber, 2015) los “logros”
obtenidos. La burocracia propia del Estado fue utilizada para legitimar la politica que se
estaba impulsando y fue necesario desplegar las jerarquizas institucionales para que los
cambios efectivamente se lleven adelante.
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