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Resumen

Las enfermedades no transmisibles, entre ellas la hipertension arterial y la diabetes mellitus
tipo 2 aqui consideradas, representan un problema de salud puablica dado su peso en la
morbimortalidad de la poblacion y el crecimiento de factores de riesgo asociados. Esto ha
provocado su priorizacién sanitaria y cuidados integrales con énfasis en el primer nivel de
atencion, en articulaciéon con la estrategia de atencidon primaria de la salud y en una red
integrada de servicios de atencion. Partiendo de estos hechos, la pregunta ordenadora que se
busco responder fue en qué medida las formas de gobernanza, que definen la organizacion de
los Centros de Salud del Primer nivel de Atencidn, para la atencion y cuidado de las personas
de 18 afios 0 mas con hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2, de la ciudad de
Posadas, Misiones, inciden en el cumplimiento del derecho a la salud. Para ello se siguié una
estrategia de investigacion cualitativa con un enfoque de estudio de casos multiples, centrada
en el marco analitico de gobernanza y sus dimensiones. Se seleccionaron de manera
intencional tres establecimientos y desarrollaron veintiln entrevistas semiestructuradas en el
periodo 2021-2022, incluyendo integrantes de los servicios e informantes claves, las cuales
fueron grabadas, transcriptas y analizadas, priorizando un enfoque hermenéutico
interpretativo. De manera complementaria se triangularon diferentes fuentes de informacion
que aportaron a dimensionar y enriquecer la comprension del campo de estudio. El proyecto
de investigacion y el consentimiento informado fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion Provincial. Producto del andlisis se sostiene que los procesos de gobernanza se
caracterizan por el lugar marginal de las personas con enfermedades no transmisibles, y la
baja participacion de actores estratégicos lo cual, en el contexto de los determinantes sociales
de la salud y politico-organizacionales que regulan el sector, coadyuvan a una baja calidad de
los cuidados y cumplimiento del derecho a la salud. Las conclusiones y recomendaciones, en
sintonia con otros estudios, remarcan la necesidad de entablar didlogos de calidad con eje en
procesos de trabajo que pongan en cuestion los dispositivos hoy priorizados, centrados en una

atencion que resulta parcial y fragmentaria en sentido vertical y horizontal.

Palabras clave: enfermedades no transmisibles, gobernanza, servicios publicos de salud,

derecho a la salud, Misiones.



Abstract

Noncommunicable diseases, including arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus
considered here, represent a public health problem given their importance in the morbidity
and mortality of the population and the growth of risk factors associated. This has resulted in
their prioritization in the health policy and comprehensive care with emphasis on the first
level of care, in articulation with the primary health care strategy and in an integrated network
of care services. Based on these facts, the ordering question sought to answer was how
governance, that defines the organization of the First Level of Care Health Centers, for the
attention and care of 18 year old people or older, with arterial hypertension and/or type 2
diabetes mellitus, in the city of Posadas, Misiones, affect the fulfillment of the right to health.
For this purpose, a qualitative research strategy with a multiple case study approach was
followed, focusing on the analytical framework of governance and its dimensions. Three
establishments were purposively selected and twenty-one semi-structured interviews were
conducted in the period 2021-2022, including members of the services and key informants,
which were recorded, transcribed and analyzed, prioritizing an interpretative hermeneutic
approach. In a complementary manner, different sources of information were triangulated to
contribute the understanding of the field of study. The research project and the informed
consent were approved by the provincial Research Ethics Committee. The analysis sustains
that governance processes are characterized by the marginal place of people with
noncommunicable diseases and the low participation of strategic actors, which in the context
of the social determinants of health and political-organizational that regulate the sector,
contribute to a low quality care and the fulfillment of the right to health. The conclusions and
recommendations, in line with other studies, highlight the need to establish quality dialogues
centered on work processes that question the currently prioritized devices, focused on a partial

and fragmented attention in vertical and horizontal directions.

Key words: noncommunicable diseases, governance, public health services, right to health,

Misiones.
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Introduccion

El sector salud en la Provincia de Misiones, al igual que en la Argentina, es extensamente
complejo. Se trata de un sector segmentado y fragmentado. Refiriendo el primer término a la
organizacion de servicios en funcién de segmentos seglin tipo de cobertura social y/o
capacidad de pago, y el segundo término a la falta de coordinacién entre los fragmentos de
cada segmento.

De este modo, el subsector publico tiene por prioridad la poblacion con cobertura publica
exclusiva, el subsector de obras sociales prioriza la poblacion con relacién de dependencia o
aportes de seguridad social, mientras que el subsector privado se estructura en funcion de
quienes pueden pagar para acceder a ellos. La movilidad entre los diferentes segmentos y
servicios es valida para aquellos que poseen capacidad de pago y/o cobertura, no asi para

quienes dependen exclusivamente del Estado.

La falta de coordinacion entre los diferentes segmentos, como asi también entre fragmentos al
interior de los segmentos, permiten hablar de un campo de la salud, idea que describe mejor la
realidad que el concepto de sistema, el cual orienta una vision funcionalista de un todo

ordenado y sincronizado (Spinelli, 2010).

El subsector publico, foco de este trabajo, se estructura a su vez en diferentes niveles de
complejidad, siendo el primer nivel de atencion, a nivel de los Centros de Atencion Primaria
de la Salud (CAPS), lo priorizado en la legislacion vigente a través de la ley provincial de
salud, LEY XVII - N.° 58 (Antes Ley 4388), sancionada en el afio 2007.

Desde el punto de vista epidemioldgico, las denominadas enfermedades crénicas no
transmisibles (ENT), al igual que en el resto del mundo, son un problema priorizado de salud
publica y pate de la labor de los CAPS, dado que representan la mayor carga de
morbimortalidad de las personas adultas (18 afios 0 mas). Entre ellas, la hipertension arterial

(HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocupan un lugar preponderante.

Por tal motivo, progresivamente las agencias internacionales rectoras en salud, tales como la
Organizacién Mundial y Panamericana de la Salud (OMS y OPS, respectivamente), seguidas
del Ministerio de Salud de la Nacién (MSAL) y el Ministerio de Salud de la Provincia de



Misiones (MSP) han ido estableciendo la priorizacion del abordaje de las ENT, no solo por su

prevalencia sino por el importante costo social y sanitario que representan.

En este contexto, junto con la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) difundida
desde fines de 1970, progresivamente se han promovido estrategias como la de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) y, méas recientemente, el Modelo de Cuidado de
Personas con Enfermedades Conicas (MAPEC), reconociéndose que el abordaje de las ENT
difiere sustancialmente del tratamiento de las enfermedades agudas, y requiere reorientar
servicios de salud enfocados en fenémenos agudos y materno infantiles, para el tratamiento

continuo y de larga duracion de las ENT.

Partiendo de estos hechos, pero también de la experiencia en primera persona como parte de
quienes han participado en la ejecucion de proyectos destinados a reorientar los servicios, el
trabajo desarrollado se centré en el analisis de la organizacion de los mismos en el primer

nivel de atencion para la atencion de las ENT, en particular HTA y/o DM2.

Para ello se utilizd como estrategia teérico metodologica el Marco Analitico de Gobernanza
(MAG), desarrollado por el teérico Marc Hufty (2010), como un enfoque novedoso que
permite analizar los fendmenos sociales por los cuales, mediante procesos complejos,
colectivos humanos, ya sea de manera formal y/o informal, deciden y elaboran normas con

relacién a asuntos que son del orden de lo publico.

En términos de ordenamiento, el asunto publico fue definido como la organizacion de los
servicios, variable dependiente, que es determinada por la gobernanza, variable intermedia, y
ambas son determinadas por las variables independientes, tales como las politicas publicas,

planes, programas y proyectos, entre otros aspectos que son abordados en el trabajo.

La importancia del interrogante por la mencionada forma de organizacion radica en que ésta

incide en el acceso y el derecho a la salud de las personas con enfermedades no transmisibles.

El trabajo desarrollado se sostuvo desde una perspectiva de investigacion cualitativa en salud
y de andlisis de casos multiples, centrado en el funcionamiento de tres CAPS del subsector
publico de la ciudad de Posadas, Misiones, Argentina. Se desarrollaron un total de 21
entrevistas semiestructuradas, correspondiendo 12 a efectores de salud, 6 a informantes claves

del sector y 3 a usuarios con ENT. Todas fueron grabadas, transcriptas y analizadas mediante



apoyo de programas informéaticos. Tambien fueron utilizados con motivo de la triangulacion
antecedentes de investigaciones de autoria propia, documentos oficiales del sector salud, a
nivel internacional, regional, nacional y provincial, comunicados institucionales y/o de prensa
y bases de datos oficiales. Dada la experiencia personal, la reflexividad también se constituyd

como campo de triangulacion, ya sea a la hora de realizar las entrevistas o de analizarlas.

Desde el punto de vista epistemolédgico y metodolégico el trabajo procura sostenerse desde las
I6gicas de la complejidad, teniendo como punto de partida el principio de que todo en lo
social y humano es una construccion histérico-social, y atravesado por fenémenos
econémicos, politicos, culturales, etc., siendo una puerta de entrada privilegiada para analizar
dicha realidad los discursos de las personas, en tanto practicas sociales intersubjetivas y

contextualizadas.

En ésta linea, son parte del andamiaje de trabajo conceptos de la teoria de los campos del
socidlogo francés Pierre Bourdieu para entender como se configura el campo de la salud, pero
también del fildsofo francés Michel Foucault, para analizar algunos de los dispositivos que se
configuran al interior de las organizaciones analizadas. Estas estructuras conceptuales son
articuladas con problematizaciones y conceptos especificos del sector salud, tales como los
modelos de salud-enfermedad-atencion y cuidado, organizacion del sector, por citar los mas

relevantes.

En funcion del proceso de investigacion desarrollado, la tesis que sostiene este trabajo es que
los procesos de gobernanza en el primer nivel de atencion se caracterizan por la baja
participacion de los actores estratégicos y por el lugar marginal asignado a las personas con
HTA y/o DM2, relegados al rol pasivo de actores secundarios, produciendo y reproduciendo
modelos fragmentarios de atencion alejados de modelos integrales de cuidado. Tales formas
de gobernanza, en el contexto de los determinantes sociales de la salud y de los determinantes
politico-organizacionales que regulan el sector, coadyuvan a una baja calidad de los cuidados

y del cumplimiento del derecho a la salud.

Dicha forma de gobernanza se produce en el contexto de politicas, planes, programas y
proyectos que entran en contradiccion entre modelos de salud basados en la APS, por un lado,

y la atencion especializada, por el otro.



Asi, a pesar de constatarse un crecimiento de la capacidad de servicios e infraestructura del
primer nivel de atencién, las normas que rigen las reglas del juego no se han visto
mayormente modificadas, primando en el héabito de los actores la produccién y reproduccion
de l6gicas que estructuran un campo que genera, reproduce y profundiza desigualdades en el

acceso y cumplimiento a la salud como un derecho.

En calidad de principal aporte tedrico original al campo de estudio, se propone el concepto de
fragmentacion horizontal a nivel del establecimiento, por cuanto sintetiza un modelo de
atencion de baja integralidad y escasa o nula interdisciplinariedad, al tiempo que éste
fenomeno se correlaciona con la tan descripta fragmentacion entre establecimientos,

considerada en términos verticales.

Dicho lo anterior, el escrito se estructura en cinco capitulos, un apartado de consideraciones
generales de la tesis y uno de conclusiones. El primer capitulo tiene por objeto presentar
aspectos que hacen a la construccion del problema de tesis. Para ello se aborda la
configuracién del campo de la salud en la Argentina, en términos de contexto macro, para
luego describir aspectos seleccionados del campo de la salud en la provincia de Misiones. En
una segunda instancia, se da cuenta del peso de las ENT, en particular HTA y/o DM2, en la
morbimortalidad de la poblacion. El capitulo se cierra con una linea de tiempo, de elaboracion
propia y construida a partir de documentos seleccionados de organismos oficiales de salud,
que tiene por objeto dar cuenta del ingreso de las ENT como prioridades de las agendas
sanitarias, politicas publicas, programas y proyectos, a nivel internacional, regional, nacional
y provincial, junto con la mencion sucinta de algunas de las principales politicas que fueron

haciendo a la priorizacién mencionada.

En el segundo capitulo se presentan las principales categorias tedricas que sostienen el
andamiaje conceptual de la tesis. Por ello las categorias centrales que se debaten refieren al
término gobernanza, sus diferentes usos y el uso particular que se le da en el presente trabajo.
Como parte de la trama conceptual son problematizados los conceptos de enfermedad-
atencion-cuidado y la estrategia de atencion primaria de la salud. Finalmente, se presenta el
modelo de atencion de cuidados para personas con enfermedades cronicos (MAPEC) junto
con la propuesta de redes integradas de servicios de salud (RISS), iniciativas vigentes para la

organizacion del sector salud y el abordaje de las ENT.
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El tercer capitulo se aboca a presentar el disefio metodoldgico y se trata del Unico capitulo que
contiene en algunos apartados un estilo de redaccion en primera persona del singular, recurso
que serd utilizado posteriormente solo en notas al pie en el capitulo de resultados.
Estructurado en funcién de un conjunto de preguntas que son progresivamente trabajadas, la
decisién de la voz de escritura responde a fortalecer el proceso de reflexividad, propio de la
investigacion cualitativa, por una parte, y a explicitar la vinculacién de quien subscribe con el

campo de estudio, por otra.

El cuarto capitulo estd dedicado a la presentacion de los resultados y se estructura en tres
partes. En la primera, se presentan medidas que resumen aspectos seleccionados del campo de
estudio y del proceso de trabajo. La segunda parte se inicia con una caracterizacion general de
los casos y de la poblacion que asiste a los mismos a partir del procesamiento de bases de
datos, para centrarse luego en la descripcion de los casos en si, tres Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) del subsector publico de salud, su funcionamiento y
organizacion cotidiana, y aspectos priorizados vinculados a la atencion de las personas con
ENT. Los discursos de las personas que desempefian funciones en dichos efectores son el
principal insumo, junto con observaciones de campo. Finalmente, la tercera parte se centra en
la gobernanza y sus dimensiones, siendo reinterpretados los fendmenos descriptos en la
segunda parte. Aqui se articulan las voces de las personas entrevistadas que son referidas

como informantes claves.

El quinto y ultimo capitulo propone, a partir de graficas resumenes, teorizar sobre la
gobernanza existente en el campo analizado, de lo cual se desprenden un conjunto de
categorias que procuran comprender mejor el funcionamiento del campo analizado para el
cuidado de las personas con ENT, y las implicancias de dicho funcionamiento en términos de
acceso y derecho a la salud. EI Gltimo apartado incluye, con base al analisis, un conjunto de
reflexiones que, ubicadas en espacios de interaccion especificos, podrian ser Utiles para

promover mejoras en el sector.

Como resultado del estudio se sostiene gque la gobernanza existente, tal como es caracterizada
por la tesis, en el contexto de los determinantes de la salud y un campo fragmentado, genera
barreras de acceso en un sentido vertical, referido a la posibilidad de acceder a cuidados en el

nivel especializado. Pero también existen procesos de fragmentacidn en un sentido horizontal,

11



al interior de los casos analizados en funcion de las formas de organizacion de los mismos, lo
cual genera falencias en la continuidad e integralidad de los cuidados, dado que subsiste un
enfoque basado en la priorizacién de la atencion médica centrada en la prescripcion
farmacoldgica. Todo ello a pesar de un crecimiento de la ampliacion y capacidad de los
servicios de salud, a la par de un crecimiento de la morbimortalidad por ENT y factores de
riesgo asociados.

A partir de detectar posibles intervenciones se plantea que a los fines de garantizar el derecho
a la salud se requiere generar transformaciones centrandose en el trabajo y los procesos de
trabajo, habilitando y promoviendo espacios y comunicaciones de calidad, participacion y
compromiso de todos y todas las involucradas. Lo cual implicaria poner en cuestion algunos
de los dispositivos priorizados Y, al decir de Pierre Bourdieu, la distribucion de los capitales
que estructuran el campo de analisis, y con ello el habito de sus agentes. El apartado

conclusiones responde de manera sintética a lo planteado por los objetivos.

En calidad de Anexo se encuentran dictamen de Comité de Etica y modelo de consentimiento
informado (Anexo 1), guias de preguntas que se utilizaron en calidad de topicos para el

desarrollo de las entrevistas (Anexo I1), y referencias de figura 9 (Anexo IlI).
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Capitulo I: El campo de la salud

Resumen del capitulo

Habiendo sido presentado en la introduccion el tema de tesis en términos de analisis de la
organizacion del primer nivel de atencién para la atencién y cuidado de las personas con
enfermedades no transmisibles, en particular Hipertensién Arterial (HTA) y/o Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), a partir de la categoria tedrica de gobernanza, interesa en este primer
capitulo dar cuenta de la configuracién del campo de la salud. Para ello se describe las
principales caracteristicas e indicadores priorizados de como se configura dicho campo en

Argentina, para luego dar cuenta del campo de la salud en la provincia de Misiones.

En segunda instancia se da cuenta del peso de las enfermedades no transmisibles (ENT) en la
morbimortalidad de la poblacion, con particular énfasis en la hipertension arterial y la

diabetes mellitus® a partir de indicadores priorizados.

En linea con el punto anterior se desarrolla el ingreso de las ENT como prioridades de las
agendas sanitarias, politicas publicas, programas y proyectos, a nivel internacional, regional,

nacional y provincial.
1.1 Segmentacion y Fragmentacion, el sector salud en Argentina

La estructura de las organizaciones e instituciones del sector salud en la Argentina se presenta
como uno de los modelos mas segmentados y fragmentados de la region (Artaza Barrios,
2017), con una posibilidad de acceso diferencial por parte de la poblacién en funcion de su
condicion socio-econdmica, inclusion o no en el mercado formal de trabajo, asi como

ubicacion geografica.

Lo cual da por resultado “niveles variables de cobertura, acceso y calidad de las prestaciones
seglin tipo de aseguramiento, nivel socioeconémico y ubicacion geografica” (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2021, p. 2). A pesar del principio de la universalidad reconocido en el

derecho a la salud.

Asi, se reconoce la presencia de tres grandes campos de prestadores, a saber:

! Las estadisticas de morbimortalidad no distinguen diabetes mellitus tipo | o tipo Il, sin embargo considérese
que en mas del 90% de los casos de diabetes se trata de DM tipo Il (Federacion Internacional de Diabetes (FID),
2019)
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-El subsector publico: representado por el Estado y que se presenta de acceso universal y
gratuito, independientemente de la posibilidad de pago de las personas; siendo el acceso a los

servicios de salud un derecho para toda la poblacion.

Su principal fuente de financiamiento proviene de los fondos del tesoro (impuestos,
contribuciones y préstamos) (Secretaria de Acceso a la Salud & Ministerio de Salud de la
Nacion, 2022) y los establecimientos pueden depender del nivel nacional (en un nimero muy
reducido de casos en la actualidad), provincial (mayoritariamente) o municipal, o bien ser de

gestion mixta.

Por otra parte, posee un sistema de recupero por pago de prestaciones a poblacion con
cobertura y también sistemas de recupero y estimulo mediante el ejercicio, registro y
rendicion de prestaciones que pueden estar incluidas en diferentes politicas publicas de

cobertura para poblacion que depende exclusivamente del Estado.

Ejemplo de esto ultimo es el Plan SUMAR, que inicio en un primer momento como un
programa de cobertura materno infantil, Plan Nacer, principalmente en las provincias del
norte, para extenderse luego al resto del pais. Con el tiempo, este programa iria
progresivamente ampliando la poblacion de cobertura, hasta que en el 2020 incorpora a las
personas mayores (Ministerio de Salud de la Nacion, 2020), pasando por la poblacién adulta,
siempre con un nomenclador de prestaciones predefinido. O bien el Programa Federal Incluir
Salud, ex PROFE, que brinda prestaciones de cobertura a personas que reciben pensiones no

contributivas (Presidencia de la Nacion, 2020).

-El subsector privado: representado por organizaciones de diferentes grados de complejidad
(consorcios de profesionales, policonsultorios, prestadores individuales, empresas de servicios
de emergencia médica, etc.), el cual funciona en base a la I6gica de mercado y de la capacidad
de pago de los usuarios, quienes contratan sus prestaciones, o bien mediante la contratacion
de paquetes mediante servicios Empresas de Medicina Prepaga (EMP). Parte de este sector

oferta sus servicios también a las obras sociales.

-El subsector de obras sociales (OS) o de seguridad social: representado por las obras sociales
y seguros provenientes de los aportes de los trabajadores y de las contribuciones de los
empleadores, tanto nacionales como provinciales, asi como el Instituto Nacional de Servicios

Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP).
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A su vez, las obras sociales pueden contar, y de hecho muchas lo hacen, con sus propios
establecimientos de prestadores, o bien depender de la contratacion de servicios del sector
privado o sistemas de cépita, acompafiado de un pago de bolsillo o copago en muchos casos.
O bien del uso del sector publico por parte del afiliado a la obra social, lo cual implica el

sistema de recupero por parte del primero, como ya se menciond anteriormente.

Tanto las OS nacionales como las EMP deben cumplir obligatoriamente con la atencion del
Programa Médico Obligatorio (PMO), lo cual es supervisado por la Super Intendencia de
Servicios de Salud (SSS) a nivel Nacional.

Sin embargo, el citado PMO no alcanza ni a las OS Provinciales, ni tampoco al sector privado
que no se encuadra dentro de las EMP (Artaza Barrios, 2017), quedando asi un amplio
espacio de “juego” que es definido y/o regulado por los Ministerios de Salud Provinciales y

las diferentes corporaciones del sector.

Por los fendmenos descriptos, Spinelli (2010) considera que antes que un sistema de salud
como un todo ordenado y armdnico, se plantea la existencia de un campo de salud donde
convergen diferentes agentes, intereses y capitales en la busqueda por definir la estructura del
campo (Spinelli, 2010).

Asi, en el contexto de un pais federal, operan en el sector salud diferentes actores de los
niveles nacionales, provinciales y municipales, representados por Gobiernos, corporaciones,
Ministerios, Obras Sociales e institutos Nacionales y Provinciales. La figura 1 resume la

complejidad del campo.
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Figura 1: Estructura del “Sistema” de Salud Argentino
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Fuente: De la Puente, C., De los Reyes, L. y Silvestrini, C. (2020), “Estructura y financiamiento del sistema de

salud argentino”, trabajo presentado en el seminario “El derecho a la salud en la Argentina post COVID-19.

Acceso universal y tecnologia local como impulsores de desarrollo”, CEPAL-GIZ, Buenos Aires, 23 y 24 de

junio. Extraido de: Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), (2020). La salud como

desafio productivo y tecnolégico: capacidades locales y autonomia sanitaria en la Argentina pospandemia. p.

12. [Internet].  CEPAL,;

2020

[citado 8 de

marzo de

2021].
https://www.cepal.org/es/publicaciones/46534-la-salud-como-desafio-productivo-tecnologico-capacidades-

Disponible

locales-autonomia

en:

Al mismo tiempo, en esta composicion, se reconoce la fragmentacion que existe al interior de

cada segmento, pues lo integran multiples fragmentos, en forma de subsectores, niveles de

atencion, instituciones, que no se relacionan o articulan de manera adecuada entre si;

conformando por tanto campos

al interior del campo.

Por todo lo dicho, Oscar Cetrangolo hablara de que en Argentina se presenta una:

triple diferenciacion con respecto a su sector salud: de derechos (no toda la poblacion tiene

acceso a similar conjunto de beneficios en salud); regulatoria (capacidades de rectoria y

regulacion repartidas en las 24 jurisdicciones y los diversos subsectores); y territorial (debido a
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las marcadas diferencias de desarrollo econdémico en las diversas regiones de la nacion). (Como

se cita en: Artaza Barrios, 2017, p. 27)

De hecho, diferentes iniciativas han intentado (y lo siguen haciendo) intervenir sobre la
fragmentacion del subsector estatal, principalmente promoviendo la iniciativa de OPS-OMS
de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), considerando que las mismas constituyen
una de las “principales expresiones operativas del enfoque de APS a nivel de los servicios de

salud” (Artaza Barrios, 2017, p. 22).

Tales redes, se plantea, contribuyen a efectivizar algunos de los principios esenciales de la
APS, a saber: cobertura y acceso universal, conformacion del primer nivel de atencion como
lugar de primer contacto de la poblacion, logro de una atencidn continua, integral e integrada,
cuidado apropiado, organizacion de recursos y gestion optima, orientacion familiar y

comunitaria, y accion intersectorial®.

En términos de poblacion cubierta por cada sector-segmento, segun datos a Nivel Nacional
del 2017 (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2019), 34,8% de la poblacion depende de
la cobertura exclusiva del Estado (dato que varia luego seglin cada territorio), un 35% se
encuentra cubierto por las Obras Sociales Nacionales, 16,1% por Obras Sociales Provinciales
y un 11,6% por el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(PAMI). Finalmente, un 13,6% de la poblacion se encuentra cubierta por la Medicina
Prepaga, en donde se trata tanto de particulares como de personas que, teniendo una Obra

Social, contratan un paquete de medicina prepaga.

Esta situacion da lugar a multiples coberturas y duplicaciones de éstas, donde “puede existir
triple cobertura (0 mas) si los diferentes miembros de un grupo familiar tienen derecho a
diferentes tipos de instituciones y, aln peor, cuando se agrega la afiliacion voluntaria a
seguros privados” (Cetrangolo, 2014, p. 158). En funcién de esto el autor citado dira que, si
bien la cobertura en la normativa existente es universal, es al mismo tiempo ampliamente

heterogénea.

2 Los aspectos de cdmo se operacionalizan estas redes en el caso de Argentina seran abordados en el apartado de
modelos de abordaje de enfermedades cronicas no transmisibles, marco tedrico, y luego en el anlisis de casos y
conclusiones, por ser parte central de los ejes de la presente tesis.
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En términos de financiamiento, la Figura 2 resume la distribucién del gasto en salud como

porcentaje del Producto Bruto Interno al afio 2017.

Figura 2: Gasto corriente en salud como expresion del PBI segun tipo de cobertura,
Argentina, afio 2017

GASTO
COBERTURA OBLIGATORIO VOLUNTARIO

Gasto Plblico Gasto Privado

Obras

Obras Sociales Provinciales

2,8%PIB

Gasto Obligatorio en Salud (HF.1) 6,6% PIB

Gasto Total corriente en Salud 9,4% PIB

Fuente: extraido de: Direccién de Economia de la Salud. (2019). ¢Cuanto gasta Argentina en Salud? Secretaria
de Gobierno de la Salud; Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Nota: Segun informes mas recientes, el gasto en salud afios 2017 y 2018, como porcentaje del PBI presenta leves
variaciones, siendo segln estas fuentes de 10,3% para ambos afios (Secretaria de Acceso a la Salud & Ministerio
de Salud de la Nacion, 2022)

Se destaca que Argentina se posiciona como uno de los paises que mayor gasto total corriente
en salud invierte como porcentaje del producto bruto interno (PBI). Asi, mientras el gasto
corriente en salud de la region de los paises de América Latina y el Caribe (ALC) en 2016
represento el 6,6% del PBI, en Argentina ese valor fue de 9,1% del PBI, incluso por encima
del promedio de 8,8% de los paises nucleados en la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econdmicos (OCDE). Argentina, solo se ubica asi por debajo de Cuba y Brasil®
(OECD & The World Bank, 2020).

Sin embargo, del 9,4% del PBI del gasto total corriente en salud ya sefialado, existe
disparidad e inequidad en la distribucion de los recursos (Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, 2019) ya que el sector privado representa el 29,8% del gasto (para cubrir al 13,6% de
la poblacion), el sector pablico el 28,7% (pero para cubrir al 34,8% de la poblacion) y el

sector de obras sociales el 41,5% (para cubrir a un 62,5%), como se expresa en la tabla 1.

% Dato de Brasil correspondiente a 2018, seguin indica la fuente citada.
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Tabla 1 Porcentaje del PBI del Gasto Corriente en Salud y Poblacion cubierta. Argentina.
Afio 2017

PBI Poblacion cubierta
Sector % del PBI %* (%)
Gasto Voluntario/ Privado 2.8 29.8 13.6
gzﬁga?gg:ndad Social/ Cobertura 39 415 625
Gasto Publico/ Cobertura Obligatoria 2.7 28.7 34.8
Total 9.4 100 **

Fuente: Elaboracion propia en base a (Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2019)

Notas: *Indica la distribucion porcentual del PBI segun sector. ** La suma de los valores porcentuales es igual a
111,1, lo cual puede explicarse por duplicaciones de cobertura.

Considerando ahora el gasto per cépita en salud, en 2017 la Argentina registré un desembolso
de US$ 3.343 por habitante en dolares PPA*, lo cual significé un 138% mayor al promedio de
la regién de ALC, superior en un 37,9% a Chile (el segundo en la region, US$ 2.424) y 44,1%
mayor que el tercero, Uruguay (US$ 2.320) (Centro de Estudios para la Produccion (CEP
XXI), 2020, p. 6).

Otro aspecto a contemplar por separado en el caso de salud, es el denominado gasto de los
hogares en salud, el cual incluye el gasto de bolsillo. La Encuesta Nacional de Gastos de los

Hogares (ENGHOo) permite dimensionar esta proporcion del gasto en salud.

Con un alcance muestral de 45 mil hogares ubicados en centros urbanos de 2000 habitantes o
mas de todo el pais (Ministerio de Salud de la Nacion, 2021), y en el contexto de los
fendmenos de segmentacion y fragmentacion ya descriptos, la encuesta plantea la realidad de

que:

los hogares pueden enfrentar dificultades financieras que se convierten en barreras para el

acceso a la atencion de los problemas de salud, acentuando las inequidades. La medicion de la

4 PPA: “paridad de poder adquisitivo (PPA, méas conocido como PPP por sus cifras en inglés, purchase
power parity) es una medida que permite la comparacion del precio relativo de una determinada canasta
de bienes y servicios en distintas economias. El indicador funciona como un factor de conversién de divisas a
una moneda comparable y, a su vez, homogeneiza la capacidad relativa de comprar un producto en diferentes
paises.” (Centro de Estudios para la Produccion (CEP XXI), 2020, p. 2).
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proporcion del gasto destinado a salud sobre el gasto e ingreso total de los hogares permite
dimensionar estas barreras. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2021, p. 2)

La publicacion de la ENGHo correspondiente a agosto de 2021, sobre datos del 2017-2018,
da cuenta de que el gasto en salud de los hogares corresponde al 6,4% del gasto total de
bienes y servicios, y representa un 4,9% del ingreso de los hogares. De ese 6,4, el 75%
corresponde a medicamentos y afiliaciones, y el 25% restante se divide entre internaciones,
consultas médicas, dispositivos médicos, gastos odontoldgicos y otras consultas (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2021).

A pesar de que el gasto como porcentaje del PBI en Argentina es significativo e incluso
elevado de manera comparada, producto de la segmentacion y fragmentacion se produce y
reproduce un campo de la salud con desigualdades de acceso, y multiples dificultades para
“una mayor y mejor articulacion de los objetivos sociales de una politica de ampliacion del
acceso efectivo a la salud.” (Comision Econdmica para America Latina y el Caribe (CEPAL),
2020, p. 17)

1.2 El sector salud en Misiones

Al igual que lo descripto a nivel nacional, la provincia de Misiones presenta también un
campo de la salud segmentado y fragmentado, aunque con particularidades que le son propias.
En primer término, y a diferencia de lo que sucede con el nivel Nacional, Misiones posee una

Ley provincial de salud.

Sancionada el 13 de septiembre de 2007, la Ley XVII - N°58 (antes Ley 4388) entiende por

salud el “estado de bienestar fisico, mental y social integro y no Uinicamente la ausencia de

enfermedad, siendo la salud un derecho humano fundamental.” (p. 1)°.

Al mismo tiempo, define que la politica de salud de la provincia se rige por los principios de
universalidad, equidad, calidad, eficiencia, efectividad, participacién asi como, también,
integracion funcional, entendiendo por esto Ultimo que “las entidades publicas o privadas que
presten servicios de salud, concurrirdn a la prestacion de los servicios sanitarios de salud,

mediante la integracion de sus funciones, acciones y recursos, por medio de convenios

5 La paginacion corresponde a la Ley disponible en: https://salud.misiones.gob.ar/ley-provincial-de-salud/. Fecha
de recupero 04-04-2023
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aprobados por la autoridad sanitaria provincial” (p. 2). Entre los ejes prioritarios, se
establecen, entre otros®:

b) las acciones de atencién primaria de la salud, fortaleciendo el primer nivel de atencion
médica, y orientdndolas preferentemente a los grupos vulnerables de la poblacion;

c) la organizacion, coordinacion, seguimiento, control y valuacion de las prestaciones y
servicios de salud;

d) la atencion de la salud de embarazadas, madres y nifios;

[...]

) la educacion para la salud;

[...]

p) la prevencién y el control de enfermedades no transmisibles y accidentes;

[...]
r) la integracion de los planes, programas y servicios de salud con los programas destinados a la

asistencia y desarrollo social de las personas; (pp. 3-4)

Entre los derechos de los habitantes con relacion a los servicios de salud, Capitulo II, se
destaca el derecho “a la informacion completa y comprensible sobre su proceso de salud,
enfermedad, diagnostico, pronostico y alternativas de tratamiento, secuelas y discapacidad,
[...], y a la recepcion de la informacion por escrito al ingresar o egresar de los centros
asistenciales” (p. 5). Asi también, resalta “la participacion voluntaria en las actividades de

salud, conforme los mecanismos que fije la reglamentacién” (p. 5).

Finalmente, cabe citar “la gratuidad y accesibilidad a los servicios de promocion, atencion,

rehabilitacion y proteccion de la salud y prevencion de enfermedades” (p. 5).

Segun su capitulo 1V, se establece que el “Sistema Provincial de Salud” (SPS) incluye tanto el
sector publico, privado, de obras sociales, las redes de establecimientos de estos sectores, asi
como colegios, asociaciones, federaciones y circulos de “personas fisicas del arte de curar” (p.

8). Por su parte, el articulo 23 del Capitulo V define como prioridad del subsector estatal:

el fortalecimiento, desarrollo integral y optimizacion total de la Atencién Primaria de la Salud,
como modelo de atencién a adoptarse en el territorio de la Provincia. A tales efectos, este

accionar institucional, se cimienta fundamentalmente en la conformacion de redes y niveles de

& Se citan aquf los ftems de particular interés.
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atencion, procurando jerarquizar basicamente el primer nivel y la descentralizacion gradual,

permanente y total de la gestion de los servicios médicos como modelo de gestion. (p. 11)

Los articulos 24 a 29, por su parte, definen los diferentes niveles de atencidn y sus objetivos.
Asi, el primer nivel de atencion, médica, segin indica la ley, comprende el conjunto de
acciones que van, desde la promocién hasta la rehabilitacion de la salud, pasando por las
instancias de prevencion, diagnéstico y tratamiento, incluyendo las especialidades bésicas,

pediatria, medicina familiar, toco ginecologia, siempre de caracter ambulatorio.

Son definidos como objetivos de este primer nivel el conformarse como la primera alternativa
para la atencion ambulatoria, y acciones de seguimiento, asi como posibilitar el acceso a la
resolucion de la patologia de cada persona de acuerdo a su necesidad de atencion,
“implementando mecanismos dindmicos, eficaces y calificados de articulacion entre distintos

niveles y sistematizacion Optima de mecanismos de referencia y contrarreferencia” (p. 11).

Dicho nivel debe, o deberia, asegurar la participacion comunitaria, tanto en la prevencion de
las enfermedades, como en la promocion, y proteccion de la salud, asi como “priorizar la
constitucion de equipos de trabajo médico sanitario de caracter multidisciplinario e

intersectorial” (p. 12).

De modo sintético, corresponde al segundo nivel las prestaciones de atencidn especializada
ambulatoria o0 que requieran internacion, incluyendo Centros de Salud Polivalentes,
Hospitales Departamentales o monoclinicos y, al tercer nivel, el conjunto de acciones y

servicios de alta complejidad médica y tecnoldgica.

Con relacion al financiamiento, la Ley Provincial de Salud estipula que estd compuesto por
las partidas presupuestarias de las recaudaciones de rentas generales, los ingresos que genere
la venta de servicios a terceros o los servicios sanitarios prestados, por convenios especificos,
préstamos y aportes (nacionales e internacionales) y legados o donaciones. Se estipula que en

ningln caso

el presupuesto anual de la Unidad de Organizacion Ministerial de Salud Publica sera inferior al
diez por ciento (10%) anual del Presupuesto General de la Provincia, porcentaje que se ira
incrementando en el uno por ciento (1%) anual como minimo, hasta lograr un piso del quince

por ciento (15%) anual del Presupuesto General de la Provincia. (p. 14)
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Finalmente, el capitulo VIII crea el “Seguro Provincial de Salud”, siendo beneficiarios del
mismo “todos los habitantes de la Provincia que no cuenten con cobertura explicita de
atencion médica a través de seguros obligatorios o voluntarios” (p. 15), el cual, una vez
disefiado e implementado, incluird los siguientes criterios: equidad, integralidad en la atencion
(mediante un programa de servicios basicos y obligatorios), accesibilidad, calidad y
sustentabilidad (p. 15-16).

En lo que refiere al subsector pablico de salud, el organismo rector es el Ministerio de salud
Publica de la provincia, de nivel central y ubicado en la ciudad capital, Posadas.
Territorialmente la provincia se divide en seis Direcciones de Zonas de Salud y diecinueve
areas programaticas de salud’ donde se emplazan y dependen de ellas Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) y Hospitales. El presente estudio, se asienta en la ciudad

Posadas, correspondiente a la Zona Capital de Salud.

Al igual que a nivel Nacional conviven en Misiones junto con el subsector publico, el sector
de las obras sociales nacionales, la seguridad social y respectiva cobertura de salud de los
empleados del Estado, Instituto de Prevision Social (IPS), prestadores del sector privado, y

empresas de medicina de emergencia.

En términos del segmento que se encuentra cubierto de forma exclusiva por parte del Estado,
al afio 2021, se estima el mismo representa, segun los datos provinciales, el 44% de la

poblacion (Direccion de Programacion y Planificacion, 2021).

En lo que refiere al financiamiento del subsector pablico de salud, para 2020 Misiones
proyecto un porcentaje del 16% del presupuesto provincial para el sector®, mientras que para

20237, al igual que en 2022, ese porcentaje ascendia al 20%.

En materia de infraestructura, segin datos de 2021 la provincia cuenta con 915

establecimientos de salud, de los cuales 48% dependen de la provincia, 10% de los

" Decreto 97, del 28 de enero de 2008, Publicado en Boletin Oficial N°12232, lunes 31 de marzo de 2008.

8 Véase por ejemplo: El Presupuesto de Misiones 2020. (2019, septiembre 23). Economis.
https://www.slideshare.net/jucarguello/el-presupuesto-de-misiones-2020

® Véase al respecto: SAFRAN PRESENTO EL PRESUPUESTO 2023 ANTE LA COMISION DE
PRESUPUESTO DE LA CAMARA DE REPRESENTANTES. (2022, septiembre 27). Ministerio de Hacienda,
Finanzas, Obras y Servicios PUblicos. https://hacienda.gob.ar/safran-presento-el-presupuesto-2023-ante-la-
comision-de-presupuesto-de-la-camara-de-representantes/. [recuperado, 26-04-2023]
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municipios, y un 41% son de dependencia privada®. En lo que refiere a la distribucion
territorial, independientemente de la dependencia, el 24% se encuentra en el departamento
Capital, mientras que para el resto de los departamentos ese nimero es 10% o menos. En
términos de oferta privada con relacion a la pablica, el departamento Capital concentra la
mayor oferta privada con relacion a la oferta publica (ya sea municipal o provincial), 67% y
33% respectivamente, a diferencia de los otros departamentos, donde el sector privado no
representa mas del 50% de la oferta y, el sector publico, supera siempre ese valor.

En términos de Zonas Sanitarias, y considerando tanto la oferta publica como la privada, la
Zona Capital concentra el 12% de establecimientos con internacion general, el 36% de la
oferta con internacion especializada y el 27% de la oferta sin internacion y de atencion

complementaria.

Considerando los CAPS del subsector puablico, n=370, si bien la zona capital posee en
porcentaje la menor cantidad con relacion a las otras zonas (12%, el maximo es 20% en la

Zona Centro Uruguay), se trata de establecimientos con mayor capacidad de respuesta.

Asi, con relacion a la tipologia de los CAPS, estos se clasifican segun la atencion médica y su
frecuencia, pudiendo ser las opciones: A-sin atencion médica en forma periddica (menor a 3
veces por semana), B-con atencion médica general por lo menos 3 dias de la semana, C-con
atencion meédica diaria y con especialidades y/o otras profesiones o, D-con guardia
permanente. La tabla 2 permite ver la distribucion de los CAPS segun los departamentos

reagrupados por zona sanitaria, asi como en base a la clasificacion de disponibilidad.

Tabla 2: CAPS segun categoria por zona sanitaria provincia de Misiones. Afio 2021

Zona Sanitaria de

Salud/Categoria de CAPS* A B C D Total
| - Capital 2% 20% 72% 7% 100%
Il - Sur 37% 29% 34% 0% 100%
Il - Centro Parana 24% 38% 38% 0% 100%
IV - Centro Uruguay 40% 29% 30% 1% 100%
V - Norte Parana 18% 56% 25% 0% 100%
VI - Noreste 60% 35% 4% 2% 100%
Total Misiones 31% 35% 33% 1% 100%

10 Los datos que a continuacidn se presentan corresponden a marzo del 2021 y en base a la fuente nacional SISA
correspondientes a la Red Federal de Registros de Profesionales de Salud (REFES) y al Registros Federal de
Establecimientos de Salud (REFES)

11 36 establecimientos (absoluto) de dependencias de OS, nacionales, de fuerzas de seguridad, servicios
penitenciarios, mutuales, etc., no se incluyen en porcentuales por no representar mas del 4%.
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES), marzo
2021.

Notas: *Categoria de CAPS, referencias segun columnas: A-Sin atencion médica en forma periddica (menor a 3
veces por semana); B-Con atencién médica general por lo menos 3 dias de la semana; C-Con atencion médica
diaria y con especialidades y/o otras profesiones; D-Con guardia permanente. Los porcentajes expresados
corresponden a las filas.

Como puede verse, existen marcadas diferencias en cuanto a las disponibilidades de las zonas
sanitarias, con una importante concentracion de capacidades en la Zona Sanitaria Capital,
seguido de la zona Norte Parana y, en el extremo opuesto, la Zona Sanitaria Noreste, donde la

categoria “A”, sin atencion médica periodica, presenta el mayor porcentaje (60%).

Con relacion al recurso humano médico por cada diez mil habitantes, Misiones posee valores
cercanos a los de América Latina, 23,6 y 23,3 respectivamente. Comparativamente con la
region NEA, ese valor ubica a la Provincia casi 11 puntos por debajo del NEA, y 40 puntos

por debajo del Total pais.

Estos datos, aunque con minimas diferencias, son consistentes con los presentados por
informes nacionales, en donde se indica que provincias como Misiones o Chaco se encuentran
en el extremo opuesto a la disponibilidad de recursos humanos en salud, con relacion a otras
jurisdicciones como Ciudad Autonoma de Buenos Aires, por ejemplo. Por ello informes
nacionales remarcan que a pesar “de la ampliacion de la oferta profesional para que las/os
médicas/os se radiquen en otras provincias, aun la migracion de profesionales no ha alcanzado
un volumen que permita una mejor distribucion en el pais” (Observatorio Federal de Recursos
Humanos en Salud, 2020, p. 4).

Con respecto a otra dimension comparable, como es el caso del RRHH de enfermeria,
Misiones cuenta, en base a las fuentes nacionales, con un 30,83 de enfermeros/as por cada 10
mil habitantes, y guarda una relacién similar a la cantidad de enfermeros/as por cada
profesional de la medicina que los paises de América Latina y el Caribe, que es de 1,3. La

tabla 3 resume lo dicho y aporta datos de comparacion.
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Tabla 3: Recurso humano en salud, médicos/as y enfermeros/as por cada 10 mil habitantes y
ratio segun Provincia de Misiones, region NEA y total pais.

Regidn Pais/Recursos Cantidad de Médicos/as  Cantidad de Enfermeros/as Ratio

Humanos en Salud por 10 mil habitantes por 10 mil habitantes E/M
Misiones 23,68 30,83 1,30
NEA 35,40 50,22 1,42
PAIS 64,66 83,05 1,28

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del RED DE REGISTROS DE PROFESIONALES DE LA SALUD
(REFEPS), marzo 2021; y a proyecciones poblacionales del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
2010. Poblacién proyectada al 2021.

Notas: Médicos/as en edad activa (18 a 64 afios); Enfermeros/as en edad activa (18 a 64 afios), incluye
enfermero, auxiliar en enfermeria y licenciado en enfermeria; Ratio: relaciéon cantidad de profesionales de la
enfermeria con relacién a profesionales de la medicina.

Los datos disponibles de fuentes provinciales (figura 3) permiten apreciar la distribucion del
recurso humano meédico, de enfermeria y las camas de internacion segun Zona Sanitaria y por

mil habitantes, especificamente ajustada a la poblacion de cobertura publica exclusiva.

Figura 3: Razon de médicos, enfermeros y camas del subsector publico por poblacion de
cobertura exclusiva del Estado segun Zona Sanitaria de Salud. Provincia de Misiones. Afio
2018

URUGUAY
ZONANCRESTE |

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
ZONANORTE | ZONACENTRO | ZONACENTRO
ZONAMNORESTE PARANA URLGBUAY PARANA ZONASUR | ZONACAPITAL MISIONES
W N7 de Médicos x mil hab. 0.8 2.3 1,5 1.1 L6 2,2 2,5

W N de Enfermeras x mil hab, 1.2 249 2.3 2,0 an 3.2 4.0

N-de Camas de Internacion x mil

2,0 3,3 3,3 1,7 3,0 3.7 3,0
hab.

Fuente: tomado de Direccién de Programacion y Planificacion. (2018). Panel de Indicadores Priorizados de
Salud (Parte I1). Ministerio de Salud, Provincia de Misiones.

Como puede apreciarse, existe una mayor concentraciéon del RRHH en salud en la Zona
Capital de Salud.
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Un dato de particular relevancia en el primer nivel de atencién es el recurso humano
provincial compuesto Agentes Sanitarios'?, los cuales totalizan al afio 2023 1404 agentes,
incluyendo un 9% correspondiente a agentes sanitarios de las comunidades Mbya Guarani.
Con una presencia levemente mayor en la Zona Sanitaria Noreste, la tabla 4 indica su

distribucion en el territorio por cada 10 mil habitantes.

Tabla 4: Cantidad de Agentes Sanitarios por cada 10 mil habitantes. Provincia de Misiones,
2023

Zona Sanitaria Cantidad de Agentes Sanitarios por
10 mil habitantes
Capital 7,14
Sur 12,28
Centro Parana 12,79
Centro Uruguay 12,56
Norte Parana 10,62
Noreste 15,51
Valor Provincial 11,01

Fuente: elaboracion propia en base a datos aportados por la Direccion de Atencion Primaria de Salud, Ministerio
de Salud de Misiones. Poblacién: en base a proyecciones poblacionales del Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Viviendas 2010. Poblacion proyectada al 2021.

En sintesis, la provincia de Misiones y la Zona Capital presenta caracteristicas similares a los
datos presentados a nivel nacional en términos de una oferta plural de servicios en funcion de
un campo segmentado, y con una oferta diferencial de servicios y recursos humanos que

posicionan a la Zona Capital en situacion de ventaja con relacion a otras zonas. Finalmente,

2 | a designacion de éste recurso humano por parte del Ministerio de salud es mayormente AGENTES
SANITARIOS. A lo largo del desarrollo se los menciona como “agentes sanitarios”, “agentes de salud”,
“promotores de salud” —personal que auln se encuentra becado-; la designacion de agente de este recurso humano
no se confunde con la categoria de “agente” cuando se cita parte de la obra de Bourdieu, 0 se utilizan algunas de
las categorias de dicho autor.

13 Seguin una resefia facilitada por el Ministerio de Salud el Programa Provincial de Formacion de Agentes
Sanitarios inicié como un programa de Beca de Promotores de Salud en 2005, durante la gestion de Guccione.
Sus primeras acciones se volcaron a las campafias de vacunacion, salud materno infantil y, desde 2013,
trabajando “fuertemente” en prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles. Hacia 2013, durante la
gestion de Herrera Ahuad, la Ley XVII-N°82, y su Decreto reglamentario, 169/13, creo la figura de Agente
Sanitario, Agrupamiento B (clase | o Il segin formacion), mejorando la condicidn salarial. Sin embargo, y en
parte como efecto de la pandemia por COVID-19, es en 2021 cuando se los incorpora masivamente a la Carrera
Sanitaria Provincial, lo cual implico una reparacién historica en materia de situacion laboral para buena parte de
este recurso humano, dado que a la fecha ain subsisten becarios. Mas alla de esta resefia la iniciativa de Agentes
Sanitarios puede ser pesquisada ya a fines de la década del 70 con el "Programa Nacional de Atencion Primaria
de la Salud en Areas Rurales", Decreto provincial 1530 del 17 de mayo de 1979. Disponible en Archivo General
de la Gobernacion, provincia de Misiones. http://www.archivodigital.misiones.gov.ar/ConsultaDecretos/
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los presupuestos destinados al sector salud ocupan parte importante del presupuesto
provincial, o bien del PBI considerando el nivel nacional.

1.3 Perfiles de morbi-mortalidad en la poblacion de 18 afios 0 mas, el lugar de las
enfermedades no transmisibles*

Las enfermedades no transmisibles (ENT), denominadas también enfermedades crénicas

(EC), agrupan un conjunto de padecimientos cuya caracteristica comun es el hecho de que

suelen ser de larga duracion, evolucion generalmente lenta, y producto de una combinacion

entre factores tales como los genéticos, fisiologicos, ambientales y del comportamiento

(Ministerio de Salud de la Nacion, 2016; Organizacion Panamericana de la Salud, 2020a)

De manera desagregada, dentro de las EC se incluyen las enfermedades cardiovasculares
(ECV), las enfermedades respiratorias cronicas (ERC), algunos tipos de cancer (como el
colono-rectal, cérvico-uterino, de mama, y pulmon) y la Diabetes (DM) ya sea tipo | o tipo II.
Si bien las mencionadas son las que mayor carga de mortalidad representan, las ENT
incluyen, también, los trastornos mentales y del comportamiento, las anomalias congénitas y
la perdida de vista o la audicion. La tabla 5 resume aspectos vinculados a las principales ENT

en funcion de su peso en la mortalidad.

14 En el contexto de escritura de la presente tesis, no es exagerado decir que el mundo se detuvo —para luego
continuar- en las enfermedades transmisibles infecto contagiosas, en particular del SARS-CoV2, sin embargo, al
momento de escritura del proyecto todos los esfuerzos de los principales Organismos Internacionales,
Nacionales y Provinciales en salud estaban enfocados en otra pandemia, la de las enfermedades no transmisibles,
la cual sigue su curso.
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Tabla 5 Principales ENT, denominacion, funciones y 6rganos afectados, enfermedades que

incluye y principales factores de riesgo asociados

Denominacion Funciones- Enfermedades que incluye Principales
Organos factores de riesgo
afectados asociados

Enfermedades Trastornos Infarto agudo de Hipertension

Cardiovasculares relacionados con  miocardio (IAM) Arterial

ECV los vasos Angina inestable (Al) Altos niveles de
sanguineos o el (ambas son causantes de cardiopatia colesterol
corazén isquémica) Sobre peso 'y

Accidente cerebrovascular (ACV) obesidad
Aneurisma, Baja ingesta de
Ateroesclerosis frutas y verduras
Enfermedades cerebrovasculares Inactividad fisica
Insuficiencia cardiaca congestiva Consumo de tabaco
Enfermedad de la arteria coronaria

Enfermedad vascular periférica.

Diabetes Trastorno Diabetes tipo | (DM1) Sobre peso y
metabdlico que Diabetes tipo 11 (DM2) obesidad
se asocia a la Inactividad fisica
produccion Nota: en la medida en que no es Consumo de tabaco
insuficiente de controlada de manera adecuada, la
insulina o cuando enfermedad dafia otros 6rganos y sistemas
el organismo no  tales como ser corazdn, vasos sanguineos,
utiliza de forma  ojos, rifiones y nervios, siendo por ello
eficaz la insulina  factor de riesgo para otras enfermedades,
producida, o en particular las ECV.
ambos.

Enfermedades Donde se ven Formas mas comunes: Tiquismo

respiratorias
crénicas (ERC)

afectadas las vias
respiratorias y
otras estructuras

Enfermedades pulmonares obstructivas

crénicas (EPOC), principalmente

enfisema pulmonar y bronquitis crénicas

Contaminacion del
aire

correspondientes  Asma
a los pulmones
Cancer, Donde se Principales: Consumo de
neoplasias o produce la De pulmén tabaco,
tumores proliferacion de De estomago Sobrepeso,
malignos células Colorrectal obesidad, Mala
anormales 'y su Higado alimentacidn,
metastasis o Esofago Inactividad fisica,
diseminacion a Prostata Abuso de alcohol
distintas zonasy =~ De Mama Virus del
organos del Cervicouterino papiloma humano
cuerpo (VPH) trasmitido

sexualmente
Contaminacion del
aire interior

y exterior

Fuente: elaboracién propia en base a: Marchionni, M., Caporale, J., Conconi, A., & Porto, N. (2011).
Enfermedades crénicas no transmisibles y sus factores de riesgo en Argentina: Prevalencia y prevencion
(Centro de Estudios Distributivos, Laborales y Sociales (CEDLAS)). Universidad Nacional de la Plata.

https://www.cedlas.econo.unlp.edu.ar/wp/wp-content/uploads/doc_cedlas117.pdf
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Segun datos dispuestos por la OMS/OPS, del total aproximado de 55 millones de muertes
ocurridas en el mundo en el afio 2019, 41 millones se debieron a ENT, es decir el 75% (OMS,
s. f.). A nivel de todas las regiones de la OMS, la probabilidad (en porcentaje) de morir de
manera prematura entre los 30 y antes de los 70 afios, por cualquiera de las principales ENT
(ECV, Cancer, DM o ERC) fue de 17.78% [13.28 — 23.08] para ambos sexo0s, con una
marcada diferencia entre hombres y mujeres: 21.42% [16.21 — 27.46] y 14.17% [10.39 —
18.66] respectivamente.

Si se considera la tendencia del indicador “probabilidad de morir entre los 30 y los 70 afios”
para los paises del Cono Sur®®, considerando trienios completos, se observa en la figura 4 que,
excepto Paraguay, el resto de los paises poseen una tendencia al descenso, con mayor énfasis
en Chile; en lo que refiere a Argentina, se presenta un descenso de casi cuatro puntos
contemplando ambos sexos, y con un mayor descenso relativo considerando el sexo

masculino con relacion al femenino.

Figura 4: Tendencia de Probabilidad de morir entre los 30 y los 70 afios exactos por alguna

enfermedad crénica, paises del Cono Sur, ambos sexos, trienios completos, 2000-2018.

—&— Argentina == Brazil Chile === Paraguay Uruguay
25
15
10

2000 2003 2006 2009 2012 2015 2018

Fuente: Elaboracion propia en base a THE GLOBAL HEALTH OBSERVATORY, OMS, fecha de extraccion
de datos 15-06-2021, ultima actualizacién de datos a esa fecha, 09-02-2021; nombre del indicador: Probability
(%) of dying between age 30 and exact age 70 from any of cardiovascular disease, cancer, diabetes, or chronic

15 Se realiza el agrupamiento siguiendo los criterios de la OMS.
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respiratory disease. Disponible en: https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-
details/GHO/probability-(-)-of-dying-between-age-30-and-exact-age-70-from-any-of-cardiovascular-disease-
cancer-diabetes-or-chronic-respiratory-disease

Nota: Incluye enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedad respiratoria cronica.

En el caso de Argentina, Grushka (2014) realiza el anélisis de casi un siglo y medio de
mortalidad en nuestro pais (periodo 1870-2010) dando cuenta de algunos indicadores de
interés. El primero, la esperanza de vida al nacer (EVN), paso de 32,9 afios en 1880, a 75,3 en
2010 para ambos sexos, lo cual se corresponde con una disminucion de la mortalidad de 30
defunciones anuales por cada mil habitantes hasta fines del siglo XIX, 9 por cada mil
habitantes a mediados del Siglo XX, hasta alcanzar el nivel de 8 cada mil habitantes en 2010.

Por otro lado, el porcentaje de muertes atribuibles a enfermedades infecciosas y parasitarias,
descendi6 de 18.1 en 1910 a 3.7 en 1960, como consecuencia de

los avances de la medicina (especialmente con la introduccion de la penicilina y la sulfamida),
el progreso de la provision de agua potable y las politicas sociales y sanitarias que incluyeron la
concientizacién social acerca de normas higiénicas en el cuidado de nifios. (Grushka, 2014, pp.
100-101)
Informes recientes indican que a nivel pais existe una tendencia a la reduccion de las tasas de
mortalidad ajustadas por edad por enfermedades no transmisibles, aunque las defunciones por
dichas causas sigan incrementandose (Vigilancia Epidemiologica Direccién Nacional de
Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles & Ministerio de Salud de la Nacién,
2023)

Hipertension arterial y diabetes mellitus: perfiles seleccionados

La presente tesis se centra en el estudio de los procesos de gobernanza en el primer nivel de
atencion, con relacion a la organizacion de la atencion de las personas de 18 afios 0 mas con
enfermedades no transmisibles, en particular hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2,
y en qué medida las formas de gobernanza existentes inciden en el cumplimiento del derecho

a la salud.

Interesa por ello destacar algunos aspectos que hacen en particular a estas patologias, las
cuales son a su vez factores de riesgo para desencadenar eventos que conducen a la

complicacién de los cuadros clinicos y, en Gltima instancia, a la muerte. Se resaltan en primer
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término aspectos que hacen a la definicion y epidemiologia de la hipertensién (HTA) y luego
de la diabetes (DM).

Hipertension:

En términos de definicion, la tension arterial “es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias, que son grandes vasos por los que circula la sangre en el organismo”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2021), la hipertension arterial, o tension arterial elevada
(HTA), es el exceso de dicha fuerza.

En tanto enfermedad, posee una “etiologia multifactorial, controlable, que disminuye la

calidad y expectativa de vida.” (Sociedad Argentina de Cardiologia et al., 2018, p. 1).

Consiste, desde el punto de vista de la definicion clinico médica, en la presencia de una
presion arterial sistolica (momento en que el corazon se contrae o late) que es igual o mayor a
140 en milimetros de mercurio (presion arterial sistolica, 0 maxima -PAS > 140 mmHg) y/o
una presion arterial diastolica (momento en que la presion se ejerce sobre los vasos
sanguineos cuando el corazon se relaja entre un latido y otro) igual o mayor a 90 en
milimetros de mercurio (presion arterial diastolica, o0 minima -PAD > 90 mmHg), en personas

mayores de 16 afios (Sociedad Argentina de Cardiologia et al., 2018)

Una de las principales caracteristicas de la patologia es que muchas veces transcurre sin
sintomas, y/o sintomas obvios que conduzcan a una consulta, por lo que se suele decir que
“mata silenciosamente” (Organizacion Mundial de la Salud, 2021) o incluso se la denomina

como “asesino silencioso” (Sociedad Argentina de Investigacion Clinica -SAIC-, 2019).

Entre los sintomas, cuando se presentan, pueden incluir “dolor de cabeza, sudoraciones, pulso
rapido, respiracion corta, mareo, alteraciones visuales, zumbidos en los oidos, rubor facial y

manchas en los 0jos como objetos obscuros basculantes” (Guarnaluses & Jorge, 2016, p. 2).

Independientemente de las metaforas, en términos estadisticos la literatura especializada
(Delucchi et al., 2017; Guarnaluses & Jorge, 2016; Marin et al., 2012; Sociedad Argentina de
Cardiologia et al., 2018) coincide en ubicar a la HTA como el principal factor de riesgo de

morbimortalidad para enfermedades cardiovasculares.
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La presion arterial sistolica (PAS) elevada fue el principal factor de riesgo modificable para la
mortalidad a nivel global en el afio 2017, con 10,4 millones de muertes atribuibles anualmente

a dicha causa (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020b, p. 3)

A nivel global, se estima que 1 de cada 5 mujeres posee HTA, y 1 de cada 4 hombres, lo cual
implica, en 2017, 1130 millones de personas (Organizacion Panamericana de la Salud,
2020b), es decir, casi el 15% de la poblacién mundial.

Los estudios de prevalencia de PA elevada o HTA en personas de 18 afios 0 mas, indican al
afio 2015 que esta era de 28,4% en paises de ingresos bajos, y de 25,5% en paises de ingresos

medios (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020b).

En la region de las Américas se estima al 2015 que la prevalencia de HTA en adultos era de
17,6%, con valores que oscilan entre 27,1% y un minimo de 12,9%; la tabla 6 presenta los
valores para el Cono Sur, desagregando paises que componen la regién y los valores de las

otras regiones OMS.

Tabla 6: Prevalencia de HTA paises del Cono Sur, total Cono Sur y regiones OMS; personas

de 18 afos o0 mas.

Paisy regiones Prevalencia de HTA (%) afio 2015 Hombres Mujeres
Argentina 22,6 27,6 17,6
Brasil 23,3 26,7 19,9
Chile 20,9 25,4 16,5
Paraguay 24,6 27,8 21,3
Uruguay 20,7 24,7 16,8
Cono Sur 23,3 26,8 19,3
Region de las Américas 17,6 20,3 14,8
América del Norte 12,9 15,3 10,5
Centroamérica y México 19,9 22,2 17,8
Caribe Latino 21,6 23,3 19,8
Area Andina 17,6 19,9 15,2
Caribe No—Latino 23,1 25,5 20,7

Fuente: adaptado de apartado Cuadros de datos, tabla: “Prevalencia de los factores de riesgo” (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019, pp. 33-34)

Obsérvese que la regidn del Cono Sur, aunque levemente superior que el Caribe No-Latino,
presenta el indicador mas alto, casi 6 puntos porcentuales por encima de la region de las
Américas en su conjunto, al mismo tiempo, se presenta una mayor prevalencia de HTA en los

hombres que en las mujeres.
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La Argentina cuenta con dos fuentes importantes para dimensionar el problema de la HTA. La
primera, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) la cual se realizé en los afios
2005 (Ministerio de Salud de la Nacion, 2005), 2009 (Ministerio de Salud de la Nacion,
2011), 2013 (Ministerio de Salud de la Nacion & Instituto Nacional de Estadistica y Censo,
2015) y 2018 (Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion & Instituto Nacional de
Estadistica y Censos - INDEC, 2019).

La presion arterial elevada fue medida por autorreporte en las tres primeras ediciones
incluyendo, la cuarta edicién, la toma de tensién arterial por personal calificado e

instrumentos validos.

Los resultados de la ENFR en su cuarta edicion dieron cuenta de que el 34% de las personas
reporto que, en consulta con un profesional de la salud, éste le indico que poseia PA elevada,
dato que asciende a 40,5% en el caso de las personas a quienes se le realizo la medicion
objetiva (toma de TA), dando como porcentaje final, en la combinacion por autorreporte y
toma de algin medicamento, y la medicion objetiva, un 46,6%, siendo mayor en varones que
en mujeres. A su vez, mostro que la prevalencia aumenta con la edad, indicando hasta 4 veces
mas entre quienes poseen 65 afios 0 mas, con relacion al grupo de 18 a 24 afios. (Secretaria de
Gobierno de Salud de la Nacion & Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC, 2019,
pp. 166-167).

Por otra parte, al momento de la toma de TA, medicidn objetiva, 6 de cada 10 reconocidos
como hipertensos presentaron PA elevada, y 3 de cada 10, no reconocidos como hipertensos,
presentaron PA elevada en la toma de medicion. La cuarta ENFR concluye, por ello, en la
existencia de un inadecuado control de la mayoria de las personas con hipertension, asi como
también de un alto nivel de subdiagnoéstico de la patologia, confirmando la necesidad de “una
busqueda activa y rastreo sistematico” (Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion &
Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC, 2019, p. 168).

La segunda fuente son los estudios de Registro Nacional de Hipertensién Arterial
(RENATA), realizado en los afios 2008/9 (Marin etal., 2012) y 2015/16 (Delucchi etal.,

2017), considerando poblacion de 18 afios 0 mas.

En funcion de los estudios RENATA se sabe que en Argentina 1 de cada 3 personas es

hipertensa (36,3%), siendo mayor en varones que en mujeres, y aumentando con la edad en
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ambos sexos. Por otra parte, 1 de cada 3 hipertensos desconoce serlo y, si bien de los que lo
conocian la mitad recibe tratamiento farmacoldgico, solo la cuarta parte, 1 de cada cuatro, esta

controlado de manera adecuada.

Otro dato destacable del estudio, es el hecho de que el conocimiento y el manejo de la presion
arterial fue menor en varones y en sujetos jovenes, por lo cual el estudio concluye que es
necesario ‘“desarrollar intervenciones y estrategias dirigidas a la prevencion, la deteccion

precoz y el control adecuado de los pacientes con HTA” (Delucchi et al., 2017, p. 359)
Los datos presentados, son coincidentes en remarcar:
-la alta prevalencia de la presion arterial elevada y su incidencia en la mortalidad,;

-el importante subregistro del evento y/o diagnostico de personas con HTA que no saben que

son hipertensas;

-En aquellos que si poseen diagnéstico, falencias en el tratamiento y manejo de la

enfermedad.
Diabetes Mellitus

En términos de definicion, la diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad de tipo metabolica,
que se caracteriza por niveles elevados de glucosa en la sangre (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2019, p. 11). De los tipos de diabetes, la DM tipo 2 (DM2) representa el 90% de
los casos a nivel mundial y, dada su prevalencia e incidencia, es uno de los mayores focos del
sector salud en general y de los servicios de salud en particular. En el caso de la DM2, se
produce una hiperglucemia (exceso de glucosa en sangre) “resultado de la incapacidad de las
células de responder totalmente a la insulina, lo que se conoce como “resistencia a la

insulina””. (Federacion Internacional de Diabetes (FID), 2019, p. 14).

Si bien este tipo de DM es mas frecuente en adultos mayores, cada vez posee mayor
incidencia (nuevos casos) en jovenes adultos, y en nifios, nifias y adolescentes, en parte
debido a la inactividad fisica, patrones alimentarios que favorecen los trastornos metabdlicos,
ya sea por déficit o por exceso, cantidad y calidad de nutrientes requeridos por el organismo,
ambientes obesogénicos, etc., contandose el sobrepeso y la obesidad, junto con la obesidad

central, entre los principales factores de riesgo.
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En términos de prevalencia, segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), existen al
2021 cerca de 536,6 millones de personas de entre 20 y 79 afios en el mundo que poseen DM
tipo 1 o 2, lo cual representa un 10,5% de los adultos de ese grupo, con un total de 6,7
millones de muertes atribuibles a dicha enfermedad, representando un gasto sanitario total de
966 billones de dolares'® y se estima, en términos de proyecciones, un incremento de la

prevalencia en 783,2 millones para el afio 2045".

Para el 2021, se calcula que de las personas con DM diagnosticadas, 32,5 millones se
encuentran en América del Sur y Central, donde 1 de cada 11 personas vive con la
enfermedad, y 1 de cada 3 personas (33%) no sabe que la tiene por no estar diagnosticada. En
la region, el gasto total fue de 65,3 billones de ddlares (lo cual representa el 6,7 del gasto
global en la enfermedad) (International Diabetes Federation, 2021)

Al 2045, se proyecta que sean 48,9 millones de personas con la enfermedad en la region, lo
cual representa un crecimiento del 50%, contra un crecimiento del 13% proyectado para la
region de Europa, de 137 % en la region de Africa, y un 46% a nivel mundial (International
Diabetes Federation, 2021).

Segun datos de la OMS/OPS (2019) en 2016, la tasa de defuncion estandarizada por edad por
100 mil habitantes para la region de las Ameéricas fue de 33,1, y para el Cono Sur de 27,7. Al
interior de ésta Ultima region (paises desagregados, tabla 7), Paraguay presenta el indicador
mas elevado, y Argentina se ubica luego de Uruguay como los mejor posicionados. Dicha
tasa, excepto en los casos de Paraguay y de la region del Caribe Latino y no Latino, es

siempre mayor en el caso de los hombres que de las mujeres.

16 Se estima que el gasto en salud de una persona con DM es, por término medio, dos veces mayor al de una
persona sin diabetes (International Diabetes Federation, 2021)

7 Para que se dimensione el problema, solo dos afios antes, en el Atlas de la FID publicado en 2019, se estimaba
que la poblacion con DM para los mismos tipos y grupos de edades era de 463 millones, y la estimacion al 2045
era de 700,2 millones (Federacién Internacional de Diabetes (FID), 2019).
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Tabla 7: Tasa de defuncién estandarizada por 100 mil habitantes por edad por diabetes,
2016, regiones OMS/OPS y paises seleccionados.

Pais y regiones Mortalidad por DM por Hombres Mujeres
100.000 habitantes afio 2016
Argentina 16,1 20,9 12,6
Brasil 30,3 32,2 28,6
Chile 20,5 24,3 17,8
Paraguay 46,3 38,1 53,7
Uruguay 15,0 19,0 12,2
Cono Sur 27,7 29,9 25,8
Region de las Américas 33,1 35,6 30,8
Ameérica del Norte 14,6 18,2 11,5
Centroamérica y México 77,9 80,5 75,4
Caribe Latino 32,2 27,0 36,5
Area Andina 33,2 35,9 30,9
Caribe No—Latino 74,1 72,1 76,6

Fuente: adaptado de apartado Cuadros de datos, tabla: “Mortalidad por las enfermedades no transmisibles”
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019, pp. 31-32)

Si bien Argentina presenta un valor relativamente bajo con relacion al resto, informes como
los de la 4ta ENFR muestran un aumento de 9,8% a 12,7%, respecto de la tercera edicion,
para el indicador de prevalencia por autorreporte de glucemia elevada/diabetes. Asi también,
los resultados dan cuenta de que un 20% de las personas encuestadas poseen un riesgo alto o
muy alto de desarrollar DM2, mediante el uso de encuestas de busqueda de riesgo (Secretaria
de Gobierno de Salud de la Nacion & Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC,
2019, pp. 144-145).

Segun los datos disponibles de Mortalidad del 2019, la DM en la Argentina se posiciono*®
dentro de las 5 principales causas de defuncion, en términos de proporcién y de tasa de
mortalidad por cada 100.000 habitantes, para los grupos etarios comprendidos entre los 55-64
afios y 65-74 afios, representando una tasa de mortalidad de 37,5y 90,7, respectivamente, para
ambos sexos. (Ministerio de Salud de la Nacion & Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud (DEIS), 2021)

18 Nota metodolégica de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS): “Las principales causas de
muerte se ordenan segln su frecuencia en ambos sexos. La mortalidad proporcional se calcula sobre el total de
defunciones con causas bien definidas.” (2021, p. 88).
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Los indicadores expuestos permiten dar cuenta de la magnitud, en términos de
morbimortalidad, que implican las enfermedades no transmisibles en general, asi como la
HTA 'y DM en particular.

Perfiles de morbimortalidad y riesgo en la provincia de Misiones en la poblacion de 18

afos 0 mas, el lugar de las ENT.

En materia de morbi-mortalidad, la provincia de Misiones presenta una continuidad con los

datos nacionales, con relacidn al peso de las enfermedades no transmisibles (ENT).

Asi, en el afio 2020, ENT como el cancer, la diabetes, las afecciones cardiovasculares y
respiratorias cronicas, representaron casi el 62% (61,75%) de la mortalidad y, desde el 2013,
superan el 55% de todas las causas (Direccion de Programacion y Planificacion & Ministerio
de Salud de la Provincia de Misiones, 2021).

En base al referido informe, desde el 2013-2014, los registros de mortalidad por DM
empiezan a superponerse con la mortalidad asociada a enfermedades infecciosas y
parasitarias, como quinta causa de mortalidad, para posicionarse en dicho lugar a partir de

2015 en adelante, y sin mostrar descenso®®, tal como se manifiesta en la figura 5.

19 Es de esperar que los datos de 2021 muestren un pico de incremento de la mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias en funcion de la Pandemia por SARS-CoV?2 iniciada en el periodo 2020, sin embargo
se trata de un evento sanitario que podria denominarse, en términos de linea de tiempo en materia de estadisticas
de mortalidad, de coyuntura, lo cual no implica depreciar sus extension ni sus implicancias posteriores para los
conjuntos sociales.
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Figura 5: Seis Primeras causas de mortalidad, provincia de Misiones, periodo 2008-2020.
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Misiones, 2021)

Interesa ahora desagregar el comportamiento de la mortalidad por diabetes mellitus (DM) y
por enfermedades del sistema circulatorio (ESC). En estas Gltimas, se considera aquellos
eventos donde se distingue con claridad que la causa base de defuncién fue la hipertension
arterial (HTA), es decir, como causal de muerte las denominadas “enfermedades
hipertensivas”, a tales fines se presentan datos del comportamiento de la mortalidad por estos

eventos.
Morbimortalidad por Diabetes Mellitus (DM)

Considerando la mortalidad por DM, la provincia paso de una tasa de mortalidad ajustada
por edad de 33 muertes por cada 100 mil habitantes en 2006 (ambos sexos) a 37, en 2019, y
43,3 en 2020. Contemplando solo el 2019, a los fines de evitar un posible sesgo dado la
pandemia por SARS-CoV2, la tasa de mortalidad era igualmente alta, 37,1, cuando a nivel
pais fue de 17,1. En el contexto de la regién NEA, los valores que presenta la Provincia de

Misiones son solo superados por la Provincia de Formosa (tabla 8, pagina siguiente).

Al contrastar los afios disponibles y de acceso abierto a nivel nacional, para el periodo 2005-

2020, se observa que la Misiones presenta, siempre considerando la tasa ajustada de

20 Independientemente del tipo de DM, pero asumiendo, como ya se dijo previamente, que en mas del 90% de
los casos se trata de DM tipo Il (Federacidn Internacional de Diabetes (FID), 2019).
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mortalidad por edad y a razon de 100 mil habitantes, indicadores que la posicionan como una
de las provincias donde mayor impacto posee la mortalidad por DM. Asi, al considerar los
mapas siguientes (figura 6), también puede observarse como la mortalidad por dicha causa ha
ido transformando sus valores en diferentes provincias, al comparar dichas cohortes
temporales (2005-2019).

Figura 6: Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100 mil habitantes, causa Diabetes

Mellitus, ambos sexos, mapa Republica Argentina, afios 2005 y 2019
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién, Direccién de Estadistica e informacién de Salud (DEIS), de Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: ambos sexos, afios 2005 y afio 2019, grupo de
causas, “Diabetes Mellitus”. Fecha de captura de imagen, 23/09/2022.

Considerando la diferencia segun sexo, para los afios seleccionados (dentro del periodo 2006-
2020), la tasa de mortalidad de los varones se encuentra, en promedio, 4,5 puntos por encima
de las mujeres; en ambos casos, el promedio de afios potenciales de vida perdidos por 100 mil
habitantes es cercano a los 145 afios, lo cual representa 54 afios mas que los valores para el

total pais (tabla 9).
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Tabla 8: Mortalidad por Diabetes Mellitus provincias del NEA y total Pais, variables y afios

seleccionados, ambos sexos.

Variables seleccionadas/ Afios seleccionados 2006 2010 2014 2018 2019 2020

Chaco 286 288 231 30,3 301 291
1 Corrientes 258 246 20,8 29 27 19,6
Formosa 28,2 522 542 50,8 431 45
Misiones 333 342 345 327 371 433
Total Pais 199 178 168 17,3 17,1 179
Tasa Bruta Misiones 21,1 233 26,2 27 31,7 38,1
5 Absolutos Misiones 221 259 308 342 395 481
APVP* por 100 mil habitantes Misiones 98,1 1074 138,7 1536 1729 1959
APVP*por 100 mil habitantes Pais 895 824 825 944 90,7 984

Fuente: Elaboracion propia en base Direccion de Estadistica e informacion de Salud (DEIS), MSAL, Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: ambos sexos, afios seleccionados, grupo de
causas, “Diabetes Mellitus”. Fecha 23/09/2022.

Notas: 1, Los datos corresponden a tasas ajustadas de mortalidad por edad por 100 mil habitantes; 2: variables
seleccionadas; *APVP: afios potenciales de vida perdidos.

Tabla 9: Mortalidad por Diabetes Mellitus provincia de Misiones y total Pais, variables y

anos seleccionados, sexo femenino y masculino.

Sexo Variables seleccionadas/Afo 2006 2010 2014 2018 2019 2020
Misiones * 354 344 311 291 326 394
Valor Pais * 16,3 15 13,7 13,4 132 14

= Tasa bruta de mortalidad Misiones 241 252 257 26,7 30,1 383
Casos absolutos Misiones 125 139 151 165 188 242
APVP** Misiones 116,7 90,8 153,4 1345 161,2 209,2
APVP** Valor Pais 76,3 72,7 695 75 76,3 79,9
Misiones * 30,2 334 389 364 426 47,1

M Valor Pais * 249 21,7 209 224 221 23
Tasa bruta de mortalidad Misiones 176 214 268 28,7 33,2 38
Casos absolutos Misiones 93 120 157 177 207 239
APVP** Misiones 79,5 1236 124,1 1725 184,6 182,38
APVP** Valor Pais 102,8 92,2 957 113,8 104,5 115,9

Fuente: Elaboracion propia en base Direccion de Estadistica e informacién de Salud (DEIS), MSAL, Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: sexo femenino y masculino, afios
seleccionados, grupo de causas, ‘“Diabetes Mellitus”. Fecha 23/09/2022.

Notas: Sexo, “F”, femenino. “M”, masculino; *tasa de mortalidad ajustada por edad por 100 mil habitantes;

**APVP: afios potenciales de vida perdidos por 100 mil habitantes.

Los datos sobre mortalidad son coincidentes con el crecimiento de la morbilidad, tal como se

desprende de la 4ta ENFR. En este sentido, la provincia pasd de tener un porcentaje de
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personas de 18 afios 0 méas con glucemia elevada/diabetes por autorreporte de 8,0 en 2005 a
13,7 en 2018, siendo, éste ultimo valor, el més elevado de las jurisdicciones de la regién

noreste y un punto por encima del total pais (tabla 10).

Tabla 10: Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la poblacién de 18
afos y més. Regiones y provincias seleccionadas. Localidades de 5.000 y mas habitantes.
Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
Regiones y provincias seleccionadas % % % %
(1C 95%)* (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Pampeana 'y GBA 8,7 9,4 9,8 18,7
(7,9 - 9,6) (8,7-10,1) (8,9-10,7) (11,8 - 13,6)
Noroeste 6,5 10,5 10,2 12,1
(5,7-7,4) (95-116) (9,3-11,2) (10,9-13,2)
Patagonica 9,4 10,2 10,1 13,4
(8,3-10,6) (92-11,4) (9,1-11,2 (12,1-14,7)
Cuyo 7.8 10,3 9,7 14,2
(6,7-9,0) (92-116) (85-111) (12,4 - 16)
Noreste 8,2 8,9 8,7 12,4
(75-9,0) (79-10,00 (7,7-10,0) (11,1-13,6)
Corrientes 7,9 9,5 7,7 13,3
(6,9-9,0) (72-125) (6,0-9,8) (10,7 - 15,8)
Chaco 8,7 8,8 9,6 10,3
(7,0-10,7) (7,3-10,6) (7,5-12,3) (8,1-12,6)
Formosa 8,3 8,4 7,6 12,1
(6,9-9,9) (6,7-10,5) (5,6-10,3) (9,6 - 14,5)
Misiones 8,0 8,7 9,5 13,7
(6,4-9,9) (7,1-10,6) (7,6-11,8) (11,1-16,3)
Total 8,4 9,6 9,8 12,7
(7,8-9,1) (9,1-10,1) (9,1-10,4) (12,1-13,4)

Fuente: datos extraidos de “Cuadro 7.3. Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la
poblacion de 18 afios y mas por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios
2005-2009-2013-2018.”, pags. 152-153, Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion, & Instituto Nacional de
Estadistica y Censos - INDEC. (2019). 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. Resultados definitivos (1a
ed.). Ministerio de Salud de la Nacidn.

Morbimortalidad por enfermedades hipertensivas (EH)

A diferencia de los valores presentados en el caso de la DM, las EH, como causa de

mortalidad, presentan un comportamiento con una leve tendencia al descenso®.

2L Al igual que se planted en el caso de la DM, considérese, con relacion a los registros de mortalidad por
enfermedades hipertensivas, lo dicho por Adlerstein etal., a saber: “Es notable el bajo porcentaje de las
Hipertensivas como causa basica, pero debe tenerse en cuenta que, bajo muchos diagndsticos cardiovasculares u
otros, puede no haberse registrado la hipertension como determinante de la mortalidad.” (S/F, p. 18)
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De hecho, considerando una extensa linea de tiempo, la Argentina poseia una tasa de
mortalidad ajustada por edad (TMAE) por enfermedades hipertensivas para el periodo 1983-
1998 de 58,52 por 100 mil habitantes (Adlerstein et al., S/F), cuando en 2020 dicho valor fue
de 13 puntos .

Considerando la TMAE por 100 mil habitantes, ya sea se considere el 2005 o el 2019,
Misiones se ubica entre las jurisdicciones donde el valor es mas elevado, tal como puede
apreciarse en las figuras 7, incluso a pesar del citado descenso, que se puede corroborar en el
cambio de escala del 2019.

Figura 7: Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100 mil habitantes, causa Enfermedades

hipertensivas, ambos sexos, mapa Republica Argentina, afios 2005 y 2019
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion, Direccion de Estadistica e informacion de Salud (DEIS), de Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: ambos sexos, afios 2005 y afio 2019, grupo de
causas, “Enfermedades hipertensivas”. Fecha de captura de imagen, 23/09/2022.

De manera desagregada, la tabla 11 permite ver un descenso de la TMAE en el periodo 2006-
2020, manteniendo Misiones, sin embargo, para el 2019-2020, valores por encima de las otras

jurisdicciones del NEA, a excepcion de Formosa, y considerablemente superiores al total pais.
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De hecho, para el periodo 2006-2020, la provincia de Misiones presenta un promedio de casi

30 afos de afios potenciales de vida perdidos en la provincia por EH, que a nivel pais.

Tabla 11: Mortalidad por Enfermedades hipertensivas, provincias del NEA y total Pais,

variables y afios seleccionados, ambos sexos.

Variables seleccionadas/ Afios seleccionados 2006 2010 2014 2018 2019 2020
Chaco 189 20,2 164 83 96 125
1 Corrientes 25,6 225 134 12,3 16,1 14,2
Formosa 255 354 252 14 152 21,8
Misiones 296 244 116 179 248 211
Total Pais 11,6 13,1 116 124 122 13
Tasa Bruta Misiones 185 166 88 149 212 186
5 Absolutos Misiones 193 184 103 184 264 234
APVP* por 100 mil habitantes Misiones 70,1 636 272 605 77,8 57
APVP*por 100 mil habitantes Pais 34 344 289 315 30 306

Fuente: Elaboracion propia en base Direccion de Estadistica e informacién de Salud (DEIS), MSAL, Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: ambos sexos, afios seleccionados, grupo de
causas, “Enfermedades hipertensivas”. Fecha 23/09/2022.

Notas: 1, Los datos corresponden a tasas ajustadas de mortalidad por edad por 100 mil habitantes; 2: variables
seleccionadas; *APVP: afios potenciales de vida perdidos.

Al considerar las diferencias segun sexo, puede observarse que, si bien las tasas brutas, asi
como el ndmero absoluto de casos, son similares en lo referido a la mortalidad por EH, al
considerar las otras variables (TMAE-APVP), los afios seleccionados indican valores

diferenciales, siendo mayores en los varones con relacion a las mujeres (tabla 12).

Tabla 12: Mortalidad por Enfermedades Hipertensivas, provincia de Misiones y total Pais,

variables y afos seleccionados sexo femenino y masculino.

Sexo Variables seleccionadas/ Afios seleccionados 2006 2010 2014 2018 2019 2020

Misiones* 263 20,7 115 18,2 20,8 18,3
Valor Pais* 9,3 11,2 10,1 108 106 11,2
r Tasa Bruta Misiones 179 154 99 17,3 20,2 185
Casos absolutos Misiones 93 85 58 107 126 117
APVP Misiones** 775 46,1 19,2 771 71,3 475
APVP Valor Pais** 238 221 186 20,7 21 19,6
Misiones* 332 284 112 169 295 244
M Valor Pais* 13,8 156 134 144 14 15
Tasa Bruta Misiones 188 17,7 7,7 125 22,2 186
Casos absolutos Misiones 99 99 45 77 138 117
APVP Misiones** 62,8 806 35 441 84,3 66,5
APVP Valor Pais** 442 46,7 39,3 422 389 408
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Fuente: Elaboracion propia en base Direccion de Estadistica e informacion de Salud (DEIS), MSAL, Reporte
interactivo de estadisticas de salud. Mortalidad por causas. Filtros: sexo femenino y masculino, afios
seleccionados, grupo de causas, “Enfermedades hipertensivas”. Fecha 23/09/2022.

Notas: Sexo, “F”, femenino. “M”, masculino; *tasa de mortalidad ajustada por edad por 100 mil habitantes;
**APVP: afios potenciales de vida perdidos por 100 mil habitantes.

En lo que refiere a la morbilidad, nuevamente es la ENFR la que permite orientar sobre la
prevalencia de las enfermedades hipertensivas. En este sentido es de destacar que la region
noreste presenta los valores mas elevados para el indicador “Prevalencia de presion arterial
elevada por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas”, con 39,7 puntos en 2018, por

encima del valor nacional de 34,7.

Misiones, por su parte, pasé de 34,8 en 2005 a 36,7 en 2018, presentando el valor méas bajo
entre las provincias que componen la region NEA, muy por debajo de Formosa, cuyo
indicador, 52,2, es el mayor de la region. Al igual que en el caso de la DM, la tabla 13 resume

los indicadores segun las variables priorizadas.

Tabla 13: Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacion de 18
anos y mas, que alguna vez se midid la presion arterial. Regiones y provincias seleccionadas.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
Regiones y provincias seleccionadas % % % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Pampeanay GBA 34,1 34,2 33,9 34,4
(32,5-358) (33,0-35,5) (32,3-35,5) (33,1-35,7)
Noroeste 34,7 35,0 35,6 33,0
(32,8-36,7) (33,3-36,6) (33,7-37,5) (31,4 - 34,5)
Patagdnica 34,8 33,0 32,0 33,6
(32,0-37,6) (31,2-34,8) (30,2 - 33,9) (31,7 - 35,5)
Cuyo 35,9 36,7 31,1 35,2
(33,9-38,00 (34,5-39,0) (29,0 - 33,1) (32,7 - 37,8)
Noreste 36,5 36,8 38,9 39,7
(344-38,7)  (34,7-39,0) (36,8 - 41,0) (37,5-41,8)
Corrientes 35,1 36,4 36,2 40,2
(30,0-40,6) (32,8-40,1) (32,3-40,3) (36,1 - 44,4)
Chaco 39,1 36,8 42,4 36,9
(36,2-420) (32,2-41,8) (38,1 - 46,9) (32,5-41,4)
Formosa 37,1 39,3 37,4 52,2
(331-414) (34,8-43)9) (33,8-411) (46,9 - 57,5)
Misiones 34,8 36,0 38,8 36,7
(31,9-37,8) (32,7-39/4) (352-42,4) (33,1-40,4)
Total 34,5 34,6 34,1 34,7
(33,3-357) (33,6-35,5) (32,9-353) (33,7 - 35,6)
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Fuente: datos extraidos de “Cuadro 8.3. Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacion
de 18 afios y mas, que alguna vez se midio la presion arterial, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018”, pags. 172-174, Secretaria de Gobierno de Salud de la
Nacién, & Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC. (2019). 4° Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo. Resultados definitivos (1a ed.). Ministerio de Salud de la Nacion.

Indicadores complementarios de riesgo, consideraciones generales

Una Gltima mencion, a los fines de tener una idea acabada de los perfiles epidemioldgicos e
indicadores vinculados a la morbimortalidad por ENT, surge de la lectura de 4 de aquellos
que son presentados en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, a saber: consumo de
tabaco, realizacion de actividad fisica, consumo problematico de alcohol y peso corporal,

cuyo comportamiento en las cuatro ediciones se resume en la figura 8.

Figura 8: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), variables seleccionadas,
provincia de Misiones. Afios 2005-2009-2013-2018.
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Fuente: elaboracion propia en base a “Cuadro 2.1. Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacion de 18
aflos y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Afios 2005, 2009, 2013 y 2018” pag.
48; “Cuadro 3.1, Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacion de 18 afios y méas por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2009, 2013 y 20187, pag. 77; “Cuadro 4.1,
Consumo de alcohol regular de riesgo de la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013 y 2018”, pag. 87; “Cuadro 6.2, Prevalencia de
sobrepeso por autorreporte en la poblacidn de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018”, pag. 134; “Cuadro 6.3, Prevalencia de obesidad por
autorreporte en la poblacién de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes.
Total del pais. Afios 2005, 2009, 2013 y 2018, pag. 135. Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion, &
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Instituto Nacional de Estadistica y Censos - INDEC. (2019). 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
Resultados definitivos (1a ed.). Ministerio de Salud de la Nacion.

Nota: por razones metodoldgicas, la 4° encuesta no incluye la variable actividad fisica baja de la 1° encuesta,
segln indica pag. 77.

Tal como puede apreciarse, solo el consumo de tabaco presenta un marcado descenso.
Mientras que el consumo de alcohol presenta un comportamiento irregular, las tres variables

restantes una tendencia mayormente en ascenso.

Si se considera que tanto la actividad fisica, como el mantenimiento de un peso saludable, son
factores protectores desde el punto de vista cardiovascular y cardiometabdlico, ambos ejes
claves en la prevencion, desarrollo y evolucion de las EH y de la DM (Ministerio de Salud de
la Nacion, 2016), los datos aportados por la ENFR indican, principalmente, un incremento del
riesgo de poseer tales enfermedades y/o riesgo de evolucion mayormente desfavorable caso

de tenerlas, para la poblacién de 18 afios 0 mas en la provincia de Misiones.
1.4 Las enfermedades no transmisibles en la agenda de las politicas sanitarias, apuntes en
clave historica

Los indicadores precedentes permiten comprender parte de los motivos que han ido haciendo
que las ENT sean ejes de las agencias internacionales, regionales, nacionales y provinciales en
salud. Dicho eso, en este apartado se propone realizar algunos apuntes que permitan
visibilizar la importancia que han ido cobrando las ENT en las ultimas décadas. A modo de
sintesis, la infografia propuesta en términos de linea de tiempo (figura 9), permite ver a partir

de documentos seleccionados la importancia que han ido cobrando las ENT.

47



Figura 9: Linea de tiempo ENT,
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Fuente: elaboracion propia.

Notas: 1) acrénimos utilizados en la figura, empezando desde la linea superior, de izquierda a derecha: ECV -
enfermedades cardiovasculares-, ET -enfermedades transmisibles-, OMS -Organizacion Mundial de la Salud-,
ENT -enfermedades no transmisibles, DM -diabetes mellitus-, IDF o FID -Federacion Internacional de Diabetes,
ERC -enfermedades respiratorias crénicas, ONU -Organizacion de Naciones Unidas; ademas en segunda linea,
OPS -Organizacion Panamericana de la Salud, EC -enfermedades crénicas-, SP -salud publica; ademés en
tercera linea, HTA -hipertension arterial-; ademas en cuarta linea, RRHH -recursos humanos-. 2) Referencias y
bibliografia en Anexo IlI.

Sin pretenderse exhaustiva, la linea de tiempo permite poner en visibilidad algunos aspectos

que vale la pena sintetizar:

-si bien es cierto que la region de Europa planteo una estrategia sistematica que se empezo a
desarrollar ya en la década del 80" (CINDI), mucho antes de su par para la Américas
(CARMEN), no menos cierto es que ya desde fines de los 50” y principios de los 607, se
empezaba a poner en discusion el peso de las ENT en la carga de morbimortalidad de la
region de las Américas. En principio sefialando la ausencia de informacién y remarcando la

necesidad de estudios especificos.

-los informes de Argentina, en el marco de los informes sobre la situacion de salud mundial,
ya hacian énfasis en la representatividad de las ENT en la carga de la mortalidad desde la
década de los 60;

-sectores académicos, por su parte, también hacia mediados y fines de la década de los 80

Ilamaban la atencion, sobre la prevalencia de HTA, incluso en poblaciones jovenes;

-a partir de la década de los 90, y con mayor énfasis a lo largo de la primera década del S.
XXI, la ENT seran posicionadas tanto en términos del desarrollo de legislaciones, como de
planes, programas y proyectos??, en el centro de la agenda sanitaria, sin que ello implique que
las otras problematicas sanitarias y de salud de la poblacion, tales como la salud materno

infantil, las enfermedades de transmision sexual, etc., puedan dejar de requerir seguir siendo

22 A modo de sintesis para la Republica Argentina, a diciembre de 2019: “Estrategia Nacional para la
Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles por Resolucion Ministerial N°1083/09”, “Programa
Nacional de Control del Tabaco (Resolucion N°1124/06), el Plan Nacional Argentina Saludable (Res.
N°1083/2009), el Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares (Res. N°801/2011),
el Programa Nacional de Prevencion y Control de Lesiones (Res. N°978/2007), el Programa Nacional de Lucha
contra el Sedentarismo (Res. N°578/2013), Programa Nacional de Prevencién y Control de Personas con
Diabetes Mellitus (Res.N°1156/2014) y el Programa Nacional de prevencion y control de enfermedades
respiratorias cronicas (Res. N°645/2014)” (Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion & Banco
Mundial, 2019, p. 4)
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fortalecidas, en el marco de los prolongados efectos de la década de los 90, y el contexto de la

crisis del inicio del nuevo siglo.

-a nivel provincial, Misiones adherira a las principales normativas promulgadas por la nacién
vinculadas a las ENT, ya desde la Ley Nacional de DM; asi también, generara las suyas
propias, como por ejemplo la creacion del Programa de abordaje integral de los estados
hipertensivos del embarazo, Ley XVII-N.°137, sancionada el 06 de mayo de 2021%;

Cabe mencion, a los fines de dar cierre a este capitulo, de los principales programas que
buscaron o buscan traccionar los objetivos de estas agendas y politicas a nivel de los
efectores de salud, muchos de ellos surgidos en el contexto de la emergencia sanitaria y del
Plan Federal de Salud (2005), y con particular hincapié en la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud (APS).

-Iniciando su operatoria efectiva en el afio 2002, el Programa de Reforma de la Atencion
Primaria de Salud (PROAPS), més conocido como REMEDIAR, financiado con
participacion de fondos del BID?, tiene por ejes la provision gratuita de medicamentos®,
entre ellos los prescriptos para la DM y la HTA, y el fortalecimiento de la APS, incluyendo,
entre otras acciones, el desarrollo de programas de capacitacion al recurso humano para el

manejo terapéutico racional en el primer nivel de atencion (TRAPS).

-Creado en 2004, el programa Medicos Comunitarios, financiado en parte por el PROAPS,
implica una propuesta de formacion de posgrado en Salud Social y Comunitaria, con
actividades académicas semipresenciales y actividades de servicio, a los fines de contribuir a
“la reconversion del recurso humano, orientando su formacion a la APS, resolucion de
problemas locales y trabajo con la comunidad” (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion
Argentina & Comunidad Europea, 2008, p. 61). Mediante un sistema de becas incluyd
diversos perfiles de recursos humanos, en una primera instancia de tipo profesional, pero que

luego se fue ampliando a recurso humano técnico.

23 Algunas legislaciones provinciales seran abordadas en el capitulo de discusion.

24 Dicho financiamiento habria sido por lo menos hasta el periodo del gobierno de Mauricio Macri, en donde el
programa paso a solventarse con fondos del tesoro nacional [comunicacion personal de recurso humano
vinculado al programa]

% Ppara dimensionar su operatoria, hacia fines de 2022, con motivo de cumplirse 20 afios del Programa, se
informaba que desde su inicio habia entregado 91 millones de tratamientos (Ministerio de Salud de la Nacién,
2022). Hacia fines del mismo afio, se presentaba el proyecto de Ley en el Senado de la Nacion para transformar
el programa en una Politica de Estado (Senado Argentina, 2022)
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En el afio 2022 la Resolucion del Ministerio de Salud de la Nacion 844/2022 dejo sin efecto
la resolucion de creacion del programa y modificaciones®, y creo el Programa Nacional de
Salud Comunitaria. Con en el propoésito de “Contribuir a fortalecer la estrategia de atencion
primaria de la salud como politica de estado garantizando un acceso universal, equitativo y de
calidad durante todo el proceso de salud-enfermedad-cuidado de la poblacion” (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2022, p. 1 Anexo I). Continua a la fecha con el sistema de beca-
capacitacion-servicio, incluyendo profesionales, personas con terciarios, agentes sanitarios

y/o administrativos.

-El programa SUMAR, como se mencion0 ex Programa de Inversion en Salud Materno-
infantil Provincial (PISMIP) o Plan Nacer Argentina, también con crédito financiero del
BIRF* y surgido en 2004. Con foco primero en lo materno infantil, entre el 2012 y 2015
amplia la poblacion de cobertura, incluyendo poblacion de hasta 64 afios de edad para, en
2020, incluir tambiéen las prestaciones a poblacion de adultos mayores (65 afios 0 mas, con

cobertura publica exclusiva y/o PAMI)*,

Destinado a brindar acceso y cobertura a la poblacién que depende exclusivamente del
subsector publico, se estructura mediante un conjunto de prestaciones agrupadas en términos
de lineas de cuidado, incluyendo: cuidados preventivos, salud comunitaria, problemas de

salud y prestaciones complementarias.

Dado el objeto de la tesis, interesa mencionar que, en la linea problemas de salud, incluye un
conjunto de prestaciones vinculadas a las enfermedades no transmisibles, incluyendo la
hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2. Dentro de estas, se encuentran desde

consultas de deteccion hasta consultas de seguimiento, asi como también, en el caso de la

% E| programa paso por diversos nombres segin las gestiones (Programa de Salud Familiar y Comunitaria,
Programa de Equipos Comunitarios — Cobertura Universal de Salud)

27 Ubicacion en presupuesto nacional: Jurisdiccion 80. Programa 47. Desarrollo de Seguros Publicos de Salud
(BIRF N° 8853-AR) (Consejo Nacional de Politicas Sociales & Sistema de Informacion, Evaluacién y
Monitoreo de Programas Sociales (SIEMPRO), 2021, p. 8). El convenio firmado para la linea de crédito BIRF,
Decreto Nacional 1130 de 2018, estipulaba la suma de 300 millones de dolares estadounidenses, a los fines de
asistir financieramente a la Argentina y cooperar en la ejecucion del “Apoyo del Proyecto de Cobertura
Universal de Salud Efectiva en Argentina”, como se refiere en el convenio al “Programa Nacional de
Fortalecimiento de Seguros Publicos de Salud CUS — SUMAR” (Decreto 1130/18)

28 \éase: Ministerio de Salud de la Nacion. (2020, junio 29). Sumar. Argentina.gob.ar.
https://www.argentina.gob.ar/salud/sumar
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DM, un paquete de prestaciones que incluye desde determinaciones de laboratorio (como la
hemoglobina glicosilada), hasta cirugia de limpieza de herida de pie diabético®.

En la linea de cuidados preventivos, se incluye la busqueda activa para la identificacion de
personas con ENT, actividades de evaluacion (como por ejemplo revision de pie diabético) o
bien su recaptacion, asi como el “rescate de personas con riesgo” (por abandono de
tratamiento-seguimiento, por ejemplo). Finalmente, dentro de la linea prestaciones
complementarios, se incluyen diferentes estudios, de laboratorio, imagenes, etc., algunos de
ellos utilizados para la HTA y/o DM.

En términos de funcionamiento, el SUMAR?®° se propone, segun sus términos, incrementar la
inversion en salud, mediante el la transferencia de la Nacion de recursos a las jurisdicciones,
en funcion del cumplimiento de resultados o trazadoras, que implican la inscripcion y
nominalizacion de la poblacion objetivo, y los resultados de cobertura efectiva y calidad que

brindan establecimientos publicos.

En la provincia de Misiones, a diciembre de 2019, el total de inscriptos al programa ascendia
a 659.990 personas (Datos Abiertos del Ministerio de Salud de la Nacién, 2019), es decir,

considerando los resultados provisorios del censo 2022, el 52% de la poblacion.

Un concepto importante dentro del funcionamiento del programa, es el de cobertura efectiva,

0 cobertura efectiva basica, CEB, que significa,

la provisién de una intervencién de salud general a un individuo dentro de la Poblacion
Inscripta, de acuerdo con cada grupo etario definido y en un periodo de tiempo determinado,
incluida dentro de las intervenciones de salud general seleccionadas y/o las intervenciones
seleccionadas de enfermedades de alta complejidad, y facturada al Programa (PODER
EJECUTIVO NACIONAL (P.E.N.), 2018, p. 27, Anexo I) 3!

-El proyecto de Funciones Esenciales en Salud Publica, FESP, primera y segunda operatoria

(FESP I y 11)*. Las once FESP, para OPS, en tanto conjunto de acciones y capacidades

29 El listado completo puede ser consultado en: Ministerio de Salud de la Nacion. (2023, abril 27). PSS | Plan de
Servicios de Salud del Programa Sumar. https://programasumar.com.ar/pss/

%0 En la descripcion que sigue se utiliza el documento: (Consejo Nacional de Politicas Sociales & Sistema de
Informacidn, Evaluacion y Monitoreo de Programas Sociales (SIEMPRO), 2021)

31 Lo que refiere a la poblacion con cobertura efectiva basica, para el mismo periodo, 2019, sera abordado en la
discusion.

32 El FESP | se aprobo por parte del Banco Mundial el 21 de noviembre de 2006 y finalizé en diciembre de
2012; el FESP 11, fue aprobado en diciembre de 2010 y finalizd en abril de 2018. Entre ambos, los costos totales
implicaron 1141.00 millones de délares estadounidenses. Los detalles y documentos asociados dispuestos por el
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destinadas a mejorar y proteger la salud de la poblacién, fueron (y son) un componente
relevante de las politicas de salud en la Region de las Américas en los afios 90 y 2000, y

sirvieron:

para dar respuesta a los desafios de los sistemas de salud en un contexto de reformas sectoriales
que limitaban el ejercicio de la funcion rectora de las autoridades sanitarias. Esta herramienta
permiti6 visibilizar las capacidades indelegables de las autoridades sanitarias. (Bascolo et al.,
2017, p. V-VI)
El proyecto FESP, en su componente de promocion de la salud, puso particularmente énfasis
en las enfermedades no transmisibles (Pagés etal., 2017), y el apoyo a sus programas y
proyectos asociados, como por ejemplo los programas de cancer de mama, de cuello uterino,
etc., o bien lineas de accion impulsadas por la linea de trabajo de Municipios y Comunidades
Saludables, mediante el fomento de iniciativas como “menos sal mas mas vida”, el

fortalecimiento de la Ley de Ambientes Libres de Humo, proyectos locales asociados, etc.

En el caso de Misiones el FESP favorecio, entre otros®* desde la creacion de la Unidad de
Promocidn, en el Ministerio de Salud Provincial, hasta el desarrollo de un Proyecto Piloto
para el Abordaje de las Enfermedades no transmisibles, priorizando las lineas de cuidado de
prevencion, deteccion y tratamiento de cancer de mama y cuello del Gtero, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial®*. Un segundo proyecto piloto se desarrollaba en simultaneo en

la provincia de Tucuman.

-El programa de Fortalecimiento de la Estrategia de Atencion Primaria (FEAPS) con aporte
financiero del BID e iniciado en 2009, con el objeto de asegurar la accesibilidad y
continuidad de los servicios y el proceso de atencidn, busco fortalecer la implementacion de
“Proyectos Provinciales de Fortalecimiento de Redes de Servicios Publicos de Salud”, en

particular enfocados en torno a dos patologias crénicas priorizadas y su atencion: HTA y

Banco  pueden  ser  consultados en  su  sitio  en internet  (Véase:, FESP l,
https://projects.bancomundial.org/es/projects-operations/project-detail/P090993, FESP 11,
https://projects.bancomundial.org/es/projects-operations/project-detail/P110599  -recuperado  28-04-2023-).
También fue nombrado como Proyecto de Funciones Esenciales y Programas Priorizados de Salud Publica
(FESP)

33 Se mencionan aspectos de fortalecimiento de interés para esta tesis, el FESP I y Il implico el fortalecimiento
de multiples componentes en salud publica, tales como control de vectores, banco de sangre, linea de trabajo de
emergencias y desastres, etc.

34 Tanto en Municipios y Comunidades Saludables, Proyecto Piloto en ENT-FESP 2, como en la Unidad de
Promocion, ocupe posiciones de gestion que me permiten dar la informacion de primera mano.
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DM2 (Programa de Naciones Unidas Para el Desarrollo (PNUD) & Gobierno de Argentina,
2009)

Incluyo, entre sus componentes priorizados: la formulacion de proyectos provinciales; la
provision de insumos y medicamentos esenciales y formacién de recursos humanos
(apoyando en ese sentido a PROAS-REMEDIAR y Medicos Comunitarios); y el
fortalecimiento de la rectoria del Ministerio de Salud Nacional y Ministerios de Salud
Provinciales, incluyendo lo referido a planificacion, sistemas de informacion, monitoreo y

evaluacion por resultados.

El FEAPS, fue el antecedente directo del Programa Multifase de Atencion Primaria de la
Salud, también con parte del financiamiento BID, el cual fortalecio el Programa de Redes de
Salud, mas conocido como REDES. EI mismo se encuentra hoy, en 2023, en su cuarta etapa
de ejecucidn, y sigue priorizando la consolidacion del trabajo en red, para la coordinacion e
integracion de los establecimientos y equipos de salud, con eje en la estrategia de atencién
primaria y foco en la poblacion con cobertura publica exclusiva, segun indica su sitio en

internet®®, incluyendo entre sus lineas de trabajo laHTA 'y la DM.

Entre los materiales producidos e impulsados por el nivel nacional, en el marco de estos
proyectos y programas, particular mencion requieren las guias de practica clinica (GPC) para

el abordaje de estas problematicas en el primer nivel de atencion.

-Finalmente, el Gltimo programa que requiere mencion, y de reciente cierre (por lo menos de
su primera etapa, 30-11-2022), es el Proyecto de Proteccion de la Poblacion Vulnerable

contra las Enfermedades no Transmisibles, mas conocido como PROTEGER.

Con un financiamiento inicial comprometido del Banco Mundial de 350.00 Millones de
dolares estadounidenses (MDE), y una operatoria final de 437.50 MDE?¢, tuvo inicio en
2015, con el objeto de incrementar las capacidades de MSAL vy los diferentes Ministerios
provinciales, para el desarrollo de politicas sanitarias que mejoren las condiciones de los
centros de salud para la atencion de las ENT, con mayor calidad, asi como la adecuacion de
estos para la prevencion, atencion y control de las ENT. Para ello, el proyecto definio tres

componentes, a saber:

3 Véase: https://www.argentina.gob.ar/salud/redes/que-es [recuperado: 28-04-2023]
% Documentos de Proyecto: https://projects.bancomundial.org/es/projects-operations/project-detail/P133193
[recuperado: 28-04-2023]
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Componente 1: Mejorar las condiciones de los centros de atencion de la salud publica para
proveer servicios de mayor calidad para Enfermedades No Transmisibles a los grupos
vulnerables y expandir el alcance de los servicios seleccionados [...];

Componente 2: Proteccion de los grupos de poblacién vulnerable contra los factores de riesgo
de Enfermedades Cronicas No Transmisibles de mayor prevalencia [...];

Componente 3: Apoyo al Ministerio de Salud Nacional y Provinciales para mejorar la
vigilancia, monitoreo, promocidn, prevencion y control de ENT, lesiones y factores de riesgo
[...]” (Ministerio de Salud de la Nacion, 2017b, pp. 10-14)*’

Todos los planes, programas y proyectos citados se han desarrollado, o bien se desarrollan en
la provincia de Misiones, buscando fortalecer, traccionar, e incorporar las ENT como parte de
las agendas de trabajo a todos los niveles de gestion y servicios de atencion y cuidado y, en la
mayoria de los casos, considerando la estrategia de atencion primaria de salud como la
herramienta principal para brindar acceso y cumplimiento del derecho a la salud, con

particular énfasis en la poblacion con cobertura exclusiva del Estado.

Habiendo contextualizado el campo de la salud en la Argentina y Misiones, y luego de dar
cuenta de los datos de morbimortalidad que explican por qué las ENT se constituyen como un
problema de salud publica, lo cual se visibiliza también en la introduccién de estas
problematicas en las agendas, corresponde ahora abordar las categorias de analisis sobre las

cuales se asienta esta tesis, objeto del siguiente capitulo.

37 Parte de las estrategias incluidas en los componentes seran abordadas en las categorias de analisis, capitulo II.
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Capitulo I1. Discusion de las categorias tedricas y conceptos

Resumen del capitulo

A continuacidn, se desarrollan dos grandes cuerpos teéricos y conjuntos de conceptos al
interior de los mismos, que constituyen el principal marco conceptual que luego seré utilizado

en el analisis empirico y tedrico.

En primer término, se problematiza el concepto de gobernanza, asi como sus usos y los
debates que giran en torno al mismo, con particular énfasis en el campo de la salud. Con
mayor detencion, se desarrolla el marco analitico de gobernanza, lo cual implica la
problematizacion de las categorias de normas, actores, espacios de interaccion y tomas de

decision, en términos de interfaces sociales. Finalmente se aborda el concepto de poder.

En segundo lugar se desarrolla el concepto de salud, en su relacion con los procesos de
enfermedad-atencion-cuidado y se problematiza el derecho a la salud. Se incluye en el
recorrido lo referido a la atencion primaria de la salud, asi como el promovido modelo de
atencion de cuidados para personas con enfermedades cronicos, en el contexto de las redes

integradas de servicios de salud.

Desarrollados los marcos conceptuales, se propone un esquema de ordenamiento que guiara

luego la presentacion de los resultados.

2.1 Gobernanza

La gobernanza es una clase de hecho social por el cual, mediante procesos complejos,
colectivos humanos, ya sea de manera formal y/o informal, deciden y elaboran normas con

relacion a asuntos que son del orden de lo publico.

A los fines de su andlisis, resulta necesario identificar los actores que componen dichos
colectivos, las normas formales e informales que regulan los juegos entre los actores, los
espacios, fisicos o virtuales en los que tales interacciones se dan, operando algunos de ellos
como puntos nodales, los procesos, en tanto variable que implica la temporalidad v,

finalmente, el poder, atravesando las dimensiones en su conjunto.

Esta definicion resulta, en mayor medida, de un parafraseo de Marc Hufty (2010), quien

desarrolla un Marco Analitico de Gobernanza (MAG). La intencionalidad de explicitarla en
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primer término responde a que un numero importante de trabajos comienzan indicando, ya
sea la polisemia del término, los usos ideoldgicos contradictorios, cuando no las confusiones

que rodean el concepto.

Dicho lo anterior, y no estando exento de la tarea de marcar algunas pugnas en torno a la
gobernanza, a continuacién se revisan algunos de los principales sentidos en disputa, para
volver luego sobre cémo se la abordard y qué usos se hard del concepto en el campo de la
salud en la presente tesis.

En principio cabe aclarar que gobernanza no es el equivalente de gobierno, gobernabilidad, ni
tampoco de gestion, hecho en el que coinciden la mayor parte de los autores, algunos incluso

remarcando las confusiones que suelen darse.

Asi, Rodriguez et al. (2010) distinguen el alcance que poseen los conceptos de gobernanza y
gestion, y mientras la primera referiria a grandes decisiones que toman los colectivos
humanos marcando el camino a seguir, la gestion se acotaria a ordenamientos mas concretos
de los colectivos sociales en el seno de las organizaciones. A pesar de ello, indica: “también
es generalmente admitido que se trata de un concepto [la gobernanza] valido en diferentes

contextos, ya sea organizativo, local, regional, nacional o internacional” (p. 152).

Bazzani (2010), por su parte, siguiendo a lo planteado por Kooiman (como se cita en
Bazzani, 2010) diferencia, al tiempo que vincula, gobernanza y gobernabilidad. Mientras la
segunda refiere a la capacidad que poseeria un sistema sociopolitico para poder gobernarse a
si mismo, a su vez en el contexto de otros sistemas mas amplios del cual forma parte, la
gobernanza, en tanto procesos de accion colectiva para la toma de decisiones, formaria parte

de los procesos de gobernabilidad, pero sin confundirse con ella.

Finalmente, gobernanza no es el equivalente de gobierno, el cual puede ser definido como el

conjunto de ministros u organismos correspondientes a un Estado determinado (Hufty, 2010).

Aporta a esta confusion, como desarrollan Rosa Cruz & Arredondo Lépez (2017 pp. 223-

224), el uso del término gobernanza en por lo menos tres grandes &mbitos 0 campos.

El primero, vinculado a organismos de financiamiento internacional como el Banco Mundial,
y su promocion de la denominada “buena gobernanza”. El concepto en este linaje emerge a

inicios de la década de los 90, y tiene asociacion con las reformas sectoriales e institucionales

58



promovidas por la entidad financiera en los paises en “vias de desarrollo”. Operacionalmente
se traduce en términos como transparencia de la gestion, rendicion de cuentas, participacion

publico-privada, capacidad de respuesta de las organizaciones, etc.3®

En segundo lugar, la idea de “gobernanza de las organizaciones”, en tanto “herramientas
administrativas para la gestion puablica y privada, con principal enfoque hacia la
descentralizacion politica y la administracion de empresas y universidades” (Rosa Cruz &
Arredondo Lopez, 2017, p. 224), y que Hufty (2010) ubica sus linajes ya a principios del
Siglo XX, con los estudios pioneros de Hawthorne de Elton Mayo (1880-1949).

Finalmente, la idea de ‘“gobernanza democratica” entendida como proceso politico
participativo, la cual permitiria la implementacion de politicas publicas mediante la gestion
de un Estado-gobierno “abierto”, en relacion colaborativa con la sociedad civil y el mercado,

lo cual generaria, en esta linea argumental, mayor justicia social, equidad e igualdad*.

Ahora bien, en materia de salud, como desarrolla Ortuzar (2015), el concepto de gobernanza
en salud aparece en el vocablo de la OMS en 1998, cuando dicha organizacion la define
como “la participacion de actores a los cuales les concierne la definicion e implementacion de

politicas y practicas que promueven sistemas de salud equitativos y sostenibles” (p. 59)

Més recientemente, el concepto de gobernanza global en salud, aunque desarrollado con
mayor énfasis en la primera década del siglo XXI, se constata ya a partir de la década del 90
(C. M. de Almeida, 2020). Asociado al concepto de salud global y/o diplomacia sanitaria
mundial, tiene por nucleo el abordar “cuestiones que trascienden las fronteras nacionales y
requieren una accion colectiva” (Kickbusch & Liu, 2022, p. 2157, traduccién propia). La
salud global implicaria, en materia de gobernanza, desde la creacion de nuevos organismos
de carécter internacional (tales como ONUSIDA), hasta nuevos modelos de acuerdos

intergubernamentales al interior de dichos organismos (Kickbusch & Liu, 2022).

38 La idea de gobernanza y su asociacion con la reforma institucional sera trabajada, entre otros, por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Véase, por ejemplo, The Philippines: United Nations
Development Programme. (1997). Governance for Sustainable Human Development, An Integrated Paper On
The Highlights Of Four Regional Consultation Workshops on Governance for Sustainable Human
Development. United Nations Development Programme. https://digitallibrary.un.org/record/3831662

39 Aqui también el PNUD posee una importante injerencia en la promocion de la gobernanza democrética,
entendida hoy como gobernabilidad democratica, siendo la gobernanza uno de los componentes de la
gobernabilidad. Véase, por ejemplo: https://www.undp.org/es/latin-america/gobernabilidad-democratica
[recuperado, 22-05-2023]
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Desde una perspectiva que excede las fronteras geogréficas, pero también las soberanias
estatales, promueve el reconocimiento de que las organizaciones internacionales, tales como
la OMS, no son “meras plataformas de democracia, sino que desempefian un papel cada vez
méas activo en la politica internacional, configurando agendas e influyendo en las
negociaciones” (Kickbusch & Liu, 2022, p. 2158, traduccion propia). Como ejemplos
concretos de gobernanza global en salud, se plantean hitos tales como el Convenio Marco
para el Control del Tabaco, firmado en 2003, dado que regula la comercializacion y consumo
de una sustancia legal a nivel internacional; o bien la notificacion obligatoria a la OMS por
parte de los paises de los eventos que puedan significar emergencias de salud publica a nivel
internacional, luego del sindrome de enfermedad respiratorio agudo severo de 2002-2003.

Entre los amplios debates suscitados con relacion a la salud global, se encuentra el cambio
producido en la década del 90 del término de salud internacional, por el de salud global,
implicando el primero el reconocimiento de relaciones entre naciones, lo cual queda borrado

en el segundo.

Finalmente, el concepto de salud global reconoce la existencia de actores no estatales con
fuertes capitales financieros e involucrados en las agendas sanitarias, tales como el Banco

Mundial o la fundacion Bill y Melinda Gates*.

Ahora bien, en el campo de la investigacion y reflexion sanitaria en América Latina y el
Caribe, el concepto de gobernanza cobro cierto auge a principios del Siglo XXI, cuando el
Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (ICDR por sus siglas en Ingles) de
Canada, financié un conjunto de proyectos asociados a gobernanza y equidad en salud
colectiva, reconociendo el predominio de financiamiento en la Region de investigaciones

clinicas y biomédicas, en detrimento de la investigacion en salud publica (Bazzani, 2010)*.

En el contexto del desarrollo de estos estudios, la mayoria de los autores (Bazzani, 2010;

Flores, 2010; Hufty, 2010; Rodriguez et al., 2010) coinciden en las distinciones planteadas en

40 para dimensionar el peso por ejemplo de esta fundacion, considérese que menos del 20% del financiamiento
de la OMS corresponde a las contribuciones obligadas de los Estados miembros, mientras que el resto
corresponde a contribuciones voluntarias de los Estados y aportes de otros asociados; para el afio 2020-2021,
dentro de las contribuciones voluntarias, la fundacién Bill y Melinda Gates fue la segunda aportante, con un
total de 751 millones de dolares, luego de Alemania que aporto 1268 millones (Organizacion Mundial de la
Salud, 2022), dentro del listado, también se encuentra el Banco Mundial.

41 De hecho, buena parte de las referencias que aqui se realizan y conceptos tedricos citados corresponden al
ntmero especial de la Revista de Salud Publica de Colombia, que en 2010 publico un nimero especial dedicado
a los mencionados estudios, o bien problematizaciones, en materia de gobernanza con apoyo del IDRC.
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materia de la especificidad del término gobernanza, diferente a gobierno-gobernabilidad-o
buen gobierno-gobernanza, al tiempo que se diferencian en términos de qué enfoque o0 uso

debiera de tener la gobernanza para la investigacion.

En esta linea, se plantean dos grandes tendencias para el estudio de la gobernanza en el
campo de la salud: el enfoque analitico o académico, representado principalmente por Marc
Hufty, y el enfoque normativo o prescriptivo, en mayor o menor medida combinado con el

analitico, representado por Ronald Labonté (2010) y Walter Flores.

Para el primer enfoque, analitico-académico, no hay buena o mala gobernanza, tampoco se
trata de un fendmeno actual o moderno. Al contrario, en tanto hecho social, que implica “los
procesos colectivos formales e informales de toma de decision y de elaboracién de normas
sociales con relacion a asuntos publicos” (Hufty, 2010, p. 48), simplemente hay gobernanza,

0 podemos decir, gobernanzas, segun el caso analizado.

Por ello se trata de un concepto generalizable, el cual no se confunde con Estado (pudiendo
existir procesos de gobernanza incluso en sociedades preestatales o en donde el Estado se
encuentra suspendido), no es sinénimo de sistema politico, lo cual es propio de una forma
especifica de sociedad, la del Estado Nacion, y no es el “equivalente a politicas publicas, que

son actos del Estado central” (Hufty, 2010, p. 48).

Desde este enfoque no se trata de un concepto prescriptivo 0 normativo, de una determinada
gobernanza a fomentar, sino de un instrumento analitico conceptual, con un enfoque
predominantemente metodoldgico, que permita analizar las formas de gobernanzas existentes

en un campo determinado. Se volvera en breve sobre este punto.

Por su parte, desde el punto de vista del enfoque normativo o prescriptivo se coincide en
plantear que la gobernanza es en esencia un proceso de toma de decision a partir de la

interaccion de diferentes actores, jugando las relaciones de poder un rol fundamental.

Sin embargo Flores (2010) plantea que si bien es cierto que los métodos de gobernanza
pueden ser “buenos” o “malos”, siendo principios éticos y rectores de los sistemas y servicios
de salud de la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, aspectos tales como la
equidad, la igualdad, la solidaridad y la participacién social, asi como el derecho a la salud,

“un tema central en la investigacion de la gobernanza en los sistemas de salud es indagar de
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qué forma los procesos de toma de decision estan alineados a estos principios éticos” (Flores,

2010, p. 33).

De este modo, como explicita el autor, su propuesta se enmarca en la gobernanza
democréatica, en tanto instrumento para potenciar politicas publicas y reformas que

promuevan mayores niveles de equidad, y de igualdad ante la ley y justicia social.

Dicho lo anterior, se plantea la necesidad de la I6gica analitica para describir lo existente,
pero teniendo como teldn de fondo y al mismo tiempo horizonte lo que debiera de ser, algo
no incluido como tal en Hufty.

En base a lo expuesto la presente tesis se posiciona en un lugar equidistante con relacion a los

planteos anteriores, a partir de considerar que:

1-la posicion analitica, tal como es delineada por Hufty, permite una perspectiva
metodoldgica de un amplio valor, por cuanto define con claridad las diferentes dimensiones
ylo variables que configuran la gobernanza, desde una perspectiva interdisciplinaria de las
ciencias sociales y considerando el concepto de gobernanza en calidad de “pasarela” o
puente, como plantea su autor, entre dichas ciencias (2010, p. 49). Sin embargo, si bien es
cierto que la gobernanza es, pudiendo ser “buena” o “mala” (en posiciones extremas), si

interesa considerar que implicancias tiene lo existente en materia de salud.

2- aunque lo ultimo expresado en el primer punto vuelve el planteo coincidente a lo

desarrollado por Flores, deben considerarse los siguientes reparos:

(a) si bien es cierto que los principios de equidad, derecho a la salud, justicia social, etc.,
debieran encuadrar, en tanto principios éticos, las tomas de decision en torno a los asuntos

publicos, es decir, la gobernanza,

(b) dichos principios no necesariamente son construidos-operacionalizados en la préctica,
cual calco real de lo que significan en términos ideales sino que, al contrario, las gobernanzas
existentes pueden configurar materialidades que, incluso considerando que estan
implementando esos principios, en su producir, pueden hacer lo contrapuesto o algo muy

diferente.
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Es decir, interesa ver qué se configura, mediante lo existente, también en materia de

derechos.

Por otra parte, muchos de los aspectos que hacen al derecho a la salud, a la accesibilidad, la
equidad, deben ser considerados antes que en términos de cumplimiento/incumplimiento, en
calidad de procesos con sus respectivas aristas, lo cual habilita un conjunto de interrogantes:
¢como se cumple?, ¢se cumple de manera diferencial segln el actor/contexto?, ¢cuales son

los principales motivos por los cuales algunos aspectos suceden y otros no?

Finalmente, si bien es cierto que los citados principios éticos se encuentran en los marcos de
rectoria en salud que promueven el acceso universal a la salud y su cobertura universal -APS
integral- (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017), los cuales Flores asume, y se aleja
con ello de la denominada Buena Gobernanza (banco mundial), cabe preguntarse: ¢cuanto de
la basqueda de implementacion de esos principios, a través de las politicas y programas en el
sector salud, no se realiza en el marco de financiamientos internacionales, que traccionan un
deber ser determinado, el cual es definido, las mas de las veces, desde lugares -y

necesidades- muy distantes a donde se busca operacionalizar, y su realidad?

Ahora bien, antes de desarrollar la propuesta conceptual de gobernanza a utilizar, no se puede
soslayar la discusion, dado su aporte con perspectiva regional y local al debate, que plantea

Ortuzar (2015) sobre la gobernanza y su uso en Ameérica Latina.

En esta linea, luego de plantear sus usos tanto desde las tendencias de “derecha”, o incluso
desde las “izquierdas”, desde los organismos de financiamiento internacional a las instancias
de democratizacién, en ultima instancia, en el marco del debate por el Estado y su presencia

como garantia de derechos, o bien la marginalizacién de su rol, Ortuzar plantea:

si el modelo de APS integral, considerado como modelo operativo de la gobernanza
democratica, supone un Estado fuerte que intervenga sobre la desigualdad y los determinantes
sico sociales [sic], ¢por qué, entonces, adoptar el marco de “gobernanza”, concepto que
supone un nuevo sistema de gobierno a partir de la critica del Estado de Bienestar? ¢Es
relevante “la gobernanza” para el andlisis de la equidad y participacion en salud publica?
(2015, p. 64) [en itélicas en original]

Luego de una exhaustiva revision, y de los items seleccionados que a continuacion se listan,

la autora concluira que no, no es relevante, por cuanto:
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-1- El concepto de gobernabilidad, que se confunde usualmente con gobernanza como ya fue
sefialado, fue extrapolado de la discusién europea en torno a la legitimidad y centralidad del
rol del Estado en el marco de sus transformaciones y achicamientos, a posteriori del modelo
de bienestar, a la discusion en América Latina, donde el problema, en todo caso, era un
problema de democracia /gobernacion, golpes de Estado mediante, y no de gobernabilidad.

De este modo, en lo que refiere a gobernanza en salud, para la autora se introduce, antes que
un elemento de equidad en salud, un elemento de mejora en la calidad de la atencién y

legitimidad de las decisiones de los gestores sanitarios.

-2- La nueva gobernanza, entendida como participacion de diferentes sectores en la
formulacion e implementacion de las politicas publicas, incluyendo el Estado, mercado y
organizaciones de la sociedad civil, plantea una transformacion de la logica vertical
jerarquica a un modelo de decisiones compartidas, incluyendo una ciudadania activa, pero no
deja en claro, indica la autora, “cémo se superarian las asimetrias de la informacion en salud,
cdmo se garantizaria la alfabetizacion sanitaria digital, ni cbmo se superaria la marginacion,
estigmatizacion y asimetrias de poder, dada las desigualdades de ingreso en América Latina”

(Ortazar, 2015, p. 69).

-3- Reconociendo el uso del concepto desde Gobernanza Global del Banco Mundial, con una
orientacion de una APS “pobre para pobres” -selectiva-, hasta la Gobernanza Democratica -
con una propuesta de APS integral-, con sus correspondientes distinciones, considera la
autora que el segundo modelo padece de la “falta de justificacion normativa de los modelos
latinoamericanos y de sus conceptos claves, como equidad y participacion, constituye
precisamente su debilidad en el momento de su defensa y de su aplicacion” (Ortlzar, 2015,
p. 69).

Por lo tanto, para OrtGzar el concepto de modelo equitativo y participativo debiera de

reemplazar el concepto de gobernanza en salud.

Ahora bien, contemplando las lineas de debate que toma Ortlzar, es necesario aclarar que
aqui no se propone definir un modelo, como podria ser el de gobernanza democratica, sino
mas bien analizar la gobernanza existente y ponderar, si, en qué medida eso existente incide

en el derecho a la salud.
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Dicho lo anterior, y habiendo dado cuenta de las diferentes aristas que rodean el concepto de
gobernanza en general y su uso en salud en particular, a continuacion se desarrolla el marco
analitico de Hufty, en el que se centra mayormente esta tesis, asi como los componentes de la

gobernanza.

2.2 El marco analitico de gobernanza (MAG) y sus dimensiones
Retomando la definicién dada al inicio de este apartado, se define entonces la gobernanza
como: una clase de hecho social, por el cual, mediante procesos complejos, colectivos
humanos, ya sea de manera formal y/o informal, deciden y elaboran normas -formales e

informales- con relacion a asuntos que son del orden de lo publico.

En términos tedrico metodologicos, la gobernanza se presenta como una variable intermedia
pasible de ser analizada, ya que la misma produce efectos sobre una variable dependiente y,
al mismo tiempo, se encuentra en relacion con variables independientes que la determinan.
Hufty et al. (2006) piensan como ejemplo de lo dicho, los efectos de la gobernanza en el
acceso a los servicios y, al mismo tiempo, esa gobernanza siendo determinada por aspectos

tales como el financiamiento de los servicios de salud, el funcionamiento histérico, etc.

En el planteo del marco analitico de gobernanza (MAG), para el analisis de la misma y, por
ende, para el andlisis acerca de como se resuelven las tomas de decisiones, interesa describir
y comprender el comportamiento de cuatro dimensiones, a saber: las normas, o reglas de
juego, los actores que intervienen en la definicion de las mismas siendo, a su vez, sus
comportamientos determinados por dichas normas, los espacios, ya sea fisicos o virtuales, en
donde interactian los actores teniendo, algunos de ellos, la caracteristica de operar como
puntos nodales y, finalmente, aportando una vision dinamica, los procesos, en tanto

dimension temporal.

Como se vera en el desarrollo de estas dimensiones, el poder, si bien no es presentado como

una dimensidn en si mismo, posee un rol central en el andlisis de la gobernanza.

Las normas
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En el MAG las normas se presentan, en primera instancia, como las reglas de juego que
regulan las interacciones entre los actores, aquello que es licitico o ilicito en una sociedad
dada.

Como tales pueden tener un estatuto legal formal (explicitado en leyes, normativas, etc.), o
bien ser formales sin necesariamente estar escritas, pero siendo aceptadas y reconocidas por
todos, tal el caso de los denominados “usos y costumbres”, o incluso ser informales, en tanto
habitos y costumbres que, sin ser explicitados ni acordados, se comparten como practicas

comunes a un colectivo social*?.

En ésta linea, las normas incluyen tres elementos: “se apoyan en valores o creencias (el
sentido de lo que es bueno o incorrecto), tienen un elemento prescriptivo (sugieren lo que uno

tiene que hacer o no), y suponen sanciones positivas o negativas” (Hufty, 2010, p. 52).

En el contexto de los procesos de gobernanza puede suceder, plantea el autor referido, que las
normas sean aceptadas y conocidas por todos, reproduciéndose de manera implicita, en un
primer nivel, o bien que se debatan abiertamente, a los fines de ser reproducidas o
modificadas, en un segundo nivel y, en un tercer nivel, que lo que se ponga en tension es él
marco que estipula como se definen las normas, y que Hufty califica de meta-gobernanza, es
decir, “como se van a definir las reglas y quién tiene la legitimidad de decidir las reglas”

(Hufty, 2010, p. 52).
En un esquema multinivel, el MAG propone la clasificacion de tres tipos de normas, a saber:

-las meta-normas, en tanto premisas que guian en sentido amplio el contrato social, y definen
criterios y valores de tipo estructural, en este caso el autor de referencia propone como

ejemplo el principio de la participacion en salud, segun la declaracion de Alma Ata;

-las normas constitutivas, por las cuales, en un determinado sector, en el caso que me ocupa
salud, se definen los mecanismos organizativos e institucionales, al tiempo que configuran la

“identidad” de los actores, ya sea en términos individuales o colectivos;

42 piénsese, por ejemplo, para el primer caso la prohibicion de fumar en ambientes cerrados, en el segundo el
habito de saludar, inculcado en los procesos de crianza de muchas culturas, en el tercer caso el superar los
limites de velocidad en una ruta, conducta “normalmente” aceptada por muchos, incluso cuando legalmente
haya un limite que es superado por una mayoria de conductores.
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-las normas regulativas, o reglas, y son aquellas que definen “las reglas de conducta que
precisan lo que es apropiado desde el punto de vista de la sociedad en términos de
comportamiento, aquello que cada uno debe o puede hacer, y precisan sanciones positivas

(aprobacion, recompensa) o negativas (desaprobacion, castigo)” (Hufty, 2010, p. 53).

Un aspecto que debe destacarse es la existencia de pluralismos normativos, ya sea segun el
nivel analizado, ya sea segln el sector considerado, o bien los diferentes colectivos sociales
(por ejemplo, en funcion de los perfiles técnico-profesionales que existen en el sector salud),
lo cual puede operar, 0 no, como fuente de tensiones o conflictos, sean estos explicitados o

no, entre los diferentes actores.

Finalmente, entre los diferentes niveles sobre todo en sentido meta-normas/normas
regulativas, pueden existir procesos de rechazo, de aceptacion, o bien de adaptacion de las
normas, asi como sistemas de traccion para la implementacion de normas y regulaciones, por

ejemplo, mediante el financiamiento (ya sea externo o interno).

Los actores

Entendidos como los sujetos y grupos cuyo comportamiento es orientado por las normas
existentes o reglas de juego son, al mismo tiempo, quienes en su interaccion toman las

decisiones o participan de ellas, sobre el campo de interés.

En esta linea, Hufty et al. (2006) plantearan que las “normas sociales estin intimamente
ligadas a los actores, sus conductas e interacciones y condicionadas por su naturaleza [sic], su

poder [sic], sus intereses, sus ideas y su historia” (2006, p. S39)*

Los autores sustentan sus consideraciones tedricas sobre los actores principalmente en base a

dos linajes.

Por un lado, los denominados actores estratégicos, siguiendo lo desarrollado por Joan Orial

Prats en su andlisis de la gobernabilidad, de los cuales se distinguen los actores de interés.

Entre los primeros, se encuentra “todo individuo, organizacion o grupo con recursos de
poder suficientes para impedir o perturbar el funcionamiento de las reglas o procedimientos

de tomas de decisiones y de soluciones de conflicto” (Prats, como se cita en Hufty etal.,

43 Los diferentes reparos, sic, corresponden a cdmo se conceptualiza mas adelante la idea de poder asi como una
visién en donde términos como “naturaleza”, en el plano historico social, es considerado construccion.
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2006, p. S39)*. Por su parte, los actores de interés serian los actores que poseen vinculacion
con la trama institucional, pero que no poseen el poder suficiente como para modificar las

reglas de juego.

Entre las diferentes dimensiones a analizar con relacion a los actores, siguiendo también a
Prats, se proponen aspectos como ser: la categoria o nivel formal (organizaciones del Estado
provincial, nacional, organizaciones no gubernamentales, etc.), el estatus (formal-informal,
visible- poco o nada visible), creencias e ideologias, modos de expresién y de accion,
capacidad organizativa y solidez (en tanto cohesién como grupo social), responsabilidades o
funciones (tanto formales como las efectivamente realizadas), espacio de intervencion (en
este caso dentro del subsector salud) y, finalmente, el posicionamiento (en términos
extremos, de oposicion o de facilitadores de aquello que se esta decidiendo o que se ha
decidido) (Hufty et al., 2006, p. S39)

En una segunda clasificacion, Hufty (2010) volverda a plantear la existencia de actores
estratégicos, en los términos ya descriptos, pero los actores de interés se desdoblaran en:
actores relevantes, siendo aquellos que estan involucrados, que poseen los recursos y podrian
considerarse estratégicos, pero que, viendose dominados en el proceso, no inciden en el
mismo y, por otra parte, los actores secundarios, los cuales no poseen el suficiente poder para

determinar el cambio de las reglas de juego.

Por otra parte, a la hora de considerar que es lo que movilizan los actores en términos de
recursos de poder, el autor de referencia acude a la teoria del campo social y los capitales

sociales, desarrollada por Pierre Bourdieu. De manera sintética, plantea Hufty*:

Asi entonces propongo, [en funcion de lo desarrollado por Bourdieu], un acercamiento a los
recursos controlados o movilizados por los actores. En sintesis, el capital simbélico es el
prestigio del cual goza un actor en un campo (el prestigio de los médicos en el campo de la
salud publica es elevado, lo de los politélogos es no existente), el capital econémico es el
dinero o las propiedades, el capital social seria la calidad de la red social y el capital cultural es

el conjunto de los conocimientos movilizables, ya sean teéricos o practicos. (2010, p. 55)

44 En cursiva en la fuente.
45 Las nociones de capitales y campo social son ampliadas en el apartado sobre el poder.
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En sintesis, existen en el proceso de gobernanza diferentes tipos de actores, algunos con
mayor capacidad de orientar qué se decide, u oponerse de manera significativa a ello, y que
se denominan actores estratégicos, mientras que otros, aunque involucrados en la trama
institucional, sea en calidad de partes de la institucién, sea en calidad de usuarios de la
misma, pueden ser relevantes o secundarios. A los fines de operacionalizar qué recursos se

ponen en juego, la teoria de los capitales sociales orienta el analisis.

En este punto cabe una aclaracion tedrica: Hufty no problematiza las categorias actor-agente,
como suele problematizarse en ciencias sociales, y de hecho el término agente, presente en la
obra de Pierre Bourdieu, no aparece mencionado. Tal como plantea Fernandez (2003) si bien
muchas veces ambos términos son tratados como sindnimos tienen connotaciones diferentes,
“Mientras que el concepto sociologico de agente presenta al individuo méas bien como un
reproductor de practicas, el concepto de actor le amplia al individuo los margenes de su
decision y de su accion” (p. 2), y mientras que el “agente desarrolla practicas acordes, en
buena medida, con la posicion que ocupa en el espacio social. Al actor se le reconoce, sobre

todo, por las acciones que decide realizar” (p. 2).

Ahora bien, incluso reconociendo la existencia de diferencias, se sostendra en el trabajo la
categoria de actores para ubicarlos con relacion al rol que desempefian en los procesos de
gobernanza, por comprender que incluso esa funcion puede ser desempefiada mayormente
desde el lugar de agente, es decir, desde un lugar reproductor de las practicas establecidas. Al
mismo tiempo, lo dicho no inhabilita la posibilidad de que se generen transformaciones de los
habitos de los actores-agentes, condicién necesaria del cambio social, aunque sea como
horizonte (Steichen J., 2002).

Los puntos nodales

En el contexto del MAG, se comprende que existen espacios, sean estos fisicos o virtuales, en
los cuales convergen problemas, es decir, sobré qué versa la toma de decisiones, actores,
procesos (es decir, secuencias temporo-espaciales) y en los cuales “se toman decisiones, se
concluyen acuerdos, y se elaboran normas sociales” (Hufty, 2010, p. 56), las cuales, en tanto
decision colectiva, afectan la variable analizada (por ejemplo, organizacion de los servicios

de salud para la atencion de las enfermedades cronicas).
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Para un mismo problema analizado pueden existir multiples puntos nodales, e incluso a
diferentes niveles organizacionales, por ejemplo, una subsecretaria de un Ministerio, una
Direccion, hasta el nivel micro, como lo es el colectivo de trabajo de un centro de atencion
primaria de la salud, o el servicio de cardiologia de un hospital de nivel Ill. Tales puntos
pueden ser, a la vez, de caracter formal, y estar institucionalizados, o bien ser de caracter

informal.

Ahora bien, para expresar la polifonia y complejidad que puede converger en dichos puntos,

el autor del MAG remite al concepto desarrollo por Norman Long de interfaz social*®.

Con linajes que articulan los campos de la antropologia, la psicologia y la sociologia, y lo que
Long denomina un abordaje orientado al actor (2015), para enfatizar la importancia de la
capacidad de agencia de las personas y grupos, asi como la importancia de indagar en sus
significaciones, practicas y construcciones de la realidad social, el constructo de interfaz
social da cuenta de que, en la interaccion de sujetos y grupos, no siempre se presentan
continuidades de visiones de mundo, sino que se expresan multiples discontinuidades a traves
de actitudes, lenguajes y conocimientos de quienes forman parte de esos espacios de

interaccion.

Esta concepcidn, plantea Long, reconoce la existencia, como punto de partida, de multiples
realidades sociales, entendiendo asi “la coexistencia de diferentes comprensiones,
interpretaciones simbolicas y respuestas emocionales a las experiencias sociales y fisicas de
los seres humanos” (2015, p. 86), y da cuenta de las diferentes modalidades por las cuales se

interpreta y ordena el mundo.
En esta linea, dira:

La nocién de interfaz social constituye un instrumento heuristico de gran utilidad para
identificar y analizar los puntos criticos de interseccion entre diferentes campos o niveles de
organizacién social, dado que es en las interfaces donde las discrepancias y discontinuidades en
las actitudes, valores, intereses, conocimiento, experiencias y poder pueden observarse con
mayor claridad. (2015, p. 90)

46 Cabe aclarar que en la publicacion de Hufty et. al. de 2006 Long es explicitamente citado, aunque el concepto
de interfaz social referenciado es mencionado, pero no explicado; por su parte, en la publicacién de Hufty de
2010 el concepto asociado a puntos nodales es de interfaz, a secas. Dada la potencia explicativa del concepto de
interfaz social, se opta por mantenerlo, y a continuacion se desarrolla de manera sintética sus implicancias.
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Entre los elementos claves que permiten caracterizar y comprender las interfaces sociales,

Long destaca:

-(a) la organizacién de vinculos y redes de sujetos y grupos con una intencionalidad

entrelazada, lo cual conforma en el tiempo una entidad,

-(b) la existencia de conflictos, incompatibilidades y negociaciones dado que, si bien se
supone un grado de intereses compartidos, aunque puede ser minimo, las interacciones
“también tienen propension a tornarse conflictivas debido a la existencia de intereses y

objetivos contrapuestos, o a relaciones de poder desiguales” (Long, 2015, p. 91);

-(c) la situacion de interfaz supone, también, la puesta en juego y enfrentamiento de
diferentes paradigmas culturales y mundos de sentido, lo cual puede dar lugar a procesos de
transformacion de los mismos, siendo posible su sola reproduccion o bien su transformacion,

segun la circunstancia y posicion de los que interactuan;

-(d) vinculado a lo anterior, la posibilidad de motorizar procesos de conocimiento, en tanto
construccion cognitiva y social, cuando se produce un “encuentro de horizontes”, en términos

de Long:

La incorporacién de nueva informacién y de nuevos discursos o marcos culturales solo
puede ocurrir a partir de la base de los conocimientos previos y de modalidades
evaluativas instaladas, las cuales se van reconfigurando a través de procesos
comunicativos. En consecuencia, el conocimiento emerge como resultado de la
interaccion, el didlogo, la reflexividad y los conflictos en torno a diferentes

significados, e involucra dimensiones de control, autoridad y poder. (2015, p. 92)

Todo lo cual, como menciona el autor, puede generar también contra tendencias;

-(e) de manera consecuente con los puntos que anteceden, en las interfaces se juegan
relaciones de poder, que son la resultante de las luchas de sentido y relaciones estratégicas;
no se trata (no solamente) de cuestiones como estatus, jerarquia, sino de procesos de
negociacion, busqueda de control y movilizacion de recursos, etc., por ello, concluye Long,
“el poder genera inevitablemente resistencia, adaptacion y obediencia estratégica en tanto

componentes de la politica de la vida cotidiana” (2015, p. 93);

71



-(f) finalmente, las interfaces implican polifonias o, en términos del autor, multiplicidad de
discursos, donde se reproducen discursos dominantes que pueden expresar naturalizaciones,
indicar pertenencias sociales y culturales, o incluso grupales, asi como también la posibilidad
de discursos contra hegemonicos, o puntos de vistas alternativos, entre otras posibilidades.

Ahora bien, considerada la gobernanza en términos analiticos, bien puede suceder que un
punto nodal no se comporte como un espacio heterogéneo, dinamico, etc., sino por el
contrario ya sea por la unificacion del perfil de los actores, ya sea por la prevalencia de la voz
de uno sobre otros, lo que prime sea la lo homofonia antes que la polifonia, en el sentido

musical del término.

Los procesos

La idea de proceso introduce la dimension temporal, la consideracion de que las tomas de
decisiones, y por ende las gobernanzas, pueden pasar por sucesivas fases, momentos,

transformaciones en el tiempo y el espacio.

Por tal motivo, esta vision permite identificar los patrones de transformacion®’ de los puntos
nodales, asi como “la trama de interacciones entre actores y su relacion con los cambios de

las reglas de juego” (Hufty et. al., 2006, p. S41).

El poder

Considerando lo desarrollado por Hufty (2010), se desprende un lugar central del poder, sin
embargo mas alla de su referencia a Bourdieu y los capitales sociales, 0 su cita a la idea de
interfaz social de Long, no hay un desarrollo explicito en el analisis de la gobernanza en el
campo de la salud de la categoria de poder como tal. En el caso de Flores (2010), el mismo da
un lugar de mayor preponderancia a la categoria de poder, e incluso la ubica como un vector

de anélisis en si mismo.

En esta linea, Flores retoma la definicion de gobernanza del PNUD, siendo el poder un

elemento en ella cuando expresa: “La gobernanza incluye todos 10s métodos -sean buenos o

47 El autor referenciado usa el término “evolucién”, posicion de la cual me alejo, dada la carga epistemologica
del término, y las visiones que implica.
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malos- que las sociedades utilizan para distribuir el poder y gestionar los recursos publicos
y problemas” (como se cita en Flores, 2010, p. 31)*.

Entre las conceptualizaciones seguidas por Flores respecto del poder se encuentra lo referido
a su capacidad para producir cambios sociales, asi como la posibilidad de ejercer el poder
efectivo. Desde una vision no mecanicista de las relaciones poder, en el sentido de que no se
trata de algo estatico y predeterminado sino pasible de modificarse en cada contexto y
momento socio histdrico, planteard que el analisis del poder es clave para indagar el por qué
algunos paises optaron por procesos de reforma y privatizacion del sector salud, o bien por
que en otros la participacion de la ciudadania se volvio un actor estratégico del sector salud,
como el caso de los consejos municipales de salud en Brasil (Flores, 2010, p. 32).

De este modo, por ejemplo, en su analisis de los consejos municipales para el desarrollo en
municipios rurales de Guatemala, Flores (2010), siguiendo en parte lo desarrollado por Peter
Morris*, abordara aspectos ligados a quiénes son los actores estratégicos, existentes o
potenciales, en funcion de los recursos de poder que poseen y pueden movilizar (tales como
el ejercicio y control de recursos de funciones publicas, factores de produccion, de
informacion, etc.), asi como las asimetrias de poder que suelen existir en los procesos de

toma de decision.

En funcion de su andlisis, por ejemplo, concluira: “Las barreras y menores recursos de poder,
inciden en que los comunitarios tengan limitadas posibilidades para influir el proceso de toma

de decision en los Consejos de Desarrollo” (Flores & Gomez-Sanchez, 2010, p. 138).

Dicho lo anterior, el presente trabajo centra mayormente su conceptualizacion del poder en lo
desarrollado por Pierre Bourdieu y Michel Foucault. Lejos de la intencién de abarcar la
compleja y amplia conceptualizacion del poder en la obra de estos autores, si se puntian a
continuacion algunos aspectos claves que seran abordados luego en el andlisis tanto empirico

como tedrico.

Con relacién al primer autor, Bourdieu (1990), se deduce de su lectura que todo aquello que

aparece como dado en el mundo social-humano, es en realidad algo extensamente construido

%8 El resaltado es mio.
49 Morriss, P. (2002). Power: A philosophical analysis (2. ed). Manchester Univ. Press
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y que, se podria decir, justamente eso que se suele denominar como del orden del “sentido

comun”, es lo menos comun que existe.

De este modo lo “comun” es algo construido en un complejo juego de relaciones, las cuales
pueden ser estudiadas a partir de considerar las diferentes formas del espacio social, sea que
el andlisis se refiera a lo econémico, lo politico, los gustos 0, como en el presente, una parte

del sector salud, entre otros.

Este “comun”, se va configurando también, siguiendo lo antes desarrollado por Hufty (2010),
en calidad de norma, de lo que es licito y lo que no, lo pasible de ser visibilizado, lo que debe
quedar como invisible, etc., y que no necesariamente, como ya se dijo, coincide con la

normativa formal, ni tampoco con lo legal.

Ahora bien, en Bourdieu una nocion clave para comprender los espacios sociales es la nocion
de campos, los cuales se configuran y consolidan a partir de la existencia de determinados
juegos de relaciones de fuerza entre los sujetos. En esta linea el autor plantea algunos
aspectos generales, o principios explicativos del devenir social que, independientemente del

campo social analizado, se presentan en calidad de variables necesarias y no contingentes.

Asi, en “Algunas propiedades de los Campos™ (1990) Bourdieu plantea el concepto de campo
como un espacio estructurado y estructurante, compuesto por diferentes propiedades, y en
donde existen un conjunto de leyes de funcionamiento que son invariantes, una de ellas, la
lucha, la cual se da entre los agentes y/o instituciones por la distribucion del capital
especifico, cuya acumulacion, y distribucion desigual, es lo que permite definir tanto al

campo, a los objetos que lo componen, asi como a las reglas que lo rigen como tal.

El capital, por su parte, es una forma propuesta por Bourdieu para poder comprender la
“energia de la fisica social” y su comportamiento en el campo, es decir, sus formas y las leyes
que la regulan. El capital es definido como “trabajo acumulado (en su forma materializada o
en su forma 'incorporada’, encarnada) que, de resultar apropiado de forma privada, es decir,
exclusiva, por agentes o grupos de agentes, los habilita para apropiarse de la energia social
bajo la forma de trabajo reificado o viviente." (como se citd en Bourdieu & Wacquant, 2007,
p. 177)
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Dicho capital puede presentarse, siguiendo al autor, principalmente bajo tres especies, a
saber, capital econémico, capital cultural o capital social, existiendo una cuarta forma, que es
el capital simbolico, “que es la forma que una u otra de estas especies adopta cuando se la
entiende a través de categorias de percepcién que reconocen su logica especifica o, si lo
prefieren, desconocen la arbitrariedad de su posesion y acumulacion” (Bourdieu &
Wacquant, 2007, pp. 177-178)0 52,

Ahora bien, para que los campos persistan como tales, es necesario que se presenten ciertas
regularidades en el comportamiento de los sujetos y en las posiciones que estos ocupan, asi
como en la busqueda de la reproduccion/existencia de determinados intereses por sobre otros

y, en este punto, la nocién de habitus resulta clave.

El habitus es un concepto complejo en la obra de Bourdieu, el cual se fue modificando® e
incluso es objeto de debates entre los contemporaneos®. De manera sintética se puede
plantear que el habitus es conceptualizado como un sistema que es construido socialmente
por disposiciones que son estructuradas y a la vez estructurantes de los sujetos, que el mismo

se adquiere mediante las practicas y que, finalmente, esta orientado hacia funciones practicas.

El habitus ubica asi a los agentes en diferentes posiciones sociales, mediante separaciones
diferenciales, y ‘“hace corresponder [con ellas] un conjunto sistematico de bienes y de
propiedades, unidos entre ellos por una afinidad de estilo” (Bourdieu, 2010, p. 31). Siguiendo

a Guglielmi (2015), dos componentes interesa aqui destacar respecto del habitus:

- mediante el habitus Bourdieu apuesta a encontrar las regularidades en las practicas sociales,

sin por ello dejar de lado la pluralidad de la historia;

-las précticas contenidas en el habitus implican la administracion de los diferentes capitales

antes citados, lo cual va configurando, en su regularidad, “una forma de estrategia particular

%0 Cursivas en original.

51 Si se recupera el ejemplo de Hufty visto paginas atras de capital simbdlico sobre el prestigio médico en el
campo sanitario, siguiendo lo planteado por Bourdieu se trataria de visibilizar los procesos socio-historicos que
hacen a la arbitrariedad de la acumulacion y posesién de un determinado capital -o conjunto de ellos- por el
cual, a través del cual, la profesion médica posee un conjunto de beneficios en el sector salud, del cual no gozan
otras profesiones y, al interior de la profesion, también se presentan situaciones diferenciales.

52 Véase al respecto “Una invitacion a la Sociologia reflexiva” (Bourdieu & Wacquant, 2007, p. 180) donde el
mismo autor refiere a las revisiones del concepto de habitus.

53 Véase, por ejemplo, Juan Pablo Dukuen (2015).
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en los individuos, ya que se establecen como un juego de accidn y reaccidn entre agentes o
grupos de agentes constituidos bajo un determinado habitus comun” (Guglielmi, 2015, p. 7).

En funcién de lo dicho hasta aqui se puede decir que el poder, en Bourdieu, se da en este
juego de relaciones entre los agentes mediante el despliegue de las estrategias que el campo
habilita (ya que este condiciona las acciones, pero no por ello las determina®) y en el
ejercicio del habitus, a los fines de obtener, mantener y/o acumular diferentes tipos de

capitales.

La distribucion de los mismos hace que se mantengan las desigualdades de unos agentes
sobre otros buscando, en este juego, una economia tal que la violencia que implicaria la
accion fisica, sea economizada por la violencia simbdlica®™, a los fines de lograr la

legitimacion y reproduccion que establecen modos de dominacion (Guglielmi, 2015, p. 6).

De este modo esos habitus, estructurados y estructurantes, van delimitando las posiciones, en
tanto formas de praxis que se vuelven diferencias simbodlicas, “y constituyen un verdadero

lenguaje” (Bourdieu, 2010, p. 32), con todas las distinciones que al mismo le corresponden.

Lo dicho hasta aqui no debe convocar una vision estatica del campo, los agentes y la historia.
Al contrario, la misma nocion de campo, sus agentes y sus luchas, hace entrar el juego de la
historia. En términos de Louis Pinto, “la nocion de campo implica, no una profesion de fe
relativista, sino la afirmacion de la inmanencia, es decir de la historicidad basica, de todas las

producciones culturales, incluso las mas “ultimas”, las de la razon cientifica” (Pinto, 2009, p.

73).

Asi, retomando lo planteado en el marco analitico de gobernanza, cabra el analisis acerca de
qué agentes hay en el campo sobre el que se analiza la toma de decisiones, y que por tanto
estructura ese campo, cuales son los habitus que estan alli instalados, y que dan los

“margenes de maniobra”, y cudles son los principales capitales que, en el interjuego y

5% Puede decirse que, en el limite, siempre existe la posibilidad de que pase otra cosa, caso contrario no
existirian transformaciones y debiéramos retomar la idea de sociedades estaticas, definidas por estructuras
atemporales.

%5 Con relacion a la violencia simbdlica, dira Bourdieu: “La violencia simbdlica, para explicarla de manera tan
Ilana y simple como sea posible, es la violencia que se ejerce sobre un agente social con su complicidad. [...]
Para decirlo mas rigurosamente: los agentes sociales son agentes cognoscentes que, aun cuando estén sometidos
a determinismos, contribuyen a producir la eficacia de aquello que los determina en la medida en que lo
estructuran. Y casi siempre es en el "ajuste” entre los determinantes y las categorias de percepcion que los
constituyen como tales que surge el efecto de dominacion.” (Bourdieu & Wacquant, 2007, p. 240) [en itdlicas en
original]
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distribucion desigual, van definiendo lo existente. Considerados en las coordenadas del
marco analitico de Hufty (2010), cabra ubicarlos en su calidad de actores en el proceso de

gobernanza, incluso cuando esa posicién no implique sino la reproduccion del rol de agentes.

En el caso del segundo cuerpo conceptual, correspondiente a lo desarrollado por el también
francés Michel Foucault, se podria ubicar, como primera aproximacion, su posicion cercana a

Bourdieu en lo que refiere a considerar lo dado, como algo que es construido.

Por ello, una de las caracterizaciones de su trabajo la consideran como una ontologia del
presente. Por cuanto se trata de una manera de construir, problematizar, las formas dadas del
presente y como, aquello que aparece como obvio, naturalizado y atemporal, es en realidad

algo construido.

Desde esta posicion, la accion de hacer historia sobre el presente no implica ir a la busqueda
de una verdad escondida, ya que detras de las cosas lo que existe no es “en absoluto su
secreto esencial y sin fechas, sino el secreto de que carecen de esencia, 0 que su esencia fue
construida por piezas a partir de figuras que le eran extranas”, como planteara el filosofo

Friedrich Nietzsche (como se cité en Foucault, 1992, p. 10).

Ahora bien, con la premisa de la construccion como punto de partida, el analisis del poder
suele ser ubicado en la segunda etapa de las producciones de Foucault, luego del analisis
arqueoldgico, en el cual se habria ocupado de los discursos del saber o, mejor dicho, de las
formas por las cuales determinados saberes tienen el estatuto de ciencia (periodo que suele
ser referenciado mediante producciones tales como “Las palabras y las cosas” -1966- y “La

arqueologia del Saber” -1969- , principalmente).

En esta segunda etapa, el campo del discurso no explica por si solo la produccion de
subjetividad®®, sino que se vuelve necesario incorporar la categoria de dispositivo. Siguiendo
a Castro (2011, p. 113-114), el concepto de dispositivo hace ingresar, en el analisis del poder,

la relacién entre lo discursivo (episteme) y lo no discursivo (disposiciones arquitectonicas,

%6 Si bien aqui se trabaja sobre el poder, en rigor de verdad hay que comenzar por afirmar, ya lo hizo el mismo
autor en cuestion (Foucault, 2001), que no es el poder por el poder mismo lo que constituyo el eje de sus
investigaciones, sino el sujeto, y las diferentes formas en que éste es objetivado, y al serlo, es construido como
sujeto por las diferentes formas de poder que se ejercen en la trama social e institucional, en el seno de una
familia, en un pequefio colectivo, en las organizaciones, en las diferentes formas de produccién de saber que
toman al sujeto como su objeto, en fin, por el sujeto mismo tomado como objeto de si.
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instituciones, practicas, etc.). De los cinco aspectos que resalta Castro de los dispositivos para

su comprension, me interesa resaltar los tres primeros, a saber:

1-los dispositivos implican la red de relaciones que se pueden establecer entre elementos

heterogéneos: discursos, instituciones, arquitectura, lo dicho y lo no dicho, etc.;

2-establecen la naturaleza del nexo posible entre los elementos, por ejemplo, el discurso

puede ser un programa en una institucion;

3-se trata de una formacién que, en un momento socio-histérico dado, tiene por objeto
responder a una emergencia, por ello cumple una funcion estratégica dominante. Asi, por
ejemplo, Foucault (1999a) fundamentara parte de la institucionalizacion de la medicina hacia
finales del siglo XVIII como una respuesta a la urgencia que representa, para la sociedad
industrial europea-occidental, la enfermedad y muerte de la poblacién, en tanto cuerpo social

productivo.

A los fines de dar mayores precisiones sobre queé seria el poder en la vision de Foucault, en la
“La voluntad de saber” (2002, pp. 114-116) se plantean cinco (5) proposiciones con una

claridad bastante acabada sobre qué es, y qué no es el poder, a saber:

1-el poder no es un bien, o una propiedad, sino que es del orden del ejercicio, y por ende es

en relacion, se trata de un “juego de relaciones modviles y no igualitarias” (p. 114);

2-el poder no esta por fuera de otros tipos de relaciones, ya sea econdmicas, de conocimiento,
etc., sino que es inmanente a tales relaciones, hace a los procesos de diferenciacion en el
ejercicio de estas, a sus desequilibrios y desigualdades, son, de hecho, las condiciones que
internamente hacen a las diferenciaciones: “desempefian, alli en donde actian, un papel

directamente productor” (p. 114);

3-el poder no es algo que venga de arriba, en una légica de dominadores y dominados, sino
que es algo que viene de abajo, y que se extiende por todo el cuerpo social, desde las
familias, los grupos sociales, las instituciones; asi, los efectos hegemdnicos de dominacion
(de un sistema econdmico, de un modelo sanitario, etc.) no es un efecto desde el inicio, sino

un efecto como resultante de esas multiples relaciones de fuerza;
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4-el poder es un ejercicio de relacion intencional, pero no subjetivo, en el sentido de la
existencia de un “gran orquestador” que estaria definiendo todos esos ejercicios, llamese
Estado, grupos “dominantes”, estructura, etc., mas bien estos ultimos son efectos de conjunto;
lo que existe, al contrario, son relaciones locales de poder, despliegue de mdltiples estrategias
y técticas, las cuales se van encadenando unas a otras, multiplicAndose, propagandose,
buscando apoyos mutuos en pos de definir el estado de las cosas;

5-que donde hay poder, hay resistencia, dird como ultima proposicion Foucault, para referirse
al hecho de que no existiria uno sin la otra, y pensara, asi como para las relaciones de poder,
un conjunto de principios que hacen a cdmo se piensa esa resistencia: no se trata de las
grandes rebeliones de los grupos en contra de lo “establecido”, sino de multiples puntos de
resistencia, siempre ejerciéndose en diferentes relaciones, “Constituyen [las resistencias] el
otro término de las relaciones de poder; en ellas se inscriben como el irreductible elemento
enfrentador” (Foucault, 2002, p. 117).

Mediante esta forma de pensar el poder, ya no se trata de considerar la “esencia” del poder, o
encontrar a los “dominadores”, sino de describir como funciona, donde, en qué casos, qué
desequilibrios genera (0 con cuéles hace sinergia), cuales son los puntos de resistencias,

cudles sus articulaciones, cuales son las racionalidades que se establecen.

Lo expuesto no implica dejar de lado el analisis del rol que juegan las formas terminales del
poder (el Estado, las instituciones, etc.), sino considerar como los diferentes actores se
agencian en tales formas; formas concretas que se ejercen en una determinada institucién y

sus efectos.

Por tanto, mirada sobre el poder que lo conceptualiza, antes que como fuerza soberana o

jurisprudencia represora, como un ejercicio que se da en relacion, y que produce efectos.

Entonces, qué se busca mediante el ejercicio del poder en una relacion: se busca actuar sobre

las acciones de los otros, sean individuos o grupos.

En términos de Foucault, no se trata de un modo de accion que actle directamente sobre el
otro, sino que “actlia sobre sus acciones: una accién sobre una accidn, sobre acciones

existentes u otras que pueden suscitarse en el presente y en el futuro” (2001, p. 253).
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De ahi también la importancia del término “relacion de poder”, no se trata de violencia, en
cuyo caso hay un ejercicio directo sobre, por ejemplo, el cuerpo del otro, sino de una relacion
en donde cada parte reconoce la posibilidad de accion sobre la accion del otro, lo cual incluye
a su vez la posibilidad de un conjunto de reacciones y resultados posibles.

Por ello Foucault (2001) resume:

En si mismo, el ejercicio del poder no es violencia, ni es un consenso que, implicitamente,
puede renovarse. Es una estructura total de acciones dispuestas para producir posibles acciones:
incita, induce, seduce, facilita o dificulta: en un extremo, constrifie o inhibe absolutamente; sin
embargo, es siempre una forma de actuar sobre la accién del sujeto, en virtud de su propia
accion o de ser capaz de una accion. Un conjunto de acciones sobre otras acciones. (Foucault,
2001, p. 253)

Por ello lo que mejor expresa la especificidad de las relaciones de poder para el autor es el

término conducta: se trata, dird en ultima instancia, del gobierno de la conducta de los otros,

es decir, de disponer de la conducta de los otros para obtener los resultados buscados.

En funcion de lo dicho hasta aqui, en la revision de la conceptualizacion del poder propuesta,

interesa recuperar:

-el poder no es algo que se tenga, posea, etc., sino que es un ejercicio, el cual se da en

relacion;

-entre lo que se posee, y se pone en juego en las relaciones, hay capitales, ya sea econdémicos,

sociales, culturales, simbolicos;

-el campo que se analice, los dispositivos que lo pueblan y sus dinamicas, son resultantes del
interjuego de relaciones de poder, y su configuracién depende de la distribucion desigual de

los capitales en juego;

-dicho campo, estructural y estructurante, determina un tipo de habitus, cuya expresion mas
clara, si se quiere siguiendo en este punto a Foucault, es la conducta, justamente aquello que

se determina mediante las relaciones de poder;

-ya sea considerando lo propuesto por Bourdieu, ya sea lo propuesto por Foucault, si bien es

cierto que hay determinacién de lo social, no menos cierto es que esa determinacion es un
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efecto de conjunto, una forma terminal resultante de la multiplicidad de interjuegos a todos
los niveles (familia, grupo, instituciones, Estado, etc.);

-justamente en base al punto anterior, no todo esta determinado, en el sentido atemporal, lo
cual invalidaria la posibilidad de transformacion o cambio, e incluso la idea de gobernanza
misma, tal como ha sido desarrollada en paginas previas.

Finalmente, a modo de cierre de este apartado, aunque lo desarrollado hace uso de diferentes

linajes y bagajes tedricos, hay una linea epistemoldgica que tiene por unidad:
-comprender los fendmenos sociales y humanos como hechos complejos y dinamicos;

-concebir la construccion de la realidad y sus marcos regulatorios a partir de la interaccion
entre agentes, delimitados en funcion de un determinado campo, y en donde se juegan
aspectos maultiples (intereses, marcos culturales, saberes, relaciones desiguales de poder -

economicas, sociales, politicas, culturales, etc.);

-entender que, en los fendmenos que se producen en el campo de la salud, lo dicho adquiere
matices propios, en funcion de las instituciones que lo conforman, y las dinamicas de los
recursos humanos, gestores, decisores, y personas usuarias que lo pueblan, todo lo cual hace
al funcionamiento mismo de los servicios de salud, y del campo de la salud analizado en

cuanto tal.

2.3 Salud-enfermedad-atencion-cuidado (SEAC) y derecho
Dado el campo de estudio resulta necesario problematizar los conceptos de salud-enfermedad

los cuales se encuentran asociados de modo directo a los procesos de atencion y cuidado.

En principio puede decirse que las concepciones en torno a la SEAC no se agotan en
conceptos e ideas, sino que implican y conllevan acciones concretas que repercuten sobre
dichos procesos. En esta linea, las definiciones dadas por los organismos internacionales en
salud, asi como por organismos rectores y espacios de formacién, implican también la
fundacion y refundacién de practicas por parte de los gestores del sector salud y equipos de

trabajo.

Por ello a continuacion se desarrollan estos conceptos y diversas perspectivas sobre los

mismos, al tiempo que se aborda al final del apartado el derecho a la salud.
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Salud/es

El concepto de salud se presenta para Jaime Breilh (2007, pp. 48-49), como un objeto
multidimensional complejo, el cual es una y otra vez reducido desde paradigmas positivistas
y simplistas (Morin & Pakman, 2011). En contra de estas reducciones Breilh plantea que las
dimensiones del objeto salud implican tres érdenes que no pueden ser disociados, sino que

deben ser considerados en su interrelacion.

99

Asi, se plantea una dimension ontoldgica, referida al “ser” salud, o la cosa salud, una
dimensién epistemoldgica, referida a las ideas y conceptualizaciones de la salud, en tanto
campo tedrico-practico, y una dimension de la praxis, que implica el para qué de la accion en
salud. Se puede decir que dichas dimensiones son un campo en debate, en funcién de como se

definen, quién las define, y qué se hace a partir de dichas definiciones.

A la fecha, por lo menos en el subsector publico de salud, la definicion de salud con mayor
consenso en la literatura “oficial” es la que diera la OMS en 1948, a saber, salud es “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud, 2014, p. 7). Tal definicion ha suscitado

multiples criticas, asi como también reconocimientos.

En el primer orden, se cuestiona el hecho de que se presenta como utdpica, dada la idea de
“completo”, estatica, en funcion de la idea de “estado” en lugar de proceso (Salleras, 1989,
como se citd en Catalan & Talavera, 2012), o bien, como problematiza Moreno (2008) en su
revision, el hecho de que se presenta como una definicion que resulta atemporal y a-historica,
incluso con una idea de “normalidad” de fondo, en tanto habria un “completo bienestar”,

objetivable, medible, mensurable.

En el segundo orden, los mismos autores destacan que, a pesar de lo dicho, se trata de una
definicion que parte de poner la salud en primer término (“salud es”), antes que la
enfermedad y, sobre todo, en considerar que no es solo del orden de lo fisico, sino que abarca

otras dimensiones, entre ellas lo mental y lo social.

Sin embargo, entre los principales debates asociados a estas dimensiones de la salud se
encuentran los procesos de reduccion desde perspectivas positivistas y paradigmas simplistas,
ya citados (Breilh, 2007).

82



Asi, para Menéndez (2003), si bien existen mdaltiples modelos de atencion de los
padecimientos en las sociedades latinoamericanas, hecho denominado pluralismo médico,
incluyendo las préacticas de autoatencion de las mismas personas y colectivos sociales, el
sector oficial de salud trata mayormente esta multiplicidad de forma aislada, e incluso

antagonica.

Para Menéndez, en el sector salud, predomina la vision médica, y lo que el autor desarrolla en
términos de Modelo Médico Hegeménico (MMH) biomédico®’. De los distintos rasgos del
MMH?38, justamente el dominante es el biologicismo, por sobre cualquier otra dimension. Asi,
dird Menéndez:

El rasgo estructural dominante de la biomedicina es el biologicismo por lo menos a nivel
ideoldgico/técnico, dado que es el factor que no solo refiere a la fundamentacion cientifica del
diagndstico y del tratamiento, sino que constituyen el principal criterio de diferenciacion con
las otras formas de atencion. Si bien el saber biomédico, especialmente en algunas de sus
especialidades y orientaciones, toma en cuenta los niveles psicolégicos y sociales de los
padecimientos, la biomedicina en cuanto institucion tiende a subordinarlos o excluirlos respecto
de la dimension biologica. La dimensién biolégica no es meramente un principio de
identificacion y diferenciacion profesional, sino que es el nucleo de la formacion profesional
del médico. (2003, p. 197)

En el mismo sentido, Emiliano Galende (2004) cuestiona la real integracion, a nivel de las

practicas reales, de la tan mentada vision de la salud como un fenédmeno bio-psico-social,

reconociendo, por el contrario, en mayor medida la existencia de abordajes disciplinares

segmentados.

Ampliando la problematizacion puede considerarse el concepto de salud desde la perspectiva

de una construccion social, agreguemos, histdrica, cultural, politica, econdmica, etc.

57 Si se resalta el término no es solo porque el mismo autor asi lo escribe, sino porque, como él mismo refiere,
las criticas que realiza se orientan principalmente a la clinica biomédica, y “menos a determinadas corrientes de
la medicina social y de la salud publica, con las cuales se coincide en criticas que se realizan hacia las
instituciones biomédicas, y también hacia las politicas publicas” (Menéndez, 2018, p. 474)

% También, entre los rasgos estructurales, la a-sociabilidad, la a-historicidad, el a-culturalismo, el
individualismo, la eficacia pragmatica, la orientacion curativa, la relacion asimétrica y subordinada entre el/la
médico/a y el/la paciente, la exclusion de los saberes de este Ultimo y la medicalizacion de los problemas
(Menéndez, 2004, p. 24).
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En este sentido, el recorrido realizado por Langdon (2014) permite visibilizar los aportes de
la antropologia en el campo de la salud. Sin la intencion de resumir su desarrollo, interesa

destacar algunos aspectos abordados por la autora, a saber:
-la salud no se limita ni a los procesos biol6gicos ni a una lectura biomédica de los mismos;

-al contrario, multiples sistemas sociales, historicos y culturales se ponen en juego a la hora

de considerar los procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado;

-si bien es cierto que algunos sectores buscan detentar la hegemonia en la definicion de los
sentidos y practicas de los procesos de SEAC, principalmente curadores profesionales o
quienes detentan el manejo de los sistemas “informales”, la mayor parte de los conjuntos
sociales construyen sentidos-practicas-saberes de salud, en funcion de las experiencias que
desarrollan, y de las construcciones e interacciones socio-culturales que sostienen las mismas

como tales;

-de hecho, la experiencia-mirada biomédica es, también, parte de un sistema sociocultural
(Good, 1994).

Por tanto, el concepto de salud es en si complejo, historico, social y cultural, abarca maltiples
dimensiones y aristas, a pesar del continuo reduccionismo a la esfera bioldgica que sobre el

mismo opera.

Sobre la enfermedad

Como fuera planteado, pensar la salud implica también pensar en la enfermedad, ambos

como partes de un proceso antes que un estado absoluto.

En éste caso, encontrar una definicién explicita del concepto no resulta sencillo, dado que
incluso en bibliografia tan especifica como la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima edicién (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995), no hay una explicitacion del
término, sino mas bien, definiciones de diferentes tipos de enfermedades (segun localizacion

de 6rgano, modo de desarrollo o transmisidn, etc.)
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En este punto, los desarrollos de Almeida Filho & Rouquayrol (2008) permiten ubicar cuatro
grandes modelos desde donde se contemplan los procesos de salud-enfermedad, a saber®®:

-el modelo biomédico, el cual se puede afirmar es el que sustenta el modelo biomédico-
hegemonico, centrado en lo organico-bioldgico y en la idea de enfermedad como desarreglo-

desajuste del organismo, siendo este Gltimo similar a una maquina, en su version extrema;

-el modelo procesual, desarrollado por Leavell y Clark a mediados de la década de los 607, el
cual pone en visibilidad los determinantes de la salud, tales como factores ambientales, los
denominados estilos de vida, los propios de la biologia humana, asi como, posteriormente, el
acceso y calidad de la atencion sanitaria (Villar Aguirre, 2011), a partir de reconstruir la
historia “natural” de la enfermedad®®. Considerada la salud-enfermedad como un proceso, el
modelo identifica diferentes periodos y vertientes de andlisis: periodo de prepatogénesis,
periodo de patogénesis, periodo de cura, invalidez o muerte, los cuales involucran,

respectivamente, vertiente epidemioldgica, patoldgica, y de desenlace;

-el modelo sistémico, el cual en su version mas basica, agrega a la idea de determinantes, la
I6gica de los sistemas y la alteracion de las partes y el todo y las partes, considerando la
sinergia multifactorial en la produccion de procesos de salud enfermedad y modelos

multicausales y multiniveles en la produccién de enfermedades;

-finalmente, el modelo socio-cultural, en el cual se incorpora la vision de una construccion
social-historica-cultural de los procesos de SEAC y, por ende, una fuerte critica a los modelos
reduccionistas y biologicistas, incluyendo, entre otros aspectos, la vision de quienes padecen
los procesos de salud-enfermedad, asi como las construcciones (de sentido, culturales, etc.)

singulares y colectivas sobre tales procesos.

Ahora bien, al igual que en el campo de la salud, en el caso de las enfermedades se puede
problematizar qué es una enfermedad en un socio-historico dado. En ese sentido Paul Farmer

(2000), tomando como eje las enfermedades infecciosas emergentes, como por ejemplo el

%9 Se trata aqui de una version sintética, sobre cada uno de los modelos existen multiples ampliaciones, aristas y
debates.

80 Tal como plantean Almeida Filho & Rouquayrol (2008), la idea de una historia “natural” invisibiliza los
procesos de desigualdades sociales e inequidades sociales, los cuales no son naturales, sino socio-histéricamente
construidos. En el mismo sentido, Breilh cuestiona la idea de “enfermedades de la pobreza”, lo cual invisibiliza
que se trata de enfermedades producto de las desigualdades socio-econdmicas intencionalmente generadas en el
contexto de un sistema econoémico.
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virus de inmunodeficiencia humana (VIH-SIDA), expone con claridad multiples fenébmenos e
intereses sociales, politicos, histéricos, econémicos por los cuales, mediante los cuales y a
través de los cuales, determinadas “enfermedades” se convierten/vuelven/emergen como
tales, pero sin comillas, como se distribuyen en la poblacion, y en qué medida dichos
procesos se asocian también a las inequidades sociales, sociodemograficas y politicas®*.

El proceso inverso también resulta valido, como fuera el caso de la homosexualidad, la cual
recién en la década del 90 fue excluida por la OMS de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (Peidro, 2021).

Otro aspecto que resulta de importancia, es aquel que refiere a “lo social”, y su lugar a la hora

de pensar la produccion de enfermedades.

Dicho ejercicio fue llevado adelante, entre otros, por una corriente de la medicina social
latinoamericana (MSL) que, como recuerda Laurell (1986), pudo dejar de pensar lo social
como algo externo al proceso biologico, factor de riesgo del proceso de enfermar en la l6gica
ecoldgica (huésped/agente/medio) para teorizar “las articulaciones internas y externas del
proceso salud-enfermedad enfatizando que no so6lo esta socialmente determinado sino que

tiene caracter social en si mismo” (p. 3).

Puestas asi las cosas, no se trata de lo social = factores “externos”, sino que lo que rodea a los

sujetos y los colectivos los atraviesa y constituye, haciéndolo/s incluso desde lo bioldgico.

Como sefiala Eslava-Castafieda (2017), si bien no hay una Gnica forma en pensar ese proceso
de determinacién social de la salud en la MSL, si existe anclado a dicho pensamiento dos
nociones basicas asociadas, a saber: “Los fendmenos de salud y enfermedad son, por esencia,
fendmenos tanto bioldgicos como sociales y 2. Para entender las condiciones de salud de las
poblaciones es necesario entender las dindmicas y procesos que estructuran las sociedades
humanas” (p. 398).

Con matices propios pero en la misma linea organismos rectores como la OMS han avanzado

en visibilizar los determinantes sociales de la salud, con particular énfasis a partir de la

61 Asi, por ejemplo, con relacion a la distribucion sociodemografica de la prevalencia del VIH, dira Farmer:
“ninguna conexion ha podido explicar de manera convincente las disparidades en la distribucion o en el
resultado de la enfermedad causada por el VIH. Los Gnicos factores combinados que han sido bien demostrados
son las desigualdades sociales, que han estructurado no sdlo los contornos de la epidemia del sida, sino también
el curso de la enfermedad desde el momento que el paciente se ve infectado.” (2000, p. 192)
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creacion de la comision que lleva el mismo nombre en el afio 2005. Su informe, Subsanar las
desigualdades en una generacion (Organizacién Mundial de la Salud, 2008) plantea en su

inicio la existencia de desigualdades e inequidades sanitarias evitables,

resultado de la situacion en que la poblacion crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de
sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente

vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas, sociales y econémicas. (p. 3)

Se remarcaba que en tanto evitables, no eran naturales, sino por el contrario producto de:

a) inequidades en cuanto al poder y la influencia asociados con la desigualdad de los ingresos y
de la situacién social y econémica, b) inequidades en cuanto a la exposicion al estrés, las
toxinas ambientales y otras condiciones adversas, y ¢) inequidades en cuanto a las
consecuencias de la discriminacion y el acceso desigual a servicios. (Balladelli et al., 2012, p.
1)
Interesa remarcar también que no se trata solo del acceso desigual a servicios, entre ellos
vivienda, agua, entre otros, como remarca la OMS, sino y en particular en el caso de salud,
incluye la calidad de los mismos. Por ello, entre sus orientaciones plantea la necesidad de
“sistemas sanitarios de calidad con cobertura universal, centrados en la atencion primaria de
salud” (Organizacion Mundial de la Salud, 2008, p. 12).

A la complejidad planteada hasta aqui se agregan los sentidos que adquieren los procesos de
salud-enfermedad como construccion por parte de los sujetos sociales. En ésta linea autores
como Veena Das (2017) y Castro Pérez (2009), aunque en diferentes contextos, tipos de
estudio e intencionalidades, coinciden en plantear el valor de considerar las narrativas de los
procesos de salud-enfermedad desde la perspectiva de las personas, por cuanto hacen a las
significaciones y practicas mediante las cuales, y a través de las cuales, sujetos y grupos

viven los procesos de salud-enfermedad y se ocupan de ellos.

Asi las representaciones sobre la enfermedad que los sujetos sociales poseen, expresadas
mediante el lenguaje, no solo permiten entender como son vividas las mismas, sino que
poseen caracter performativo, siendo que “el acto discursivo es a la vez algo actuado (teatral)

y al mismo tiempo lingiiistico” (Peller, 2011, p. 50), es decir, implican una accion.
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Al mismo tiempo, los autores coinciden en la necesidad de generar un equilibrio en como se
entiende el proceso de produccion de sentido. Es decir, esa produccién social de
significaciones no se da ni en un atropello absoluto del sujeto, cual significacién impuesta en
un determinado contexto social sobre un sujeto pasivo, ni tampoco se trata de un acto
absolutamente individual. En todo caso, se trata del encarne singular de un discurso social,
con las resignificaciones y significaciones propias de ese singular, y sus interacciones con
otros, en el marco de un contexto material que no rodea (por fuera) los textos (discursos) que
se producen, sino que son parte del texto®?.

Atenciones/cuidados

En un sentido restringido, en el campo de la salud suele considerarse la atenciébn como

aquella dispensada por un curador profesional o bien personal del sector formal de salud.

En un sentido mas amplio, como ya fue planteado lo que existe es un pluralismo de formas y
modelos de atencion y cuidado, incluyendo lo que Menéndez (2004) denomina la

autoatencion, la cual define como:

las representaciones y practicas que la poblacion utiliza a nivel de sujeto y grupo social para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, curar, solucionar o prevenir los procesos gque
afectan su salud en términos reales o imaginarios sin la intervencion central, directa e
intencional de curadores profesionales. (p. 32)

Incluso cuando estos, los curadores profesionales, puedan ser la referencia de las actividades

de autoatencién como tales.

Puede plantearse que uno de los intentos desde la misma OMS/OPS por revertir la ldgica de
la atencion centrada en lo bioldgico, la enfermedad y la atencion reparativa, fue planteado por
la misma organizacion ya en el encuentro y posterior declaracion de Alma Ata (Kazajistan,
ex URSS), en 1978, con la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS).

El punto VI de la declaracién definia que significaba APS, a saber:

82 Al problematizar como opera el contexto en las producciones de sentido en el caso de los pequefios colectivos
o grupos, la Psicologa Ana Maria Fernandez planteara: “el llamado contexto es, en rigor, texto del grupo; es
decir, no hay una realidad externa que produce mayores o menores efectos de influencia sobre los
acontecimientos grupales, sino que tal realidad es parte del propio texto grupal, en sus diversas modelizaciones;
es por ende fundante de cada grupo; mas que escenografia, drama grupal.”(A. M. Ferndndez, 2005, p. 148) [en
itdlicas en original]
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La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nicleo
principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo més cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1978, p. 1)

Entre los debates que rodearon posteriormente esta definicion de APS y sus implicancias,
resulta de interés citar, por su claridad y participacion en primera persona®®, la revision que
realiza Tejada de Rivero en por lo menos 3 oportunidades, y en donde el planteo central
refiere a la distorsion del concepto de APS, ya sea por aspectos de traduccion del lenguaje del
inglés al espariol, ya sea por incomprension o mala interpretacion de los tres términos de la
estrategia de APS, o bien por la pugna de intereses (financieros, corporativos, etc.)

contrapuestos.

Rivero sefiala que el termino en ingles que paso al espafiol como atencion era care, es decir,
el concepto mas amplio de cuidado, y no la reduccion de atencion = a atencion médica. El
termino primario que referia a lo esencial, nuclear, fundamental, sustantivo y prioritario, y no
“como un servicio, todo médico reparativo y barato para atender a los pobres” (D. T. de
Rivero et al., 2018, p. 676). Salud no es el sindnimo (y anténimo a la vez) de enfermedades y
enfermos (Tejada de Rivero, 2013), sino un derecho humano fundamental cuyo cumplimiento
requiere de la participacion de todos los sectores politicos, econdmicos y sociales, ademas del
sector salud (Rivero, 2004).

En la misma linea, en base a lo desarrollado por Rovere (2012) se puede plantear que, en los

extremos, dos grandes corrientes se disputan el sentido de la APS, a saber:

8 Tejada de Rivero (1929-2018), de nacionalidad peruana, profesional médico ocupd, entre otros cargos, el de
Subdirector general de la OMS entre 1974 y 1985, periodo en el cual estuvo a cargo de coordinar la conferencia
internacional sobre APS celebrada en Kazajistan en 1978 (OPS, s. f.)
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1-La APS entendida como la estrategia que permite el acceso de manera universal a los
servicios de salud, con tecnologias apropiadas, a un costo que pueda ser soportado por el pais,
orientados hacia la intersectorialidad y el abordaje de los determinantes de la salud, con
asignacion de recursos financieros y humanos acordes a las metas buscadas, y con eje en la

participacion social y comunitaria.

2-La APS entendida como forma de servicios de bajo costo para poblaciones desprotegidas
(atencion pobre para pobres), APS selectiva o restrictiva, impulsada en diferentes momentos
por diferentes organismos internacionales (Fundacion Rockefeller, Banco Mundial, Fondo
Monetario Internacional, etc.), en donde en lugar de fortalecer las estrategias Estatales en el
primer sentido de la APS, esta es reemplazada por una logica de “focalizacion y de subsidio

de la demanda” (Rovere, 2012, p. 337).

Ahora bien, en el plano de las orientaciones internacionales en materia de salud, al encuentro
de Alma Ata, que permitié visibilizar una estrategia que ya contaba con otros antecedentes en
diferentes paises (Feo, 2012), le seguirian un conjunto de eventos y declaraciones centradas,

de manera sintética, principalmente en:
-potenciar las acciones de promocion de la salud, antes que la reparacion de la enfermedad,;

-visibilizar el hecho de que la inequidad, con base en relaciones de poder desiguales, resulta

central para comprender los factores que determinan los procesos de salud enfermedad,;

-la renovacién de la misma estrategia de APS (proceso iniciado en el afio 2003), colocando en

las agendas politico sanitarias sistemas de salud basados en APS;

-la idea de que ““salud”, como concepto y como hecho, debia ser transversal a las diferentes
politicas publicas y, siempre, convocando con mayor o menor énfasis, al compromiso de los
diferentes gobiernos que participan de las Naciones Unidas a encabezar tales iniciativas,
incluyendo a la salud como uno de los ejes de las agendas de gobierno y transversal a las

diferentes politicas (en educacion, produccidn, etc.).

Como se ha visto hasta aqui, mdltiples dimensiones rodean los conceptos de salud,
enfermedad, atencion y cuidado, antes que como un evento bioldgico, potestad de la atencion

médica, se asume en esta tesis una posicién centrada en la complejidad de los citados

90



procesos por la cual, si bien lo biologico es un aspecto de los mismos, lejos estd de ser el

Unico.
Derecho a la salud

El derecho a la salud es en si mismo un campo de problemas y punto de interseccion entre
aspectos juridicos, politicos, sanitarios, entre otros. Sin pretender abordarlo en la extension de
su complejidad interesa si dar algunas coordenadas y definiciones en funcién del campo de
estudio.

En principio el derecho a la salud posee raigambre constitucional en tanto derecho “colectivo,
politico y social” (Donato, 2017, p. 1), y se encuentra explicitado en el articulo 42 de la
Constitucion Nacional de 1994:

Los consumidores de bienes y servicios tienen derecho en la relacion de consumo a la
proteccion de su salud, seguridad e intereses econdmicos; a una informacidn adecuada y veraz,
a la libertad de eleccion y a condiciones de trato equitativo y digno. (Donato, 2017, p. 2)
Al mismo tiempo es explicitado en multiples tratados internacionales sobre derechos
humanos, incorporados también en la Constitucion Nacional, que dan cuenta de la
interrelacion del derecho a la salud con otros derechos. Tal como plantea Donato con relacion
al Pacto Internacional de los Derecho Economicos, Sociales y Culturales de 1966 y la
Observacion General de Agosto del afio 2000, donde se reconoce gue el derecho a la salud no

solo conlleva:

el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, sino
gue abarca aquellas condiciones socioeconémicas que posibilitan llevar una vida sana, a
saber:

Suministro adecuado de alimentos sanos.

Una nutricién y una vivienda adecuada.

El acceso a agua limpia potable.

Condiciones sanitarias adecuadas.

Condiciones de trabajo sanas y seguras.

Medio ambiente sano.

Acceso a la educacion e informacién sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la

salud sexual y reproductiva. (Donato, 2017, p. 3)
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Ahora bien, como explica Marra (2021) el derecho a la salud es también deber de Estado en
términos de su cumplimiento y regulacién. Sin embargo, en el contexto de la complejidad de
la realidad social e histérica, remarca las dificultades para que dicho derecho sea plenamente

cumplido y no una ficcién:

la realidad indica que nuestro pais se encuentra inmerso, desde hace décadas, en recurrentes
crisis econémicas y sociales, con cada vez mas elevados indices de necesidades basicas
insatisfechas. Todo ello, a modo de causa y efecto, deteriora aceleradamente al propio sector
publico como al sector privado, a la economia en su conjunto y todo el entramado social,
produce pérdidas de fuentes de trabajo, baja calidad educativa, menor desarrollo y mayores
indices de pobreza. (Marra, 2021, p. 89)

Por lo cual Marra (2021) concluye: es necesario “no solo mejorar los estandares
institucionales en todos lo relativo a la salud propiamente dicha, sino también en todos los
demas ambitos de la vida institucional correspondientes a los tres poderes de gobierno” (p.
90), tanto a nivel nacional, provincial, como municipal, sino también disefiar, controlar y
ejecutar politicas que promuevan equidad y eficiencia, con inclusién y participacion

ciudadana.

Desde una reflexion juridica y sanitaria, Echegoyemberry (2021) también hara hincapié en la
distancia que existe entre el derecho a la salud, consagrado en términos juridicos, y su
implementacion, dadas las documentadas barreras que existen en el acceso a la salud para
buena parte de la poblacién. En su analisis no solo destaca problemas de implementacion,
sino aquellos derivados de las mismas formas en que se concibe la salud, tanto en el plano

juridico como sanitario. En esta linea y como parte de su argumento, plantea que la misma

praxis juridica suele hacer un uso restringido de lo que es salud, y ello conlleva a una
restriccion de derechos para la ciudadania y a su vez, una participacion estatal mas restringida.
En general las conceptualizaciones sobre salud provienen casi de manera exclusiva desde el

campo médico. (Echegoyemberry, 2021, pp. 96-97)

Estas conceptualizaciones médicas sobre la salud atraviesan no solo dicha praxis juridica,
sino las formas en que el Estado, gobiernos, organismos y ciudadania conciben la salud, lo

cual
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condiciona e impacta en la configuracion de los sistemas juridico y sanitario, en las politicas
publicas que se implementan, en las formas de abordar las probleméticas, en la definicién de
los sectores del Estado convocados y en el tipo de respuesta; y en los dispositivos de
participacion comunitaria que se crean, reconocen o legitiman. (Echegoyemberry, 2021, p. 97)

Por tal motivo, y luego de dar cuenta de diferentes formas y modelos de concebir la salud,
incluyendo su determinacion social asi como la pluralidad de las formas de atencidn,
concluye es necesario “construir puentes entre el campo juridico y el campo sanitario a partir
de una nocién amplia de salud y de derecho a la salud”, incluyendo la I6gica mas amplia de
los derechos humanos, asi como la “intersectorialidad de género” y la “interculturalidad”
(Echegoyemberry, 2021, p. 104).

Caso contrario el riesgo es “caer en una vision atomizada, fragmentada, individualista de la
salud que condiciona y se expresa en practicas judiciales, legislativas y sanitarias restrictivas

de derechos de las personas, colectivos y comunidades.” (Echegoyemberry, 2021, p. 104)

Recuperando de manera sintética lo dicho en el desarrollo del punto 2.3, los procesos de
salud-enfermedad-atencién y cuidado involucran multiples consideraciones y aristas, y las
posiciones desde dénde se los conciba, asi como las estrategias que se desplieguen para su
abordaje no tendran las mismas implicancias. Si bien el derecho a la salud se encuentra
consagrado en la Constitucion Nacional, Provincial (como se vio en el capitulo 1), y en
multiples tratados a los que la Argentina adhiere, en el contexto mas amplio de los derechos

humanos, multiples determinantes condicionan su cumplimiento efectivo.

A modo de cierre, y coincidiendo con Echegoyemberry etal. (2017), de su analisis
multidimensional de la APS concluyen que se requiere implementar la APS desde un enfoque
de derechos humanos, lo cual implica hacer de ella no solo la estrategia rectora en materia
sanitaria y de los servicios de salud, sino en tanto “herramienta eminentemente politica y
social de constitucién de ciudadania y por lo tanto, relevante para la construccién de un
marco legal nacional y supranacional que obligue al Estado a actuar como garante y promotor

del derecho a la salud” (p. 11).

También reconocer que la salud es un derecho humano fundamental “inescindible de otros

derechos econdmicos, sociales y culturales” (p 11) y, finalmente, que la manera de garantizar
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el acceso universal a la salud es desarrollando politicas publicas y sistemas de salud basados
en APS.

2.4 Reorganizacion-reorientacion de los servicios de salud para la atencion de las
ENT en Atencion Primaria de la Salud y Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS)
Tal como se desarroll6 en el primer capitulo, hacia principios del S. XXI, y con mayor
énfasis a partir del inicio de la segunda década, se comienza a impulsar fuertemente
estrategias para el abordaje de las ENT, en América Latina y en Argentina en general, y en la

provincia de Misiones en particular.

La publicacion de OPS, “Cuidados innovadores para las condiciones cronicas: Organizacion
y prestacion de atencion de alta calidad a las enfermedades cronicas no transmisibles en las
Américas” (2013), remarcaba la existencia de evidencia que indicaba la mala calidad de la
atencion de las enfermedades cronicas, presente en mdltiples situaciones y sus principales
efectos, incluyendo: el subdiagndstico, la falta de equipamientos e insumos minimos, tales
como medicacion apropiada, el poco tiempo que disponen los proveedores de salud para la
atencion, la falta de continuidad de los cuidados, y consecuente resultado clinico bajo y

aumento de las complicaciones, entre otros aspectos (pp. 18-20).

En el caso de las patologias aqui priorizadas sefialaban, por ejemplo: “Mas de la mitad de las
personas diagnosticadas con diabetes o hipertensién no llegan a alcanzar los objetivos del

tratamiento” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013, p. 19).

En funcion de estos y otros antecedentes, se comienzan a traccionar, mediante capacitaciones
y acciones de sensibilizacion, en particular de los profesionales médicos, el manejo integrado
de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), con particular énfasis en el marco de

la Atencién Primaria de la Salud.

Como modelo de atencion, se planeta que no se trata de crear un sistema de atencion
exclusivo para las ECNT, “sino mas bien asegurar que el sistema de salud esté totalmente
preparado y equipado para proporcionar una atencion continua de alta calidad para aquéllos
que lo necesitan” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013, p. 17). Por integrado, se

plantean tres aspectos que a continuacion se resumen:
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-en primer término, se comprende el hecho de que la mayor parte de las personas que
requieren asistencia poseen méas de un factor de riesgo, o bien enfermedades preexistentes
(tales como obesidad e hipertensién, DM y sobrepeso, etc.), requiriendo por tanto un marco
integral de atencion;

-en segundo lugar, el hecho de que la mayoria de las ECNT “plantean demandas similares a
los trabajadores de la salud y sistemas de atencion, de tal forma que las maneras analogas de
organizar y gestionar la atencion de estas enfermedades son efectivas por igual, sin importar

la etiologia” (p. 16);

-finalmente, el hecho de que también la mayoria de las ECNT poseen factores de riesgo en
comun, ya sea primarios 0 secundarios; asi, por ejemplo, la obesidad se presenta como un
factor de riesgo primario de importancia para la diabetes e hipertension, o bien las
enfermedades del corazén se convierten en una potencial complicacion (factor de riesgo

secundario) para una condicion cronica existente, tal como la DM o la HTA.

Del mismo modo, se justifica la atencion de las ECNT de manera integrada a la atencion de
otros procesos vitales, tales como el control de la tension arterial en el proceso de embarazo,
0 bien la vinculacién entre enfermedades infectocontagiosas y ciertos tipos de cancer, como

es el caso del virus de Papiloma Humano y el cancer cervicouterino.

Con base a dicha justificacion, la OPS resume los atributos deseables frente a los existentes

en lo referido al modelo de atencion (tabla 14):

Tabla 14: Atributos de la asistencia eficaz para las condiciones cronicas

Atencidn anticuada Atencién eficaz
Centrada en la enfermedad Centrada en el paciente
Atencion especializada/hospitalaria Con base en la APS
Centrada en los pacientes individuales Centrada en las necesidades de la poblacion
Reactiva, actda segln los sintomas Proactiva, planificada
Centrada en el tratamiento Centrada en la prevencién

Fuente: reproduccion Tabla 1 (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013, p. 20)

A los fines de lograr la citada atencion eficaz, la OPS cita, entre los modelos mas difundidos,
el Modelo de Cuidados Crénicos (MCC), desarrollado a mediados de la década de los 90 por

Wagner et. al. (1996), asi como la ampliacion del mismo en 2002 por parte de la OMS,
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desarrollado en el contexto de sistemas de salud basados en atencion primaria y la iniciativa
de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

El articulo del afio 1996 de Wagner et. (1996) sentenciaba con relacion a la atencion, en
particular la atencion médica de las enfermedades crénicas, un conjunto de deficiencias entre

las cuales se encontraban:

- la no inclusidn, en la mayoria de los casos, de componentes de intervencion que contribuyan
a mejorar la posibilidad de automanejo de la enfermedad por parte de las personas (tales
como indagar en la capacidad funcional de los pacientes, comprension de la enfermedad,

practicas existentes de automanejo, etc.);

-la falta de preparacion de los profesionales, cuando no la falta de disponibilidad temporal,
para dar satisfaccion a las necesidades educativas, conductuales y psicosociales de las

personas con ECNT y sus cuidadores;

-el incumplimiento, a pesar de su existencia, de lineamientos clinicos de atencion, por

ejemplo, para hipertension arterial, diabetes o el asma.

A lo cual agregaban, como un factor de importancia, ademas de lo citado en términos de
deficiencia en la formacion, una tendencia de la organizacion de la atencion basadas en los

eventos agudos. En términos de los autores:

un factor mas critico que deriva de la cultura y la estructura de la practica médica, que limitan
la capacidad de los cuidadores para satisfacer las necesidades clinicas y de autogestion de los
pacientes cronicos. Las consultas médicas, especialmente las de atencion primaria, suelen estar
organizadas para responder a las necesidades agudas y urgentes de sus pacientes. Se hace
hincapié en el diagnostico, el descarte de enfermedades graves y los tratamientos curativos o de

alivio de los sintomas. (Wagner et al., 1996, p. 513, traduccion propia)

En el caso de Argentina, en el afio 2014 se publicaba y difundia, desde la Direccion de
Promocién de la Salud y Control de las Enfermedades no Transmisibles, dependiente del
Ministerio de Salud de la Nacion, el modelo de abordaje integral de personas con
enfermedades no transmisibles, modelo MAPEC, basado en el MCC de Wagner, y en

sucesivas modificaciones y ampliaciones del mismo, incluyendo estrategias de promocion de
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salud a nivel poblacional y la consideracion de los determinantes de la salud (Barr et al.,
2003). La figura 10 reproduce el modelo MAPEC contenida en la publicacion nacional.

Figura 10: Redisefio del grafico de Barr VJ, Robinson S, Marin-Link B, Underhill L, Dotts A,

Ravensdale D, Salivaras S. (2003) citado en Organizacion Panamericana de la Salud, (2012)
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Fuente: tomado de grafico 1 (Laspiur, 2014, p. 9)
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En consonancia con lo planteado hasta aqui, el modelo MAPEC plantea las transformaciones

que se requieren realizar, y por tanto da cuenta de lo existente:

La atencién de personas con enfermedades cronicas no transmisibles requiere pasar de un
modelo reactivo, centrado en la enfermedad, a un modelo proactivo y planificado, centrado en
la persona y su contexto. Un modelo que garantice una buena calidad de atencion, facilite el
seguimiento longitudinal, favorezca la participacién activa de la persona con enfermedad
crénica y promueva la adherencia terapéutica. (Laspiur, 2014, p. 10)
Como puede apreciarse, buena parte de lo sefialado por Wagner et. al, se reproduce aungue en
términos diferentes. Con base a lo dicho, el modelo presenta 6 componentes que se requiere

traccionar, y de los cuales se sintetizan a continuacion aspectos claves para este trabajo.

a-Organizacion de la atencién a la salud: en el cual se destacan tres componentes claves para

reorientar y organizar los servicios para las personas con enfermedades cronicas, a saber:

-1- una politica que priorice el problema, incluyendo la asignacion de recursos, disminuya la

fragmentacion del sistema, mejore el acceso y la equidad, integrando acciones entre efectores
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y programas. Llama, en este punto, a una orientacion proactiva por parte de los equipos de
salud;

-2- el ejercicio de liderazgo en todos los niveles organizacionales, a los fines de promover

una atencion que sea segura y de calidad,;

-3- finalmente, implementar modelos de “mejora de la calidad de atencion que permita
desarrollar, probar y poner en préctica cambios en la forma en que se hacen las cosas, evaluar

el grado de mejora y replanificar” (Laspiur, 2014, p. 11).

b-Una nueva organizacion de los sistemas de provision de servicio los cuales, argumenta el
MAPEC, se encuentran orientados hacia el tratamiento de enfermedades agudas, o bien

eventos vitales delimitados en el tiempo, principalmente la atencion materno-infantil.

Al contrario, la atencion de las ECNT debe facilitar un tratamiento continuo, del cual quede
registro en una historia clinica Unica, con turnos programados y protegidos, medicacion e
insumos necesarios, ajustables y adecuado, centrado en el fomento del denominado
automanejo (individual y grupal), a los fines de lograr la adherencia a las medidas

terapéuticas. En esta linea, define el MAPEC.:

La atencion de personas con enfermedades crénicas requiere un abordaje biopsicosocial que
haga foco en la adherencia, y que tenga en cuenta el contexto social y cultural de la persona.
Para esto, es necesario contar con un equipo interdisciplinario con funciones y tareas

claramente definidas para cada uno de sus miembros. (Laspiur, 2014, p. 12)

Finalmente, debe prever la gestion de casos graves o bien complicaciones de la enfermedad.

c-Sistemas de informacion clinica (SIC): definidos como uno de los pilares del modelo, los
SIC incluyen todos los registros correspondientes a las interacciones entre las personas con
ECNT vy los proveedores de servicio de salud, incluyendo desde aspectos demogréaficos hasta
resultados de laboratorio u otras medidas, informacion definida como pertinente y necesaria y
que permita, desde el monitoreo y la evaluacion, hasta la informacion para la toma de

decisiones clinico-terapéuticas.

Se entiende, segin el modelo, que tanto los integrantes del equipo de salud, como la misma

persona, deben estar informados y comprometidos con el plan de cuidados.
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d-Apoyo a la toma de decisiones: el MAPEC se asienta fuertemente en la implementacion de
las Guias de Practica Clinica (GPC) para el manejo de las ECNT, recomendaciones que,

indica, deben aplicadas sisteméaticamente.

Las GPC ofrecen, tanto a equipos de salud como a las personas con ECNT,
“recomendaciones basadas en evidencia que le permiten tomar las mejores decisiones para
controlar la enfermedad, prevenir complicaciones y preservar la calidad de vida” (Laspiur,
2014, p. 13)

e-El apoyo al automanejo, antetltimo componente del modelo, resulta en la actividad
permanente de los equipos de salud de brindar herramientas a las personas con ECNT a los
fines de manejar su propia enfermedad, y reconocer los signos y sintomas de posibles

complicaciones.

Para ello, los proveedores de servicios deben, de manera colaborativa con las personas
tratadas, fijar metas de tratamiento, planificar acciones de prevencion secundaria, asi como
brindar herramientas para la resolucion de problemas, incluso preparar para estadios

avanzados de la enfermedad.

En este sentido, entre los recursos promovidos por el MAPEC para el apoyo al automanejo,
particular énfasis tiene el denominado modelo de las 5 “A”, es decir, la actitud por parte de
los equipos de salud de averiguar, aconsejar, acordar, ayudar, arreglar, refriéndose este
arreglo al seguimiento de las personas por parte de los proveedores de servicios de salud, asi
como a los ajustes en las planificaciones de tratamiento, facilitar los procesos de referencias a

otros niveles de atencion, etc.

En todos los casos, se plantea la toma de decision conjunta (equipo de salud-persona en
tratamiento) como parte de la mayor posibilidad de éxito del tratamiento, asi como la

adecuacion y participacion de la persona en base a la indagacion de expectativas y valores.

f-Finalmente, los recursos comunitarios, son definidos como los servicios de apoyo a la
atencion prestada por las organizaciones de salud, y el “nexo entre los servicios de atencion
clinica organizada y el mundo real de las personas que padecen una enfermedad crénica y sus
familias™ (Laspiur, 2014, p. 14).
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Para ello se estimula que los mismos proveedores de salud identifiquen recursos en la
comunidad o bien estimulen su desarrollo, los cuales van desde asociaciones de pacientes,
organizaciones no gubernamentales, u organizaciones comunitarias. Se trata, plantea el

MAPEC, de aunar esfuerzos.

Interesa resaltar que justamente el proyecto PROTEGER, citado en el primer capitulo, basa
su estrategia en el MAPEC, tal como explicita el manual operativo del crédito: “El
instrumento de abordaje integrado sera el Modelo de Atencién de Personas con
Enfermedades Croénicas (MAPEC, equivalente al Chronic Care Model ideado por el
MacCollInstitute), impulsado por la Organizacion Panamericana de la Salud” (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2018c, p. 11).

Por su parte, la propuesta de redes integradas de servicios de salud (RISS), plantea algunos

aspectos teorico-practicos, y de gestion, en los que importa detenerse.

Para OPS la estrategia de RISS es planteada como una de las principales expresiones
operativas del enfoque de atencion primaria de la salud a nivel de los servicios de salud,
permitiendo que varios de sus componentes se materialicen, a saber: “la cobertura y el acceso
universal; el primer contacto; la atencién integral, integrada y continua; el cuidado apropiado;
la organizacion y gestion, Optimas; la orientacion familiar y comunitaria: y la accién

intersectorial, entre otros” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010, pp. 16-17)

En términos de fundamento de la propuesta, la estrategia de RISS es planteada, entre otros
aspectos, como un modo de intervenir en los problemas asociados a los fendmenos de
fragmentacion y segmentacion, reconocidos en el sector salud en la mayoria de los paises de

América Latina, y que producen impacto por lo menos en dos niveles:

-a nivel de los sistemas y servicios de salud, la fragmentacion “se manifiesta como falta de
coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencion, duplicacion de los servicios y la
infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en el sitio menos
apropiado, en especial, en los hospitales” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010, p.
21).
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Estos aspectos significan, a su vez, baja capacidad de resolucion del primer nivel de atencion,
uso de servicios de urgencia para obtener atenciones que se resolverian en consultorios de

atencién ambulatoria, etc.;

-a nivel de la experiencia de las personas que requieren los servicios de salud, la
fragmentacion implica, entre otros aspectos, “falta de acceso a los servicios, pérdida de la
continuidad de la atencion y falta de congruencia” (Organizacion Panamericana de la Salud,
2010, p. 21).

Del mismo modo, remarca la OPS, entre los ejemplos se listan la necesidad de asistencia a
multiples espacios de consulta por un mismo problema de salud, la falta de una atencion
regular, repeticiones de registros, por ejemplo de historias clinicas, o incluso de analisis, por
ejemplo de laboratorio, o bien indicaciones no adecuadas a los contextos sociales,

economicos y/o culturales de las personas.

En base a éstas y otras evidencias, la iniciativa de RISS define y promueve servicios de salud

integrales como:

la gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo
de servicios de promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento, gestién de enfermedades,
rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencién del
sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso de vida. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2010, p. 29)

Mientras que, por su parte, la idea misma de redes integradas de servicios de salud, implicaria
que las organizaciones sanitarias presten servicios integrales y equitativos de salud, a una

poblacién definida, mediante la coordinacion y establecimientos de arreglos previos.

A su vez, indica OPS, la red debe estar dispuesta a rendir cuentas tanto por el estado de salud

de la poblacién que es asistida, como por sus resultados clinicos y econémicos.

En Argentina, la estrategia se plantea también en conjunto con los sistemas y servicios de
salud basados en APS, como una de las principales formas para lograr la salud universal, y
reconociendo la existencia y los efectos de la fragmentacion y segmentacion. Por el contrario,

la salud en el enfoque de universalidad propuesto, implica que:
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todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios
integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de
acuerdo con las necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y
accesibles, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no expone a los usuarios a
dificultades financieras, en especial los grupos en situacion de vulnerabilidad. (Artaza Barrios,
2017, p. 18)

En base al mismo documento, resulta de interés la definicion de lo que no son las RISS, a

saber:

-no se trata solo de sistemas de conectividad informaticos, aunque, como aclara el

documento, los mismos ayudan mucho;

-tampoco se agota en acuerdos de derivacion entre establecimientos para personas con algun
padecimiento, o bien en el establecimiento de sistemas normativos que hagan a los procesos

de referencia y contrarreferencia.

Por el contrario, la estrategia de RISS es conceptualizada como una “construccion
permanente de personas y organizaciones que se articulan, involucran y comprometen para
resolver cooperativamente necesidades de personas y comunidades” (Artaza Barrios, 2017, p.

22).

La representacion grafica de los atributos de un modelo de atencion en red (figura 11),
resume los mismos y permite ver el lugar preponderante del primer nivel de atencién, asi
como el sentido de la determinacion de la oferta, no de los servicios hacia los problemas de

salud de las personas (familias y comunidades), sino a la inversa.

Figura 11: Representacion gréafica de los atributos de un modelo de atencion en red
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Fuente: tomado de “Figura 3. Representacion grafica de los atributos de un modelo de atencion en red” (Artaza
Barrios, 2017, p. 23)

Nota: en el documento indica: Fuente: Adaptacion OPS, de Organizacion Panamericana de la Salud ‘“Redes
Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en
las Américas” Washington, D.C.: OPS, © 2010.

Si bien en el glosario, presente en el documento, no figura la definicion de la idea de
gobernanza propuesta, al explicar por qué el “sistema” de salud argentino es segmentado y

fragmentado, da cuenta de que significaria gobernanza, a saber:

3

Terminar con la segmentacion y la fragmentacion no implica necesariamente un “sistema
unico”, sino que dentro de la diversidad una gobernanza compartida pudiera tender a la
mancomunacion de fondos, a marcos regulatorios comunes, a contar con un sistema comun de
informacion para monitorear la produccion y resultados en salud, a la homogenizacion de
modelos de atencidn y de practicas y al intercambio de servicios, de modo que las personas no

notaran quiebres ni diferencias injustas o discriminatorias. (Artaza Barrios, 2017, p. 29)

Es decir, la gobernanza refiere a un modelo de forma compartida (sector publico, privado,
organizaciones y poblacién) de participar en la toma de decisiones con relacién a la red y sus

componentes claves (modelos de atencion, sistemas de informacion, recursos, etc.).

Finalmente, cabe destacar dos aspectos conceptuales sobre la propuesta de RISS:
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-en primer lugar, el primer nivel de atencion no es puerta de entrada al “sistema” de salud,
sino un eje ordenador de este, siendo la fuente primaria de la informacion sobre la salud de la
poblacion, asi como del manejo y gestién de casos (seguimiento de procesos asistenciales,
gestion de turnos, ordenamiento del proceso de referencia y contrarreferencia, etc.). Para ello,
debe contar con recursos suficientes (tanto humanos, financieros, tecnolégicos adecuados al

nivel), que fortalezcan su capacidad de resolucion y su confiabilidad.

En términos de concepcion de la gestion, los establecimientos organizan y gestionan sus
actividades, y ordenan, en la horizontalidad, lo que puede “bajar” verticalmente en calidad de

programas, proyectos, etc.

-En segundo lugar, el primer nivel de atencion se encuentra, o deberia encontrarse,
compuesto por equipos interdisciplinarios, e integrado a una red de establecimientos
ambulatorios de mayor complejidad o complejidad creciente, hospitales agudos,

establecimientos con internacion, asi como dispositivos de manejo ambulatorio.

En la propuesta conceptual se integra, también, dispositivos comunitarios y socio
comunitarios, en particular para algunos problemas de salud o etapas del ciclo vital, tales
como los padecimientos mentales o manejo de enfermedades cronicas, o la atencion y

acompariamiento de adultos mayores, respectivamente.

Por tanto, no es solo una red asistencial, sino una red sociosanitaria, lo cual debiera implicar
la participacion del primer nivel de atencion con la comunidad, y de ésta Gltima con los

establecimientos.

2.5 Esquema de articulacién

Se ha planteado hasta aqui un conjunto de conceptos que se articulan con el campo de
estudio. Con el objetivo de que los mismos funcionen como herramientas que aporten a la
comprension de una realidad de extrema complejidad, se ubica un primer esquema
conceptual que sera utilizado luego en el capitulo IV para el andlisis empirico y sera la base

de las sintesis graficas 18 y 19 presentadas en el capitulo V.
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Tabla 15: Esquema de articulacion conceptual.

Variables independientes Variable Intermedia Variable Dependiente
Organizacion  Institucional Gobernanza: Organizacion  de  los
del Sector Salud Las normas servicios de salud para la
Lineamientos de Politicas- Los actores atencion y cuidado de las
Planes-Programas-Proyectos-  Los puntos nodales personas con ENT
Créditos Internacionales en Los procesos
salud El Poder
Determinantes Sociales de la
salud

Cultura organizacional y del
RRHH en salud
Fuente: elaboracion propia.

Siguiendo lo propuesto por Hufty, se presenta en calidad de variable dependiente la
organizacion de los servicios de salud para la atencion y cuidado de las personas con ENT,
representada por los casos concretos que fueron campo de andlisis. La gobernanza y sus
dimensiones, variable intermedia se configuran como el eje de andlisis, para lo cual se vuelve
necesario, a su vez, considerar las variables independientes que determinan tanto la

intermedia como la dependiente.

Habiendo sido desarrollados los principales conceptos y perspectivas tedricas que constituyen
el andamiaje del presente trabajo, a continuacion, se abordan los aspectos metodologicos del

proceso de investigacion.
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Capitulo I11. Disefio Metodoldgico

Resumen del capitulo

A partir de un conjunto de preguntas, algunas respondidas en primera persona del singular
como se anticipo en la introduccion, este capitulo desarrolla aspectos vinculados al proceso
de construccion del campo de estudio y los intereses que convocaron al mismo. También se
presentan procesos vinculados al disefio del plan de tesis y la posicion epistemoldgica y
metodoldgica que sostuvo el trabajo y los objetivos que persiguid. Se explicitan las unidades
de andlisis, seleccion de participantes, técnicas utilizadas y se hace énfasis en la triangulacion
de métodos y fuentes, asi como en la reflexividad como parte de la estrategia cualitativa.
Finalmente, se refieren algunos aspectos del proceso de escritura de los resultados y el

analisis.
Construccion del campo de estudio, ¢0 qué llevo al mismo?

La eleccion de un determinado campo de estudio no suele ser azarosa. En mi caso, desde mi
ingreso al campo de la salud pablica en el afio 2008 me dedique a la gestion, la escritura de
proyectos e informes, y la implementacion de diferentes iniciativas ya sea provinciales o
nacionales. Durante una década me ocupe de la coordinacion técnica del Programa provincial
de Descentralizacion de la gestion en Atencidon Primaria de la Salud, lo cual me llevo a
trabajar con los gobiernos locales en el disefio de proyectos de APS, a lo cual se sumaria
luego la coordinacion y representacion en la provincia del Programa nacional de Municipios

y Comunidades Saludables.

Estas dos actividades ya me habian llevado a trabajar con los equipos de salud en el territorio,
aunque mayormente mi relacion era con los equipos de gestion municipales de las diferentes
localidades de Misiones, incluyendo las autoridades maximas (intendentes/as), secretarios/as
de accion social (muchas veces encargados de aspectos vinculados a la salud), y también

autoridades de hospitales.

En 2014 fui convocado a terminar de darle forma a un proyecto piloto traccionado por la el
Ministerio de Salud de la Nacion y con apoyo financiero del Banco Mundial que se

desarrollaria en Misiones, en simultdneo a otro proyecto en Tucuman, a los fines de promover
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la reorientacion de los servicios para el abordaje y tratamiento de las enfermedades no
transmisibles a partir de cinco lineas de cuidado®.

El proceso de disefio implicd el involucramiento en la lectura sobre las lineas de cuidado
seleccionadas y su tratamiento, la designacion y el acompafiamiento de especialistas en cada
una de ellas para evaluar propuestas de trabajo, el analisis con equipos asistenciales de los
lugares de implementacion propuestos, entre maltiples actividades. Al disefio del proyecto
siguid la coordinacion operativa de su implementacién, funcion ocupada hasta la finalizacion

y presentacion de los resultados en el afio 2018.

Al mismo tiempo, en términos de intereses académicos desde la formacion y luego la
docencia me ocupe del campo grupal y posteriormente de la salud publica, siendo las

relaciones de poder y los procesos institucionales ejes permanentes de reflexion.

En funcion de estos recorridos y finalizada la gestion del proyecto en ENT y las otras
gestiones antes descriptas, fue cobrando fuerza la idea de repensar el campo de la salud a
nivel de sus organizaciones y de hacer un proyecto de tesis de doctorado sobre ello, acotando

la mirada a la atencion y cuidado de dos enfermedades no transmisibles, DM2 e HTA.

Insistian en particular los interrogantes en torno a las dificultades que se presentan a la hora
de traccionar modificaciones, incorporar acciones nuevas a nivel de los equipos de salud en
territorio, asi como las superposiciones de las acciones de los programas, la priorizacion de
unos por sobre otros, entre otros aspectos que fueron tomando luego forma como pregunta de

investigacion.

En cuanto al recorte de los problemas de salud seleccionados, HTA y DM2, no solo se
fundamenta en su alta prevalencia en la poblacion adulta, sino también en el hecho de que
muchos de los criterios que hacen a la organizacion de su atencion y seguimiento, o bien
tamizaje (busqueda activa), mas allad de los casos singulares, poseen elementos en comun,
tales como ser: la deteccion de riesgo de enfermedad mediante técnicas relativamente
sencillas disponibles en centros de atencion primaria de la salud; el requerimiento de la
atencion y cuidado continuo centrado en la persona una vez detectadas, el llevar registros de

manera continua, la disponibilidad de la medicacion a través del programa REMEDIAR, y un

64 Lineas de cuidado: cancer de mama, de cuello de (tero, diabetes mellitus, hipertension arterial y sobre peso y
obesidad
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conjunto de programas Yy lineamientos que desde hace mas de dos década vienen
promoviendo el abordaje de dichos problemas en el primer nivel de atencion.

Disefio del plan de tesis, ;0 como fue el proceso?

Las lineas de interés resaltadas, asi como la experiencia en el campo de la salud fueron
generando un conjunto de problematizaciones e interrogantes que pueden reagruparse en por

lo menos tres grandes topicos.

El primero vinculado a la atencion primaria de la salud (APS) como tal, y en qué medida la
tan declamada APS desde el punto de vista discursivo, encontraba un correlato en la realidad
de las practicas del subsector salud. Es decir, una APS que implica no solo la atencion, sino
un modelo de cuidado, con participacion de la comunidad, y con acciones que exceden la

prevencion primaria e incluyen la promocién de la salud.

El segundo punto, y con base a la propia experiencia de gestion, vinculado a por qué
resultaba tan dificil cambiar las reglas de juego o, en otros términos, generar o promover el
compromiso de los agentes del campo sanitario para que se generen otras formas de
organizacion de los equipos de salud. Asi, parte de los interrogantes se vinculaban a cuales
eran los aspectos que dificultaban o facilitaban introducir nuevas actividades en los
cotidianos de trabajo, nuevas formas de organizarse. Y a los motivos por los cuales, a pesar
de que muchas veces se reconocian incluso diferentes problemas, “nada”® cambiaba con el

tiempo. En el extremo, ¢era posible hablar de equipos de salud?

En tercer lugar, y desde una perspectiva mas institucional y organizacional, cuél era el grado
de institucionalidad de los centros de atencién primaria de la salud, més alla de su evidente
crecimiento en capacidades de infraestructura, servicios, disposicion en el territorio en los

ultimos afos.

% Las comillas responden a que en los procesos socio-institucionales, salvo excepciones en espacios
extremadamente verticales o cerrados, nunca suele ser “todo” o “nada”. Asi, al interior de los procesos de la
mayoria de las organizaciones institucionales, las pequefias transformaciones y cambios en el tiempo no suelen
ser destacadas, o bien son percibidas por poco tiempo, para pasar rapidamente a ser parte de un cotidiano
invisibilizado y naturalizado.
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No es que no tuviera mis propias hipdtesis explicativas, mas o menos conceptuales, mas o
menos empiricas sobre tales fendmenos, pero lo que seguro no tenia era la sistematizacion de
las experiencias, ni tampoco categorias claras que me permitieran analizar tales problemas,

vivencias y fendbmenos.

Es en esta instancia donde el disefio del proyecto de investigacion me permitié ordenar las
diferentes lineas de pensamiento, dar mayor claridad tanto a la pregunta general a responder
como a las dimensiones de andlisis necesarias. En otros términos, pasar de las prenociones
propias como investigador y actor parte del sector salud, a la construccion del campo de

problemas a ser investigado.

La propuesta de gobernanza por su parte me permitié articular diferentes posicionamientos

teoricos, al tiempo que delimitar con mayor claridad el campo de estudio.

Dicho lo anterior, me quedaba claro que me interesaba analizar el campo de la salud, pero no
para evaluar si se cumplia o0 no lo que dice tal o cual lineamiento internacional, tal o cual

programa en particular sobre como debe ser la atencion y cuidado.

Tampoco se encontraba entre mis competencias (ni campo de interés) abordar aspectos sobre
la eficacia especificamente clinica de los tratamientos, ya fuera el dispensado por un
profesional médico, otros integrantes de los equipos de salud, o por las mismas personas en

calidad de autoatencion.

Por el contrario, describir, explorar y producir conocimiento cientifico sobre como se
organizaban los procesos de atencion y cuidado en torno a las ENT en el primer nivel de
atencion, las diferentes dimensiones que hacian a esa forma de organizacién, y en qué medida
estos aspectos incidian en al derecho a la salud, no sélo articulaba intereses tedricos y
experiencia practica con motivacion personal e historica, sino y por sobre todo me permitia

pensar el campo de analisis como problema tedrico.
-Sobre la posicion epistemoldgica, o ¢desde donde me posicioné en el campo?

El enfoque epistemolégico que prima en este trabajo sigue algunos de los principios
propuestos por Edgar Morin en el paradigma de la complejidad (Morin & Pakman, 2011). En
esta linea, desde la logica de la complejidad se procurd extender la comprension del campo

de la salud, mostrar nuevas aristas, realizar lecturas desde nuevos enfoques, relaciones no
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visibilizadas entre diferentes dimensiones, antes que buscar un principio o ley general que

explique y determine el conjunto de fendmenos analizados.

Se considera que este enfoque es particularmente pertinente a la hora de posicionarse frente a
fendmenos de por si complejos en interaccion, como lo son los procesos de salud-
enfermedad-atencion y cuidado, en el contexto de politicas, planes y proyectos y

organizaciones institucionales como las que componen el sector salud analizado.

De este modo, el preguntarse por codmo se organizan los servicios de salud para la atencion y
cuidado de las personas con ENT, y como ello incide en el derecho a la salud, es al mismo
tiempo una pregunta institucional, organizacional, bioldgica y social, y asociada al derecho y
las politicas publicas, solo por resaltar algunas dimensiones, y se considera seria un error
epistemologico tratar de comprender el todo por una de sus partes, o bien perder las

singularidades que interacttan en la situacion vista de manera “global”.

Otro aspecto que guia los principios epistemoldgicos es considerar la realidad social, y los
fendmenos que en ella son analizados, como una construccién social, humana, intersubjetiva
e histdrica. Por ello no se tratd de ir a develar una verdad dada y ahistérica, de “iluminar” lo
que esta oculto (A. M. Fernandez, 2005), sino mas bien de visibilizar lo que esta alli dado,

latiendo en la superficie, tan evidente como naturalizado y no problematizado.

Por ello en este trabajo la “puerta de entrada” privilegiada para problematizar la realidad del
campo de la salud han sido mayormente los discursos de sus agentes, en tanto practicas

sociales intersubjetivas constitutivas de lo social (Marin, 2012).

Finalmente, antes que un objeto tedrico cerrado sobre si mismo (A. M. Fernandez, 2005), se
propuso sostener la logica de un campo de problemas, el cual se procurd cartografiar
(Deleuze & Guattari, 2008) a partir de determinadas herramientas para conocer cuales son sus
dimensiones, sus llanuras, las principales lineas que lo componen y que, como imagen
abstracta de conjunto, permite aproximarse y hacerse una idea de como es ese campo para la

atencion y el cuidado de las personas con ENT mediante el analisis de la gobernanza.
-Del enfoque Metodoldgico, ;0 desde qué posiciones se transito el campo de problemas?

En linea con lo expuesto el estudio se encuadrd dentro de lo que Souza Minayo (2009)

conceptualiza como investigacion social en salud, y que incluye “todas las investigaciones
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que tratan del fendmeno salud/enfermedad, de su representacion por los diversos actores que
actlan en el campo: las instituciones politicas y de servicios y los profesionales y los

usuarios” (p. 39).

En términos de disefio metodoldgico se opté por una estrategia predominantemente de tipo
cualitativa, basada en un enfoque de estudio colectivo de casos o casos multiples. Siguiendo
lo desarrollado por Neiman & Quaranta (2006), el enfoque de estudio de casos implica que
éste, o los casos estudiados

pueden estar constituidos por un hecho, un grupo, una relacién, una institucién, una
organizacién, un proceso social, 0 una situacion o escenario especifico, construido a partir de
un determinado, y siempre subjetivo y parcial, recorte empirico y conceptual de la realidad

social, que conforma un tema y/o problema de investigacion. (p. 218)

Lo que se resalta es un recorte intencional de los fendmenos a estudiar y su abordaje de forma
extensa. Asi, para uno de los referentes en la metodologia, Robert Stake (1999), se espera de
un estudio de casos que “abarque la complejidad de un caso particular” (p. 11). Se trata, dird

el autor, de algo que es especifico, “complejo, en funcionamiento” (p. 16).

Mediante el enfoque de estudio colectivo de casos se procura, como indica Simons (2011),
“hacer una interpretacion colectiva del tema o la pregunta” (p. 42) de investigacion, definida
en este trabajo en torno a la gobernanza en el primer nivel de atencion, los procesos de

atencion y cuidado de las personas con ENT (HTA y/o DM2) y el derecho a la salud.

A diferencia de metodologias y procedimientos como los seguidos por la teoria fundamentada
(Glaser & Strauss, 1967), en el enfoque de estudio de casos y en las posiciones tomadas aqui
se asume la existencia de campos a investigar, en donde el investigador parte de marcos
tedricos previos y temas o0 preguntas de investigacion que guian la interaccion en el campo y
qué se busca en él, sin que ello implique limitar la emergencia de nuevos ejes tematicos, o
nuevos focos de indagacién, cuando los mismos permitan enriquecer la comprension de los
casos en estudio (Simons, 2011; Stake, 1999).

Desde el punto de vista del trabajo con los materiales y discursos, lo expresado no inhabilita
los procesos interpretativos a través de los cuales se van construyendo categorias de analisis y

buscando puntos de saturacién teérica, tal como sucede en el método de la teoria
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fundamentada (Vasilachis de Gialdino, 2006), pero en este caso como parte de la estrategia
de interpretacion y andlisis de la informacién, antes que como principio metodol6gico que

comande en su conjunto la investigacion realizada.

Dando mayor precision sobre el tratamiento de los discursos, se han seguido mdltiples
estrategias que se iniciaron con la construccion de las guias de topicos de entrevistas, los
didlogos entablados con las personas entrevistadas, pasando por la transcripcion palabra por
palabra de las entrevistas y un primer analisis realizado en notas al pie. A lo cual sigui6, con
apoyo el programa informéatico Atlas Ti, un abordaje de los discursos como textos, siendo
codificados a partir de las categorias tedricas pero también de temas emergentes que fueron

apareciendo con regularidad.

En éste proceso de comparacion constante de la informacion aportada por cada entrevista y
cada caso, tambien se fueron desarrollando hipoétesis vinculadas a la articulacion de las

dimensiones de analisis, contrastadas luego con nuevos entrevistados.

Finalmente la reiteracion de tematicas, los contenidos de las mismas expresados en citas de
las diferentes entrevistas, se fueron reordenando en diagramas, esquemas, articulaciones que
se fueron estableciendo como topicos que permitian responder a la pregunta de investigacion.
Este proceso fue progresivamente tomando mayor claridad explicativa y expositiva en el

ejercicio de escritura, rescritura y analisis de los resultados.

Desde el punto de vista metodologico, esto puede ser en parte encuadrado en lo ya
desarrollado por Miles y Huberman (Como se cita en Simons, 2011, p. 169) en términos del
analisis como un movimiento recursivo de reduccién de datos, exposicion de los mismos,
conclusiones y verificacion. Sin embargo, digo en parte porque no se traté solo de un
movimiento de reduccion de datos o frecuencia de los mismos, sino también de un proceso

hermenéutico interpretativo.

En esta linea se considera que el trabajo realizado no se limita a los principios del anélisis de

contenido, sino que como plantea Weiss (2017) lo excede:

A la vez avanzamos en comprender palabras, parrafos, conceptos, metéforas, etcétera a partir
de su relacion con el todo de los textos, pero también a partir de la relacion explicita o implicita
de los textos con su contexto mas amplio. Se avanza en la comprension en la medida en que

relacionamos diferentes partes de los textos entre si, y en la medida en que relacionamos
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diferentes significados (los propuestos en el texto, pero también los excluidos o latentes) en una
red de significados. (p. 647)

Otro aspecto que interesa resaltar es que la metodologia de estudio de casos si bien se centra
en la perspectiva cualitativa, no imposibilita la utilizacion de técnicas provenientes del campo
cuantitativo a los fines de poder lograr una comprension y explicacion lo mas acabada del
campo de estudio. En este sentido expresa Simons (2011) a la hora de la seleccion de

métodos®®:

hay muchos otros métodos entre los que escoger, cualitativos y cuantitativos, para ampliar la
interpretacion del caso o profundizar en ella. [...] Hay que seleccionar los métodos por su
potencial de informar las preguntas de la investigacién, y no porque puedan ser los que se usen
con mas frecuencia en el estudio de caso, o porque se tenga predileccién, por ejemplo, por la

entrevista y la observacion. (p. 58)

3.1 Objetivos

-Para que, o del objetivo de la Tesis:

Siguiendo el disefio metodoldgico propuesto, el objetivo general de este trabajo fue la
produccion de conocimiento cientifico sobre los procesos de gobernanza en el primer nivel de
atencion, con relacion a la organizacion de la atencién de las personas de 18 afios 0 mas con
enfermedades no transmisibles, en particular hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2,
y en qué medida las formas de gobernanza existentes inciden en el cumplimiento del derecho

a la salud.
En calidad de objetivos especificos el trabajo se propuso:

1-Explorar y describir el funcionamiento y las formas de organizacion de los Centros de
Atencion Primaria de la Salud seleccionados para la atencion y cuidado de las personas de 18

afios 0 mas con hipertensiéon arterial y/o diabetes mellitus tipo 11.

2-Analizar dicho funcionamiento y formas de organizacion a partir de la gobernanza (variable

intermedia), contemplando los aspectos que determinan la misma (variable independiente) y

% |_a autora en este punto no distingue siempre entre método y técnica. Entiéndase aqui la referencia a Simons
entendiendo por métodos, técnicas.
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cémo incide en el modelo de atencion y cuidado (variable dependiente) y el derecho a la

salud.

3-Desarrollar recomendaciones para posibles intervenciones que promuevan mejoras en las

formas de organizacion, atencion y cuidado.
4-Generar antecedentes para el desarrollo de nuevas lineas de investigacion en la materia.

-Dimensiones de andlisis: o de como se abordd el campo de problemas, o bien cuél es la

cartografia que se pretendid construir y recorrer.

Las dimensiones de analisis utilizadas para la investigacion fueron definidas en funcion del
marco analitico de gobernanza, y conceptualizadas como se ha hecho en el marco tedrico, a
saber: los actores, las normas, los puntos nodales, los procesos y, de manera transversal, el
andlisis del poder. Este analisis tuvo siempre por eje la organizacion de los servicios de salud

para la atencion y cuidado de las personas con hipertension arterial y/o DM2.

En el abordaje de estas dimensiones se consideraron también aquellos aspectos que fueron
definidos como variables independientes, por tratarse de aspectos que exceden el nivel de
gobernanza considerada a nivel de los casos como eje de andlisis, pero inciden sobre ésta. En
esta linea fueron trabajados como actores por fuera de la gobernanza organizaciones
institucionales como los Hospitales, Ministerio de Salud Publica, Zona Sanitaria, o Politicas

Puablicas, Planes, Programas, y Proyectos.

Podria surgir en calidad de interrogante porque aspectos tan amplios y disimiles, pueden ser
tipificados como “actores” para su analisis como variables independientes, frente a lo cual se
esgrime el siguiente argumento: a nivel de los discursos de las personas entrevistadas, a la
hora de considerar algunos de los aspectos mencionados (hospitales, etc.) no se hace
referencia, mayormente, a una persona en particular que represente los mismos, sino que
estos se presentan como un actor que genera efectos. Asi, para la persona que no logra
conseguir un turno en el hospital especializado, eso no depende de la administrativa o el
administrativo del cual recibié la negativa, o del gerente asistencial de la organizacion,
quienes se mantienen en el anonimato, se trata del hospital, a secas. A nivel del centro de
atencion primaria, nadie sabe quién es el responsable del crédito internacional que sostiene el

programa PROTEGER, a lo sumo conoce el nombre de una persona de la administracion
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central a nivel provincial, la cual habla en nombre de un tercero: PROTEGER, y asi
sucesivamente. Solo para quienes estan muy dentro de la trama (de los Hospitales, Ministerio,

etc.), y no siempre, los actores “reales” tienen nombres, apellidos, etc.

Desde esta perspectiva, resulta pragmatico desde el punto de vista metodoldgico y a nivel de
la gobernanza aqui analizada el considerar como actores a aspectos tan disimiles y complejos,
puesto que para las personas entrevistadas estos se presentan como personificaciones
generales y andnimas de las cuales viven, principalmente, las consecuencias de su existencia,

sean estas positivas, negativas o neutrales.
-Universo de Analisis (campo)

El universo de andlisis estuvo compuesto por tres Centros de Atencion Primaria de la Salud
(CAPS) de la ciudad de Posadas, Misiones, y por usuarios mayores de 18 afios con HTA y/o

DM2 usuarios del subsector publico de salud.
-Unidades de analisis (lineas de trazado)

Cada uno de los CAPS seleccionados, los discursos de los integrantes de los equipos de salud
que alli se desemperfian, asi como datos estadisticos y documentales, perteneciente 0 no de
manera directa a cada CAPS, pero que inciden sobre el mismo, tales como normativas,
decretos, programas, politicas, y todo material que aporte a la comprension de las unidades y

del problema de investigacion en su conjunto.

A los fines de enriquecer la comprension y explicacion se incluye como parte de las unidades
de analisis los discursos de informantes claves del sector salud que desempefian o

desempefiaron funciones en dicho sector con diferentes grados de jerarquia.

Finalmente, los discursos de las personas usuarias entrevistadas y datos de fuentes

secundarias que permitan enriquecer la comprension de dichos discursos.
- Seleccidn de participantes

La seleccion de los participantes fue realizada mediante muestreo intencional, siendo

requisito la aceptacion a participar del estudio mediante firma de consentimiento informado.
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El proyecto en su conjunto, asi como el consentimiento informado, fue aprobado y avalado
por el Comité de Etica en Investigacion Provincial, dependiente del Parque de la Salud, segin

los requisitos estipulados en la Resolucion provincial 1086/12 (anexo I)

Los establecimientos propuestos en la presentacion del proyecto al comité fueron
reemplazados por otros de similares caracteristicas, a los fines de dar mayores garantias de
confidencialidad y anonimato.

-Técnicas de recoleccion de datos, registros

A los fines de construir la informacién se realizaron entrevistas semiestructuradas con

integrantes de equipos de salud, con informantes claves del sector salud, y usuarios.

Se construy6 un listado de topicos en funcion de las dimensiones de andlisis, cada una de las
cuales fue operacionalizada en un conjunto de preguntas que operaron como guia a la hora de
entablar los distintos didlogos. En total se construyeron 3 guias, una destinada a informantes

claves, una para integrantes de equipos de salud, y una para usuarios (anexo II).

Cuando existio la informacion o bien se dio la posibilidad, se solicitd copia de libros de
reuniones, asi como de materiales graficos. Finalmente, constituyen fuentes de registro y
material de analisis las observaciones y notas registradas en el cuaderno de campo creado

durante el proceso de investigacion.

En calidad de fuentes secundarias se realizaron procesamientos de datos estadisticos y
analizaron documentos, normativas y lineamientos, ya sea de nivel internacional, nacional y/o
provincial, tales como recomendaciones de organismos de salud, planes, programas y
proyectos, legislacion y actos normativos (tales como decretos provinciales o resoluciones).
También constituyen fuentes secundarias articulos de prensa institucional correspondiente al

Ministerio de Salud de la provincia de Misiones.
En términos de proceso metodolégico, interesa resaltar:

-Con relacion a las guias, se trabajo en una primera instancia con guias iniciales basicas, las
cuales fueron ampliadas luego del andlisis de las primeras entrevistas. Las versiones finales

incluyeron una “portada” que permitiera estandarizar algunos aspectos considerados de
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importancia, tales como antigiiedad en salud puablica, ocupacién-profesion, cantidad de horas
de trabajo en el lugar de andlisis, entre otras variables que son parte de los resultados.

-Con relacion a las entrevistas fueron grabadas (previa autorizacion), transcriptas y
categorizadas. Las transcripciones fueron palabra por palabra, excepto cuando el tema
dialogado excediera o no fuera pertinente para el campo de problemas definido en la tesis. Se
incluyeron, siempre que fuera pertinente, aspectos comunicativos diferentes del lenguaje
exclusivamente verbal, tales como gestos de exclamacion —asombro, alegria/risas, cansancio-,
silencios, etc. Al finalizar cada encuentro, de manera inmediata se redactaron aspectos de
contexto (clima de la entrevista, interrupciones, etc.) los cuales también fueron transcriptos.
Excepto una entrevista que incluyo a dos personas al mismo tiempo, todas las restantes

fueron individuales.

Si bien se utilizé como soporte de apoyo al proceso de codificacion, categorizacion y analisis
el programa informatico Atlas Ti, version 7.5.4, las citadas operaciones fueron inicialmente
realizadas en el mismo proceso de transcripcion de las entrevistas, mediante el desarrollo de
comentarios, reflexiones y memos en notas al pie, proceso que se fue intensificando con las

Gltimas transcripciones.

-Las categorias construidas respondieron a los objetivos de investigacion y dimensiones de
analisis, asi como a aquellos topicos pertinentes al campo de analisis que surgieron como

parte de los procesos de dialogo.

-En lo que refiere a la entrada a campo, una parte estuvo facilitada por el conocimiento previo
de muchas de las personas que se desempefian en el campo de la salud por parte del
investigador; por otra parte, se optd por solicitar en cada establecimiento una primer
autorizacion e invitacion a participar por parte del/la responsable, y a partir de alli con el

resto del equipo de trabajo.

-Las entrevistas a integrantes de los equipos de salud e informantes claves fueron realizadas
en los lugares de trabajo en el caso de los primeros, y mayormente en los domicilios

particulares en el caso de los segundos.

-En lo que refiere a los usuarios, éstos fueron contactados en funcion de recibir atencion en

uno de los establecimientos seleccionados o bien por tener la caracteristica de ser informantes
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claves, dado su rol social. Las entrevistas fueron realizadas fuera de los establecimientos de
salud.

Cabe mencion como parte del proceso de trabajo, el constante ejercicio de reflexividad y
vigilancia epistémica sobre el propio investigador, como modos de trabajar con mi propia
subjetividad como investigador, asumiendo que dicha subjetividad es condicion de la

investigacién en el marco metodoldgico y epistemoldgico asumido, y no algo a ser eliminado.
En este sentido, expresa Simons (2011)

En ningun caso es posible eliminar la subjetividad. Esta es inherente a los juicios que hacemos,
a las opiniones que manifestamos. Otra cosa es que estos juicios y opiniones sean sesgados.
[...] El objetivo, pues, no es intentar erradicar la subjetividad, sino reconocer, [...], cuando

ayuda a percibir y comprender, y cuando puede ser un posible sesgo. (p. 266)

Dada mi proximidad al propio campo de estudio, sus agentes y sus contenidos, fue
considerado de particular relevancia el trabajo sobre mis propias prenociones, hipétesis, asi
como visiones de conjunto formadas en la propia experiencia del trabajo sobre cémo

funciona el primer nivel de atencion.

Entre las operaciones concretas realizadas para evitar posibles sesgos, pueden citarse el no
dar por sobreentendidos comentarios de los entrevistados, incluso ante expresiones como
“vos sabes”, o bien preguntar y repreguntar ante la cita de programas y proyectos de los

cuales se tenia conocimiento, solo por dar algunos ejemplos.

Finalmente interesa mencionar aspectos que hacen al proceso de triangulacion. En primer
término, entendida la triangulaciéon como el proceso por el cual se busca “mirar” y entender
desde diferentes posiciones el campo de estudio, pueden distinguirse, en el recupero que hace
Simons (2011) de lo desarrollado por Denzin (1978), cuatro tipos, a saber: “la triangulacién
de datos, la triangulacion del investigador, la triangulacion de teorias y la triangulacion

metodologica” (p. 182). De ellas, aqui se han utilizado principalmente la primera y la tercera.

Se entiende, de este modo, por triangulacion de datos el proceso por el cual se “utiliza
diferentes fuentes de datos para poder comprender los temas, [...], [y que] hacen que las
descripciones sean mas ricas, y sirven para verificar la importancia de los temas a través de

distintos métodos y fuentes” (Simons, 2011, p. 182). Por su parte, “la triangulacion de teorias
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la pueden utilizar equipos o personas individuales para desarrollar una interpretacion de un

determinado caso” (Simons, 2011, p. 182).

Parte de estas triangulaciones ya se encuentran en el capitulo I, tales como son la elaboracion
de medidas resimenes sobre indicadores de salud asociados a las ENT seleccionadas, asi
como también el desarrollo de la linea de tiempo sobre las ENT y las agendas internacionales,
nacionales y provinciales. Ambas tareas demandaron de un importante tiempo en la
elaboracion de este trabajo, asi como el uso de programas informaticos para el tratamiento de
datos cuantitativos, como es el caso de los indicadores, y se considera aportan datos e

informacion que permiten una mejor comprension del campo en estudio.
-El proceso de analisis:

En base a las diferentes fuentes antes descriptas, su ordenamiento, categorizacion y
codificacion, se fueron estableciendo interpretaciones y nexos conceptuales, primero al
interior de cada caso, y luego entre los casos, de manera tal de lograr responder a la pregunta

de investigacion y sus objetivos.
-Tesis:

Como resultado de este proceso de descripcion, analisis e interpretacion el trabajo sostiene,
en calidad de tesis y respuesta a la pregunta de investigacion, que los procesos de gobernanza
en el primer nivel de atencion se caracterizan por la baja participacion de los actores
estratégicos y por el lugar marginal asignado a las personas con HTA y/o DM, relegados al
rol pasivo de actores secundarios, produciendo y reproduciendo modelos fragmentarios de
atencion alejados de modelos integrales de cuidado. Tales formas de gobernanza, en el
contexto de los determinantes sociales de la salud y de los determinantes politico-
organizacionales que regulan el sector, coadyuvan a una baja calidad de los cuidados y del

cumplimiento del derecho a la salud.

-Fundamentacion de la tesis: escritura de los resultados y andlisis, capitulos IV y V

respectivamente:

A partir de las sucesivas lecturas y trabajo con los materiales, en el contexto de la
metodologia de estudio colectivo de casos, se priorizé primero describir los resultados de

cada uno de los casos al interior de los mismos y, a partir de medidas resumenes, presentar
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aspectos en comun que los vinculan y diferencias cuando las hubiese. Tal proceso implico ya
una primera etapa de interpretacion y analisis, el cual es recuperado en un segundo momento
pero a partir de las categorias de andlisis de la gobernanza, y en relacion con variables
independientes y dependientes, en un proceso de mayor abstraccion conceptual. Finalmente,
el capitulo V, vuelve sobre los resultados pero con un mayor nivel de abstraccion, y
procurando medidas resimenes de lo trabajado en el campo y su interpretacion, al tiempo que
discute categorias tedricas centrales para este trabajo. Todo el proceso implico varias

reescrituras sucesivas y revisiones de los materiales.
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Capitulo V. Analisis de la evidencia empirica

Resumen del capitulo

Se recupera las voces de las personas entrevistadas, asi como otras fuentes de informacion
segun se detallé en el capitulo precedente, guiadas en funcién de las categorias tedricas
desarrolladas en el capitulo dos, con el objeto de analizar e interpretar el campo de estudio de
esta tesis.

Recuperando lo propuesto en la tabla 15, “Esquema de articulacion conceptual” presentada al
final del capitulo I, y en consonancia con la posicion epistemologica del paradigma de la
complejidad (capitulo 1), la presentacion de los resultados se estructura en funcion de un
recorrido centrado en la variable intermedia, la gobernanza, donde las variables
independientes, asi como la dependiente, organizacion de los servicios para la atencion y

cuidado de las ENT, se van entrelazando en las tramas interpretativas.

En la construccion de dicha trama antes que buscar el motivo, o la causa que como principio
explicativo permita dar cuenta de la totalidad de los resultados, los desarrollos permiten ver el
entramado de dimensiones que van construyendo un estado de situacion, cobrando segun

cada caso mayor o menor relevancia, determinando el proceso en mayor o menor medida.

Dicho lo anterior los resultados se estructuran en tres apartados. En el primero se presentan
medidas resumen de aspectos seleccionados del campo de estudio y del proceso de campo,

aqui el principal insumo son sistematizaciones sobre el perfil de las personas entrevistadas.

El segundo responde al primer objetivo especifico, e incluye una breve caracterizacion de la
poblacidn que asiste a los establecimientos, el volumen de consultas médicas que representan
y una descripcion general del funcionamiento diario, y luego da paso a la descripcién de los
casos en si: tres Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) del subsector publico de
salud, su funcionamiento y organizacion cotidiana, y aspectos priorizados vinculados a la

atencion de personas con ENT.

Cierra este segundo una sintesis interpretativa de lo visto-escuchado en los casos. Los
discursos de las personas que desemperian funciones en dichos efectores son el principal

insumo, junto con observaciones de campo.
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El tercer apartado responde al segundo objetivo especifico, y se centra en la gobernanza y sus
dimensiones. Aqui son reinterpretados los fendmenos descriptos previamente y se articulan, a
los discursos de los casos, las voces de las personas entrevistadas que son referidas como
informantes claves. Ese caracter esta dado por sus funciones desempefiadas en la actualidad o
en el pasado, trayectoria en el campo de la salud, a través de él, como el caso de una persona
con DM2 que a su vez es parte de una organizacion de la sociedad civil de personas con
DM2.

En este apartado se apela también a noticias institucionales del sector salud, fuentes
estadisticas secundarias, documentacion formal, asi como a experiencias propias en el campo,
ya sea en calidad de gestion, ya sea en calidad de usuario. En los dos ultimos casos son partes

de notas al pie.

Con el objeto de mantener el anonimato y la confidencialidad se mantienen voces neutrales
de redaccion en términos de género y, cuando sea necesario, de profesion, asi como otros

datos que pudieran permitir identificar los casos y personas entrevistadas.

Por ello los discursos seran referenciados anteponiendo “C”, Caso, y el namero que
corresponde (1, 2, 3), “P”, cuando se trate de Profesional, “T”, cuando se trate de Técnico/a
(se incluye en esta categoria agentes sanitarios, auxiliares de enfermeria), “IC”, cuando se
trate de un o una Informante Clave, finalmente “U”, cuando se trate de usuario/a. Al finalizar

dichas siglas el nUmero de persona entrevistada en base al orden seleccionado (01, 02, etc.).

En el debate entre citar de forma textual (palabra por palabra) lo que han dicho los
entrevistados y las entrevistadas, incluso cuando esto implique, por ejemplo, errores
gramaticales o elisiones fonéticas, por ejemplo de la consonante “s”, se ha optado por lo
recomendado por la profesora Rosana Guber®’. En su argumento, el cual comparto, si uno
tuviera la oportunidad de revisar lo que ha dicho, entre el lenguaje oral del momento de la
entrevista, y el lenguaje escrito, seguramente optaria por corregirlo en muchas ocasiones,

cuando el lenguaje no se ajusta a las reglas gramaticales u ortogréaficas.

57 El debate sobre este aspecto y la recomendacidon se dio en el contexto del desarrollo del curso de posgrado
Métodos Etnogréficos, afio 2019, en el Programa de Postgrado en Antropologia Social, Facultad de
Humanidades y Ciencias Sociales, Universidad Nacional de Misiones.
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Esto se ha hecho siempre que ha sido necesario para no entorpecer el entendimiento de lo que
se quiere decir, siempre y cuando no modifique el sentido de lo dicho. No se ha respetado en
aquellos casos en que, en la misma formulacion, resulte de importancia resaltar justamente

esa forma, porque nos habla del entrevistado, formas de comprension e interpretacion, etc.

4.1 Primera parte, el campo de estudio

El periodo de trabajo de campo inici6 en el mes de abril de 2021 y finalizo en el mes de
septiembre de 2022. El trabajo con bases de datos, entrevistas informales, tuvo el mismo
comienzo y finalizo en diciembre de 2023.

Dada la pandemia por SARS-CoV-2, muchas de las primeras entrevistas fueron hechas
respetando el uso de barbijo y las medidas de seguridad correspondientes promovidas por los
organismos rectores en salud. Al respecto, cabe aclarar que necesariamente las entrevistas
recorrieron el topico covid-19, no incluido en el proyecto inicial, y en muchos casos
implicaron referenciar a las personas a situaciones “previas” a la pandemia, asi como impacto

de esta ultima en el momento de realizacion de la entrevistas.

En total se realizaron 21 entrevistas quedando la composicion de los entrevistados segln
ordenamiento seleccionado segun figura 12. Se trata de 22 horas, con un promedio de 1 hora

15 minutos por entrevista (max. 2 horas-min. 29 minutos).

Figura 12: Composicion de los entrevistados segun perfil seleccionado

M Técnico/a B Profesional de la medicina
I Otra profesion M Lic. en enfermeria

M Profesional de la nutricion ® Usuario/a
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Correspondieron a efectores el 57% de las entrevistas (n=12), 29% a informantes claves
(N=6), y el porcentaje restante a usuarios (N=3).

Con relacion a los casos, seis entrevistas corresponden al caso 1, cuatro corresponden al 2, y
dos al caso 3, cabe aclarar que algunos de los informantes clave también se desempefian en
alguno de los efectores, o incluso el mismo entrevistado se desempefia en dos de los casos

seleccionados.

En los casos 1y 2 se entrevisto por lo menos un profesional de la medicina, un profesional de
otra profesién, y un técnico; en el caso 3, y dada la saturacion de los datos aportados por el
campo, se realizaron dos entrevistas. En todos los casos se mantuvo una entrevista con quien

estuviera a cargo (responsable) del establecimiento.

La antiguedad en el campo de la salud fue en promedio de 15 afios, y en el puesto referido a
la hora de la entrevista en el 58% mayor a tres afios, en el 33% de 1 a 3 afios y en el 8% (n=1)
menor a un afio. La edad promedio fue de 46 afios, siendo el 67% de sexo femenino y el

restante masculino.

Cuatro de los entrevistados revestian contrato de planta permanente, cinco contrato anual con
relacion de dependencia a cargo de MSP, y el resto contratos con relacion de dependencia del
Parque de la Salud. ElI 50% indico ademas desempefiarse en otro establecimiento, ya sea

publico, del primer nivel de atencion o superior, o bien en el sector privado.

Mayormente, pero no exclusivamente, las funciones desempefiadas correspondieron al

“turno” mafana de los establecimientos, refiriendo similar funcionamiento por la tarde.

Con relacion a los informantes claves del sector 4 de 6 fueron de profesion médica, y 2 de
otras profesiones no médicas. La antigliedad promedio en el sector fue de 20 afios y la edad

promedio de 50 afios.

Finalmente, con relacién a los usuarios, se trabaja aqui con usuario 1, el cual se define como
informante clave de usuarios (U01). La condicion de informante clave estuvo dada por tener
un rol activo en un espacio organizado de la sociedad civil de usuarios con ENT, lo cual
implica un conjunto de interacciones tanto con personas con ENT como con el sector salud,

también en calidad de usuario del mismo con mas de 20 afios de diagnostico.
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4.2 Segunda Parte: caracterizacion general de los casos

Los datos relevados en las actividades de “Busqueda activa”, realizada por los agentes

sanitarios, permite una primera caracterizacion de la poblacién de referencia de los casos.

De un total de datos correspondientes a 40 establecimientos del subsector publico en el
periodo que va del 01 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019% en la ciudad de Posadas,
7222 personas relevadas en total, por lo menos 14% corresponde a los casos seleccionados, el
“n” fue siempre superior a 100 y en promedio fueron mas de 300 personas por efector. La
poblacion encuestada de 21 afios a 64 afios represento el 82,9%, mientras que la poblacion de
65 aflos 0 mas el 12,7%. Considerando los convivientes en los hogares de cada persona

encuestada, los datos representan a mas de 3 mil personas.

Excepto en el caso 3, donde la muestra de encuestados se divide de manera similar entre
hombres y mujeres, en los dos restantes la muestra de mujeres supera el 70%. Mientras que
en 17% de los casos de las mujeres declararon ser sostén de familia, lo mismo sucedio con

39% de los casos de varones encuestados, considerando el total de los casos.

En los tres casos la ocupacion mayormente informada por los varones fue albafiil de la
construccién, seguido de jubilado o pensionado, y en el caso de las mujeres ama de casa,
seguido de comercio y empleo domestico. La cobertura en salud fue en mas de un 65%
exclusiva del Estado. Las siguientes coberturas mas mencionadas fueron PAMI, Incluir
Salud, e IPS. En términos del grado de escolarizaciéon, como indicador sensible en términos

de los procesos de determinacién social de la salud, se presentan las figuras 13 y 14.

Figura 13: Nivel de escolarizacion alcanzado, ambos sexos, todos los casos (N> a 1000 < a
1500)

8 os datos fueron extraidos del Sistema de Gestion Provincial de Misiones (SIGeP)
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2% _ 3%

M Primario Incompleto

B Primario Completo

M Secundario Incompleto

M Secundario Completo

M Terciario/Universitario
Incompleto

Figura 14: Nivel de escolarizacion alcanzado segln sexo todos los casos (N> a 1000 < a
1500)*

Masculino Femenino
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Fuente: Sistema de Gestion Provincial de Misiones (SIGeP), 2019. Elaboracién propia.
*Notas: las referencias completas son las mismas del grafico de torta.

Si bien se presentan variaciones minimas entre los casos, el secundario incompleto se
presenta mayormente en las mujeres que en los varones, mientras que la variable secundario
completo no supera el 40%°®°, y la formacion superior (terciaria universitaria) no supera en

ninguno de los casos el 6%.

Como medida resumen de las condiciones habitacionales asociadas a la vivienda, en 34

encuestas del total se presentaron una o mas variables” que pueden suponer condiciones de

% Los datos de escolarizacion corresponden siempre a personas de 18 afios 0 mas.
0 Variables consideradas, una o mas de ellas: Piso de tierra, Agua de pozo, Techo de chapa cartén, Bafio tipo
letrina, Calefaccion/cocina lefia, kerosene, Pared tipo de madera.
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precariedad habitacional, distribuidos en un 50% para el caso 1, 38% para el 2 'y 12% para el
caso 3.

Considerando las consultas médicas ambulatorias correspondientes al afio 2022 del subsector
publico de salud de la zona capital, los casos seleccionados representan el 15% del total de

consultas en centros de atencion primaria.

A su vez los centros de atencién primaria ubicados en zona capital™®, incluyendo tanto
establecimientos de dependencia provincial y municipal, concentran 18% de las consultas
médicas para ambos sexos y todas las edades (N=146.078), mientras que los establecimientos
de nivel 11l y especializados concentran un 70%7%, y el resto se divide entre hospitales de

nivel I, monovalentes y programas (tales como VIH/SIDA, tuberculosis, etc.).

Con relacién al sexo y grupos de edad de las consultas médicas en los CAPS seleccionados,

estos presentan un comportamiento similar al resto, y son resumidos en la tabla 16.

Tabla 16: Consultas médicas ambulatorias afios 2022 en CAPS seleccionados de la Zona

Capital, segun sexo y grupos de edad seleccionados.

Sexo Grupos de edad %
Ambos sexos < de un afio 0%
1 a9afios 29%
10 a 19 afios 22%
20 afios 0 mas 49%
Total 100%
Varones < de un afio 0%
1 a9 afos 39%
10 a 19 afios 25%
20 afios 0 mas 35%
Total 100%
Mujeres < de un afio 0%
1 a9 anos 23%
10 a 19 afios 19%
20 afios 0 mas 58%
Total 100%

Fuente: elaboracién propia en base a consultas médicas 2022, fuente, Direccion de Programacion vy
Planificacion, Ministerio de Salud de Misiones.

1 Se excluyen los datos correspondientes a establecimientos en unidades penales.

72 Si bien se podria aducir que ese 70% incluye también el resto de la provincia, dado que son hospitales de
referencia y especializados, del analisis de los egresos hospitalarios de los afios 2014 al 2019, se deduce que mas
del 60% de los egresos corresponden a personas cuya localidad de residencia corresponde a la Zona Capital, es
decir, Posadas y Garupa.

127



Como puede apreciarse, para ambos sexos el 50% corresponde a menores de 20 afios y el
50% a personas de 20 afios 0 mas. En el caso de las mujeres, el porcentual para 20 afios 0 mas
se incrementa al 58% y desciende en el caso de los varones al 34%, dichas diferencias se
vinculan principalmente con los fenémenos del ciclo reproductivo de la mujer, incluyendo

procesos de embarazo, parto y puerperio.

Diariamente los tres CAPS funcionan de lunes a viernes, de 7 a 18:00 horas. El recurso
humano (RRHH) total llega en casi todos a una veintena de personas, e incluso supera ese
namero en uno de ellos. En el caso de los profesionales, salvo excepciones, asisten de dos a
tres veces por semana ya sea en turno mafana o tarde, y en los pocos casos en que lo hacen

de lunes a viernes esa asistencia intercala entre dias por la mafiana y dias por la tarde.

Entre los servicios se incluye en los 3 casos de clinica médica diaria, ya sea por la mafiana o
por la tarde, clinica general (medicina general), servicio diario de enfermeria en ambos tunos,
servicio de obstetricia y ginecologia mas de 2 veces por semana y de tocoginecologia,
servicio de nutricion y psicologia, y servicios de Promocion y Proteccion - Medicina
Preventiva - Educacion Sanitaria — Inmunizaciones, el cual es brindado por agentes
sanitarios. En dos de ellos se cuenta con servicio de pediatria y servicio de trabajo social, asi

como también traumatologia, y en uno servicio de cardiologia.

También cuentan, aungue no siempre, con servicio de laboratorio en dias y horarios
establecidos, a través de la red de laboratorios de zona capital que llega hasta el

establecimiento.

Todos poseen servicios de farmacia, recibiendo medicamentos del Programa Nacional

REMEDIAR, y del programa Provincial de medicamentos.

Cabe aclarar que algunos de estos servicios son dindmicos, es decir, por periodos hay o no
hay pediatra, hay o no hay traumatologo, etc., dado que se trata de RRHH profesional que
mayormente es afectado en dias y horarios al CAPS, pero que cumple servicios también en

otros establecimientos.

Salvo contadas excepciones, tanto profesionales de la medicina como de otras profesiones se

desempefian por lo general en dos a tres centros de atencion primaria, a lo que se suma en
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algunos casos la atencion diaria o parcial en establecimientos hospitalarios (en cualquiera de

sus niveles), o en el sector privado.

Los tres establecimientos contaban con el sistema de Registro Informatico de Salud de
Misiones (RISMi), el cual inicialmente fue disefiado para los niveles de atencion hospitalaria,
pero progresivamente fue extendiendo su alcance a muchos centros de atencion primaria de la
ciudad capital, no todos, permitiendo informatizar la historia clinica de las personas,
resultados y pedidos de analisis, gestion de turnos, entre otras funciones.

En términos de infraestructura y equipamiento, todos cuentan con 2 0 mas consultorios, sala
de espera, area de admision, consultorio de peso y talla, area de farmacia, equipamiento

informatico y acceso a internet. Los tres se ubican sobre calle de asfalto.

A modo de sintesis, los tres establecimientos se encontraban habilitados por la Resolucion del
Ministerio de Salud de la provincia N° 865/08, normas de habilitacion y categorizacion de
CAPS. Ninguno de los tres establecimientos se encontraba ubicado en la zona denominada

céntrica de la ciudad capital.

Siguiendo la estructura plateada al inicio del capitulo, a continuacion se describe cada uno de
los casos, considerando aspectos claves: apuntes de su historia y cotidiano actual; la atencion
de las y los adultos con hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus (DM?3), medicacion
y referencia estudios complementarios y atencion de especialistas, finalmente trabajo en

equipo en el primer nivel de atencion.

4.3 Los casos

Caso 1 (C1)

Como parte de la memoria del establecimiento, queda el hecho de haber surgido de una
iniciativa barrial mediante la organizacion vecinal, y con el apoyo de algun referente politico
(diputado). Al comienzo se trataba de una “salita de primeros auxilios con lo minimo, pobre,
pobre, no tenia nada, se entregaba un comprimido y curacion, inyectable, algunas vacunitas,
una médica primero que venia dos veces a la semana” (C1P01), el ministerio de salud

aportaba una enfermera que asistia diariamente y la comision barrial financiaba otra.

73 En adelante, salvo se explicite lo contrario, se trata de DM tipo 2, referida como DM mayormente.
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Durante la segunda década del siglo XXI tendria un plan de mejoras por parte de
infraestructura hospitalaria de la provincia, y seria inaugurado como CAPS.

Quien esté al frente del establecimiento posee un fuerte nivel de apropiacion del espacio, el
cual pude verse, por ejemplo, al recordar la anécdota a la hora de buscar los papeles
documentales de aquello que era la casita de madera donde funcionaba la salita:

[...] empezamos a caminar con gente del ministerio que pertenece a arquitectura, y llegamos a
ubicarle a la hija de los dueiios que donaron, [...], en un principio el general XX [apellido],
que era el comisario general de la policia de la provincia, me vino a decir que este lugar era
de la comisaria, entonces yo le dije, “mire, este lugar no es de la comisaria, es del CAPS, [...],
yo tengo un cuaderno, un libro de la comision, donde se hacian aca atras empanada, venta de
pollo, este lugar es de la salud publica”, y bueno, me dice: “no sé”, “mire general, de aca yo
no me voy a ir asi que usted me va sacar”, [risas] caminamos tanto, hasta que sirvié el papel

[dado por la hija de los duefios que donaron]. (C1P01)

Afios atras destacan multiples barreras de acceso, dada la poca cantidad de profesionales que

asistian al efector, tanto en cantidad de dias como en frecuencia horaria:

[...] cuando yo vine acd, la gente llegaba a las tres de la maiiana en la plaza, a las tres de la
mafiana!!l, para a las siete de la mafiana sacar el turno, y la enfermera venia y daba diez

turnos, y el resto se iba [todo esto lo dice en un tono de ofensa]. (C1P01)

La misma situacion se repetia cuando buscaron cambiar el horario de atencion al mediodia
como estrategia, con la diferencia de que entonces el problema fue la gente “al rayo del sol”,
0 bajo la lluvia, con las quejas de la vecina porque la gente buscaba cubrirse. La resultante
fue similar, “de nuevo quedaban sin turno, porque uno traia tres, cuatro libretas, y la
enfermera daba tres turnos [...]”, sin embargo, remarca que esa situaciéon cambi6 y hoy “/.../
la gente se siente contenida, atendida, asistida, eso yo creo que es importante, gracias a la

buena gestion que se hizo, se viene gestionando hace afios [...] " (C1P01).

Esa transformacion no fue instantanea ni libre de disputas, por una parte por la conducta del
recurso humano, por otra parte por la resistencia a traccionar gestiones que modifiquen la

situacion.

En el primer sentido, resulta ilustrativa la disputa entre los turnos mafiana y tarde, donde

antes existia una gran divisiéon y cada turno implicaba un establecimiento. Por el contrario,
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hoy considera que funcionan como una “gran familia”, sin distinciones entre los integrantes y
como un equipo, y donde “/...] las cosas se solucionan aca adentro, las diferencias se
arreglan aca [...]” (C1P01). Desde hace algunos afios se fueron unificando criterios para

gestionar las cosas en conjunto y buscar los mismos resultados.

Estas ideas son incluso reforzadas por otra de las personas entrevistadas (PE) al referir que la
persona responsable sobre todo busca “/...] evitar que entre compariieros estemos ‘“fulanito
de la tarde hizo tal cosa, no, fue fulanito de la maiiana™” [...] ", al contrario, sefiala: “/...J nos
dice: “acd todos somos iguales”, apunta a que acd el paciente tiene que salir con una
solucion” (C1T02).

En el segundo sentido, resistencias a traccionar modificaciones, vale la pena, pese a su
extension, el dialogo que recuerda la C1P01 sobre las reacciones a las propuestas para

cambiar el funcionamiento del establecimiento y resolver el problema de los turnos:

[...] le digo [a profesional médico que era responsable en ese entonces] “en algun momento
vamos a encontrar la manera, tiene que haber una manera de que la gente no venga a las tres
de la mafiana, a la una de la tarde, ni mande a los nifiitos esperando con su libretita para
anotarse”, [...], “y, no van a venir [respuesta en tono descreido], 0sea, tenian que venir a
pesarse, primero, después venian a sacar el turno, y después venian al médico, tres veces
venian, y vos no pensas que esa mama tiene hijos, que tiene gue trabajar, que tiene que ir a la

escuela, vos no sabes cémo vive en su casa, /.../, era inhumano. (C1P01)

Otro aspecto que se vio modificado fue el acceso a la medicacidn, para la cual existia siempre
una suerte de copago, previo al ingreso en escena del programa nacional de medicamentos
REMEDIAR, como recuerda C1T02:

[...] eran épocas que la medicacion todavia se facturaba, algo que era un minimo de dinero,
gue nosotros teniamos nuestros recibos, todo era de salud publica, nos daban nuestro recibo y
teniamos que rendir el dinero, pero para la gente entre ir y comprar un remedio lejos, por
cincuenta centavos, por un peso, /.../, después iba a venir REMEDIAR, ahi si, se dejo de
vender y todo fue gratuito. (C1T02)

En términos generales y de manera coincidente, otra de las PE concuerda en la mejora que se

ven en el primer nivel de atencién y plantea:
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[...] desde que yo vine, a hoy, [mas de 5 afios] yo veo una mejoria en APS acéa en Misiones
impresionante, fueron mejorando cosas, antes vos tenias un médico que hacia de todo y venia
una o dos veces a la semana un ratito al CAPS, ahora por ejemplo en nuestro CAPS tenemos
servicios de psicologia, nutricién, ginecologia, obstetricia, entonces se fue mejorando, antes no
habia eso, no solo nuestro CAPS, en todos los CAPS, se tratd descentralizar y des-saturar el
Parque de la Salud; en general, también se mejor6 el tema de los hospitales de menor nivel,
como Fatimay demas, /...J. (C1P06)

El cotidiano

Con la presencia de tres medicos que llegan en el mismo horario, pasantes de distintas
facultades vinculadas al campo sanitario, la presencia de la red de laboratorios, el CAPS se
convierte algunos dias en un pequefio hospital por un lapso de 4 horas, mas especificamente

de 7 a 11, hora en que se retiraran la mayoria de los médicos (C1T02).

Anteriormente a eso, 6:00 hs., y posteriormente, 13:00 hs., el recurso humano dedicado a las
tareas administrativas, los agentes sanitarios, y el servicio de enfermeria seguird con sus

actividades dando vida al establecimiento mientras llegan otros profesionales.

Esos dias en particular, con 12 personas trabajando y un total de 28 usuarios solo para ser
atendidos por profesionales de la medicina, ni siquiera aguanta la sala de espera, “/...] tenes
que salir y organizar, como yo le digo siempre a las personas, todos van a ser atendidos,

todos, nadie se va a ir sin la atencién, pero no todos pueden estar adentro, /.../” (C1P01).

Por su parte, también esos dias el recurso humano debe acomodarse a la situacion, situacion
que demanda multiples coordinaciones y una actitud mas bien proactiva a los fines de ordenar

el flujo de pacientes. Como expresa la PE:

Le decia a la administrativa el otro dia, tampoco tu funcidn es estar solamente parada ahi en la
ventanilla y hacer de barrera, no, yo tengo que salir, al pasillo, y decir, [act(a lo que dice],
“buen dia, buenas tardes, yo soy la administrativa, ;todos ustedes tienen el turno?, bueno,
prioridad son los nifios y los adultos mayores, y si hay alguna embarazada, vamos a pasar de a
uno, yo voy a ir dando el presente, y van a ir esperando para pesarse, se pesa y sale afuera y
espera”. (C1P01)
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Tanto la presencia de profesionales, como el volumen de consultas, es considerado mas una
excepcion que una regla: “/...J] a comparacion de otros lugares, ac4 hay muchos médicos,
porque esté el/la profesional médico/a, el/la pediatra, el/la generalista, el/la cirujano/a, el/la
profesional médico/a de la tarde, son muchos.” (C1T02), situacion que explica la asistencia
de usuarios que incluso corresponden a otros establecimientos de referencia fenémeno que
resulta una potencial amenaza en funcion de la disponibilidad de recurso humano: “/...J no
solamente nuestra poblacion, viene otra gente, ahora hay médico, ¢pero en la época que no
hay?, en una época una Dra. no estaba, salié por maternidad, y ahi te quedas corto, no tenes
ni lugar para los tuyos” (C1P01).

En esta dinamica, por lo general el recurso humano médico atiende de 15 a 20 personas por
dia (C1P03), tanto por turno protegido, turno programado, como por demanda espontanea
(C1P01).

Por el contrario, otros servicios como el de nutricién no son tan demandados; aunque se
indica que antes tenian un poco mas de consultas, la pandemia surtié un fuerte impacto. Asi,
una de las PE refiere que la atencion del servicio contaba con 15 pacientes antes de la
pandemia, mientras que a la fecha de las entrevistas, a pesar de disponer de 15 turnos para el

servicio, asistian 3 a 5 personas (C1P04).

Particular lugar tienen en el cotidiano del establecimiento los multiples roles desempefiados

por los/as agentes sanitarios.

Desde el punto de vista de su relacion laboral, buena parte de este recurso humano fue
durante largos afios becario, o bien personal contratado con relacién de dependencia pero no
de planta, siendo estos ultimos una minoria. Paraddjicamente, la situacion de la pandemia por
SARS-CoV-2 represento para muchos de ellos y ellas o bien el “pase” a contrato con relacion
de dependencia, o bien el “pase” a planta, cambiando su situacion econdmica, dado que

cobraban “muy poco antes” (C1T05).

Dicha situacion era enfrentada por ejemplo mediante el cumplimento de horas guardias,
contratos a través de programas como el de Cobertura Universal de Salud, CUS, en 2018, y/o
tareas en el centro de testeo de COVID-19 (C1T05). De manera complementaria, recibiendo

la parte acordada del fondo estimulo del programa SUMAR.
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Buena parte de este recurso humano se encarga también de las tareas administrativas, asi

como de un amplio conjunto de actividades que incluyen, entre otros:

[la] parte de enfermeria, hacemos la previa a la consulta médica, hacemos el peso, la talla,
toma de presion, perimetro de cintura, bueno, los bebes lo mismo, todo el control previo para
la consulta médica, qué mas, y después hacemos el relevamiento de pacientes que tienen
cobertura médica’, tenemos que sondear esos pacientes y buscarlos en terreno para que
tengan una atencion al menos, /...J, salimos a terreno, vacunamos. (C1T05)
Es decir, se trata de un conjunto de actividades intra y extra muro desarrolladas
cotidianamente, que pueden ir desde la administracién, la farmacia, vacunacion, etc., dando
vida al CAPS junto con el servicio de enfermeria (profesional o no segun el caso) y otras

profesiones mas alla de los horarios de atencion médica.

Muchas de esas actividades se asocian a la gestion diaria de un conjunto de politicas publicas
sanitarias, programas y proyectos, que van desde inmunizaciones hasta la gestion de

botiquines de medicamentos, pasando por padrones de pacientes, entre otros aspectos.

Tales programas, a su vez, son reconocidos como parte fundamental de lo que ha traccionado

las mejoras, al tiempo que considerados muchas veces como “sobrecarga” de trabajo.

Con relacion a la primer perspectiva, sobre las transformaciones y mejoras que se dieron a
partir de inicios del siglo XXI, incluyendo ademas de aspectos edilicios, expresa una de las
PE:

[...] los programas que fueron bajando, eso ayudo a crecer también el CAPS, el equipo de
trabajo, del dos mil para acd, y cada vez se implementaron mas cosas, todo ayudo, la parte
edilicia, insumos, materiales para trabajar, y después el recurso humano, y toda la artilleria
gue se viene atras, porque a través de esos programas, se consiguieron muchas cosas, /...J.
(C1P01)
En la segunda perspectiva, cuando el recurso humano se queja porque “nuevamente” le piden,
desde Direccién de Zona Capital, el listado de pacientes con enfermedades cronicas para el

proyecto PROTEGER que “ya se habia mandado” (C1T01), debiendo poner pafios frios para

4 Se refiere al CEB, Cobertura Efectiva Basica, correspondiente al programa SUMAR y que, en funcion de
estar como inscriptos, y que reciban al menos una prestacion de salud en el lapso de 12 meses, pueden “caerse”,
lo que significa un beneficiario menos, lo cual implica una merma en la circulacion de fondos econémicos
correspondientes al programa.
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suavizar la situacion: /[...] “no te hagas problema, pasamos la misma cantidad si es lo

mismo, le pasas y ya estd”, después se tranquilizo [...] " (C1P01).

La atencion de las y los adultos con hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)

Uno de los primeros hechos a destacar es la visibilizacion de los adultos como sujetos
priorizados de atencion, ampliando de esta forma la mirada puesta tiempo atrds cuasi
exclusivamente en la poblacion materno infantil, en parte como un efecto de la
implementacién de programas nacionales que comienzan a traccionarse iniciado el siglo XXI.

Tal como expresa una de las PE:

[...] el adulto no era que estaba atendido y contenido como esta ahora, se atendia, pero no
con tanto cuidado, con tanta aplicacién, con tanta dedicacién, generalmente la que venia era
la madre y el nifio, la madre porque estaba embarazada, y el nifio porque se tenia que
vacunar, control del nifio sano, la leche, la vacuna, bueno, eso era, el adulto no venia mucho,
venia cuando le pasaba algo o cuando ya estaba grave, y la médica que estaba aca hacia solo
nifios, después vino un profesional de la medicina de adultos. Y un buen dia aparece el
programa de médicos comunitarios, y ahi ya se empez6 a implementar la atencion del adulto,
teniamos que atender el adulto, el adolescente, las familias en si [...]. (C1P01)
Incluso esta visibilizacion seria mayor en la primera década del Siglo XXI, cuando programas
como el PROFE (actual programa Federal Incluir Salud), REMEDIAR y REDES, o el
Proyecto de Funciones Esenciales de Salud Publica (FESPII), con mayor énfasis en su
segunda etapa, incluyera entre sus lineas priorizadas la identificacion y el cuidado de las
personas con HTA y/o DM, en particular con cobertura publica exclusiva del Estado,
incorporandose luego el SUMAR y por ultimo PROTEGER.

De manera coincidente, pero resaltando lo reciente de las transformaciones, o innovaciones
vinculadas a la atencién de las personas con HTA y/o DM, plantea profesional de la

medicina:

[...] cuando hice la practica final en APS en XX [otra provincia] la salud publica estaba
organizada de manera muy diferente a lo que es aca, en todos los aspectos: en lo que es
emergencia, atencion primaria, y nosotros estdbamos como acd, divididos en niveles, pero
hace mucho mas tiempo atras, aca es como que es todo muy nuevo, y all4 era todo mucho mas

viejo y mucho mas activo, teniamos un paciente hipertenso y nuestra planillita, se marcaba si
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retiraba o no la medicacion, si se hacia los analisis, y teniamos nuestra agente sanitaria, que
salia a buscarle, [...]. (C1P06)
La visibilizacion de las crénicas también se da en lo referido a nuevas précticas de los
profesionales, aunque no disponibles en el CAPS, como la implementacion del Monitoreo
Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA), cuando “Antes no existia, el rastreo de
hipertension, era “bueno, te vi un poquito alta la presion, toma enalapril”, ahora en cambio

te mandan el MAPA, y esas cosas, cambiaron un poco los conceptos” (C1P06).

O incluso criterios que han cambiado las nociones de riesgo cardiovascular y las practicas
asociadas: “/...] por ejemplo un paciente que dice, “ha, no es hipertenso, o no tiene
colesterol”, pero si tuvo un infarto vos le das igual el dislipemico, por ejemplo, y la

aspirineta, antes eso no se hacia” (C1P06) 7.

También destacan la ampliacion de servicios en otros establecimientos del sector publico de
salud de Nivel I, 11 'y I1I, lo que le representa para los Centros de Atencion Primaria la
posibilidad de no depender solamente de la referencia al Madariaga, como expresa C1P06:
“Los hospitales de referencia Fatima, Favaloro, Balifia, no existian, no funcionaban, o sea,
no tenian nada, eran una salita grande [hace 5 afios aproximadamente], no hacian nada,
todos iban a Madariaga” (C1P06).

Entre los procesos que se implementaron de manera rutinaria, cabe citar la toma de medidas
antropomeétricas (peso-talla) y toma de tensién arterial antes de la consulta médica, lo cual es
registrado en el RISMi. Aunque no con la misma continuidad, la busqueda activa y el fichero

cronoldgico para los adultos con ENT.

Mediante la primera, los agentes sanitarios fueron actualizando la poblacion de referencia,
visitando los domicilios y relevando “/...] cobertura, patologias, si eran hipertensos, si eran

diabéticos, si eran dislipemicos, donde se atendian /.../” (C1T02)

> Se refiere con “dislipemico” a algunas de las drogas que se utilizan para tratar la dislipemia, es decir,
problemas asociado a “una concentracion elevada de colesterol y/o triglicéridos o una concentracion baja de
colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL)”. (Dislipidemia (dislipemia) - Trastornos hormonales y
metabdlicos, s. f.)

6 En realidad la ronda sanitaria, blsqueda activa, etc. se cuenta como actividad histdrica de los agentes
sanitarios; segun el periodo historico, las gestiones, entre otros factores, se da mayor prioridad o no a la
actividad.
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Mediante la segunda se busca instalar, siguiendo el modelo del control del nifio/a “sano”,
pero ajustado a los adultos con HTA y/o DM2, el tiempo que debe pasar entre cada control,

recordatorio de estudios complementarios, entre otros aspectos, sobre todo de seguimiento.

Tanto con relacion al padron producto de la busqueda activa, como al referido fichero, al
momento del trabajo de campo esto estaba siendo rearmado en funcion de los corrimientos de

prioridades que significaron la pandemia por COVID-19. En esta linea, expresa C1T05:

[...] estamos cargando, retomando lo que se hacia antes en terreno, el control de la gente, esto
que se habia perdido [los ficheros se encuentran en la mesa] estamos haciendo de vuelta.
(C1T705)

Con relacion al proceso de acompafiamiento de la poblacion que hacen los agentes sanitarios,
se remarca la imposibilidad fisica de que sea continuo: /... /cubrir tantas personas a veces es

dificil, son 15 chacras, y es mucha gente entre diabéticos e hipertensos” (C1T05)

Ahora bien, en lo que refiere a la atencidbn médica existen multiples perspectivas. Asi,
comenzando por la vision de profesional no médico/a, para C1P04 desde hace unos pocos

afos existe un poco mas de “apertura” para escuchar y ser escuchados, mientras que antes:

[...] era imposible, porque el médico era el que manejaba absolutamente todo, por ahi era
mucho mas complejo el querer intervenir, porque si o si necesitabamos como la autorizacion
[hace un gesto como comillas] de parte del médico, entonces era un poco mas dificil el poder
trabajar y ser escuchados, hoy por hoy es como que se notan mucho mas los trabajos en
conjunto. (C1P04)

Siguiendo en la misma linea, considera que se perciben mejoras en términos de explicacion y
educacion destinada a las personas con ENT en la atencion médica. La siguiente vifieta da
cuenta del antes y el ahora en la perspectiva de C1P04, en didlogo sobre si hubo una mejora

en la atencién médica de las personas con ENT:

Si, antes era imposible, “;y qué toma?”, “y, no sé”, “;y trajo la carpeta?”, “no”, “;y los

laboratorios?”, “no, a mi me dijo que tenia que venir” [el/la medico/a], “pero, (qué

diagndstico tiene?”, y era una de las primeras veces que asistia conmigo por ejemplo, ya con

RISMi, y no habia datos, del paciente, entonces, no tenia un diagndstico siquiera, porque,
y 6

“.y usted es diabéticos?”, “y no sé, creo que si, me dijo que estaba alto el azucar y porque

comi mucha sal”, y asi
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E: un mboyeré’” misionero
C1P04: Claro, bien mezclado, consumir un caramelo para que le suba la presion, cosas que
quiza no entendian, entonces necesitaban [que les expliquen], faltaba mucho eso, el que sean
claros con el diagnostico, que les expliquen, porque no entendian, de golpe nunca mas iban a
poder comer azlcar, arroz, nada, nada de fideo, le sacaban todo, y por ahi era re complejo
porque: “noooo!ll, y como te convenzo” [tono como si fuera un desafio imposible], porque
el médico le dijo que no, ahora como que le explican un poco mas, saben cudl es su
diagndstico, o a qué se refiere, la diabetes, la hipertension. (C1P04)

En este punto es importante remarcar lo referido a determinante econémicos, socioculturales

y de género en lo que refiere a los cuidados y su cumplimiento.

En el primer caso, la mayor parte de las personas entrevistadas hicieron referencia a
situaciones de precariedad laboral y socio-econdémica de los usuarios, agravada en el contexto

de pandemia, y las estrategias que esto demanda.

Asi, C1P06 remarca lo dificultoso que se vuelve indicar medidas dietético alimentarias dado
el contexto economico: ““/...J encima vos tenes que decir “hace la dieta”, cdmo le vas a decir
“hace dieta”, si no tiene para comer y busca en el comedor” (C1P06). A pesar de ello: “/...]
le explicas, “vos vas a hacer la dieta en la medida de tus posibilidades economicas [en tono

remarcado], podes comer la comida del comedor, pero agregale ensalada” (C1P06).
Estas situaciones, junto con otras que relata, obligan a darle “todas las vueltas”:

[...] te dicen : “no tengo tiempo porque trabajo todo el dia”, “bueno, bajate una parada antes,
o camina una parada para tomarte el colectivo”, [...],y asi, uno le va buscando la vuelta para

que el paciente cumpla con las metas [...] (C1P06)
Sin embargo, este “adaptare” a la realidad de las personas con ENT no siempre esta presente,
e incluso hay abandonos de tratamientos porque faltaba esa adaptacion, y las medidas a
seguir eran inalcanzables. En esta linea reclama C1P04: “/...] hay que ser un poco mas
empatico y adaptarse, en realidad no es el paciente el que se adapta a nosotros sino es al
revés /...]”, y refuerza la idea: “buscar la forma de adaptar nosotros los conocimientos que
tenemos a la capacidad econdémica, social, cultural que tiene el paciente, lo que te pueda

llegar a decir el libro no sirven de nada si el paciente no esta acostumbrado”.

" Término del idioma guarani, muy utilizado en Misiones, que se utiliza para describir situaciones donde todo
estd mezclado. Su traduccion de hecho es la mezcla de cosas sin orden aparente.
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C1P03 sintetiza el impacto de los determinantes econdmicos con crudeza y claridad:

[...] estdn mas preocupados por la olla 'y por las cuentas que por su remedio y por su salud,
asi de facil es esto, aca se preocupan mas por darle de comer a los hijos, por pagar sus
cuentas, por ir a trabajar, y no por ir al médico, “ah, no, yo no voy a ir al médico sino me
pierdo el dia de laburo” [como si fuera el paciente], y lo tenes que entender al tipo, qué le vas
a decir, qué le podes decir, le salié una changay fue a laburar, y te falto al turno. (C1P03)
Con relacion a los determinantes socioculturales, la siguiente escena relatada por la misma
persona entrevistada, aunque perteneciente a la atencion en un establecimiento privado, se
presenta como un espejo invertido de las relatadas anteriormente, al mismo tiempo que da

cuenta de la valoracion asociada a lo “lleno”, en términos alimentarios:

[...] entro un paciente hipertenso, diabético tipo I, con panza, gordo, tipico, todo para una
insulino resistencia, haciendo una charla empatica y amena le digo “bueno, don, y vamos a
tener que bajar esa panza” [silencio], cual fue la reaccion del tipo, se par6 [emula lo que va
diciendo], me dijo “Dr.la, entendi todo lo que usted me dijo, pero esto [se da palmadas en el
vientre con las dos manos], 60 afios me costé criar, yo no voy a bajar esto, disctlpeme, hasta
luego”, lo fui a buscar afuera y le dije “veni, qué te paso”, “no, esta panza es mi orgullo, yo
no voy a [bajar], y chau, y se fue, nunca mas lo vi. (C1P03)

Con relacion a los determinantes vinculados al género, coinciden las personas entrevistadas

del C1 en plantear que la mujer es quien mas cumple con los tratamientos:

[...] este sola 0 acomparfiada, siempre cumple, quiza las que son un poco mas jovenes, tienen
muchos hijos a su cargo, o algun familiar, no les da el cuero, entre cuidar a los chicos, ir a
trabajar, les cuesta cumplir, pero la mayoria cumple. (C1P06)
En el mismo sentido y sin dudar expresa C1P03: “/.../ la mujer es mucho mas adherente al
tratamiento que el hombre” (C1P03).

En cuanto al por qué se produciria este fendmeno, indica:

[...] no tengo una explicacion logica, pero si te diria que la mujer es mas prolija con su salud
gue el hombre, a lo mejor por su espiritu maternal y porque tiene que cuidar su cuerpo, ya
desde los embarazos, desde las menstruaciones ya estan controladas y tienen que ir al
médico, el hombre no pasa por eso, /.../. Hay tres cosas que motivan la consulta médica
masculina, dolor, sangrado e impotencia, esas tres cosas te van a llevar a la consulta, lo

demds, “ya se me va a pasar”. (C1P03)
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Como puede verse, existen multiples dimensiones con relacion a la atencion de las personas
con HTA y/o DM, que van desde su busqueda, su atencion, pasando por los registros, las
complejidades asociadas a los multiples determinantes sociales de la salud, y el debate en
torno a las estrategias desplegadas para su atencion.

Ahora bien, por la relevancia que fueron tomando en el campo de estudio las dimensiones
vinculadas al acceso a la medicacion, asi como también al acceso a diferentes estudios
complementarios, en general disponibles en otros niveles de atencion (11 y I11), me interesa

detenerme ahora en estos dos puntos.

Dos aspectos que insisten en el tratamiento de personas con ENT: medicacion y

referencia estudios complementarios y atencion de especialistas

Si bien aspectos como la alimentacion o la actividad fisica son mencionados, aunque
proporcionalmente en menor medida, el rol de medicacion es considerado central. Tal como

expresa un/a profesional:

[...] en los pacientes como los casos cronicos, por ejemplo de HTA, la medicacion es
cronica y no puede faltar, porque si falta vienen las complicaciones, entonces trato de
asegurarme gue esa medicacion este, /...] son contados con los dedos de la mano la gente
gue vos le das una receta y va y compra en la farmacia, la mayoria quiere que vos le des el

medicamento, porque de otra manera no puede cumplir el tratamiento, /...]. (C1P03)

En este contexto, los CAPS reciben medicamentos por 1o menos de tres fuentes: programa
nacional REMEDIAR, del Ministerio de Salud Provincial, gestionado a traves de zona, y del

parque de la salud.

Como cuarta linea de gestion, no disponible de modo directo en el CAPS, se encuentra “la
carpeta”, que implica un tramite por el cual las personas deben dirigirse a la farmacia del
parque de la salud, o bien de otro hospital designado y, a partir de un conjunto de requisitos’®,

poder acceder a la medicacion o insumo que requiera.

8 A enero de 2024, en un papel de 7x3 cm., bajo el titulo “REQUISITOS P/ABRIR CARPETA EN
FARMACIA CENTRAL “Dr. Ramén Madariaga™”, se indica: “-RECETA actualizada; -RESUMEN DE
HISTORIA CLINICA (actualizada); -FOTOCOPIA DNI (c/domicilio en Misiones); -CERTIFICADO
NEGATIVA DE ANSES; -ENCUESTA SOCIO ECONOMICA; -NEGATIVA DEL IPS [se asume, cuando la
persona, teniendo la obra social del Instituto de Prevision Social de Misiones -IPS-, tal entidad no cubra
medicacion, insumo, etc.]; CERTIFICADO DE DOMICILIO EN LA PROVINCIA O BOLETA DE
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Ahora bien, en mdultiples discursos acceder a la medicacion, en el contexto de los
determinantes socio-econémicos y culturales, se presenta como un problema a la hora de

considerar los tratamientos de las personas con HTA y/o DM. Tal como evalta C1P03:

es gente que muchas veces no tiene para comprar sus medicamentos, /.../ si compra el
remedio no come, y entonces uno se tiene que asegurar que la medicacion este y no, “toma la
receta”, y arréglate, entonces yo me aseguro de ver qué remedios tenemos aca, en base a eso

le receto, porgue sé que por lo menos ese remedio va a retirar, /...J. (C1P03)
Por su parte, otra persona entrevistada plantea el problema del programa REMEDIAR, que en
su perspectiva: “nunca cubrid” los requerimientos: “trae mucho enalapril y metformina 500,
pero ya los pacientes no usan eso, ahora usan mucho losartan, es una escasez bastante
fuerte” (C1T02)".

Con relacion a la segunda y tercer fuente, la situacion es fluctuante y vivida como
incomprensible, tal como lo expresa C1P01 al referir que hay épocas donde: ““/...] no viene la
medicacion, no sé cuales son los motivos porque uno pide, ahora estan viniendo del parque
[de la salud]” (C1P01)

La carpeta, o “carpeta de cénicos” (C1P01), cuarta fuente, aparece cuando la medicacion no
llega al CAPS a pesar de estar en REMEDIAR, o en algunos casos por no estar incluida en el
vademécum para el primer nivel de atencion y opera, para las personas entrevistadas,

mayormente como una barrera para la adherencia: ahi es donde “se cansan” (C1P01).
En esta linea, se resalta el trato (mal trato) asi como también lo aspectos burocraticos:
C1P01: la medicacion del hospital, C1T02 [su nombre] no cierto que el paciente va y
C1T02: mucho protocolo, hay colas terribles, mal llevados®®
C1PO01: muy mal llevados, esa es una de las barreras que tienen,

E: ¢ “mal llevados ”?

SERVICIOS”, y luego se facilitan teléfonos de consulta. Preguntadas personas del sector, aclaran que para
negativa de ANSES y encuesta socioecondmica, se encuentra el servicio social del hospital, o bien de los CAPS.
79 Enalapril y losartan se utilizan como antihipertensivos, mientras que la metformina se prescribe en la diabetes
mellitus.

8 En uno de los sentidos que le da el diccionario de americanismos de la Asociacion de Academias de la
Lengua  Espafiola:  Referido a persona, de mal genio, desabrida.  Disponible en
https://www.asale.org/damer/llevado [accedido 10-02-2024]
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C1PO01: de mala manera
C1T02: vos a un abuelo no le vas a tratar mal, los tratan muy mal, que anda ac4, anda alla
C1PO01: se cansan y viene otra vez con su papelito

Estas situaciones convocan la busqueda de diversas soluciones, como por ejemplo la muestra
médica, como quinta fuente: “/.../ e/la Dr./a se rebusca y trae muestras médicas, y le da
muestra médica, el tema es que no le falte al paciente. (C1P01)

En este contexto, la “cajita”, por ejemplo de losartan y gestionada a través de zona, se vuelve

una suerte de objeto que cotiza en la bolsa de valores, tal como indica C1T02:

[...] yo solicito cosas que me faltan con Zona, [...] el miércoles de la semana pasada tenian
algo de losartan, entonces me trajo 5 cajitas, mas no me podia dar porque también tenia que

darle a otros centros de salud, pero es pedir también, o insistir, /.../. (C1T02)
Pero también se despliegan estrategias horizontales, como por ejemplo apelar a la red de
contactos de otros centros de atencion primaria, “/...] pregunto primero: “podes darme, te
sobra para darle”, me dice “si” o no, “mandale” [indicando que se acerque el usuario],
siempre soluciono asi [...]”, expresa C1T02. Lo que no se puede hacer, aunque existan
“comparieras/os que son asi”, es simplemente decirle que no hay. Por ello aunque Se pregunta
si debiera o no tener “el ndmero de teléfono de miles de pacientes”, si es 0 no su
responsabilidad, en ultima instancia los tiene, y da aviso a los pacientes: “/...] le digo:

“cuando tenga tu remedio, te mando un mensajito y te aviso’”’ (C1T02).

En ultima instancia, reflexiona: En mi opinién personal depende de la persona que este
como responsable de farmacia, puede haber una persona que diga “no hay medicacion, no

hay y punto”, te devuelve la receta, 'y donde puedo conseguir?”, “no sé”. (C1T02).

Con relacion al segundo punto, referencia a estudios complementarios y atencion de
especialistas, su importancia se fundamenta en los requisitos de atencion de la HTA y/o DM,
establecidos en guias de practica clinica, tal como se trabajo en el marco tedrico y vinculado
al Modelo de Atencion de Enfermedades Cronicas (MAPEC).
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En este sentido, estudios como el fondo de 0jo®, indicado una vez al afio y cada dos afos,
con profesional de oftalmologia en personas con DM2 como medida preventiva de problemas
de la vision, no se encuentran disponibles en el nivel I, y motiva el acceso a nivele Il y Ill,
poniéndose “a prueba” uno de los componentes de las denominadas redes en salud, ¢l de la
referencia y contrarreferencia: acceder de manera oportuna desde el nivel | hacia Il y 111, y

volver al nivel I con los resultados, e indicaciones de ser el caso, correspondientes.

En el caso de la HTA, si bien la indicacidn de derivacion a especialista es para determinados
casos®, en la practica se observo la derivacion, por ejemplo, a estudios con profesionales de
la cardiologia, mayormente no disponibles en el nivel I. Dicho la anterior, me detengo en dos

vifetas de interés.

Comenzando por la primera, destaca la incompatibilidad entre lo que esta escrito en las guias

que debe hacerse, y las barreras de acceso. Tal como expresa C1P03:

Si, conozco esas normativas y [reflexiona], estan bien, la mayoria estan bien hechas, ahora, a
veces aplicarlas como te digo no es facil, a todo diabético hay que pedirle un fondo de ojo, si,
tenes razon, [hace una receta] “fondo de ojo, vaya al hospital”, dos meses, o tres para un
turno. (C1P03)

En la segunda, se suma a las demoras de los turnos para acceder, la lectura de la persona

entrevistada sobre el impacto en términos del tratamiento:

Imaginate acé, donde nosotros estamos lejos del nivel central, donde el paciente tiene que
tomarse a lo mejor dos colectivos para ir alla [al hospital], a las 5 de la mafiana, pedir un
turno, y que le digan “no, no hay turno hasta dentro de dos meses”, ;cOMo te volvés vos a la

casa?, te volvés decepcionado, y preocupado por tu salud, nadie te vio /...] (C1P03)

81 |a condicion de diabetes, implica un mayor riesgo para el desarrollo de diferentes enfermedades (glaucoma)
de los ojos que pueden producir pérdida de vision y ceguera. De ahi que la realizacion del estudio denominado
fondo de ojo (“Examen en el que se utiliza una lupa y una luz para observar el fondo del ojo (parte posterior del
interior del ojo, que comprende la retina y el nervio optico)” (Definicién de fondo de ojo - Diccionario de
cancer del NCI - NCI, 2011) sea un control indicado, anual, en las personas con DM, de modo de detectar
tempranamente este tipo de problemas y realizar las indicaciones seguln el caso. Se trata de un examen indoloro
el cual el Médico Oftalmoélogo puede observar las “retinas, maculas y nervios oOpticos de los pacientes, y
detectar o descartar sintomas de retinopatia diabética” (Campafia Nacional de Prevencion de la Ceguera por
Diabetes 2018 | Buenos Aires Ciudad - Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, s. f.)

8 | os criterios de derivacion estan indicados para: HTA en menores de 30 afios, si hay sospecha de HTA
secundaria no medicamentosa, cuando hay insuficiencia renal cronica, en caso de embarazo, cuando existe
resistencia a la medicacion, aumento de la presion arterial a pesar de un tratamiento correcto, en los casos de
intolerancia y contraindicaciones maltiples (Adaptado de Ministerio de Salud de la Nacion, 2016, p. 91).
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A la hora de reflexionar sobre el porqué de estas situaciones evalla que, en ultima instancia,

el “sistema” no da abasto, esté colapsado, a pesar de poseer infraestructura:

[...] tenemos un hermoso hospital alla, es un hospital de mucha complejidad, nivel 3, /...] pero
hay un tema, yo creo que mas del 50 % de la poblacién no tiene cobertura social, el acceso a
una cobertura social si no tenes trabajo fijo es dificil, y si queres pagar una prepaga también
es muy dificil, entonces todo el mundo va a recurrir a la salud publica, yo creo que no da

abasto, esta colapsado. (C1P03)
Esta idea de colapsado, es expresada también por C1P01, quien refiere que antes de la
pandemia habia una mesa de enlace con direccion de zona capital que permitia acortar los

tiempos y gestiones para el acceso a los otros niveles.

Estas situaciones muchas veces demandan un “hacer” que no esta escrito en ningun contrato,
y que se vincula al grado de compromiso de las personas con el campo sanitario. Como queda
de manifiesto en la siguiente vifieta, en este caso vinculado a los resultados de laboratorio de

un usuario y luego de un estudio cardiolégico de otro usuario:

Hay que hacer, vos tenes que hacer, andar, no hay que pretender tampoco que uno llame y ya
tenga la respuesta, no es asi, hay que ser paciente también y constante, hay que hacer, buscar,
ver, andar, ir, llamar, volver a llamar. /...] esos dias [profesional] mando un paciente
hipertenso al Favaloro, llamamos, hablamos con la médica y le hicieron todo, y después vino
con los estudios hechos, con el electro, lo vio el cardiélogo, todo. (C1P03)

El trabajo en equipo en el primer nivel de atencién

Uno de los aspectos méas fomentados en el sector salud, y en particular en el primer nivel de

atencion, es el trabajo en equipo, y de tipo interdisciplinario.

Al respecto el mismo tiene un rol central, por lo menos en el plano discursivo, para la persona
entrevistada responsable del establecimiento. Asi, ya sea desde considerar al RRHH del
establecimiento como “una gran familia” (C1P01), o en sus consideraciones acerca de qué es
lo que determina que un establecimiento de salud funcione o no, teniendo en cuenta que

mayormente los recursos estan disponibles, reflexiona:

[...] cuando vos te pones a pensar, N0 estamos mal, porque yo comparo, todos los centros de

salud tendriamos que funcionar todos de la misma manera, pero algo, o sea, no pasa por la
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direccion ni pasa por los gobernantes, sino que pasa por el equipo de trabajo que esta en el
centro de salud o en el hospital, ahi se corta, ahi pasa. (CP01)

E incluso, en sus consideraciones, el equipo de trabajo del establecimiento se vio fortalecido
en los tltimos afios, habiendo mas “armonia”, “mas criterios en comin”, y también con la
pandemia, la cual puso mas en evidencia el hecho de tener que “trabajar y unirnos para
unificar criterios y mejorarnos como servicio, y como personas, para poder dar lo mejor,
porque nosotros somos los que estamos en la trinchera” (C1P01). Reforzandose, incluso, la
idea de horizontalidad: “todos somos iguales, por mas de que tengamos diferentes niveles
socio econdmico, profesionales o no profesionales, todos somos iguales y nos merecemos lo
mismo” (C1PO1).

Sin embargo, en lo visto-oido en campo, podria decirse que existen dos planos, uno el de los
profesionales, y el segundo, el del recurso humano que cumple funciones de enfermeria y/o

de agentes sanitarios junto con funciones administrativas.

Con relacion al primero, se observa un movimiento que va desde lo que se podria metaforizar
como estar de paso, hasta un mayor grado de apropiacion del lugar de trabajo, aunque esto

ultimo en menor medida.

Asi por ejemplo, al ser consultada una de las personas entrevistadas, profesional, sobre su
participacion en reuniones de equipo, menciona “No, porque hacen temprano a la mafiana, y
estoy en [nombre de otro establecimiento también publico]” (C1P04). En otro caso, y siendo
la pregunta mas general, en términos de juntarse a dialogar, la persona entrevistada
reinterpreta la figura de ateneo: “/.../ no, no en forma de ateneo, sino dependiendo el caso, si
yo tengo un caso, le digo “mira necesito tal y tal cosa”, “si, mandamelo y después te

cuento”’, y ahi si intercambiamos, pero no asi de charlas de ateneo” (C1P03).

Aunque un poco mas matizado, refiere otra de las PE: “aparte no nos vemos todos,
trabajamos en diferentes horarios, pero los que trabajamos mas o menos en el mismo
horario, incluso nos interconsultamos, nos presentamos por los pacientes, a ver qué

hacemos, qué no hacemos, como lo seguimos” (C1P06).

Incluso esta figura de interconsulta, que es lo que mas se reitera, opera a veces como lectura

de interdisciplina:
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[...] me parecio excelente [refiere a los registros del RISMi] porque era muy dificil antes
hacer un seguimiento, asi tan interdisciplinario, con los pacientes sobre todo cronicos en los
CAPS, lo bueno es que todos los médicos derivan a los pacientes, ya sea diabéticos, crénicos, o
hipertensos, ponen en las evoluciones el tratamiento, que permite saber bien como van y que es

lo que hay que hacer, entonces desde ese punto también es bastante sencillo /.../. (C1P04)
La vifieta permite observar que lo que opera como mediador entre los profesionales, es el
RISMi y la evoluciones, antes que reuniones de equipo, permitiendo un abordaje que puede

considerarse méas del orden de lo multidisciplinario que interdisciplinario.

O bien, aparece la figura de hablar “si puedo” (C1P06), con los otros profesionales, o bien
estrategias donde otras profesiones, distintas a la medicina, ocupan su tradicional rol de
auxiliares de la misma, como el caso de la “asistente social” (sic)®, tal como se denota en la

siguiente cita:

[...] yo trabajo con todos los profesionales, con servicio de nutricion, psicologia, le comento Si
puedo los casos, le digo a la asistente social “necesito que me visites tal casa, tal familia”, 0
“este paciente que no cumple las metas”, o “tiene una ulcera, un pie diabético, necesito
agilizar los turnos”, siempre, NOSOtros siempre trabajamos juntos /...J (C1P06).
El espacio que podria definirse mas grupal, en términos de espacio de comunicacion laboral
ampliado, finaliza siendo el “grupo de WhatsApp”: “[...] hablamos todos y nos comunicamos
todo ahi, ahi en el WhatsApp nos enteramos, por ejemplo: “va a haber la auditoria, hay que

completar la planilla de hipertension”” (C1P06).

El ejemplo de otra de las PE resulta particularmente ilustrativo, por cuanto efectivamente
puede denominarse trabajo en equipo, pero es el trabajo en equipo desde el lugar de la hiper

especializacion, y con un sujeto que esta mas que paciente, esta dormido:

[...J1a Fundacién Favaloro, de Buenos Aires, alld se trabaja en equipo: el que mete el
cablecito solo mete el cablecito, después el cardiélogo se encarga de controlar, después se le
infecto, bueno, venga el infectélogo, y el infectélogo, venga el bacteriélogo. Y vos vas y le
preguntas “che, como esta el paciente?”, “;qué queres saber del paciente?”, “;como estd la
infeccion?”, “anda y habla con el infectélogo, yo no sé, porque yo soy cardidlogo”, y ese

trabajo en equipo, es bueno, yo lo considero muy bueno, /.../. (C1P03)

8 Recuerdo una reunion de gestion hace mas de diez afios, en donde una persona, de importante jerarquia en el
sector salud, no dejaba de referir al rol fundamental de los asistentes sociales en los equipos de salud, sin que en
ningun momento alguien le dijera que se trataba de trabajadores sociales, dejando en visibilidad la falta de
problematizacién con respecto al sector disciplinar en cuestion.
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Si bien en didlogo posterior insisto justamente en el problema de la hiper especializacion, y la
persona entrevistada refiere otros espacios de trabajo en conjunto con profesionales de la
psicologia, el trabajo social, resulta de interés sostener esta cita dado que, en el extremo, se
presenta para muchos como el ideal del trabajo en equipo, en particular médico: cada cual

ocupandose del 6rgano-sistema-area correspondiente®,

Finalmente y a modo de ejemplo de cierre, el asombro de una de las personas entrevistadas al
relatar la presencia, en este caso de profesionales de la medicina, en una capacitacion con
motivo de la incorporacion del RISMi: “[...] fue algo tan bueno, que todos fuimos, todos,
hasta los médicos, medicos de mucha antigiiedad” (C1P01).

De las préacticas descriptas, puede observarse que en el plano de los profesionales, antes que
un equipo de trabajo, existen servicios que funcionan mediante diferentes formas de
interconsulta, ya sea intencional y presencial, cuando hay una comunicacion cada vez que se

puede, o como efecto —podria decirse deseado- de los registros informatizados.

En este contexto, lo que si existe es lo que se podria denominar una gestion cuerpo a cuerpo,

de quien se hace cargo la persona responsable del establecimiento.

Tal como expresan varias personas entrevistadas, y se observa en el propio trabajo de campo,
la persona a cargo es sumamente activa en el establecimiento, con amplia trayectoria en

gestion y motorizando permanentemente el trabajo.
En ese sentido, la persona responsable comenta:

Nosotros nos reunimos generalmente una vez al mes, y en el mes yo me relno cada tres dias,
cuatro dias, con los administrativos, con enfermeria, con los agentes sanitarios y asi, o con los
psicologos por ejemplo, estos dias nos reunimos con [profesional de la medicina] y los chicos

pasantes [estudiantes de carreras afines al sector salud]. (C1P01)
Respecto de esta gestion cuerpo a cuerpo, resulta también ilustrativa, y en parte critica, las
reflexiones de C1P06:

[...] por ahi el CAPS trabaja muy bien por nuestra direccion, especificamente trabaja, nos estda

encima todo el tiempo, y esté pendiente, qué cumplen y qué no cumplen, qué no se cargd. Hay

84 Si bien sera abordado en la discusion, no se esta poniendo en tela de juicio la necesidad de este trabajo en
determinados espacios y situaciones de procesos de salud enfermedad atencién y cuidado, sobre lo que se abre
interrogante es sobre su lugar en tanto ideal.
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otros directores/as que no les importa, en cambio nuestro CAPS es uno de los que mejor
trabaja, pero porque [nombre de la persona] estd encima todo el tiempo, yo por ejemplo
coloco implantes [anticonceptivos], se me terminan al toque, entonces se mueve, va, consigue,
y hay otros que no lo hacen, y en realidad eso de conseguir implantes no es su trabajo, lo tiene
que hacer la farmacia, pero, por ahi tiene peso, no politico, sino que conoce mucha gente,
entonces [chasquea los dedos indicando velocidad de la gestion] mucho més rapido, gestiona
todo. Pero yo le digo, “vos tenes que dejar que cada chancho se ocupe de su chiquero, porque
si no, después, cuando vos te vayas esto [sonido y gesto de se cae, se desinfla]” porque todos
dependen de [nombre de la persona], hay que delegar, porgue vos no podes estar en todas
partes, y si no se cumplen las metas, y el CAPS en un momento recibe una sancion, que la
reciba, porque es la forma que tenemos de crecer. (C1P06)

En este contexto, mayoritariamente los profesionales pasan por el CAPS, cumplen con sus atenciones

(listado de pacientes), para seguir en general su curso hacia otro establecimiento del subsector

publico, o bien del subsector privado.

En el segundo plano, como se expresd en diferentes apartados, el recurso humano que cumple
funciones de enfermeria y/o de agentes sanitarios, junto con funciones administrativas, dan
continuidad al establecimiento y sus actividades, no solo al interior del mismo, sino también por fuera

de este, como es el caso de las rondas sanitarias, campafias de inmunizaciones, etc.

Su cotidiano implica un continuo de lunes a viernes con diferentes actividades que se van
programando y coordinando, a veces en funcidén de los requerimientos de programas, a veces en

funcion de necesidades del propio establecimiento.

Buena parte de estas actividades estdn mayormente centradas en prevencion, primaria y secundaria,
excepto por la clases de actividad fisica que se hacian en un periodo de tiempo, dos veces a la semana,
y gue uno podria considerar mas asociadas a una linea de promocién de la salud, aunque estuvieran
orientadas al que “era obeso, hipertenso o diabético, esta viniendo a hacer la actividad fisica, viene

dos veces a la semana” (C1P01).

Habiendo descripto ejes seleccionados de lo visto y oido en el C1 a partir de la estructura narrativa y

de topicos seleccionados, se da lugar al mismo procedimiento en el C2.
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Caso 2 (C2)

De manera similar al C1, y como parte de la memoria del establecimiento, éste comenz6 a
funcionar en una vivienda adaptada, a donde el equipo de salud iba a “manera de operativo”
(C2T07), ya casi finalizando la primera década del siglo XXI. A diferencia del C1, ese
funcionamiento era provisorio, dado que estaba en obra el CAPS que posteriormente seria

inaugurado.

Dicha inauguracion fue méas arquitecténica y estructural que funcional, dado que al inicio se
describe una capacidad minima, que con el tiempo se fue incrementando: /.../ se inauguré y
vino la apertura, [...] el equipamiento y una minima cantidad de recursos humanos, y
después se fueron sumando, con el tiempo, mas cantidad de profesionales, mas enfermeros,

todo paulatinamente se fue formando hasta lo que es hoy. (C2T07)

A pesar de las mejoras, aun persiste en algunos usuarios de la zona la queja por la atencion,

motivando la sensibilizacion de los agentes sanitarios:

Y otro de los temas que también yo escuche es que hay mucha gente que se quejaba de la
atencion que habia antes aca, y es excelente la atencion, yo siempre le digo eso a los pacientes:
“cambio mucho, hay personal nuevo, acércate mamad®® para lo que necesites, estamos de 7 a 5

[17], para lo que sea”, pero mucha gente en alguno de mis sectores referia eso. (C2T10)

Incluso, parte de esta mejora se asocia al sistema de turnos, y su modificacion con la
incorporacion del sistema RISMi, por un lado, y con nuevas directivas de Zona Capital, por

otro.

En este sentido, expresa una de las personas entrevistadas que antes, en el sistema de registro
de papel por planilla de consultas diarias, eran los profesionales de la medicina los que
fijaban las cantidades (“a mi [an6tame] 5, a mi 10” -C2T10), mientras que ahora el registro
es en el sistema RISMi, disponiéndose de turnos programados, protegidos y de demanda

espontanea, al igual que en el C1.

Por otra parte, desde hace un tiempo estd en funcion una directiva de zona, circular que
firmaron los profesionales y por lo cual estan “/...] todos los médicos notificados: son 15
pacientes /.../” (C2T10).

8 “Mam4”, “mamita”, y expresiones similares que cosifican a la mujer en uno de sus roles posibles, la
maternidad, es una constante en el sector salud antes que una excepcion.
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Aunque a veces, segun el profesional, pueden llegar a ser algunos més, como el caso de

“uno/a que es de las/os que mas atiende, 18 pacientes a veces por dia, /.../” (C2T10).

Aunque esta situacion no impide que cada tanto se dé alguna que otra queja (““mira, me
anotaste tantos”, “si, porque tal cosa paso, hay mucha demanda a la maniana”” —C2T10) lo

cierto es que hoy existe mayor disponibilidad de servicios.

En cuanto a la dinamica diaria del establecimiento, a la fecha de las entrevistas contaba ocho
profesionales, entre profesionales de la medicina y otras profesiones, agentes sanitarios, area

de enfermeria y farmacia en ambos turnos.

Una de las particularidades que distingue al C2 de los otros es la participacion en un espacio
de articulacion interinstitucional y vecinal el cual es particularmente valorado por la persona
a cargo del efector. A partir del mismo se pueden complementar recursos y actores, ya que
reconoce que si bien cada area del barrio posee sus problemas, “La salud [el sector salud]

por ahi es como que siempre estaba muy sola digamos” (C2T07).

Entre los problemas de salud priorizados se encontraron las adicciones y la violencia en
espacios publicos e involucrando a adolescentes y jovenes, como parte de la disputa por
diferentes “sectores” del barrio. Mientras que la violencia en contextos domésticos es

referenciada en poblacién adulta.

Otro problema de salud, del cual también se indica se fue trabajado en conjunto con otros
espacios institucionales y vecinales, fue el problema del dengue, incluso superponiéndose con
el COVID-19, tal como sefiala C2TO07: [.../ estamos en pandemia por COVID-19, y estamos

en epidemia de dengue, acd [el barrio] es zona roja, sobre todo de dengue [ ...].

De la misma manera que en el C1, dentro de las actividades del C2 se encuentran aquellas vinculadas
a las acciones extramurales, que aqui son resaltadas en términos de operativos sanitarios, que

permiten reducir barreras. Como expresa C2T07:

[...] son lugares [espacios barriales fuera del CAPS] donde uno puede hacer charlas, talleres,
intervenciones. Hacemos campafias de vacunacion, distintos tipos de atenciones con los
médicos, si se consigue otro tipo de profesionales también, la atencion se hace un poco mas
accesible, porque por ahi algunos no llegan al CAPS, por la distancia, o porque por ahi no

tuvieron una buena experiencia, porgue no todos tenemos la misma vision. ” (C2T07)
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En ésta ultima linea, esas malas experiencias pueden afectar la aceptabilidad y continuidad de
la atencion: “A veces cuando uno viene al CAPS y no es bien atendido, o no se le resolvio el

problema, y, ya toma como una decisién de no venir, no volver a atenderse” (C2T07).

Al igual que en el C1, para las/os agentes sanitarios la pandemia por COVID-19 significo un
salto cuali-cuantitativo en términos de relacion laboral: “Pasaron a contrato, todos, no hay

nadie que tenga beca, no hay nadie que sea de comunitarios, nada®” (C2T07).

Corroborando también lo dicho sobre la multiplicidad de funciones que cubre este recurso humano,
llevando a cabo tareas especificas como agentes sanitarios, o cubriendo areas como farmacia o
administracion, expresa (C2T07: “/...] tenia 8, pero como de costumbre son personas que cumplen
[también] funcién intramural, por ejemplo cubren farmacia, y en contra turno hacen terreno, por una

cuestion de falta de recursos humanos, es un area [geogréafica de cobertura] muy grande” (C2TQ7).

O incluso, de manera mas explicita, cuando indica el rol de los agentes sanitarios en el contexto de
pandemia COVID-19: “/...] la figura del promotor es como la que cubre todos los lugares cuando
hace falta, y hoy en dia, en el tiempo de pandemia, necesitamos si 0 si de su colaboracion en
muchos aspectos /...J” (C2T07).

Dada la representatividad, me detengo en la voz de dos de las personas entrevistadas que se

desempefian como agentes sanitarios/as en el caso 2%’.

[...] en el 2006 empecée, como administrativo/a en el CAPS [nombra otro establecimiento],
tenia un contrato plan nacer®, que fue de un afio y ocho meses la duracién, después me
pasaron a la beca de promotor”, relata C2T10, que hace 15 afios se desempefia en el campo

sanitario. Con motivo de la beca otorgada en el afio 2008, le indicaron que tenia que hacer los

8 Tal como hoy se mencionaba en C1, a través de programas como el CUS se contrataba promotores para el
CUS escalable; en este caso la persona entrevistada hacer referencia a la linea de contratacion que surgié por el
programa de Médicos Comunitarios o Programa Equipos de Salud del Primer Nivel de Atencion, u otra
designacion segun la gestion.

87 He tenido un vinculo personal con el programa de Promotores de Salud, o de formacion de Agentes Sanitarios
segun el periodo considerado, dado que en mi ingreso al Ministerio de Salud de la Provincia, una de mis primeas
actividades estuvo asociada a repensar el programa de formacidn y capacitacion de promotores, en conjunto con
la profesional Médica Rosa del Carmen Piragine, Ketty, quien nunca dejo de dedicarse a la atencién primaria de
la salud, ni como médica pediatra, ni en su rol de gestora a cargo de la direccion de atencion primaria de la
salud. Luego participaria de la tecnicatura en APS, tanto en su elaboracion como siendo parte del cuerpo
docente. La tecnicatura, propuesta por el Dr. Jorge Enrique Deschutter, por entonces Subsecretario de Atencion
Primaria y Saneamiento Ambiental, tenia por objeto principal, ademéas de fortalecer la capacidad del recurso
humano, dar la posibilidad de que los promotores tuvieran un titulo formal, incluso para ofertar su capacidad de
trabajo en otros mercados laborales, distintos de salud publica.

8 Actual Plan SUMAR, y otra linea de contratacion.
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cursos de capacitacion: ““/...] curso tras curso /.../”, como inmunizaciones, con Blanca
Duarte® y, tal como expresa, “[...] en el transcurso del tiempo fui viendo lo que es terreno, y
tuve areas asignadas, estuve en zona un tiempo, muy corto, atendiendo el teléfono, y de ahi

pedi el traslado a un lugar més cercano a mi domicilio” (C2T10).

Si bien inicié la tecnicatura en atencion primaria de la salud, su doble rol de persona a cargo
de la crianza y sostén de familia le impidi6 concluir sus estudios. Hacia 2013, fue parte de
una de las “/...] primeras camadas de contratados [...]”, y desde entonces firma anualmente

su relacion de dependencia.

Entre sus actividades cotidianas, las rondas sanitarias, el vincularse con la gente, y promover

que la gente llegue al establecimiento:

[...] siempre les ofrecemos el servicio del CAPS, aunque vallan al centro [a atenderse], le digo
“mira abuela, vos ya estas cada vez mas grande, por ahi si te queda mas cerca el CAPS, asisti,
tenes un clinico”, y bueno, el servicio de nutricion, si ellos quieren consultar algo sobre la

alimentacion siempre estamos ofreciendo.” (C2T10)
También dentro de su agenda se incluye, con relacion a las enfermedades crénicas, ver y
saber: “/...] quién vino y quien no vino, y entonces automaticamente los vamos a buscar,
para que vengan al control, a ver qué paso, /.../”, al tiempo que participar de reuniones

cuando hay que apuntar ““/...J cositas que por ahi estamos fuera de circuito [...]” (C2T10).

Por su parte, C2TQ9, se desempefia como agente de salud desde el afio 2012, y si bien en el
primer establecimiento en el que trabajaba solo hacia terreno, en el C2 ademas de terreno
ayuda “/...] en la administracion, en farmacia, colaboro con la parte de enfermeria y, ese
es mi rol /...]”, tal como comenta. En términos de formacion, refiere haber hecho los cursos

para agente sanitario (“/...] ese es todo mi curriculum [rie]”).
De la misma manera gue su par, comenta con relacién a las ECNT alguna de sus actividades:

[...] antes de la pandemia y en la pandemia, se buscaba hipertensos y diabéticos, se hacia la
busqueda activa de esas personas, justamente por el tema de la pandemia para que se

acerquen al centro de salud, por el tema de la medicacidon, de los controles, porque nosotros

8 Blanca Duarte, Lic. En enfermeria, “Blanquita” en todo el &mbito sanitario de Misiones, fue desde 1997, y
practicamente hasta que fallecié a mediados de Julio de 2020, referente emblemética del &rea de inmunizaciones
del Ministerio de Salud de la Provincia de Misiones.
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hacemos mucho, por lo menos la parte de terreno, [...] traer justamente a esas personas, para

ver que sigan su control y tengan su medicacién. (C2T09)
Por otra parte, si bien se cuenta con servicio de nutricion, de manera también similar se
refiere que el mismo no es tan demandado como los servicios de medicina. A la hora de
responder al por qué se produce esta baja demanda, algunas explicaciones giran en torno a lo
que las personas creen que recibirdn como recomendaciones que les daré el servicio, dando
cuenta de las dificultades de acceso de la poblacion a ciertos productos. Expresa en estos

sentidos una de las personas entrevistadas:

C2T10: [...] “no, nos va a mandar a comprar el bifecito ese” [como si fuera los pacientes, e
imitando un tono de alcurnia], y yo le digo: “no, estan con una idea errada, anteriormente st
las nutricionistas eran asi, pero ahora con lo que vos consumis a diario ella te va a hacer un
plan”

E: claro, no te va a mandar a la géndola del California®

C2T10: ese es el miedo de los pacientes,

En coincidencia con lo dicho sobre el acceso a los alimentos, y vinculado a los determinantes
economicos que condicionan la salud de los habitantes del barrio, también en el C2 buena
parte de la poblacion vive en condiciones de vulnerabilidad. Incluso algunos de ellos
“vendieron su casa, o0 alquilaron su casa” (C2T07), entregadas por el Estado, para vivir en

zonas linderas en situacion precaria.

De manera similar a lo referido en el C1, aqui también la persona responsable del
establecimiento es particularmente sefialada como alguien que se ocupa de su funcién. En ese
sentido, expresiones vinculadas a “me pide esto, esto otro” (C2P08) o bien su presencia en el
establecimiento dan cuenta de ello: “acé trabajando, debe estar [persona responsable del
establecimiento], que vive aca adentro, no sé cdmo hace porgue realmente vive aca adentro,

y esta la promotora” (C2P08).

Aunque, desde la perspectiva de otra de las personas entrevistadas, se cuestiona la funcion
asistencial que realiza la persona responsable del efector: “/...] el director no debe atender,

el director debe gestionar y dirigir, [...]” (C2P12)%

% Reconocido supermercado de la ciudad de Posadas, el cual no se caracteriza por ser precisamente accesible en
términos econdémicos.
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La atencion de las y los adultos con hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus
(DM)

Los discursos del C2 también dan cuenta de una progresiva priorizacion del adulto como
sujeto de atencion, hasta no hace mucho centrada en el binomio madre nifio. Como expresa
C2T07: “[...] estan los turnos programados para los nifios con abandono de control,
siempre se dejaba lugar para eso, igual que las embarazadas, los bajo peso, y se empezé a

incluir también al paciente con enfermedades cronicas también en esa categoria, [...] .

E incluso, casi como si fuera una réplica del C1, al considerar en qué estaba puesto

exclusivamente el foco, y como eso se transformo, refuerza C2T07:

[...] otra mirada realmente de la atencion del paciente con enfermedades crénicas, dentro de
la agenda, totalmente, antes nos preocupabamos mas por el control del nifio sano, el que tenia
riesgo nutricional, /.../, la embarazada, y por ahi el paciente adulto es como que tenia que
venir una vez al afio, y no se le hacia un seguimiento, ahora sabemos que tiene, incluso

tenemos la parte cardiologia [ ...]. (C2T07)
Esa inclusion del adulto y capacitacion al respecto, corresponde a diferentes iniciativas que se
fueron desplegando en los Gltimos afios previos a la pandemia por COVID-19 del afio 2020,
que incluyeron desde “rendir si o si el curso del MAPEC [ Modelo de atencion de personas
con enfermedades cronicas], y tener el certificado para armar los equipos” (C2T07) en el
marco del programa PROTEGER, o bien conformar los equipos que en su momento fueron
parte del denominado CUS (Cobertura Universal de Salud) escalable®?, incluyendo directivas
tanto de zona capital, como desde el Ministerio provincial, con la “/...] solicitud especifica
[de] armar un equipo, con un médico que se dedique a la parte de enfermedades crénicas,

que en ese caso teniamos dos, un enfermero y dos promotores” (C2T07).

Aunque aclara, al respecto, que ello no implicaba que el resto del equipo no atendiera adultos
y enfermedades cronicas, de hecho, por fuera de ese equipo, “los encargados de captar

siempre a aquel paciente que no viene son los promotores” (C2T07).

%1 Este es uno de los casos en donde la misma persona desempefia funciones en el C2 y en el C3; en éste sentido,
se mantiene la numeracion asignada a la persona entrevistada (“12”), pero se antepone el numero de caso, segin
su discurso este refiriendo al caso 2 o al 3.

%2 La denominacion “escalable” refiere a que, en la implementacion del proyecto, se promovia el inicio del
mismo en efectores seleccionados para luego progresivamente “escalar” al resto.

154



Se destaca la idea de que las personas con enfermedades cronicas si bien eran atendidas, no
eran parte del foco, y de una légica especifica, con un conjunto de actividades que van més

alla de la consulta clinica.

Consulta clinica que, en la visién de una de las PE, tampoco resultaba diferencial, tal como
expresa, consultada sobre si las ECNT estaban en la agenda:

No, no, era lo mismo, viene el paciente, le tratabas el dolor de espalda y la hipertension de la
misma manera, de acuerdo a lo que sabia que se medicaba, pero no, ahora, al hablar todos
un mismo idioma, el paciente esta contenido en los distintos niveles también. (C2P08)
En la misma linea, y a pesar de la extension de la cita, ésta da cuenta no solo de este cambio,
sino de un conjunto de actividades que van desde la nominalizacion e identificacion,

atencion, seguimiento en territorio, etc., tal como se ha visto en el C1.:

C2T07: vy, yo creo que al comenzar con la capacitacion del MAPEC y estar un poco mas
instruidos a nivel del conocimiento, y del manejo especifico de estas patologias, eso nos ayudd
mucho a trabajar de manera mas estructurada, nos ayudé mucho mas para trabajar de manera
organizada, antes como que era mas®...
E: decis, estamos trabajando mas ordenadamente, por qué, antes como era, 0 que era distinto
para vos
C2T07: en base a la experiencia, es como que, si bien manejabamos por ejemplo un padrén, un
listado de pacientes, no haciamos el abordaje especifico de esas patologias, y al tener el
conocimiento, se logré hacer una nominalizacion mucho mas detallada, es como que se le dio
mas importancia a eso, y después al tener identificada bien a la poblacién, te ayuda a trabajar
mucho mejor, porque se trabaja articuladamente con la gente que hace tareas extramurales, en
su momento teniamos trabajadora social, que no tenemos ahora, sobre todo el trabajo de
campo, el trabajo de terreno, con las visitas especificas, trabajamos también con un fichero
gue funciona a modo de seméaforo también, para ver quién era el que no venia, quién es el que
falto al control, quién es el que no tiene el control con cardiologia. (C2T07)
Dentro de esta logica, interesa citar ahora la organizacion del sistema de gestion de turnos
para las personas con ENT, el cual puede proceder desde la agenda inmediata, pos consulta
con el profesional, gestion de un turno en el area de admisién, o incluso estrategias que

buscan subsanar situaciones detectadas en terreno, tal como expresa la PE:

9 En este momento hay una interrupcion de un tercero, en medio me pica un mosquito, lo mato y tiene sangre,
hacemos chistes y comentarios al respecto luego de hablar de “zona roja” de dengue, de ahi que deba recuperar
el didlogo en la entrevista, al tiempo que se confirma in situ y en cuerpo propio la presencia de vectores.
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[...] se trabaja mucho con mensajeria [celular], sobre todo con los promotores que van a
terreno y ven algln paciente que esta en un abandono de control, que no tiene la medicacion,
se le pide el turno, se anota, ya se le agrega, o sea todos tenemos el aplicativo de dar turnos en
el RISMi (C2T07)
Si algunos de los discursos del C1 apuntaban a una “agenda llena” en muchas situaciones,
principalmente para los profesionales de la medicina, en el C2 no existe una saturacion de
demanda de la poblacion adulta con relacion a la capacidad del establecimiento, tal como
refiere PE: “/.../ no hay mucho problema, siempre hay lugar para los pacientes adultos por

asi decirlo, eso es lo gue mas lugares hay en las agendas [...]” (C2T07).

Incluso, desde la perspectiva de la misma PE, a partir de las diferentes modificaciones existe
un trabajo ordenado con relacion a las ENT, procurando un manejo diferencial segin la
situacion del paciente, y teniendo por meta el logro de la adherencia terapéutica, tal como

puede verse en la siguiente vifieta:

[...] nosotros trabajamos ordenadamente en la atencion integral del paciente con
enfermedades cronicas no transmisibles, /...J. El/la profesional de la medicina sabe que es un
electro por afio, cada cuanto un control, es el que pone las pautas digamos, para que también
después uno ordene, a manera de seméforo. /.../, las enfermedades crénicas son controlables,
justamente dentro del manejo del paciente se busca lograr la adherencia al tratamiento, el
automanejo, es lo que buscamos, ese es nuestro objetivo, /...J. (C2T07)
Desde la perspectiva de otra de las personas entrevistadas, se suma a las particularidades de
cada patologia, y situacion de tratamiento, la especificidad de cada persona. En este sentido
expresa que “/...] depende de cada paciente”, y que su estrategia se basa en “hablar mucho,
trato de hablar mucho, es lo Unico que [se puede hacer], de explicarles una y otra vez que

esto no es algo que van a poder abandonar en algiin momento” (C2P08).

Para la misma persona entrevistada, gran parte del desafio del trabajo con las personas con
ENT pasa por la aceptacion de la persona de su condicién, remarcando que muchas veces no
asisten, “/...J] hay que convencerlos de que tienen una patologia, y que la forma es

acercarse, controlarse [...]” (C2P08).
Al mismo tiempo, refuerza la vision de que las crénicas se fueron instalando en agenda:

[-..] cuando yo recién empecé en salud publica, no habia una forma de tratar las cronicas,

era cada quien trataba de acuerdo a, 0 sea, si bien todos sabemos que es la hipertension, que
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es la diabetes, no habia algo de “bueno, hablemos todos un mismo idioma”, y después se fue
generando, el equipo trabajaba de una manera y demds, lo primero fue con el proyecto
[FEPSII], e incluso cuando vine aca también, todos manejan las cronicas en el mismo
idioma. (C2P08)

Coincidentes miradas aportan los/as agentes sanitarios sobre la inclusion de la diabetes y la
hipertension en la agenda del primer nivel de atencion, y lo que tracciona este hecho en su
cotidiano. Asi lo expresa una de las personas entrevistadas, ante la pregunta sobre si siempre

fue asf:

No, no, anteriormente no era mucha la importancia de que el paciente llegue al CAPS, /...J,
ahora si, es como que se le presta un poco mas de atencion al hipertenso, al diabético, y se
llega al domicilio, se le hace la charla previa, [...], se le comenta que servicios hay, y se lo cita
al paciente, /...J. (C2T10)

Ahora bien, sea como efecto de la discontinuidad de la consulta por parte del usuario,
discontinuidad en el tratamiento farmacologico, barreras de acceso, tal como se describieron
en el caso 1, entre otros motivos, son mencionados en el C2 situaciones en las cuales se

presentan personas con crisis hiperglucémica o hipertensivas®.

De esta manera, resaltan situaciones en donde hay muchos “reacios” al tratamiento, donde no
se logré la adherencia, no tanto porque no estén “bien medicados”, sino porque “/...J no lo
hace de manera correcta [la toma de medicacion], o se termina quedando sin medicacion, y
piensa que sin tomarla, sin seguir el tratamiento va a estar bien [...]” (C2TQ7), y son
justamente los que “terminan cayendo” descompensados: “/...] en el consultorio lo vemos:
“chace cudnto que no te controlas, estas medicado o no?”, y generalmente no estan con la

medicacion, no estan cumpliendo con el tratamiento” (C2T07).

De hecho, en la voz de otra de las personas entrevistadas considera que resulta muy dificil
que las personas asuman su condicion de salud y obren en consecuencia: “el paciente no
interpreta que esto es para convivir con eso [la patologia]” (C2P08), abandonando muchas

veces el tratamiento, y amplia:

% Estas crisis, expresadas en personas con HTA que llegan con presion arterial elevada sostenida, o bien
descompensados (sea por hiper o hipo glucemias en el caso de las personas con DM), requiriendo en algunos
casos derivaciones, son mencionadas en los tres casos. Pero en la descripcion de cada uno se va dando prioridad
a algunos aspectos por sobre otros, sobre todo cuando el fendmeno se repite.
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[...] muchas veces te dicen, “no, deje de tomar la medicacion porque estaba bien”, es
complicado por eso, y como te vuelvo a decir, depende de cada uno pero la mayoria te
abandona la medicacion, o la dieta, o sea, no lo asume como un cambio de habito. (C2P08)

Situacién que incluso se agravo aun méas en pandemia por COVID-19, dado que muchas
personas, en el contexto de mensajes cruzados, directamente consideraron que no podian ir al
establecimiento: “/...] porque fulano le dijo, mengano le dijo, y no se acercaron a preguntar

si realmente estaba suspendida la atencion, [...]” (C2P08).

La mayoria coincide en que desde los medios de comunicacion se daban desalentando la
consulta (“Cuidate”, “no vengas, no vengas” -C2P08), e incluso muchos de los usuarios
utilizaron esta situacion “/...J] mucho tiempo [después] como excusa, “no, pero nos decian

que no fueranos.”” (C2P08).

Dos aspectos que insisten en el tratamiento de personas con ENT: medicacion y referencia

estudios complementarios y atencion de especialistas

En lo que refiere al acceso a la medicacion, disponibilidad y barreras, en el C2 nuevamente es
traido a colacion “la carpeta” para retirar medicacion de personas con enfermedades cronicas

en los Hospitales de nivel 11 o 1.

En este caso, el hospital de Fatima es referenciado como solucién, aunque con matices, para
resolver la problematica del acceso a la medicacion, sobre todo en los periodos en que “no se
estaba dando a basto con la farmacia” (C2T07) del C2. En este sentido, referencia la persona

entrevistada:

[...] lo que tiene que ver con la medicacion del paciente con ECNT viene de nacion, y no es lo
suficiente, los botiquines no son suficientes, aparte viene lo bdasico, [...], pero lo que es la parte
de insulino terapia®, eso es ya un paciente que tiene una carpeta en alguno de los nodos, para
gue pueda retirar la insulina, u otros tipos de medicamentos, por ejemplo de uso cardiolégico
[...], porque uno ve generalmente la forma que el/la especialista en cardiologia maneja la
hipertension, usa otro tipo de medicamentos, y el medico clinico generalista usa otro farmaco,
por ahi si receta el cardiélogo, tendra que ir a buscar al hospital si o si. (C2T07)

Hacia el final de la vifieta, se reitera la diferencia entre la medicacion recetada por las/los

profesionales médicos/as generalistas y especialistas en cardiologia, al igual que en el C1. Al

% Mayormente utilizada en la DM tipo I, aunque puede ser requerida para personas con DM tipo 11 segln el
grado de adherencia del usuario/a al tratamiento, tiempo de diagndstico, etc.
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tiempo que se amplia lo que tracciona: la generacion de una barrera con relacion al acceso a
la medicacion en el establecimiento de tratamiento; como concluye la misma persona
entrevistada, si bien medidas como “la carpetea” funcionan como un paliativo para el

problema de los medicamentos, “/...] eso no esta todavia muy bien aceitado, esta muy

inconcluso por ahi [...]” (C2TO07).

Una segunda vos aporta a la problematizacion respecto de la medicacion. En este caso, si
bien coincide en que algunas presentaciones farmacoldgicas no estan, o estdn muy poco

disponibles, considera que muchas veces se trata de un problema de conducta clinica.

Asi, en dialogo sobre si es 0 no suficiente la medicacion y sus presentaciones en el primer

nivel de atencion, partiendo de la queja en torno a la falta de “metformina 850°¢ plantea:

Sabes que eso me molesta, o sea, si, metformina 850 no viene, tenes metformina 500, tenes
Glicazida® que se vence, tenes,

E: yo te digo las voces que escucho®®

C2P08: es que me molesta de los colegas muchas veces, me molesta del colega que le indica
autocontrol al paciente con hipoglucemiante oral, y que viene a controlarse “porque el médico
me dijo que me controle todos los dias™°, porque no tienen el autocontrol en la casa, y que
ademas no es lo que esta indicado, entonces si, no tenemos, en se sentido yo me pongo un
poco la camiseta de salud publica y tenes medicacién para combinar, para rotar, para
cambiar, pero tenes que tomarte el trabajo

E: y mayormente ese tomarse el trabajo aparece 0 no?

C2P08: ¢por qué tengo que hablar de los colegas? [risas], en lo que me ha tocado a mi ver,
no, /...J, esta bien, no hay la de 850, /..., pero veiamos con [responsable del establecimiento]
que la glicazida se vence

E: perdon la ignorancia, ¢la glicazida?

% Junto con la famosa “cajita” de Losartan, la falta de metformina 850 es uno de los aspectos que aparecen
como problema en el caso 1.

% La Glicazida es un medicamento antidiabético o hipoglucemiante oral de segunda generacion, que se utiliza
para reducir la glucosa. Al igual que la metformina, es recetado para personas con diabetes tipo 1.

% Partiendo de lo escuchado en diferentes entrevistas, habia planteado las “quejas” sobre la falta de algunas
presentaciones farmacoldgicas.

% En general el autocontrol, o autoandlisis de la glucemia capilar mediante tiras reactivas, esta indicado
mayormente en la diabetes tipo I, es decir, insulinodependiente, que demanda mediciones para realizar
correcciones de insulina. En el caso de la DM2, puede estar indicado cuando “no se consigue un control
metabolico adecuado y no se obtienen las metas terapéuticas propuestas con el uso de antidiabéticos orales”
(Ministerio de Salud de la Nacién, 2016, p. 71). Claramente, en su ejemplo se refiere solo a un usuario que esté
en tratamiento con medicacion oral, con lo cual la practica de “autocontrol”, efectivamente no estaria indicada.
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C2P08: se suele combinar, depende el paciente, esa es la parte que nosotros decimos es la
parte del arte de la medicina, que vos vas manejando al paciente de esa manera, igual que el
tema de los antihipertensivos, no es cuestion de mandarlo al cardiélogo siempre, si vos tenes
menos de 5 drogas, y manejalo vos, podes manejar, me refiero a un paciente que esta con
enalapril y amlodipina, y bueno, no tiene un buen control, fijate la dieta'®, fijate si le

agregas algo, pero no es necesario que vos le digas, “ha, no, tenes que ir con el cardiélogo”.
(C2P08)

A pesar de lo extenso de la cita, la misma resulta de interés porque pone en cuestion el qué se
receta, de qué se dispone, qué otros pilares del tratamiento son importantes (dieta por

ejemplo), y resalta el rol de los profesionales de la medicina en el primer nivel de atencion.

Pero también los problemas que se plantean frente al tratamiento. En esta linea, recuerda sus
conversaciones con otro/a profesional, sobre el problema de la actualizacion, asi como la

conducta frente al paciente. En los términos de la persona entrevistada:

C2P08: /...Jesto de que haya médicos que le indiquen el autocontrol, y yo le decia, no le

podeés decir al paciente “tu médico te dijo mal”

E: contradecir al colega

C2P08: claro, pero eso habla de un médico o que no se actualiza, o que no le importa

trabajar en equipo, [ ...]. (C2P08)
Como ultimo punto con relacion a la medicacion, interesa resaltar o que podria considerarse
como un efecto de conjunto. Asi, dada la disponibilidad no siempre es posible dar la
medicacion para tres meses, sino para uno, y por ello los usuarios “refieren que les cuesta
venir a sacar un turno, le cuesta acercarse a donde tiene que retirar la medicacion”
(C2T107).

Sin embargo, al igual que en el Cl, concluyen que “las facilidades estan”, ya sea
disponibilidad de atencion clinica, facilidades para que no se quede sin la medicacion, incluso
excepcionalmente y sin control, y que por ende, en Gltima instancia, depende de cada sujeto:
“[...] muchas veces no toman conciencia de lo importante que es la medicacion dentro del
tratamiento, eso ya corre por cuenta de cada uno, como individuo, como paciente [...].
(C2T107).

100 Como se comentaba en la presentacion de este apartado en el caso 1, la medicacion es una de las estrategias
de tratamiento, pero no debe ser la Unica ni el epicentro del tratamiento, aspectos que seran abordados en la
discusion.
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En cuanto a las referencias para estudios complementarios y atencion de especialistas, existen
algunas facilidades cuando RRHH de hospitales especializados realizan atenciones en
Centros de Atencion Primaria: ““/...] el/la especialista en cardiologia hace electro
[electrocardiograma] con informe, e incluso si alguien necesita algin tipo de

ecocardiograma, un holter, los cita alld, porque vienen del hospital [...]” (C2TO07).

Contar con estos servicios hace que las personas “/.../ vengan mas aca a sacar el turno,
porque si le dan en el hospital le dan para dos meses /.../” (C2T07), por lo cual son

sumamente valorados: “debemos cuidar como oro” (C2T07).

Por otra parte, a diferencia del C1 se resalta aqui el problema del acceso a laboratorio: “por

ahi lo que restaria un poco es reforzar un poco mas lo que es laboratorio, /...]” (C2T07).

Ahora bien, si bien existe la facilidad de la atencién cardiologica, el acceso a los estudios

complementarios sigue siendo un problema.
Asi, con relacién al fondo de ojo, se reiteran las dificultades, tal como se cité en el C1.:

[...] el fondo de ojos o algun otro especialista hay que ver como estan [los turnos], antes [de la
pandemia] se trabajaba un poco mejor, se conseguia con la oficina de enlace, pero ahora el

hospital esta colapsado, se suspenden los turnos, te dan de aca a meses /...J. (C2T07)

Desde otra de las perspectivas del caso, deben ponderarse dos situaciones en lo referido al
acceso y referencias a especialistas. La primera, vinculada a la conducta de las personas y
asociado a este no asumir su condicién, ya abordado, hace que el acceso al sector salud se
viva como una carga. Al mismo tiempo, la sola mencion a las barreras al inicio de la cita,

indican gue estas existen. Como expresa la PE:

Las barreras no son dificiles, o sea, “tenes que hacerte un laboratorio”, hay turnos
protegidos, hay facilidades, pero la gente sigue como: “tengo que ir al médico, tengo que ir

al”, como que fuera algo grave, dificil, complicado, y cada vez es mas sencillo, [...]. (C2P08)
La segunda, se vincula a la conducta y manejo clinico en el primer nivel de atencién. En este

sentido evalua la misma persona entrevistada con relacién a la atencidn con especialistas:

[...] me parece que por ahi el médico general también es como que se deshace mucho de los
pacientes, porque un control de un electrocardiograma, un control de laboratorio, lo podes

hacer, siempre que el paciente no este complicado, no siempre derivarlo al especialista, y si, el
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especialista tiene mucha demanda, y tienen mucho tiempo para esperar, pero podes pedir un
electro, no necesariamente un control con el cardiélogo. (C2P08)
Ahora bien, también aqui los agentes sanitarios desarrollan estrategias para sortear las
barreras para acceder a turnos en los niveles 2 y 3. Asi, méas alld de las gestiones con la
oficina de enlace, ubicada en zona capital y mediante la cual se procura facilitar el acceso,
muchas veces terminan dependiendo de los “contactos” para gestionar los turnos: “[...]y le
escribimos y por ahi te hacen la gauchada, te consiguen, te dicen “uno” (C2T09). E incluso

aungue sea a muchos meses desde la gestion, amplia otra de las voces:

[...] yo le digo a los pacientes que agarren el turno, porque no se sabe, y cuando el paciente
vaya a querer ir a la turnera, las fechas en que se abre la turnera, por ahi no llegan, entonces
que agarre esa fecha por mas lejana que sea, en algun momento llega [...]. (C2T10)
De manera ampliatoria, se trata de fechas en que se habilitan las agendas para nuevos turnos,
por ejemplo en el Hospital Escuela, en la cuales pueden verse ain mas personas de lo
habitual que, fila mediante, esperan poder acceder a un turno en dicho Hospital con algun

especialista.
El trabajo en equipo en el primer nivel de atencion

Al igual que lo visto en el C1, si bien la persona responsable del establecimiento hace
mencion a la idea de que hay un “equipo de trabajo”, nuevamente lo visto-oido en el campo
mayormente da cuenta de que tal equipo es a nivel de los agentes sanitarios-administracion, y
su estar continuo en el establecimiento o en actividades de terreno, alguna de las cuales

pueden o no tener el acompafiamiento de un profesional.

En este ultimo sentido, relata una de las PE, profesional, su posicion y participacion en
actividades de terreno, y de otro/a profesional que hace lo mismo, en contraste con

mayormente los profesionales tienen la actitud de atender e irse:

Lo que veo es eso, atender e irse, o sea, yo llegue, pegue buena onda con los chicos
[promotores-enfermeria-administrativos], me voy a los operativos con ellos, participo, con
ellos, de hecho tuvimos operativos sobre crénicas, dimos charlas, hicimos talleres, no sé los
otros profesionales, profesionales médicos, la/el [profesional de la nutricion] va [se rie], los
médicos no se. (C2P08)

Respecto de los profesionales nuevamente antes que interdisciplina, se observa si la

posibilidad de derivacion. Tal como refiere una de las PE:
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[...] por ahi le digo [al usuario] “vamos a empezar con esto”, acd tengo la posibilidad de
decirle: “bueno, sabes que, anda a hablar con [servicio de nutricion], te va a ir guiando”,
porque tienen la idea por ejemplo, “ha, yo eso no puedo porque voy a gastar mucho”, le digo
“no [el servicio de nutricion] te va a ir guiando dentro de lo que puedas, para no gastar de
mas” /...] alla no teniamos eso [otro establecimiento], o sea, teniamos que hablar nosotros,
ver nosotros de ir guiandolos a los pacientes, /...J. (C2P08)

Incluso los espacios de contacto con los otros profesionales, son escasos o nulos, como
refiere la misma PE: “/...] no se los otros profesionales porque tengo poco contacto con los

otros profesionales” (C2P08).

Reforzando la misma idea, las reuniones de equipo que existen, por fuera de una interconsulta
o derivacion, suelen ser de “/...] los otros sectores, si [promotores, administracion,
farmacia], con los colegas médicos no, y yo supongo que es esto, en su mayoria vamos
yendo de un CAPS aotro /.../” (C2P08).

Con relacién a los agentes sanitarios, el caso 2 refuerza la lectura de que si hay equipo, éste
pasa por el personal técnico y administrativo, acompafiado por la persona responsable del

establecimiento. Tal como se expresa en el siguiente didlogo:

E: suelen tener reuniones entre ustedes como equipo de trabajo, para definir esto de “qué
hacemos con las cronicas, qué no hacemos”

C2T09-C2T10: afirman con un gesto

C2T09: con [la persona responsable del establecimiento] siempre nos reunimos y se toca esos
temas, la semana pasada tuvimos justamente una charla sobre los pacientes hipertensos y
diabéticos porque tuvimos la busqueda activa, y bueno, vamos todos en grupo igual, salimos

entre todos, no salimos uno o dos solos. (C2T09)
A los fines de cerrar y reforzar la idea, al consultar quiénes participan mayormente de las
reuniones, y quiénes no, figuran, entre los primeros, “l0os agentes sanitarios mas que nada”
(C2T09), entre los segundos y ante la pregunta por médicos y enfermeros (profesionales), la

respuesta: “no, no” (C2T09).

Aunque, aclaran, “una vez cada tanto nos reunimos todos, y se charla alguna que otra cosa,
que esta fuera de lugar digamos” (C2T09): la necesidad de registrar de manera correcta en el

RISMi la medicacion (“paciente que viene por receta a retirar su medicacion”, listo, termino
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tu evolucion” -C2T09), completar (“que no lo hacen” - C2T09) la ficha CLAP*, aunque los

profesionales, en dichas reuniones: “son contaditos”.

Se reproduce asi la légica por la cual existen dos planos, el del personal técnico-
administrativo y de gestion, y el de los profesionales de diferentes disciplinas por el otro.

Caso 3 (C3)'2

Aungue no form¢ parte de lo dialogado en las entrevistas del caso 3, se puede afirmar que el
establecimiento existe por lo menos desde la decada del 70, ya que es mencionado como
parte de los “consultorios externos periféricos de los hospitales de bases de zonas”,
correspondiente a la Zona I, ciudad Capital, segun Decreto Provincial 2396 del 6 de agosto de
1979 y se constituye, por tanto, en el establecimiento de mayor antigiiedad de los tres

descriptos.

Ahora bien, si hasta aqui se ha mencionado formas de contratacion precarizada, haciendo
alusion a los agentes sanitarios, cabe aclarar que los profesionales no siempre se encuentran

exentos.

En este sentido, la persona responsable del establecimiento, cargo que ocupa hace menos de
cinco afios junto con funciones asistenciales, relata con relacion a su trayectoria en salud

publica:

[...] pase por todo, primero trabaje en PROMIN® después estuve en médicos comunitarios,
después recién ahi pase a planta transitoria, y después hasta ac4, o sea que pase por varios

programas hasta llegar [rie]. (C3P11)

101 Ficha de historia clinica perinatal del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP).

192 En funcién de la saturacion del campo este caso posee menor extension en su desarrollo, recuperando
coincidencias con lo ya visto, y algunas nuevas problematizaciones.

103 Programa de Salud y Nutricion Materno Infantil, mas conocido como PROMIN, el cual comienza su
operacién en 1992-93. Dado que cuando se hizo cargo del establecimiento muchos aspectos vinculados a la
traccion de las enfermedades cronicas no transmisibles (HTA y/o DM) ya estaban en curso, algunos de sus
ejemplos remitiradn a lo que fue la implementacion del PROMIN.
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Sin embargo, desde el punto de vista funcional, para la segunda persona entrevistada del
caso, quien maneja el funcionamiento cotidiano del establecimiento es quien cumple la

funcion de enfermeria, tal como refiere C3P12 al hablar del CAPS:

[...] esto ya esta organizado, esto camina solo, a mi nadie me llama para decir “che, tenes que
venir al CAPS”, yo a las dos [14 pm.] entro, y a las 1330 ya estoy acd, Yy la enfermera, ella es
la que maneja todo esto, ella hace mucho que esta aca, es la que digita todo, /...J. (C3P12)

En lo que refiere a la organizacion del establecimiento, también atiende en el horario de 7:00
a 18:00 hs., y cuenta con servicios para la poblacién adulta que incluye: medicina general
(tres profesionales), ginecologia (uno/a), traumatologia (uno/a), kinesiologia (uno/a),
psicologia (uno/a), nutricion (uno/a) y trabajo social (una/o), servicios que se distribuyen

tanto en la franja horaria de la mafiana como de la tarde segun el dia.

En una mafana tipo, los tres consultorios disponibles son utilizados de manera “escalonada”

(C3P11), de manera tal que si algun grupo se retrasa, complica al siguiente:

[...] nosotros acd tenemos tres consultorios, y a la mafiana tengo todo escalonado, porque el
gue no cumple con el horario le complica al que sigue, entonces entre 6:30 y 7:00 a 8:30,
9:00 horas entra el primer grupo, y ocupan los tres consultorios, se van esos, y desde las 9:30
hasta las 10:30 hay otro grupo, [...]. (C3P11)

En lo que refiere a la poblacidn atendida, si bien esta es referenciada como poblacion de
“[...] bajos recursos, pero no tanto [...]” (C3P11), igual se destaca que es mas bien paciente,
en el sentido de pasiva: “/...] igual no hay pregunta, no hay demanda de explicacion, de

parte de los malos llamados pacientes” (C3P11).

Ampliando las caracteristicas de la poblacion que asiste, la misma persona reconoce que
muchos no corresponden a la zona de influencia, dado que excepto “un sector muy

vulnerable” (C3P11), mucha gente del barrio posee obra social.

El hecho de que promotores de salud vivan en dicha zona vulnerable, permitié facilitar la
continuidad de tratamientos farmacoldgicos, por ejemplo en el periodo de pandemia: “/...J
esta cubierta [la zona] porque las/s chicos/as conocen, son parte de esa poblacién, y eso fue
muy bueno en la pandemia, porque llevaban la medicacién a los hipertensos, a las mujeres

los anticonceptivos” (C3P11).
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Cabe aclarar que en el concepto del Programa de Promotores, uno de los requisitos fue
justamente que los promotores/as seleccionados/as fueran parte de la comunidad geografica
de referencia de los CAPS, considerando principios de la atencion primaria. Con el tiempo,
dicho requisito no siempre fue cumplido, y en muchos casos “la beca” fue “una moneda de

cambio”, en el contexto de dinamicas partidarias y de gestion.

De hecho, tal como recuerda otra persona entrevistada, aunque haciendo referencia a otro
establecimiento del que estuvo a cargo en su momento, y una situacion en donde asistio a una

persona menor de edad:

Era menor de edad, hablamos con la mama, y le pregunte si la asistia alguna promotora, me
decian que no, que solamente en las elecciones las veian, para confirmar que la asignacién de

promotores fue puray exclusivamente como punteros politicos, /.../. (C3P12)

Al igual que lo visto en el C1, aqui también se producen rotaciones de estudiantes avanzados
de carreras vinculadas a la salud, lo cual es visibilizado como algo positivo, ya que da otra

vida a la dindmica organizacional. Expresa C3P11 en este sentido:

Hay estudiantes que rotan, hacen antropometria, sugieren derivaciones, es mas, yo quiero que
vengan mas estudiantes, de trabajo social, de medicina, de obstetricia, nutricion, porque te
genera otro movimiento, otra dinamica, te mueve, ves que estd lleno de carteles [de

promocidn], salen a terreno con los promotores, hacen de todo. (C3P11)

En consonancia con el C1, y vinculado a la capacidad en materia de RRHH del efector asi como la
accesibilidad, en el cotidiano del C3 se considera buena parte de la poblacion atendida no corresponde

solo al area de cobertura:

[...] tenemos mucha poblacion que no depende del CAPS, hay gente que viene de Candelaria,
de Garupd, de Itaembé Guazd, /...J, porque acé les atendemos a todos [se rie], no le negamos

la atencion a nadie y siempre tenemos profesionales [...]. (C3P11)

Ahora bien, dicho fendmeno, a la hora de cumplir con indicadores de transferencia en casos
como el programa PROTEGER, muchas veces dificulta la tarea, dado que vuelve dificultoso
otras instancias del programa, como por ejemplo el seguimiento de la poblacién una vez que

fue empadronada’®.

104 Asi, si por ejemplo la primera etapa del programa implica empadronar a la persona con HTA y/o DM, la
segunda dar una atencion y la tercera una visita en domicilio para monitoreo, cuando la poblacion que se
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Asi por ejemplo, al retorno de las actividades en el afio 2021, el establecimiento caia en la
cuenta de que tenia “como 1500” (C3P11) usuarios empadronados que habia que seguir, pero
que no eran de su zona de cobertura, dificultandose el cumplimiento de las metas fijadas por
el programa.

La atencion de las y los adultos con hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus
(DM)

Se remarca nuevamente en caso 3 un sector salud que, habiendo estado orientado hacia lo
materno infantil, hacia finales de la primera década del siglo XXI habia puesto también en el
horizonte de sus prioridades, la poblacién con ENT. Tal como expresa la PE: “/...] en el
2003-2004, si, todo era madre-nifio, lo materno infantil, y despuées yo no estuve trabajando
en el efector, pero cuando volvi [2017-2018], ya estaban instaladas las cronicas, [...]”
(C3P11).

Con relacion a las personas con ENT, desde la perspectiva de la persona entrevistada es
necesario reconocer la heterogeneidad que existe, desde aquellos que solo aparecen ante los
“picos”, por ejemplo de presion arterial, visto en casos anteriores como aquellos
“descompensados”, hasta los comprometidos con el tratamiento, y también aquellos que se

“cansan”. Tal como expresa C3P11:

[...] hay personas que vienen si se siente mal y tienen el pico, el famoso pico, y ahi siguen el
tratamiento, hay de todo, es un grupo muy heterogéneo, tenes gente que esta comprometida

con el tratamiento, /.../, y hay gente que bueno, que se cansa, 0 que no entiende. (C3P11)

En su perspectiva, un punto central es el grado de entendimiento que poseen sobre su
condicion cronica, y en qué medida los profesionales de la salud, en particular de la medicina,
explican lo suficiente, coincidiendo en este punto con lo expresado en el caso 1 (“le explican

un poco mas, se toman mds el tiempo” -C1P04).

Al igual que alli, destaca una reflexion en torno también a la variable tiempo de consulta:
“[...] yo entiendo, conmigo nadie esta menos de 40 minutos, y por ahi los médicos no tienen

ese tiempo en dedicarle al paciente, entonces me parece que tal vez ahi es como que se

empadrona no se encuentra geograficamente en la zona de referencia establecimiento, pero ha entrado en el “n”
de poblacion bajo programa, se constituye en parte de la meta siguiente (por ejemplo, usuarios visitados sobre
usuarios empadronados), dificultando por ello la posibilidad de dar cumplimiento a los indicadores que definiran
luego las transferencias, cumplimiento de metas, etc.
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traba” (C3P11), al tiempo que recuerda, y confirma, la normativa ya vista sobre la atencion
de 15 pacientes por profesional.

En este contexto, las personas con ENT, “mal llamadas pacientes”, tampoco poseen una
posicion activa, una demanda por explicacion, coincidentemente con lo visto en caso 1,
recupera la persona entrevistada: “/...] “me explico [el médico] pero no entendi”, eso

también me pasa, de escuchar “si, me explico, pero no entendi mucho” (C3P11).

A la hora de buscar caracterizar las particularidades de las personas con HTA y/o DM, vuelve
a surgir en una de las PE del C3 la perspectiva segun la cual las personas no llegan a asumir
su condicion de salud, tal como expresa C3P11:

A veces me parece que no toman conciencia de lo que quiere decir una enfermedad cronica,
0 no se les explica, como que en el fondo siempre esta ese ruidito de “me voy a curar”. Me

parece que a veces les cuesta, /...J. (C3P11)

En igual sentido se expresa otra persona entrevistada, remarcando que uno de los principales desafios
es que las personas reconozcan su condicion, antes de “darse cuenta”, cuando ya aparecen las

manifestaciones graves de la enfermedad:

[...] a un diabético lo mds importante es concientizarle (sic) que es una enfermedad que lo va
a matar a la larga, la muerte silente dice el libro, entonces, es importante que el paciente
sepa, que esa enfermedad que esta dormida, te va lastimando /.../, y te das cuenta cuando

perdiste el ojo, tenes insuficiencia renal, estas con didlisis, y ya es tarde. (C3P12)
Al mismo tiempo, y como se ha remarcado en los casos anteriores, prima una perspectiva
segun la cual se trata de personas en donde “/...] hay mucha pasividad en cuanto a su

tratamiento, como esto de que aceptan y chau, “a mi me dijeron que yo haga esto, y listo

[..]” (C3P11).

Aportando a la complejidad que reviste la atencion de personas con ENT, se remarca que su
atencion requiere otros tiempos, mas extensos, en donde se suma “a lo médico” 1o social. Tal
como expresa la persona entrevistada: “Los pacientes con enfermedades cronicas demandan
mas tiempo, por ahi ya viene asociado a problemas de stress, estdn angustiados, mala
calidad de vida, muchos son problemas sociales, asociados a los problemas médicos, /...]”

(C3P12). Queda clara, en dicha referencia, la disociacién entre lo bio-MEDICO y lo social.
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A pesar de dicha separacion, considera que también es una funcién de la practica médica el
disponerse como “/...] alguien con quien puedan hacer el descargo tranquilamente, tener la
confianza de que puedan preguntarme cosas, sacarse las dudas, tomarte el tiempo para, mas

alla de la indicacion, concientizar al paciente, [...]” (C3P12).

Ahora bien, también se deduce de lo dicho por la misma persona entrevistada, que habria por
los menos dos momentos, cuando la persona inicia el tratamiento, donde “te gastas”, en el

sentido de hacer un mayor esfuerzo, que se distingue de la persona que ya es asidua:

[...] en ese te gastas en hacerle toda la atencién, los laboratorios, la interconsulta con
cardiologia, explicarle, que aca es muy importante. Hoy una sefiora con la hija, 21 afios, “le
sube la presion”, le consulto: “;haces deporte?”, “no”, “bueno, empecemos por ahi”, vamos
a cambiar un poquito el estilo de vida, no sale a ningun lado, todo el dia encerrada, “por
supuesto que va a generar ansiedad, y la ansiedad te va a demandar alimentacion, porque es

un circulo vicioso todo esto”, [...]. (C3P12)

Por el contrario, en el segundo caso, persona asidua, considera que la atencion debe ser mas

[YX3

expeditiva: ““pase usted sefior”, ta, ta, la receta [como que escribe] diez medicamentos,
“lleve a su casa” (C3P12).

Por otra parte, aqui se vuelve a remarcar el género, al igual que en el caso 1, como un factor

que determina el tratamiento:

La mujer se cuida mas, esta como mas acostumbrada a ir al médico, a la consulta, /...J. Es
mas, la mujer siempre estuvo acostumbrada a acceder al servicio de salud, el hombre es méas
dificil, o siempre dicen: “no, yo era re sano, hasta que... ”, y no, no era re sano, y por ahi por

eso los casos son mds graves en los hombres, porque no se acercan, [...]. (C3PI11)

De manera coincidente, también la otra persona entrevistada del caso considera que los hombres son
mas reacios, mientras que las mujeres asumen con mayor “responsabilidad el tratamiento” (C3P12).

A tal punto que incluso muchas veces asumen el tratamiento de un compafiero varén:

[...] fijate que cuando viene el hipertenso, el marido por ejemplo, habla la mujer, porque el
marido no tiene ni idea lo que toma, la mujer es la que le da la pastilla, la que le maneja todo,
entonces le dije a muchas mujeres: “no, déjame hablar con él, esperame afuera, porque el que
tiene que saber de su enfermedad es él, no vos, “;él sabe hablar, orina, respira, defeca, todo
hace él?”, estan todas las funciones en orden?, listo: “voy a hablar con vos hermano

[simulando que la mujer ya sali¢], ahora vas a ver vos qué pastilla es la amarillita que le decis
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a tu mujer, o que pastilla es la verde que le decis a tu sefiora, a partir de ahora hablamos

nosotros”, si no es como un nene grande. (C3P12)
Tal como puede percibirse, aunque queda clara la intencionalidad, la escena relatada no esta
exenta de cierta cuota de violencia naturalizada, aunque sea narrada con el tono positivo de

una hazafa que resalta el tono de cofradia (‘“voy a hablar con vos, HERMANQO”).

Con relacién al periodo de pandemia por SARS-CoV-2, si en el caso 2 se hablaba de
mansajes “cruzados”, aqui se explicita que uno de los emisores de esos mensajes era el
propio sector salud. Tal como refiere la persona entrevistada comentando la dificultad de
volver a captar a las personas con ENT en el contexto de iniciativas como PROTEGER: “/...]
también cost6 mucho que vengan los pacientes, porque los echamos, en el afio 2020 los

echamos, no queriamos que nadie venga, nadie queria ver ni un paciente, [...]” (C3P11).

Esto no significaba que se suspendiera la atencion, pero como amplia la persona entrevistada,

se volvia una suerte de imposible:

[...] si, habia atencion, pero la verdad, nosotros le deciamos: “sefior no venga porque estamos
en [pandemia]”, en el 2020, en marzo solamente se vacunaba, y atendiamos 5 pacientes, cada
profesional atendia 5 pacientes, y con horarios, y nadie se podia cruzar, nadie podia ni hablar,
terrible era, [...]. (C3PI11)

Dos aspectos que insisten en el tratamiento de personas con ENT: medicacion y

referencia a estudios complementarios y atencion de especialistas

Siguiendo en buena medida lo ya visto en los casos previos, la medicacion, en tipo y cantidad
es nuevamente referenciada como un problema, sobre todo en el caso de las personas con

diabetes, en este sentido expresa C3P11:

Para los diabéticos no esta toda la medicacion, por eso se los manda al Madariaga [la
carpeta], por ejemplo la metformina, la que nos llega a nosotros es la de 500 y casi todos
necesitan la de 800, es la mas comin, aparte lo que llega es poco, nos mandan para dos

pacientes por mes, [...]. (C3P11)
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En funcion de esta coyuntura, vuelve a aparecer como una de las opciones de resolucion la
muestra médica: ““/...] nosotros tenemos, fijate acd, son todas muestras gratis*®, a nosotros

hay unos visitadores que nos dejan un montén de muestras” (C3P11).

En cuanto a la conducta médica, a diferencia de lo visto en el caso 1, en donde profesionales
de la medicina se ocupaban de ver qué tenian, y qué no tenian para garantizar el acceso a la
medicacion, una de las personas entrevistadas considera que en general “/...] el médico hace

la receta y chau, y es el responsable de farmacia el que termina viendo qué hace” (C3P11).

Otro aspecto a recuperar es el cuestionamiento al lugar central dado a la medicacion. Asi, y
reconociendo la complejidad de los casos, se expresa C3P12 recordando las recomendaciones

que suele dar:

[...], por ahi también esta en el medico, en hacerlos sentir: “no, abuela, usted cambie el nivel
de su vida, salga a caminar, vaya a la costanera, /...J, llévate un mate a la costanera y disfruta
el tiempo”, buscas la forma de que no todo, no todo pasa por la medicacion, hay gente que
esta medicada con trece medicamentos, una guasada, /...J. (C3P12)
Con relacion a la accesibilidad para referencias y accesos a estudios complementarios,
insisten las dificultades, vinculadas por ejemplo a los turnos con especialistas: “/...] el
problema son los turnos, conseguir los turnos” (C3P11), o incluso, al igual que en el C2, el
laboratorio, demorandose los resultados: “/...] muy tarde, se extienden los plazos [...]”
(C3P11).

Con relacion a los turnos, las estrategias son variadas, incluyendo la oficina de enlace, o la

gestion directa, entre otras:

Si, ahi se pide [oficina de enlace], sino directamente yo he hecho pedidos, y me tomaron,
mandabamos fotos del DNI, y las chicas se comunicaban al Madariaga directamente, es mas,
hay veces que cuando es de la zona, las chicas van con el paciente a sacar el turno, las
promotoras, a veces mandamos al [otro CAPS], donde hacen electrocardiograma, pero el
laboratorio es complicado, porque tienen que ir al Madariaga, o al Favaloro, eso es una

complicacion. (C3P11)

105 Efectivamente, a mi lado, hay una estanteria con una buena cantidad de medicamentos correspondientes a
diferentes droguerias comerciales.
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En esta linea, si bien hasta el afio 2017 el efector estaba cubierto por la visita de la red de
laboratorios, una vez al mes, tal como se vio en el caso 1, desde el 2018 dicho servicio no

estaba vigente, de ahi que se cite como un hecho complejo el acceso al laboratorio.

Desde la perspectiva de la segunda persona entrevistada del C3, si bien considera que en lo
referido a la medicacion no hay barreras (“/.../ tienen la apoyatura de salud publica [los
usuarios], uno le hace la receta acé y consiguen toda la medicacion” -C3P12), el problema si
se presenta ante las interconsultas con especialistas y los estudios complementarios. En este
sentido se pregunta incluso si se trata de una saturacion por exceso de demanda, 0 por recurso

humano escaso:

[...] lo que si cuesta un poquito son las interconsultas con cardiologia, ciertos estudios, en mas
de una patologia cronica vos necesitas un estudio ahora, y no dentro de dos arios, [...], el tema

son las interconsultas /...7, 0 es escaso el personal, o es mucha la demanda. (C3P12)

El trabajo en equipo en el primer nivel de atencién

Reforzando la importancia del rol de los agentes sanitarios, como se vio en casos previos, las
expresiones son mas taxativas aun, considerando que dicho RRHH facilita procesos de
incorporacion de nuevas poblaciones destinatarias, como son las personas con ENT, tal como

expresa la PE:

[...] creo que no fue tan dificil, porque l0s promotores, a los pobres que les dan todos los
trabajos habidos y por haber, hacen de todo, yo creo que eso un factor facilitador para
trabajar esto [ENT], porque viste que a los promotores vos le bajas linea, y ellos trabajan,
[...]. (C3P11)

Incluso, estos aparecen como quienes facilitan maltiples tareas y actividades de salud publica,

reforzandose una idea del hacer:

[...] para cronicos, y para todo lo que es la demanda que aparezca, es el promotor, €S Un
factor facilitador para la tarea, o sea, “vamos a buscar a los hipertensos”, van y buscan a los
hipertensos, “vamos a dar charlas de diabetes”, y nos buscan la gente, trabajan con nosotros,
hacen, /...]. (C3P11)

Con respecto a los profesionales, se reitera nuevamente esta conducta mas vinculada con el
llegar, atender, e irse. De hecho, como se cit6 en la descripcion del cotidiano del C3, en esa
organizacion escalonada, queda claro que no hay lugar para reuniones: “/.../, los horarios

son distintos, entonces es dificil reunirse” (C3P11).
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Desde la perspectiva de una de las PE, se presentan diferencias en cuanto a situaciones de
trabajo en equipo. En un caso, esto se suele dar en ciertas ocasiones, para el trabajo con las
personas que cursan un embarazo, pero no asi para el trabajo con las personas que poseen una
patologia cronica. En sus términos: ““/.../ cuando trabajamos por ejemplo con la [menciona
dos profesionales de la medicina], estamos por trabajar en equipo con embarazadas, ahi si

armamos como un equipo, pero de cronicas, no, [...]” (C3P11).

A la hora de explicar el porqué de esta situacion, lo atribuye mas a caracterices personales
que a las cuestiones de salud abordadas: “[...] probablemente tenga que ver con las
caracteristicas, la forma de ser de [profesional de la medicina del turno mafiana], y, viste

que por ahi no te habilita, a trabajar en equipo” (C3P11).

Siguiendo con el ejemplo de la misma profesional en cuestion, remarca ahora las resistencias
tanto a formar equipo, participar de capacitaciones, como asi también el lugar peyorativo del

CAPS como espacio laboral, la atn presente “salita”°:

Porque ya me ha pasado de pedirle cuando eran las capacitaciones del [CUS escalable o
PROTEGER] de cronicas, que teniamos que ir al ministerio, no queria ir, no queria formar
equipo, siempre, no me lo decia de frente, pero siempre tenia una excusa, o decia “koy no voy
a la salita”, a la salita [remarca criticamente el termino, rie], o decia “me voy a capacitar”, y
yo iba y no estaba por ejemplo, le parecia una pavada, /...J. (C3P11)

Resuena, en este sentido, el asombro del C1 recordando la presencia en las capacitaciones de

profesionales de la medicina: “hasta los médicos fueron”.

Reforzando la idea, pero ahora por fuera de un/a profesional de la medicina en particular, si
bien remarca que hay de todo, que algunos se “enganchan” con atencion primaria, y otros no,
al recordar actividades en donde tanto promotores como profesionales (no de la medicina)

salian a terreno, reflexiona:

[...] lo que si, quiza, mira vos [como que cae en la cuenta] la [menciona dos profesionales no
médicos] y yo en alguna época saliamos a terreno, el resto de los [profesionales médicos] no
logro que salgan a terreno, viste, vienen, hacen, es mas como si fuera clinica, o por ahi

derivan, o que la/el profesional de trabajo social vaya a buscar, o que los promotores

106 «Galita”, “el periférico”, son formas de mencionar a los Centros de Atencién Primaria de la Salud que ain
subsisten, no solo en el leguaje de algunos integrantes de los equipos de salud, incluso en algin que otro/a
gestor, sino también en la poblacion.
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busquen a tal paciente, ellos piden, pero no logro que vayan, no les nace, no, es como que, no
sé, quiza no les interese, 0 no les parece que sea su trabajo también. (C3P11)

En este contexto, tal como se vio en los casos anteriores, antes que el abordaje
interdisciplinario, o en equipo, lo que si aparece es la accion de derivar, de realizar
interconsultas, por ejemplo al servicio de nutricion: “/...] si, derivan, y sino enfermeria
deriva, aparte vemos, porque nosotros tenemos RISMi, desde 2020, entonces vemos lo que

escriben, [...]”.

Como puede notarse, nuevamente, es el sistema informatico el que funciona como mediador

entre profesionales.
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Sintesis interpretativa de lo visto-escuchado en los casos

Habiendo descripto la organizacion de los servicios para la atencion y el cuidado de las
personas con HTA y/o DM2 (variable dependiente) en los tres casos seleccionados, interesa
resaltar aquellos aspectos que insisten y resumen la mencionada organizacion, para luego
repensarlos en funcion de la gobernanza y sus dimensiones (variable intermedia), asi como
los aspectos que determinan dicha gobernanza y la organizacion (variable independiente). A
modo de sintesis:

1- Desde principios del siglo XXI, con mayor fuerza en la segunda década, las ENT
analizadas son parte del discurso de los establecimientos de salud, y se integran en las
agendas de trabajo, implicando un conjunto de actividades que conllevan desde la
identificacion sistematica de personas con ENT (actividades extra muro de busqueda activa,
actividades de consulta clinica médica de rutina), su inclusion en un padron (siempre en

reconstruccion constante), y acciones de seguimiento mas 0 menos logradas.

Estas actividades son promovidas en el marco de politicas y gestion de modelos de servicios
como el MAPEC (Laspiur, 2014) y lineamientos contenidos en el cuidado del adulto en el

primer nivel de atencion (Ministerio de Salud de la Nacion, 2017a).

2-El modelo de atencion profesional, lejos de ser integral e integrado, es multidisciplinar y
fragmentado, donde cada profesional “hace su parte”, siendo mayormente el principal vinculo
de comunicacion intermediario el sistema informatico RISMi (en aquellos lugares donde este
existe), lo cual supone en principio un conjunto de problemas, referidos a quién escribe, qué

escribe, cuanto escribe.

Este modelo fragmentado de atencidn se produce y reproduce en lo que puede resumirse en la
idea de “estar de paso”, por cuanto las/os profesionales, antes que hacer equipo, llegan-
atienden-se van, a diferencia de agentes sanitarios-administrativos y responsables, que

alimentan un cotidiano de los establecimientos.

3-A pesar de contar con otras disciplinas que resultan pilares de tratamiento como ser
nutricion, mas evidente en el caso de la DM2 (Duran Aglero et al., 2012), o bien de apoyo al
tratamiento, como podria ser la salud mental a partir de disponer de profesionales de la
psicologia, la conducta de derivacién no es homogénea, y el tratamiento se centra en la

atencion médica en general, y en lo farmacoldgico en particular, atravesado éste ultimo por
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un conjunto intrincado de problemas vinculados a la disponibilidad, accesibilidad,

contradicciones de prescripcion, entre otros.

Medidas sistematicas de apoyo al automanejo, clave en el modelo MAPEC (Laspiur, 2014),
tales como espacios sistematicos y continuos de sensibilizacion, grupos de apoyo Yy
educacion, no son parte de la oferta de servicios, aun teniendo la capacidad en materia de

recurso humano para poder hacerlo.

En esta linea, las acciones son mayormente reactivas: salir a buscar a las personas porque es
necesario actualizar el padron a pedido de algin programa, disponer de turnos por si las

personas se acercan, atencion en consultorio, son las medidas mayormente descriptas.

4-Otras medidas como la promocion de la actividad fisica, la disponibilidad articulaciones
extra sectoriales para su promocion, son pocas veces citadas y, cuando asi fue, en la mayoria

de los casos no encontraron continuidad.

5-A pesar del intento que suponen espacios operativos como la oficina de enlace a los fines
de promover el acceso de las personas con HTA y/o DM2 a otros niveles de atencion, la
medida resulta insuficiente, subsistiendo voluntades personales, contactos de contactos del
personal de salud en la busqueda por facilitar el acceso a los niveles 11 y I11. En este contexto,
si la informacién de lo que sucede en cada uno de los espacios puede ser un objeto comdn, es

debido al RISMi, implicando la variabilidad ya mencionada (qué se escribe, como, etc.).

En ambos casos, debe considerarse lo expuesto en el marco teoérico y vinculado a la estrategia

de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) cuando plantea:

no es s6lo conectividad de sistemas informaticos (aunque ayuda mucho), ni normas de
referencia y contra referencia por si solas, ni meros acuerdos entre establecimientos para
derivacién de personas enfermas. RISS es una construccion permanente de personas y
organizaciones que se articulan, involucran y comprometen para resolver cooperativamente
necesidades de personas y comunidades. (Artaza Barrios, 2017, p. 22)
Como consecuencia, la persona con HTA y/o DM2 debe circular de manera individual entre
servicios de diferentes niveles de complejidad que no se encuentran articulados, procurando

acceder a turnos con especialistas, estudios complementarios, etc.
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6-Estas formas de funcionamiento, en el contexto de los determinantes sociales de la salud
tan descriptos en los casos, inciden de lleno en la posibilidad del cumplimiento del derecho a
la salud de las personas con ENT, dado un abordaje fragmentario de su salud, la presencia de
diferentes barreras de acceso (medicacion, estudios complementarios), y la ausencia de
politicas intersectoriales que acompafien el cuidado.

Teniendo en cuenta la sintesis realizada a continuacion se desagregan las dimensiones de la
gobernanza y su comportamiento, partiendo del principio de que dicho comportamiento
explica el porqué de lo observado. Para ello ademas de incluir lo visto-oido en los diferentes
discursos que integran los tres casos, en este apartado se trabaja también con lo referido por

los informantes claves.

4.4  Andlisis de la gobernanza

Los resultados del anélisis de la gobernanza implican considerar el rol de los agentes en tanto
actores, las normas, los procesos, puntos nodales y la categoria de poder, siempre a nivel de
los establecimientos analizados. Al mismo tiempo, dicho analisis no puede prescindir de las
relaciones existentes con las variables independientes, como por ejemplo acceso a hospitales
especializados de nivel 11, lejanos a la gobernanza de los casos, pero que impactan sobre ésta

y sobre la variable dependiente, atencién y cuidado de las personas con ENT.

Dicho lo anterior y con fines de ganar caridad explicativa y expositiva, cada subseccion
comienza recuperando sintéticamente aspectos del marco teorico para luego ingresar de lleno

en su analisis.

1- Los actores

En calidad de primer ordenamiento, la figura 15 presenta el conjunto de actores vinculados al

campo de estudio.
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Figura 15 Actores priorizados de analisis

Poblacion y Personas con ENT!

CAPS

Hospitales Nivel I

Nivel II y III

N/ (e
\/ =
V

P-PPP?

Notas: 1, personas HTA y/o DM2; 2, Zona Sanitaria de Salud, Capital; 3, Politicas, planes, programas y
proyectos vinculados al campo sanitario.

En el desarrollo de la gobernanza (capitulo 2) se establecia una diferenciacion entre actores
estratégicos y actores de interés, considerados los primeros como “todo individuo,
organizacion o grupo con recursos de poder suficientes para impedir o perturbar el
funcionamiento de las reglas o procedimientos de tomas de decisiones y de soluciones de
conflicto” (Prats, como se cita en Hufty et al., 2006, p. S39), y los segundos desdoblados
entre aquellos denominados relevantes, que estan vinculados a la trama institucional, y que
podrian ser estratégicos, pero que se ven dominados por el proceso sin poder incidir en el
mismo, y los secundarios, por cuanto no poseen recursos suficientes de poder para determinar
cambios..

La primera pregunta que podria hacerse es: ¢estratégicos, de interés, con relacion a qué? Con
relacion a las reglas de juego, es decir las normas explicitas e implicitas, formales e
informales que determinan la organizacion de los servicios para la atencion y cuidado de las
personas con ENT, en particular la HTA y/o la DM, y como esto repercute en el derecho a la

salud de la poblacién.
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Ahora bien, también se sefialaba que la manera de operacionalizar qué recursos movilizan los
actores, en la propuesta de Hufty (2010), remitia a los desarrollos de la teoria de los capitales

y el campo social desarrollada por Bourdieu (Bourdieu & Wacquant, 2007)%".

Sobre la base de estas consideraciones se analiza el comportamiento y rol de los actores
propuestos en la figura 15.

1.1-Personas con ENT

La primer pregunta que cabria hacerse es si las personas con ENT pueden ser ubicados como

actores vinculados a la trama institucional.

Partiendo de los principios programaticos del sector salud tanto en la APS, como en la
estrategia de redes integradas de servicios de salud, se asume que las personas usuarias del
sector salud deben ser consideradas parte de su trama institucional, pues se declama entre sus
principios rectores su participacion en la planificacion, desarrollo y evaluacion de servicios.
Asi se propone, por ejemplo, entre las funciones de las redes: “Conocer expectativas de los
usuarios; indagar sobre la opinion y satisfaccion usuaria; generar sistemas de participacion;
control social y cuenta publica” (Artaza Barrios, 2017, p. 45). O incluso, considerando la
estrategia de salud universal, se plantea la necesidad de “una amplia participacion social, una
comunidad activa y participando en la toma de decisiones y en la implementacion de las
politicas” (Artaza Barrios, 2017, p. 18).

En esta linea puede leerse la expresion de Informante Clave, 1C01, al recordar el periodo en

que se creaba y promovia la Ley Provincial de Salud, afio 2007:

[...] el eje, sujeto y objeto, es el ciudadano, no es ni el medico ni el psicélogo, ni el enfermero,
ni el CAPS, el punto de atencién es el ciudadano, /.../, la comunicacién constantemente era
esa, “el eje, sujeto y objeto sos vos, vos sos el duefio de tu salud, vos sos el referente aca”, a

partir de eso se disefia todo. (IC01)

Sin embargo, en dialogo sobre qué rol real tiene, expresa:
no se la da [ningun rol] al no saber, lo peor que hay es cuando vos no sabes que no sabes,
[...], no logramos entender que el ciudadano es el eje, sujeto y objeto, [...], €s la salud

colectiva, es la participacion ciudadana

107 Sobre la distincion actor-agente y la posicion tomada en este trabajo véase apartado actores en el capitulo 1,
supra pag. 69.

179



E: no se ha aprendido

IC01: no, no. /[...J, cudl es la participacion ciudadana, como es: “te convoco a vos Sergio

» g

traele a tus amigos vamos a ir a pintar el CAPS”, “participacion ciudadana” [tono ironico],
[...], yo te llamo a vos, y estoy de otro lado del escritorio, entonces yo vengo y me siento aca
[marca hombro con hombro, al lado], te pongo una figura que es esencial, entonces la
participacion ciudadana no es imponer una agenda, “qué te parece Sergio a vos que esta

pasando con el agua, con los caminos, qué te parece a vos tal tema, pero decime vos”. (IC01)

Entonces: ciudadania y participacion en salud, base de la APS-Redes-Salud Universal, no es
convocar para imponer agendas, no es hacer “como si” se diera participacién, sino construir
la agenda con la ciudadania, todo lo cual quienes gerencian las politicas en salud en la vision
de la PE, no saben que no lo saben®. Y a modo de cierre, amplia: “/...] ese es el problema
del Estado, imponen solamente sus problemas, no los del ciudadano” (ICO1).

De manera coincidente con esta imposicion de agenda, con esta no apertura real a la
participacion del ciudadano, se ha descripto a nivel de los casos la figura mas bien pasiva de

las personas con ENT que hacen uso de los servicios de salud.

Asi, lo que pudo observarse fueron, con matices, personas que son pensadas como
pacientes/pasivos'®®, mas o menos pacientes/obedientes, o que exigen al sector salud lo que
ellos consideran que debiera de hacerse (en funcidon de otros casos que conocen, de sus
conocimientos, etc.), lo cual genera por parte de quienes integran el recurso humano en salud,
en particular profesionales, diferentes reacciones. En el primer sentido, pacientes/pasivos,

refiere una de las personas entrevistadas:

E: crees que los pacientes son de alguna manera escuchados en el sentido de que ellos tienen
como una vos propia para el sistema de salud, que puedan decir “nosotros queremos tal cosa”,
o los pacientes son mas pacientes

C1P04: Me parece que son como mas pacientes

108 E] 12 de mayo de 2022 la Camara de Representantes de Misiones aprobaba la LEY XVII-155, Plan Salud
Integral Misiones, publicada en el Boletin Oficial el 9 de junio del mismo afio. Las palabras “ciudadano,
“ciudadania”, “participacion”, no se encuentran presentes en la misma. El Consejo Consultivo, creado en el
articulo 5, no explicita actores de la comunidad entre sus miembros. En contraste, la Ley Provincial de Salud,
LEY XVII N.° 58 (Antes Ley 4388) ademas de mencionar la ciudadania como objetivo primordial de las
acciones en salud, dedica su articulo 9 a las obligaciones de las personas en su relacion con el “sistema” de salud
y los servicios de salud, incluyendo el concepto de participacién; y su articulo 5, dedicado a los principios
basicos de la politica de salud, explicita la participacion de la personas como uno de sus pilares, inciso “g”.

109 Como se ira viendo en sucesivos recuperos, este rol de pasividad no quiere decir que las personas sean
pasivas, en el sentido de que no tengan modelos de autoatencidn, saberes propios, etc. Sino que son pensadas y
presentadas por los agentes del campo de la salud desde ese lugar y, como se vera mas adelante, los dispositivos

que implementa el campo refuerzan la produccion y reproduccion de ese lugar.
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E: no escuchas reclamos
C1P04: No, /...],”’me dijeron que tengo que hacer de esta manera” y asi, como que €Stan
conformes (C1P04)

En el mismo sentido refiere otra de las PE (C1P03) que en general la mayoria “n000000”, N0
son proactivos, y se reparten entre quienes consultan “qué es lo que me esta dando”, por la
medicacion, mientras que otros buscan que “/...] la consulta [sea] lo mas rapido posible,
“dame la pastilla, voy tomo y listo, no me jodas mds, ni sé que estoy tomando” (C1P03).
Situacion tultima que incluso es vivida como una “pelea” con los pacientes cronicos, ya que
no suelen recordar la medicacion que toman (““/.../ pero sefiora, a ver, expliqueme la receta,
tiene una receta del médico que le dio”, “no, no, pero es una pastilla asi chiquitita doctor/a,
usted debe saber cuél es” —C1P03).

En otra linea de significacion, y como recupero del caso 2, son pacientes/pasivos con
relacion al asumir su condicion de enfermedad crénica, y los cambios de vida que esta
implica, como se citaba en una de las voces del C2: “/...] la mayoria te abandona la
medicacion, o la dieta, o sea, no lo asume como un cambio de habito” (C2P08).
Considerando el caso 3 se coincide en ambos aspectos, pasivos en cuanto al tratamiento,
pasivos en cuando al asumir su condicion: “/...J no toman conciencia de lo que quiere decir
una enfermedad cronica, [...] hay mucha pasividad en cuanto a su tratamiento, [...]”
(C3P11).

Esta concepcién de persona-paciente-pasiva es referenciada también por informante clave
U01, quien posee DM2, reconociendo que si bien hay 50 personas que integran el listado
“activo” de la organizacion de personas con DM de la cual es parte, los que participan son
muy pocos: “Los que participan activamente son muy poco, la gente quiere que le asistas,
[...]7” (UO1).

Incluso, esta baja participacion es observada cuando se realizan actividades que son pilares de
apoyo al autocuidado: “Hicimos muchas charlas con especialistas en diabetes, nutricionistas
y profesores de educacion fisica, /.../.Y bueno, le cuesta mucho a la gente, sacarle, y que
vaya a escuchar, /...]” (UO1). Obsérvese que el término utilizado es “escuchar”, y no
participar, reforzando de esta manera desde la misma organizacion social el rol pasivo de las
personas con ENT.

En el segundo sentido, paciente/obediencia, resulta ilustrativo el contraste de posturas. Segun

la primera, resulta de poca efectividad “imponer” un tratamiento o indicacién, como por
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ejemplo una derivacion a un profesional de la psicologia, “va a ir, pero dos o tres veces y
después no va a ir mas”, por el contrario, distinto es cuando esta “dulce”: “cuando el necesita
el psicologo, y por su cuenta te pide, [...] ahi vos tenes que aprovechar porque el paciente
esta dulce, esta dulce como decimos nosotros” (C1P03).
De manera similar y para la misma PE, este estar dulce, hacer lo que debe hacer, define una
buena consulta, “linda”, por oposicion al usuario que detenta algun tipo de posicion, por
mas-menos opuesta que esta sea, lo que termina generando estrés:
[...] si el paciente cumple lo que vos decis, hace todo, es una consulta rapida, linda,
beneficiosa para ambos, pero cuando el paciente es dificil, se te pone, te cuestiona, y qué se
yo, te estresa, y vos ves que no le llegaste a él, vamos a decir en un término, no llegaste a
convencerlo /...]. (C1P03)
La segunda postura, resulta menos reflexiva, directa, y en el extremo infantilizante en
términos de la vinculacion con las personas con ENT:
[...] ellas/os ven*® como yo le hablo a los pacientes y yo soy [uno de los profesionales de la

medicina] gue reta mucho, yo reto mucho, mucho, soy muy exigente con mis pacientes y todos

o

mis pacientes vienen igual, /...], le digo “vos tomaste”, “no”, y bueno, “proba, y si te va bien

segui”, pero a todos les explico asi, tipo a los nenes. (C1P06)!!

Finalmente, en cuanto a las personas que se presentan desde los discursos como
exigentes/demandantes del sector salud, también se presentan varias aristas.

La primera, sobre el rol de las personas con ENT en su propio cuidado. En este sentido, 1C03
cuestiona la vision segun la cual, de manera univoca, se exigen respuestas del sector salud,
frente a lo que constituye el desenlace de una falta de cuidados producto de las propias
conductas de las personas con ENT. En esta linea, y ante el cuestionamiento del
funcionamiento de los servicios por parte de una persona usuaria con un “pico” de presion
arterial, recuerda el dialogo y plantea:

[...] después hablando con la mujer, “si, porque soy hipertensa”, “ha, ¢y hace cuanto que no
te controlas?”, “no, y bueno, yo tomo a veces el enalapril”, “ha, ¢y el cardiologo fuiste
alguna vez?”, “y no, hace como tres afos”, le digo: “mira, para evitar la crisis hipertensiva
primero y principal hay que estar medicada, tenes que cumplir con la dieta baja en sodio, la

actividad fisica, esos son los deberes del paciente”, /.../ siempre somos nosotros el problema,

110 Cabe remarcar, que “ellas/os” son estudiantes en proceso de formacion que participan en calidad de rotantes.
111 Es importante resaltar que en el discurso, el tono que acompariia estas expresiones no es un tono de maltrato o
de enojo, por el contrario, lo acompafia una cara sonriente y como si se tratara de una confesion entre risas. Este
hecho es leido en calidad de naturalizacion de una practica, como seré analizado luego.

182



pero el deber del paciente, que es cumplir con todo el tratamiento, no sélo la medicacién,

[...], siempre esta la exigencia sobre el sistema de salud, y no sobre lo que tiene que hacer la

poblacidn, o el paciente. (IC03)
La segunda forma de exigencia/demanda de las personas con ENT, que mayormente se
encuentran desde el discurso del sector salud, son las que reclaman mas prescripciones de
estudios y tratamientos, lo cual es vivido como un avasallamiento de la funcién y potestad
médica. Como reclama PE: cuando la gente “ /... viene y dice “doctor/a necesito que usted
me haga un analisis y quiero que me pida esto, y de paso que me mande al oculista, y de
paso”’, y esto no es un Kiosco, yo soy el/la médico/a” (C1P06).
A diferencia de esta conducta, para la misma PE mayormente los profesionales siguen otra, lo
cual redunda en que los usuarios “exijan” mMAas practicas, mas alla de la coherencia y
pertinencia o no de éstas: ““/...J los médicos no tienen ganas de pelear ni de discutir con la
gente, entonces que hacen [como si hiciera una receta], le firman, ¢quiere un laboratorio?,
le hacen un laboratorio, ¢quiere una ecografia?, le hacen la ecografia, y en realidad eso esta
mal” (C1P06), como plantea.
Una tercer forma de exigencia, se da en la conducta de asistir directamente a niveles de
mayor complejidad de atencion, sorteando la consulta en el primer nivel, en parte porque se
encuentran con falencias en el primer nivel, en parte, debido a la ausencia o debilidad en los
mecanismos de monitoreo del Estado*. Tal como se deduce de la siguiente cita:

[...] iba al hospital Madariaga, 600 personas en la sala de espera, para control clinico, para
qué estan los CAPS, tiene que haber alguien que le diga: “sefiora, esto es emergencia, usted
ahora valla al CAPS de su drea programdtica”. Y en el CAPS tiene que haber un equipo de

trabajo, que bajen lineas, que trabajen con compromiso, pero que haya supervisién. (C3P12)

Por lo expuesto y como medida resumen, las personas con ENT se presentan en los
discursos como actores secundarios con relacion a la organizacion de los servicios para la
atencion de sus propios padecimientos.

Desde una vision macro, ese rol secundario se da en el contexto de un modelo socio-estatal
que si bien esgrime discursivamente la APS como bandera, no despliega mecanismos reales
de participacion.

Desde una vision micro o en situacién, si bien se promociona discursivamente que la meta es

la adherencia y el autocuidado, lo cual implicaria un rol estratégico de las personas con ENT

12y en parte también, como se vera luego, debido a un mensaje “equivoco” del Estado en la promocion de qué
es salud.
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y su plena participacion, la construccion de ese autocuidado en la practica implica el
sometimiento a un dispositivo de obediencia, y no una verdadera construccién conjunta.

En el extremo, el mecanismo de la busqueda del convencimiento mediante formas de mal
trato, se presenta como una de las figuras que vulneran los derechos.

Cuando aparece el “reclamo”, éste se presenta como un reclamo de mas tratamiento, es decir:

mas estudios, mas andlisis, pero no mas calidad en la atencion.

1.1-Las personas con ENT, los determinantes de la salud y los capitales

Tanto en la descripcion general de los casos como en los casos mismos, se han planteado
algunas dimensiones que operan en términos de determinantes de los procesos de salud-
enfermedad-atencion y cuidado.

Se considera que estos procesos de determinacion son fundamentales a la hora de complejizar
la posicion descripta de las personas con ENT en un rol secundario, pues hablan también de
los capitales que detentan, o los niveles en que se encuentran relativamente desprovistos de
los mismos en la situacion relacional que establecen con el campo de la salud con motivo de
su atencién y cuidado.

Asi, de la descripcion general se desprenden condiciones laborales precarias, apareciendo
entre las primeras ocupaciones informadas la albafileria o la categoria de ama de casa, la
cobertura publica exclusiva en mas de un 65%, o el bajo nivel de escolarizacion secundaria
alcanzado (32%).

Pero también lo visto en los diferentes casos hablan de diferentes condiciones y posibilidades,
econdmicas y socioculturales, que impactan incluso a la hora de poder dar cumplimiento a los
tratamientos y cuidados, y quiza la mejor sintesis de ello la da C1P03:

[...] estan mas preocupados por la olla y por las cuentas que por su remedio y por su salud, asi
de facil es esto, aca se preocupan mas por darle de comer a los hijos, por pagar sus cuentas,

por ir a trabajar, y no por ir al médico. (C1P03)

En esta linea, IC refuerza la multiplicidad de situaciones que se entrecruzan en el primer nivel
de atencion: “/...] como primer nivel de atencion hay una multiplicidad de situaciones, de
motivos de consulta, de problemas, se mezcla mucho lo agudo, lo social, hay muchisimas

cuestiones sociales y, dentro de eso, las enfermedades cronicas no transmisibles” (1C02).
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Ampliando esta lectura, persona entrevistada con DM remarca el problema econdémico

asociado a la disponibilidad de alimentos, lo cual se entrecruza con précticas alimentarias

propias de “nuestra zona”, nocivas desde el punto de vista cardiometabdlico:
[...] hay pacientes con diabetes, que si no van al médico, si no hay controles, el primer
desayuno es un reviro con leche, o con mate cocido, y pobre, pobre, hidrato de carbonos mas
colesterol, o sea, mas aceite, /.../, pero bueno, yo creo que ahi también lo social, no quiero ni
pensar los pacientes que tengan una jubilacién minima, un plan, y la alimentacion es grasa-
harina, grasa-harina, que aparte tenemos esas costumbres en nuestra zona, chipa, reviro,
vorit® frito, frito, poca ingesta de frutas y verduras, /.../, algunos que toman gaseosas, un

combo para que el dia de mafiana vos veas una persona con la pierna amputada. (U01)

En tiempos de pandemia, los determinantes socio-econdmicos, o aquellos asociados a la
edad, pusieron aun mas de relieve estas situaciones de vulnerabilidad, incluso limitando
aquello que desde el sector salud se promovia como medidas de continuidad de tratamiento,
tales como la teleconsulta, autogestion de turnos mediante plataformas virtuales, entre otros.
Tal como expresa PE:
No se pudo, no se plante6 desde el equipo, en el sentido de que hay una diversidad de
situaciones econdmicas y para la teleconsulta necesitas tener datos, que el paciente tenga
datos en su celular, /...] y la mayoria de los pacientes mas grandes no tienen la capacidad
para hacerlo, o sea, sin subestimar al paciente pero es lo que nosotros vemos, para sacarle el
turno por alegramed!'* nosotros pusimos un promotor acd, porque no habia caso de sacar

solos, entonces de ahi a una teleconsulta més dificil todavia. (1C02)

También los determinantes asociados a la organizacion de los servicios se recrudecieron
durante la pandemia de SARS-CoV-2, en el contexto de mensajes cruzados (““/...] porque
fulano le dijo, mengano le dijo, [...]” -C2P08), y de “temor” (“la gente estaba con mucho
temor” —C2TO07), o incluso por lo que decian los medios de comunicacion y lo que las
personas interpretaban, impactando de lleno en la continuidad de los tratamientos:

/[...] se ve en los indicadores, /...J, porque se atendia poco, o se hacia solo controles, /...J
ahora estamos tratando de que vuelvan y recaptando estos pacientes, /.../, se atendia solo las

enfermedades, lo agudo, y bueno, los pacientes crénicos también, venian re descompensados,

113 Chipa, reviro, vori vori, son todas preparaciones tipicas de Misiones y que, ademas de dar cuenta de su
vinculo histérico y presente con la Republica del Paraguay, se caracterizan por utilizar harina de maiz o de
mandioca segln cual sea la preparacion, uso de aceites y/o grasas, queso (chipa), y en términos nutricionales por
el alto contenido de sodio y cal6rico proteico.

14 Iniciativa del Parque de la Salud, se trata de una plataforma virtual para gestion de turnos, teleconsulta, entre
otros aspectos.
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los diabéticos, los hipertensos, todo, se par6 de atender, muchos tenian miedo a salir de la
casa, entonces no tomaban la medicacion, no se hacian los controles, estaban encerrados,
comian todo el dia, fue un desastre porque venian todos metab6licamente descompensados,
porque, por la ansiedad por la angustia, la depresion, el encierro, la falta de actividad fisica,
aumento de peso, la descompensacion de todas estas enfermedades cronicas. (1C03)

Factores culturales también fueron sefialados en los diferentes casos como parte de lo que
dificulta el cuidado y el autocuidado (“esta panza es mi orgullo” -C1P03), y también son
resaltados por UO1 como parte de las dificultades:

[...] el otro problema es que hay un alto porcentaje de diabéticos que saben, y que tienen un
mal control de la diabetes. Por la cultura, porque no quieren hacer un cambio de habito, mas

alla que todo el tiempo se le dice, /...J. (U01)

Si bien se recupera la vifieta de U01, la afirmacion “no quieren” debe ser relativizada
contemplando determinantes socio historicos, economicos, contextuales y culturales que hace

a la construccion de patrones alimentarios.

Finalmente, el género ha sido también referenciado como un determinante de los cuidados,
operando a favor en el caso de las mujeres y en funcion de un historial de contacto con los
servicios de salud en funcion del ciclo reproductivo, o bien por asignacion social del rol de
cuidados, y de manera negativa en el caso de los varones. Aunque, como matiza 1C02, esta
misma funcion de cuidado, entra en desmedro del propio cuidado:

A las mujeres les cuesta mucho méas, me parece a mi que por esa conducta de hacer todo, de
ser la que cocina, de ser la que tiene que hacer las cosas, entonces de no darse su propio
tiempo para decir “bueno, ahora me toca a mi, ir a caminar, ir a hacer mi actividad”, [...] a
pesar de que viene mas, a control, le cuesta mas hacer los cambios, y el varon por ejemplo,
sobre todo los mas grandes es como gue bueno, una vez que vos le planteas, le preparan [la

mujer] la comida de una manera y va a comer digamos de esa forma. (IC02)

Los aspectos recuperados dan cuenta de los multiples procesos de determinacién social de la
salud y de las desigualdades existentes (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Puede
pesquisarse, siguiendo el modelo de determinantes sociales de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (Hernandez etal.,, 2017), factores tanto estructurales (tales como los
econdmicos), pero también intermedios (como aspectos vinculados a las condiciones

laborales, o la organizacion de los servicios) y proximales (como ser la edad).
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Estos aspectos no solo complejizan los procesos de salud-enfermedad-atencion y cuidado de
las personas con HTA y/o DM2 y la posibilidad de un cumplimiento efectivo del derecho a la
salud, sino que también refuerzan, precariedad de los capitales disponibles mediante, el rol de
actor secundario que poseen las personas con ENT como fue desarrollado en el apartado

anterior.

1.2-Los integrantes de los Centros de Atencion Primaria de la Salud
Entre administrativos, técnicos, profesionales de la salud, personal jerarquico (responsable de
establecimiento) los CAPS tienen todas las caracteristicas de una organizacion institucional,
heterogénea en los perfiles de quienes las integran.
Interesa ahora distinguir los tipos de agentes presentes y que rol cumplen en calidad de
actores, estableciendo qué fundamenta tales distinciones pues sobre ellas descansa también su
participacion en la gobernanza y la configuracion que ésta defina y, por ende, la organizacion
de los servicios para la atencion y cuidado de las personas con ENT. EI término distincion no
es 0cioso, sino que refiere a nuevamente a lo desarrollado en el capitulo Il y la teorizacion de
Pierre Bourdieu (2010).
Asi, al tiempo que los CAPS se presentan como espacios fisicos, en ellos se producen y
reproducen los habitos de los agentes que los configuran como espacios sociales de
distinciones y diferencias, en funcion de los capitales que cada agente detenta. En términos de
Bourdieu:
“Esta idea de diferencia, de separacion, esta en la base de la nocion misma de espacio, conjunto
de posiciones distintas y coexistentes, exteriores las unas respecto de las otras, definidas las
unas con relacion con las otras, por vinculos de proximidad, de vecindad, o de alejamiento”
(Bourdieu, 2010, p. 29)
Si en el apartado anterior se ubicaba a las personas con ENT en un rol secundario, cabe ahora
presentar los resultados que dan cuenta de las distinciones entre los agentes que integran el
recurso humano de los casos analizados.
Con ese objetivo, muchos de los aspectos que se recuperan a continuacién refieren a los
procesos que hacen a generar modificaciones en las dindmicas de trabajo, las resistencias que
se presentan, los capitales que se detentan, quiénes dan mayor apoyo, quiénes no, quiénes son
indiferentes dado que, como se viene desarrollando, la incorporacion en la agenda de trabajo

de los CAPS de las ENT es un proceso reciente.
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1.2.1 Técnicos y administrativos
Con base a los casos, agentes sanitarios, técnicos y personal administrativos (muchos de ellos
agentes sanitarios) son quienes sostienen en el cotidiano las actividades de los CAPS por
fuera de los momentos de atencion profesional.
No ostentando un capital cultural, social y simbdlico asociado a la profesionalizacion®, y
con capitales econdmicos sujetos a relaciones laborales en muchos casos solo recientemente
regularizadas en el contexto de la pandemia, cumplen las funciones “que haga falta”, y es
sobre quienes recaen multiples actividades que son parte de politicas, programas y proyectos
orientados a la atencion de las ENT.
Ya sea realizar la ronda sanitaria y cargar las encuestas, implementar la busqueda activa,
completar los ficheros cronoldgicos, llevar adelante actividades de peso y talla previo a la
consulta, etc., etc., son todas actividades que recaen sobre estos agentes, y que resultan de
gran trascendencia para la medicion de impacto que monitorean diferentes programas.
En funcion de tales actividades se definen fondos econdmicos, insumos, etc., e incluyen
trazadoras altamente sensibles para el campo sanitario. Tal como expresa C2T02:
[...] son funciones especificas que tienen que cumplir ellos para llegar a las metas:
operativos para completar calendarios de vacunacion, que el chico tenga por lo menos un
control anual, control de los pacientes con enfermedades crénicas, operativos para facilitar
que el paciente tenga su receta, para facilitarle los papeles para retirar en el hospital los que
tenian carpeta [de medicamentos]. (C2T02)
Sobre este recurso humano existe una triple mirada de supervision y, a veces, una triple
demanda: desde la zona sanitaria, desde el efector (responsable) e incluso desde la
coordinacion de promotores de nivel central. Tal como comenta C1T05 del C1:
[de Zona] nos dicen “bueno, hay que controlar las embarazadas, las puérperas, las altas

maternas”, pero te envian informacion de la persona que hay que ir a visitar, [...] por ahi si

115 Incluso, considérese que muchos agentes sanitarios iniciaron sus actividades como promotores sin haber
cumplimentado el ciclo inicial (primaria) y parte de las iniciativas a lo largo del desarrollo del programa de
agentes sanitarios incluyeron estrategias para facilita la terminalidad primaria y secundaria. Con relacién a otros
personales administrativos, muchos de ellos proceden de servicios que antes se dedicaban a la limpieza o la
cocina en diferentes hospitales, previo a que tale servicios fueran tercerizados. Como recuerda IC05: “Cuando
nosotros comenzabamos en salud en nuestro equipo teniamos un montén, un ndmero extraordinario de
compafieros que no habian terminado la escuela primaria, se dedicaban a la limpieza, la cocina, y después
eso se tercerizo entonces ellos pasaron a formar parte de los equipos dentro del centro de salud, se le dieron
actividades pero no tenian la escuela primaria completa, y su sueldo era el més bajo de la piramide, entonces,
se trabajo en la educacion, para transformarlos de la base [categoria C2 del antiguo régimen laboral de salud]
a B1, por ejemplo, si terminaba la secundaria [...]” (IC05)
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viene nuestra coordinadora, la coordinadora de promotores de nuestra zona si visita el CAPS
de vez en cuando, y nos pregunta cosas: “como va el seguimiento de tales pacientes, [...] estan
saliendo”, etc., sondea cOmo estan las cosas, habla con [Responsable del establecimiento], o
hay operativos, /...J. (C1T05)
Particular mencién requieren también quienes cumplen el rol de responsables o personas a
cargo de farmacia, ain mas en el contexto de las dificultades mencionadas sobre la
disponibilidad de la medicacion prescripta para personas con enfermedades cronicas.
De lo visto y oido, la forma en que lleve adelante la tarea esta persona no es homogénea.
Como se vio en el caso 1, el como se gestiona el area depende mucho de la persona “que
esta en el lugar”. Asi, mientras que en algunos establecimientos ante la no disponibilidad de
la medicacion la respuesta puede ser “no hay”, en otros casos, se despliegan estrategias
multiples para conseguirlos, las cuales van desde gestiones horizontales con otros centros de
atencion primaria, administracion de muestras médicas, gestiones para facilitar el acceso a “la
carpeta”, gestiones con Zona Sanitaria para obtener “LA cajita”.
Con base a lo descripto en los casos, y lo aqui recuperado a modo de sintesis, se considera
que el recurso humano técnico-administrativo, posee un rol estratégico en el proceso de
reorientacion de servicios para la atencion de ENT, pero limitado a su funcion, sin poseer
los recursos de poder-capitales suficientes para modificar/mantener las reglas de juego que
determinan el funcionamiento general de los establecimientos. Por ello, en sentido estricto
siguiendo el marco tedrico, técnicos y administrativos son actores de interés.
Finalmente, lo dicho sobre el capital social y simboélico asociado a la profesionalizacion no
debe invisibilizar otras formas de capital, como por ejemplo el social y cultural, que se juega
a la hora de mantener un contacto estrecho con la poblacion de referencia de los

establecimientos, también fundamental para la reorientacion de servicios.

1.2.2 Profesionales

Se considera que profesionales de la salud, junto con quien esté a cargo del establecimiento
—punto siguiente-, son mayormente actores estratégicos. Su posicion de saber con relacién
a la enfermedad a partir del titulo que detentan, forma institucionalizada del capital cultural
(Bourdieu, 1987), los modelos de atencién que despliegan con relacién a la misma, resulta en

una posicion estratégica de poder, lo cual se vuelve mas evidente en el caso de las/os
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profesionales de la medicina: tal como se citd la descripcion del C2, dado que “es el [médico
el] que pone las pautas digamos, para que también después uno ordene” (C2T07).

Vifieta que destaca, casi de manera textual, la sintesis dada en el capitulo Il sobre las
relaciones de poder en la conceptualizacion Foucault (2001): se trata, en dltima instancia, del
gobierno de las conductas.

Ahora bien, con relacién al comportamiento de las/os diferentes profesionales, se ha
observado una conducta que podria ser sintetizada segun lo esbozado en caso 1, como estar
de paso. Es decir, la no implicacion en la organizacion del establecimiento como un todo,
sino mas bien la implicacion con el espacio de consultorio como principal actividad.

En esta linea, y dialogando sobre porqué en todas las reuniones siempre los presentes son
agentes sanitarios y persona responsable del establecimiento, refiere PE con relacion a la
conducta de los y las colegas:

Pasa que los profesionales somos los que somos, no sentimos ser parte de, yo vengo de un
lugar a donde estaba acostumbrada a ser parte de, /.../, pero no siempre pasa eso, el

profesional tiene una idea mas de llegar, atender el consultorio e irse. (C2P08)

Este “atender e irse”, es también sefialado en caso 3, cuestionando la reproduccion del patrén
“de la clinica” en el caso de profesionales de la medicina. Como se planteaba alli acompariar
en terreno, u otras actividades, corresponde a los otros: “no les parece que sea parte de su
trabajo” (C3P11), cumplido el cupo de atencién, se cumple la funcion: “/...] completo los
quince, chau, me voy, ya fue” (C3P11).

Asi, lo que define en mayor medida el estar, es el listado de personas para ser atendidas, tal
como expresa PE del C3: “Aca atiendo una lista de pacientes, pueden ser dos horas, tres
horas, o cinco horas, por lista” (C3P12). Incluso en algunos contextos la exigencia del
profesional es que dicho listado se defina a su llegada, o incluso antes, tal como menciona
IC02 sobre la actitud que observa de algunos/as colegas: ““/...] €s para mi mas una tirania de
uno, que se pone en ese papel de decir: “no, yo quiero que vengan todos a las siete o me
voy” (1C02), dificultando iniciativas como la de turnos programados.

Tales dindmicas determinan dos fendmenos. El primero con relacion a la posibilidad de que
se gesten equipos de trabajo. De manera excepcional en el caso 2 son citados algunos
operativos con acompafiamiento de diferentes profesiones, o bien en el mismo caso, “Una vez

cada tanto” (C2T09) se retnen todos, para corregir algo fuera de lugar. Por el contrario, 10
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que se observO mayormente son espacios breves de interaccién para la resolucion de
problemas puntuales (buscar tal o cual usuario, resolver tal o cual problema de medicacion).
El segundo, con relaciéon a la atencion y cuidado de las personas, particularmente a las
posibilidades de un abordaje interdisciplinario e integral. En este caso, y en sinergia negativa,
dicho estar de paso se articula con una atencion fragmentaria, donde no se generan
espacios de interaccion entre profesionales (“no nos vemos todos, trabajamos en diferentes
horarios” -C1P06), o los que se generan son minimos, dificultando la denominada
interdisciplina para un cuidado integral de las personas con ENT.

De manera coincidente, informante clave ubica la ausencia de trabajo interdisciplinario y en
equipo, como la principal falencia en el abordaje de las ENT:

[en ] el abordaje de la enfermedad cronica, creo que la principal falencia tiene que ver con el
trabajo en equipo y la interdisciplinariedad, me parece que no sabemos trabajar de manera

interdisciplinaria y en equipo, /.../, me parece eso, que nos cuesta el trabajo en equipo. (IC04)

Dadas dichas dinamicas, la derivacion es decodificada por IC04 como “voluntad de trabajo
en equipo” (IC04). Sin embargo, de los casos se deduce que esa “voluntad” no es homogénea
ni estandarizada, sino que depende de quién atiende, y el RISMi sigue siendo mayormente lo
que permite ver “/...J lo que pasa en tu consultorio, lo que pasa en mi consultorio, méas o
menos nos conectamos por la historia clinica, a ver por donde va uno, por dénde va el otro,
pero falta todavia cerrar la articulacion” (IC04). Tal como sintetiza IC04 en su experiencia

asistencial, “‘seguimos bastante fragmentados” (1C04).

En este contexto, y como se vio en los casos, la calidad de los registros no es un dato menor.
Contribuyendo a lo dicho en términos de qué se registra, como y cuanto, 1C06 es
contundente:

[...] tenemos un déficit historico, que es un vicio eterno en todos los niveles, mas todavia en el
primer nivel, el déficit mas grande que tenemos es el registro, primero que ya en cuanto a
cantidad, es malo, y la calidad peor todavia, /.../; sabemos que los pacientes hipertensos,
diabéticos, etc., etc., todos se atienden en el CAPS, llevan la medicacion, vienen todos los

meses, /...] y no hay registro. (IC06)

Como se cito en los casos, tampoco existe un comportamiento estandarizado con relacion a lo

que se registra, como refuerza 1C02: “/...] es una cuestion muy individual” (1C02).

Ahora bien, entre los aspectos que contribuyen a la poca interaccion entre los profesionales, y

de estos con el resto del equipo, se encuentra la dindmica diaria de los establecimientos. En
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este sentido, lo visto en C3 sobre la atencion “escalonada”, o bien en C2 en términos de no
“cruzarse” con otros profesionales, por citar solo dos ejemplos, es reforzado por IC04 en su
propia experiencia asistencial: “/...] yo no tengo mucho contacto con los otros profesionales,

fisicamente, no compartimos el espacio en el mismo momento, [...]” (1C04).

En tltima instancia, “/...] mas alla de esta cuestion de la derivacion, no hay otro espacio
real de compartir, de socializar, de consensuar, o de orientar, una intervencion” (IC04),
“[...] cuando voy compartimos un pequeiio momento con uno de los médicos clinicos, con la
pediatra, pero nada, mi experiencia es que ellos entran al consultorio y se cierran a llamar

por la agenda”, tal como sintetiza 1C04.

La necesidad de un abordaje interdisciplinar, y personalizado, es incluso sefialada por
usuario: /... yo creo que esta faltando concientizacion en la alimentacion, y darle mas

bolilla a la nutricionista, /.../, el tratamiento de la diabetes es muy personal. (UO1).

Por el contrario, desde su perspectiva los tratamientos se centran en lo médico farmacoldgico
y con inexistencia de establecimiento de metas de tratamiento sobre otros ejes (alimentacion,
actividad fisica), sobre todo por escrito. En su experiencia, y la de otras personas de la
asociacion de personas con DM, prima la prescripcion:

E: nunca te dieron un papelito que diga, “de aca a un mes baja de peso, de aca a un mes

cambia esto”

U01: nunca

E: y tampoco a tus comparieros de la asociacion

U01: no, més receta, receta, receta (U01).

También IC03 apunta a la actividad fisica y a la interdisciplina, en particular salud mental.
Cabe resaltar que poca mencion han hecho las personas entrevistadas de los casos respecto a
la derivacion a consulta con servicios de salud mental, y ain menos a la presencia de
dispositivos como los grupos de apoyo. Coincidentemente, reflexiona IC03 sobre las
personas con ENT vy los servicios disponibles:

[...] muchos tienen ansiedad, depresion, hay un componente psicoldégico acompafiando la
patologia, /.../, todos tendrian que hacer algo de terapia, ir a un grupo de apoyo, esta
demostrado cientificamente que todas estas patologias andan bien con un grupo de apoyo por

ejemplo, los grupos de actividad fisica, tampoco. (IC03)

192



Incluso, usuario reclama que las/os profesionales contemplen aspectos vinculados a la salud
mental, por los mismos procesos desencadenados como consecuencia de las enfermedades:

[...] a veces no actuamos bien porque el exceso de azicar hace que las reacciones puedan ser
contraproducentes para uno, estamos nerviosos, hipertensos, /...] y por ahi nos agarramos
sin querer, o cada cosa que a lo mejor a vos no te va a calentar, al paciente con diabetes si,

porque viene ya [alterado], es un combo, una bomba. (U01)

En sintesis, profesionales de la salud se constituyen como actores estratégicos cuyo habito,
estar de paso, va configurando espacios precarios, cuando no inexistentes, de interaccion y
vinculacion entre ellos y de los profesionales con el resto del equipo.

En calidad de precario puente multidisciplinar y medio de interconsulta se presenta el sistema
informatico RISMi, aunque con los problemas de registro ya citados. La derivacion e
interconsulta no es un criterio homogeéneo y los tratamientos tienen un fuerte centramiento en

el aspecto médico farmacoldgico.

1.2.3 Personas a cargo de los establecimientos

En lo que refiere al rol de gestion de un Centro de Atencion Primaria de la Salud, a modo de
sintesis puede decirse que en el C1 se pudo ver una persona sumamente activa y con una
acumulacién de capitales dado su trayectoria, lo que le da peso (““/.../ por ahi tiene peso, no
politico, sino que conoce mucha gente /.../” -C1P06), en el C2 alguien que siempre esta
presente (“/...] vive acd adentro, no sé como hace porque realmente vive aca adentro /...] " -
C2P08), y en el C3 alguien también presente pero que, en Gltima instancia, no siempre logra
ejercer plenamente su rol (““/...] no logro que salgan a terreno [...]” -C3P11).

Ahora bien, parte de que se logre no solo el funcionamiento diario sino la reorientacion de
servicios para la atencion de las ENT depende, segun lo visto en campo, de la capacidad de
negociacién que posea la persona responsable del establecimiento, asi como también la
disposicidon de negociacion gue tengan los y las profesionales.

Tal como expresa C1P01: “yo te puedo decir que aca, en este centro de salud, yo dialogo con
ellos, negocio”. De hecho, a la hora de incorporarse un recurso humano médico recuerda:
“[...] yo le dije: “vaya a zona, hable con la dra., pero en este lugar se trabaja doctor/a”, yo
les exijo, como a mi me exigen, desde el Ministerio, desde la Zona” (C1P01). Vifieta que a su

vez deja de manifiesto que en otros lugares el trabajo es de otra manera.
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Otro ejemplo, vinculado a la incorporacion de nuevos procesos laborales asociados al RISMi,
da cuenta de los sucesivos procesos de negociacion:

[...] ya sabes 10 que plantearon, el médico, “no, yo no voy a hacer doble trabajo, yo voy a
escribir en la historia papel porque es una cosa segura, aca no sé si esto va a guardar, si no va

a guardar, donde va a quedar, es un documento”, todo lo que uno puede esperar [...]. (C1P01)
Aunque no deja de mencionar que la queja inicial fue de la mayor parte del recurso
humano, demandando procesos de capacitacion, negociacion y acompafiamiento.

Mas alla de este caso en particular, un posible interrogante fue si siempre esto es asi, este
negociar, hacer cumplir, sobre todo cuando quienes son responsables de los establecimientos
no son medicos, o bien justamente cuando lo son.

Para la misma PE muchas veces pasa lo opuesto a lo antes descripto, ya que “entre colegas
vos ya sabes que no se [tocan], aca hubo una colega médica que era responsable y ella me
decia “mira, yo no me voy a pelear con ellos, ni con ellos ni con nadie” (C1P01).

En el mismo sentido, se expresa 1C02, al considerar que en su preferencia es deseable que la
persona responsable no sea profesional de la medicina. En su justificacion, puede leerse entre
lineas el problema de los comportamientos profesionales corporativos:

[...] me parece que el que no sea médico [responsable CAPS], pero que tenga mucha
experiencia ya en manejo de equipo, facilita muchisimo la situacion

E: por qué?

IC02: porgue no se pone ni de un lado ni del otro, se pone a favor de la organizacion /...J.
(1C02)

Tal como amplia respecto al perfil que considera necesario, si es necesaria la trayectoria:

Porque si vos tenes esa capacidad de gestion organizativa, trabajaste en salud, vos conoces las
cuestiones basicas de lo que vas a atender [refiere al campo de la salud y sus temas], después
lo particular y, tenes que hacer equipo, si haces equipo entonces vos decis “bueno, che, este,

como hacemos este”, pero no se inclina la balanza ni para uno ni para el otro lado. (1C02)*¢

Por el contrario, desde la perspectiva de 1C03, la cuestion “no pasa por la profesion”,

resaltando la figura del compromiso, también vista en los casos:

116 En este punto incluso el didlogo gira en torno a las situaciones de guardia de establecimientos con pocos
recursos humanos, y como muchas veces el/a médico/a, cuando esta en el lugar de responsable, termina siendo
quien cubre las guardias. Recuerdo una conversacién de hace unos afios con un responsable médico de un
hospital del primer nivel de atencién, donde mencionaba que si elegian siempre médicos para coordinar
hospitales era porque sabian que, en caso de faltar profesionales a las guardias, estos, los responsables, se veian
obligados a cubrir las guardias: “te viven jodiendo las guardias los colegas”, expresaba en ese dialogo.
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Pasa por el compromiso de la persona con su CAPS, hay gente que tiene la camiseta puesta,
se siente parte de un mini equipo o gran equipo, y son los que empujan el carro, porque hay
CAPS donde hay como responsables enfermeros, hay trabajadores sociales, hay psicélogos,
agente sanitario, asi que no pasa por la profesion. (IC03)

Ahora bien, en términos de gestion de los recursos humanos, se observan situaciones
diferenciales. Mientras que con agentes sanitarios, administrativos y técnicos existen espacios
comunes, reuniones de equipo, que permiten hablar de una gestion continua, la situacién con
los y las profesionales es otra demanda a la persona responsable una gestion que podria
denominarse discontinua, dadas las dinamicas propias del recurso humano en cuestion. Tal
como se referia en el C2, los espacios compartidos no abundan o son escasos: “/...J/ una vez
cada tanto nos reunimos todos, y se charla alguna que otra cosa” C2T09).

En este contexto, si el RISMi es el precario puente de comunicacion entre profesionales, el
WhatsApp hace a las veces de espacio colectivo de comunicacion, como explicitamente
aparece en el caso 1 (““/...] hablamos todos y nos comunicamos todo ahi, ahi en el WhatsApp
nos enteramos, /.../” -C1P06), pero se puede inferir esta presente en los otros casos (“/...J
aca presencial tres horas, cuatro, después el celular es todo el dia” -C3P11).

Con base a lo expuesto hasta aqui se considera que la persona responsable del
establecimiento es un actor estratégico con relacion a la organizacion de la atencion de las
personas con ENT. Sin embargo, las posibilidades de ejercer ese rol se ven condicionadas en
principio por:

-La disponibilidad de recursos humanos, en particular profesionales. La mencion en C1 sobre
el periodo donde una profesional salié de licencia, “/...J y ahi te quedas corto, no tenes ni
lugar para los tuyos” (C1P01), o la valoracion en caso 2 de especialista de cardiologia en
términos de “/..] oro [...]” (C2T07) al que hay que cuidar, permite dimensionar esta variable.
-La disponibilidad o no para entablar dialogos, negociar, y muchas veces confrontar con el
RRHH, dependiente de los capitales que se posee incluyendo la trayectoria, mas presente en
elcaso 1 queenel2yel 3.

-La voluntad y ganas de, presentes en los 3 casos analizados, pero referida como algo que no

es homogéneo.

-La experiencia y capacidad de liderazgo.
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Al respecto del altimo punto, para 1C02 resulta fundamental el tipo de liderazgo de quien este
la frente de la gestion del establecimiento. En este sentido expresa: “/...] liderazgo positivo,

con esa figura, fomentando esa figura, me parece que ahi se logran los cambios ” (1C02).

Todas estas actitudes, fueron mayormente encontradas en el C1, no asi en el 2 y el 3. Lo que
si pudo verse en los tres casos, es la presencia de los/as responsables, valorado por el resto

del equipo.

Finalmente, interesa recuperar lo planteado por C3P12, sobre la necesidad de jerarquizar y

dar apoyo a la funcién del responsable, sobre todo en un contexto de administracion de

dificultades:
A mi entender todo esto te deberia funcionar mejor [se refiere a la salud publica, los CAPS,
etc.], pero pagarle mejor /..., al director/a de CAPS, para mi hay que pagarle un adicional,
primero, porque vamos a ser sinceros, yo mi tiempo ya no regalo mas, prefiero hacer una
guardia y no ocupar una funcion en este organigrama, [...],cuando vos te haces cargo, fijate,
muy escaso el presupuesto, el pedido de medicamentos, dipirona, vos pedias 100 mil y te
seguian dando 20, /...,y después tiene que haber mas apoyo politico a las funciones, y al que
viene a hacer las cosas bien, /...J. (C3P12) **’

El CAPS como un todo, sintesis

En base a lo descripto hasta aqui, se concluye respecto a los CAPS campo de estudio:

1-Existen por lo menos tres planos organizacionales:

-Primero, el compuesto por agentes sanitarios, técnicos y administrativos. En dicho plano los

capitales puestos en juego, las relaciones de dependencia, entre otros factores ya abordados,

conducen a un hacer lo que haya que hacer.

-El segundo, compuesto por los profesionales, donde se reproducen mayormente “logicas de

consultorio”, en un rol cefiido a bridar la consulta destinada a la persona usuaria, con una

fuerte independencia y baja implicacién del centro de atencion primaria como un todo.

-El tercero, compuesto por quienes estan a cargo de los establecimientos, jerarquizados y no

jerarquizados al mismo tiempo en la funcion®®, se presentan diferentes perfiles y niveles de

apropiacion de la gestion, en particular en base a la experiencia y trayectoria.

117 Hace ya mas de una década, cerca del 2010, y por iniciativa del entonces Subsecretario de APS y SA,
codirector de ésta tesis, escribiamos un proyecto de resolucion que nunca avanzo de proyecto, fundamentando el
pago de un plus a la funcién de DIRECTOR /A de un Centro de Atencidn Primaria de la Salud, tal como sucede
con cualquier hospital, entendiendo que dicha funcién reviste una responsabilidad diferencial, sobre todo cuando
es asumida como tal.

118 Poseen una designacion, pero no un plus econémico como por ejemplo los directores de hospitales.
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2-En este sentido, la resultante es una hipdtesis general que se juega en dialogo con 1C06, y a
la cual responde afirmativamente:

E: ahora yo tengo cierta idea armada que me hace ruido en la cabeza, que es, el grado de

institucionalidad que tienen los centros de salud, como que baja uno con un programa, baja

otro, y son muy pocos los lugares, donde hay una ORGANIZACION institucional

IC06: muy poco [lo dice casi susurrando, mientras yo sigo hablando]

E: con un tipo a la cabeza, o una tipa, con un equipo que se organiza y con gente que labura

ICO06: si

E: esa hipdtesis vos la corroborarias 0 no?

ICO6: si.
De manera méas especifica, una segunda hipotesis que se desprende refiere al bajo grado de
institucionalidad de las practicas vinculadas al cuidado de las personas con ENT,
dependiendo por tanto mayormente de quien esté al frente del efector, el personal que
disponga y las voluntades del mismo. Respecto de esta hipdtesis, expresa 1C04:

IC04: /...] creo que a veces hay iniciativa, ganas, pero bueno, si no tienen todos las mismas

ganas, en algun lado queda trunco,

E: claro, pero son como ganas, a ver, ganas particulares, no son ganas institucionales y

organizacionales

1C04: exactamente, si, pasa eso. (IC04)
Finalmente, resulta pertinente volver sobre 1C06, por cuanto sintetiza en buena medida lo
planteado, vinculado a la posicién de los agentes sanitarios, el estar de estar de paso de los
profesionales, al tiempo que reflexiona, didlogo mediante, sobre los motivos que explican el
altimo fendémeno. En medio, el impacto de esa situacion compleja en términos de quien
ocupe el rol de gestion. Aungue un poco extensa, vale la pena la vifieta:

E: y dénde esté la papa'®, por decirlo asi digamos, siempre cuando se charla de REDES, de

SUMAR, los promotores, los promotores [como que siempre pasa por ahi]

IC06: no, los pobrecitos no [como que no es su responsabilidad, yo tampoco apunto a eso]

E: no, pero digo, es siempre con los promotores, eso estoy diciendo

IC06: y se olvidaron del resto

E: son como los que mantienen vivo al centro de salud, para mi, y alguno que otro de

enfermeria, si es que todavia no se le subi6 el copete!® [asiente], pero digo, después estan los

médicos, nutricionistas, psicélogos, o no estan?

118 Expresion utilizada para referir donde esta la cuestion, el eje del problema, etc.

197



IC06: no hay, no, no, no hay, a mi se me hace que no hay interés, al no haber interés no hay
capacidad ni de gestion, no hay empoderamiento, como que es el problema de otro, ¢me
entendes?, yo vengo, cumplo mi horario, la enfermera le pone la vacuna, le hace la
inyeccion, la curacion, y me voy [golpea las manos en gestualidad de salir], si se anotd, no se
anoto, si anote bien, anote mal, no me importa, yo me voy, el médico hace lo mismo, viene
“;cuantos pacientes tengo?”, “cinco”, “ha, sos un hijo de [...] cOmo me vas a anotar cinco,
mira la cantidad que tengo”, atendié en 10 minutos los cinco pacientes, a los pedos, puso dos
garabatos en el registro diario y se fue, ¢por qué?, porque tiene que ir hacer otro CAPS o
tiene que ir al privado, o tiene que entrar a la guardia en algun otro lado, ¢entendes?
E: no quiero parecer el libro de petete preguntén [me rio] pero, ¢y por qué, por qué digo falta
ese interés o esa motivacion?, todo eso que vos estas diciendo
ICO06: vy, [reflexiona y todo el parrafo es en tonos reflexivos], no sé cual puede ser la causa, he,
puede ser econdmica, o sea, ellos consideran de que no estan bien retribuidos por su tarea
que hacen, puede ser, pero no sé, o si no, [suspira], yo creo que son vicios que se fueron
instalando con el tiempo [lo dice con mas conviccion] y hoy ya es algo como normal
[estirado, como con comillas], asumimos que es asi, entonces para que vamos a cambiar.
Aunque se considera que la posicion resulta extrema, y de lo visto existen matices'?, la
vifieta sintetiza buena parte del comportamiento de los integrantes de los “equipos” de salud.
Ahora bien, asumamos por un momento la hipotesis de que los profesionales necesitan
trabajar en multiples espacios, ya sea por cuestiones vinculadas al salario, niveles de ingreso,
ya sea porque es un recurso escaso para una demanda excesiva, etc. O incluso que todo el
tiempo que esta en el establecimiento se encuentra atendiendo, las cuatro horas completas,
distribuyendo el huso horario segun tipo de persona atendida, necesidad, etc. En ese contexto,
cexiste posibilidad de interdisciplina, de planificacion, de repensar las practicas, etc.?. Una
potencial salida es expresada por 1C05, mencionando en la primera parte la situacion de

saturacion de consulta:

120 Es un fenomeno que se observa con frecuencia, y reclamado muchas veces por quienes estan a cargo de
hospitales, centros de salud, etc., el hecho de que un comportamiento es el de las/os auxiliares o profesionales de
enfermeria, y uno distinto es el de las/os Licenciadas/os en enfermeria. En este contexto, la queja de los
responsables es principalmente que licenciadas/os reclaman, disponen, deciden qué hacer y también protestan
qué no hacer y porqué. Si bien se trataria de un estudio aparte, uno podria esbozar como hipétesis que se pone
en tensién la dindmica clésica del personal de enfermeria en su rol de AUXILIAR de la medicina. En el
contexto del dialogo, “se le subid el copete”, no es una opinion personal, sino una forma de dar cuenta del
conocimiento de las dindmicas.

121 Incluso como ya se vio con relacion a los registros, la misma persona informante clave considera que “/...J
todos los pacientes hipertensos, diabéticos, etc., etc., todos se atienden en el CAPS, llevan la medicacion, vienen
todos meses, se controlan, se atienden y se van, [...] (IC06). Sin embargo, la pregunta de fondo en el contexto
de lo que se viene presentando, es cémo son atendidos.
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ICO5: [nombre de profesional] va al CAPS X, y qué hace, quiere atender a la familia, entonces
habla, los revisa, se queja porque tiene que rellenar un montén de cosas, y atiende diez
personas, diez nifios, y cuando van diez nifios terminan yendo 15, 20. Y yo digo, un dia a la
semana vos tenes que tener para planificar, y ese dia no te tiene que dar ningun tipo de
vergiienza no atender, y es una guardia, se atiende la guardia, y mientras tanto tenemos que
estar viendo que estd pasando, qué informacion tiene el pediatra, qué informacion tiene el
ginecélogo, qué informacion tiene el psicélogo, qué informacién [sucesivamente] a ver, qué
hacemos, como hacemos y como lo abordamos, y planificacion de la semana, /...J, incluis a la
misma poblacion, a la presidenta del barrio, venga: “esto es lo que nosotros hacemos los dias
que no atendemos, quiero que participe, que nos ayude, que nos colabore”

Eso es APS, y una vez que la gente entienda, vos porque [crees] que el maestro por ejemplo,
tiene un dia de planificacion, nadie dice nada, el PEI**?, y nosotros tenemos que aprender a
abordar cuales son los temas probleméticos, de lo contrario vos te pasas atendiendo
boludeces, que se curan solas, y dejas de lado porque no lo visualizaste a las problematicas

gue vos quiza con un abordaje multidisciplinario lo podes sacar adelante, [...]. (IC05)

Como se deduce, esto implicaria no solo abrir los dialogos y las conversaciones al interior del
CAPS, hacer circular la palabra en espacios comunes con todos sus integrantes, salir de la
I6gica consultorio, sino también hacer circular la palabra de los ciudadanos, de sus
necesidades, demandas y de sus planteos y, en ultima instancia, transformar las dindmicas del

campo Y las distinciones que en él se reproducen y sostienen.

1.3 Hospitales

Aunque lejos de la gobernanza de los casos analizados, el acceso y las interacciones (o la
falencia de las mismas) con los niveles hospitalarios repercute, en tanto variable
independiente, tanto sobre la gobernanza en si a nivel de los CAPS como sobre la variable
intermedia, como en el modelo de atencion y cuidado de las personas con HTA y/o DM2 en
el primer nivel de atencion, variable dependiente, ameritando su andlisis a partir del campo de
estudio.

Aspectos como el acceso a especialistas, ya sea para controles anuales no disponibles

mayormente en el primer nivel, tales como el fondo de ojo en las personas con DM2,

122 E] PEI es el Proyecto Educativo Institucional, se realiza dos veces al afio; en el contexto del ejemplo se
entiende la referencia central al hecho de proyectar y planificar, como actividad institucional.
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evaluacion cardioldgica en personas con HTA, acciones de prevencion secundaria, o bien
tratamientos como la medicacion que no es provista en el primer nivel de atencion!?, son de
facto parte del modelo de atencion y cuidado provistos por el campo sanitario.

En un sentido méas conceptual, el acceso oportuno a profesionales, practicas y tratamientos
son parte de la estrategia promovida por las Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS),
donde resultan centrales las concepciones de “gestion y prestacion de servicios de salud de
forma tal que las personas reciban un continuo de servicios [...], a través de los diferentes
niveles y sitios de atencidn del sistema de salud [...]” (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2010, p. 29) y de “un conjunto de organizaciones que brinda servicios de salud de
manera coordinada, integral y equitativa” (Artaza Barrios, 2017, p. 22).

En este linea interesa recuperar y sintetizar, a modo de punteo, lo que mayormente surge del
analisis de los discursos respecto al acceso y prestaciones vinculadas a los hospitales:

Barreras de acceso y demoras para obtencién de turnos: este fendmeno fue mencionado en

todos los casos, coincidiendo en las dificultades que significa para las personas con ENT el
acceso a servicios especializados, y remarcando en muchos de ellos el impacto que esto tiene
en términos de apoyo al cuidado. En este sentido, las demoras referidas nunca fueron
inferiores a los 60 dias operando por ello como barreras, a las cuales se suman las de acceso
geograficas y las administrativas, tal como se referia en el caso 1:

Imaginate acé, donde nosotros estamos lejos del nivel central, donde el paciente tiene que
tomarse a lo mejor dos colectivos para ir alla [al hospital], a las 5 de la mafiana, pedir un

turno, y que le digan “no, no hay turno hasta dentro de dos meses” (C1P03)
Generado “decepcion” (C1P03) y preocupacion en la persona con ENT. O bien como se
expresa en C2, donde al contar con servicio de cardiologia, la poblacién se acerca mas alli,
dado que “/...J si le dan en el hospital le dan para dos meses /.../” (C2T07). Finalmente los
problemas de acceso, también son referidos en el caso 3: “/...] el problema son los turnos,

conseguir los turnos” (C3P11).

123 En términos descriptivos en la Zona Capital a la fecha no existen hospitales nivel 1, si niveles 1I: Hospital
Nuestra Sefiora de Fatima, ubicado en Garup4, parte de lo denominado hoy “gran Posadas”; y III: Hospital Dr.
René Favaloro, ubicado en la zona oeste de la ciudad. Finalmente, los especializados y nucleados en el Parque
de la Salud: en pediatria y materno neonatal, Hospital de Pediatria Dr. Fernando Barreyro y Hospital Materno
Neonatal, respectivamente; y el Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramdn Madariaga, correspondiente a los
adultos.
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Estas “demoras” cobran ain mayor complejidad cuando el acceso es para acciones de
prevencion secundaria frente a complicaciones propias de la patologia de base, 1C02 plantea:

[...] cuesta muchisimo, y eso si desmotiva mucho al paciente, son los turnos que estan en el
tercer nivel, de cosas que si 0 si se tienen que hacer, pacientes que estan ya con dafio renal,

que tienen que ir al nefrdlogo, les cuesta mucho conseguir los turnos. (IC02)
Dichas barreras de acceso y demoras se presentan como una de las formas mas operacionales
de vulneracion del derecho a la salud.

Estrategias desplegadas: con motivo del punto anterior fueron mencionadas multiples

estrategias que son desplegadas por los centros de atencidn primaria analizados. Tal como
referia C1P01, “Hay que hacer, vos tenes que hacer, andar, /.../, ir, llamar, volver a
Ilamar”, apelando muchas veces a una red de contactos mas del orden personal que de tipo
formal. O como expresaban en caso 2 agentes sanitarias/os: “/...] y le escribimos y por ahi te
hacen la gauchada, te consiguen, te dicen “uno” (C2T09).

O incluso, a los fines de sortear barreras el acompafiamiento directo, como se vio en caso 3,
por parte de agentes sanitarios: “/...] las chicas se comunicaban al Madariaga, es mas, hay
veces que cuando es de la zona, las chicas van con el paciente a sacar el turno” (C3P11).
En menor medida, pero también mencionado, la instancia formal de la oficina de enlace,
ubicada en zona, también fue mencionada. Es de destacar que su sola existencia da cuenta de
las dificultades de acceso a los servicios especializados.

Colapso: la interpretacion de colapso, no dar abasto, como forma de comprender los porqué
de la demora y barreras de acceso a la atencion con especialistas fue una constante.

Tal como se expresaba en el C2, “/...] ahora mismo el hospital [EScuela] esti colapsado”
[...]7 (C2T07), en el C1 “/...] porque no da abasto, /.../” (C1P03). O bien en el C3 en forma
de interrogante ante la dificultad para conseguir “/...J interconsultas con cardiologia,
oculista, oftalmologia, o es escaso el personal, 0 es mucha la demanda” (C3P12).

La Carpeta: fendmenos recurrentemente citados refieren al tratamiento farmacol6gico
mayormente indicado y la disponibilidad de dicho tratamiento en los CAPS.

En el caso de las personas con DM2, la metformina en presentacion de 850 gramos, cuando
mayormente se dispone la de 500 gramos, y en el caso de personas con HTA, el losartan,

cuando mayormente se dispone de “/...] enalapril, amlodipina, carvedilol, atenolol, [...]”
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(C1P03)**. Tal como resume la siguiente vifieta: “REMEDIAR trae mucho enalapril, por
ejemplo, y metformina 500, pero ya los pacientes no usan eso, por ejemplo ahora usan
mucho losartén, esa es una escasez bastante fuerte” (C1T02).

Esta situacion conlleva la apertura de LA CARPETA en la farmacia central del hospital
Escuela o bien del hospital de Fatima, cuando no logra resolverse mediante la gestion de “la
cajita” que trae Zona, el envio de medicamentos desde el “Parque”, las estrategias
horizontales entre CAPS, y finalmente la muestra médica.

Nuevamente aqui son citadas barreras con diferente grado de explicitaciéon. De manera
solapada en el C2, C2T07 concluia que “/...] eso no esta todavia muy bien aceitado, esta muy
inconcluso por ahi [...]” (C2T07), mientras que en el C1, de manera explicita se hacia
referencia a dos barreras, las malas maneras, sintetizadas en el americanismo “mal llevados”
(C1T02) y, en segundo lugar, lo administrativo: “mucho protocolo” (C1P01).

En sintesis, acceso a turnos con especialistas para estudios complementarios, dificultades con
la disponibilidad de medicacion, son descriptos mayormente como barreras para la
continuidad de los cuidados de las personas con ENT, de impacto directo en la motivacion de
estas para dar continuidad a los cuidados y que dificultan el cumplimiento del derecho a la
salud.

A pesar de la existencia dispositivos formales de referencia y contrarreferencia, cuyo
funcionamiento segun lo relevado es parcial, tales como la oficina de enlace, lo descripto
puede ser sintetizado como un modelo fragmentado entre niveles de atencion. En términos de
sus efectos concretos, no solo se encuentran los descriptos como barreras (ya sea para la
atencion, tratamientos, etc.), con sus correspondientes efectos sobre la continuidad de los
cuidados, sino el exponer a las personas a “dificultades financieras” (Artaza Barrios, 2017, p.
18) producto de la misma organizacién del campo sanitario y su funcionamiento, uno de los
principios que procura evitar la concepcion de salud universal en la estrategia de RISS, sobre
todo cuando se trata de grupos vulnerables.

Dicho lo anterior, los hospitales especializados resultan actores estratégicos en lo que

refiere a la organizacion de los servicios para la continuidad de la atencion de las personas

124 Todos los medicamentos citados son parte del “Listado/Vademécum de medicamentos esenciales para el
primer nivel de atencion del Ministerio de Salud de la Nacién”. Res-MSN-3424-2021-ANEXO-1-Listado-ME-
PNA. Y se encuentran en la guia de distribucion de REMEDIAR: Direccion Nacional de Medicamentos y
Tecnologia Sanitaria, Direccion de Medicamentos Esenciales Insumos y Tecnologia, & Ministerio de Salud de
la Nacion. (2023). Guia de Medicamentos Esenciales del Programa Nacional REMEDIAR.
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2023-11/guia-medicamentos-2023 _isbn.pdf
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con ENT. Sin embargo, no pueden ubicarse a nivel de la variable intermedia, gobernanza,
pues la modificacion de las reglas de juego escapa a nivel de los casos, y por ello se ubica a
los hospitales como variables independientes, cuyo funcionamiento repercute sobre la
gobernanza, variable intermedia, y sobre el modelo de atencion, variable dependiente.

1.4 Politicas del Estado Provincial, el Nivel Central y la Zona Sanitaria de Salud

1.4.1 APS, modelos hospitalocéntricos, y mensajes “equivocos”

En calidad de puntualizaciones historicas, se ha dado cuenta de una progresiva mejora en
materia de recursos humanos, infraestructura, equipamiento e insumos en los
establecimientos del primer nivel de atencion, lo cual es coincidente con los datos
presentados en el capitulo | y vinculado a la importante inversion en salud tanto dentro del
presupuesto nacional como provincial.

Sin embargo, para IC01 uno de los problemas es la reduccion de la APS a tales mejoras:
“[...] pone a cualquier persona, cuando se habla de atencion primaria: instalan un CAPS,
le mandan una ambulancia, [rie en tono irénico] y el ciudadano?, /.../” (IC01), remarcado
que APS no debiera reducirse a disponer de un establecimiento sanitario, en sintonia con la
definicion de Alma Atta y otras declaraciones sobre APS (G. Almeida et al., 2018).

Por su parte, IC02 da precisiones sobre donde “estamos”, refiriendo a la distincion entre APS
como estrategia, y APS como primer nivel de atencion:

[...] siempre digo, Atencion Primaria es una estrategia, partimos de la base de que es una
estrategia y el primer nivel de atencion por ahi es otra cosa, o sea, la estrategia de atencion

primaria y donde estamos ubicados nosotros es en el primer nivel de atencion, /...J. (IC02)

Ahora bien, si se considera la Ley de Salud de la provincia como expresion maxima de la
politica de Estado, cabe recuperar algunos aspectos de lo trabajado en el capitulo I, el sector
salud Misiones, con el objeto de responder al interrogante sobre qué dice la Ley cuando habla
de APS. En principio no la plantea como estrategia, sino como modelo de atencién a ser
fortalecido, en tanto primer nivel de atencion, tal como se deduce de su articulo 23:

El Subsector Estatal de Salud tiene como prioridad el fortalecimiento, desarrollo integral y
optimizacién total de la Atencién Primaria de la Salud, como modelo de atencion a adoptarse
en el territorio de la Provincia. A tales efectos, este accionar institucional, se cimienta
fundamentalmente en la conformacion de redes y niveles de atencion, procurando

jerarquizar basicamente el primer nivel y la descentralizacion gradual, permanente y total de
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la gestion de los servicios médicos como modelo de gestion. (Camara de Representantes de
Misiones, 2007)

En ese contexto, y dentro de la definicién de lo que constituye el primer nivel de atencién,
articulo 24, explicita como prioridad “/...] el fortalecimiento de los Centros de Salud como
efectores fundamentales del Subsector Estatal y consecuentemente, del Sistema Provincial de
Salud” (Camara de Representantes de Misiones, 2007), siendo dicho nivel “la primera
alternativa de atencidén” y seguimiento de “pacientes ambulatorios”, segin indica inciso “a”
del articulo 25. Implica, como nivel de “atenciébn médica”, las acciones de promocion,

prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, promocion y atencion.

Dicho lo anterior, la legislacion define entonces la APS no en el sentido de estrategia, vision
amplia de salud integral ya contenida en la declaracion de Alma Atta (Pan-American Health
Organization, 2007), sino como modelo de atencion, debiendo de ser los CAPS epicentros del

modelo.

Pero incluso por fuera de dicha consideracion, aunque 1CO1 reconoce que existe un apoyo
gubernamental institucional al sector salud, cuestiona un discurso que desde el gobierno
provincial sefiala constantemente los hospitales de atencidon especializados, nivel llI,
principalmente los nucleados en el Parque de la Salud, como la salud:

Lo que pasa que las sefiales de este fuerte apoyo institucional, las sefiales del gobierno en
general, son equivocas por ahi, llaman a equivoco, porque nosotros vamos y le hablamos de
la atencion primaria, y de esto, y la publicidad del gobierno es, [con énfasis] LA SALUD DE
MISIONES vy el hospital Escuela de Agudos, haaaa [como agarrandose la cabeza] fijese la

salud, el Hospital Escuela de Agudo, la salud de Misiones, un médico, la salud, /...J. (IC01)

Al mismo tiempo reflexiona lo que esto genera en la ciudadania, y también para quienes
llevan adelante tareas de gestion en pos de promover la APS. Para los primeros, un genuino
reclamo de querer atenderse alli, aportando al “colapso” de los niveles especializados, para
los segundos, un doble esfuerzo. En sus términos:

Al menos para la gente, “pero bueno €éste estd nombrando una cosa [APS], y yo veo en
television” [El Hospital Escuela], después, con espontineo reclamo, genuino reclamo, “yo
quiero que me atiendan en el hospital Escuela de Agudos”, y eluden ese primer sistema de

atencion, el georreferenciamiento, /.../, entones tenes que hacer un doble esfuerzo. (IC01)**

125 Con motivo de llevar a un familiar a la guardia del Hospital Escuela, a mediados de febrero de afio en curso,
2024, realice la siguiente observacion de interés aqui: a mitad de la sala de espera de la guardia se encuentran
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De esta forma la persona entrevistada se refiere a la promocién y fomento por diferentes
medios, incluidos los televisivos, del Hospital Escuela y Parque de la Salud en su conjunto.
En calidad de triangulacion, de un conteo de palabras correspondientes a los titulos de prensa
del sitio de internet oficial del Ministerio de Salud de la Provincia de Misiones, 76 en total,
publicados entre el 14 de marzo y el 5 de abril del afio 2022'%, surge tabla 18, que permite
dimensionar en porcentajes lo priorizado en materia comunicacional.

Tabla 17: Conteo de palabras seleccionadas en titulos de noticias de prensa institucional,
Ministerio de Salud Publica de Misiones, 14 de marzo al 5 de abril del afio 2022.

Palabras Abs. %
Hospital* 16 33%
Parque de la Salud 12 25%
Prevencion 8 17%
CAPS 6 13%
Promotores de Salud 2 4%
Agentes Sanitarios 2 4%
Promocion 2 4%
Centros de Salud-Centros de Atencidn

Primaria 0 0%
Atencién Primaria de la Salud 0 0%
Total 48 100%

Fuente: elaboracion propia en base a conteo de palabras titulos de prensa en sitio oficial del Ministerio de Salud
de la Provincia de Misiones. Sitio en internet: https://salud.misiones.gob.ar/noticias/

*Nota: Hospital corresponde a diferentes Hospitales de la Provincia, no solo de la Zona Capital.

colgados 4 televisores, de modo tal que puedan ser vistos a ambos lados de la sala en forma de pasillo. En las
pantallas, ademéas de pasar los nombres de quienes son llamados a consulta, aparecen mensajes indicando la
“red” de atencidn, la disponibilidad de centros de atencion primaria, hospitales I, IT y III, y que atiende cada uno
(ambulatorio, consulta especialista, etc.), en un intento de “sensibilizar” a los presentes respecto a qué lugar ir y
cuando, junto con otros mensajes con nombres e imagenes de especialistas que se desempefian en el hospital.
Contradictoriamente, y con motivo de cumplirse el aniversario nimero 14 de la inauguracion del Hospital
Escuela, la prensa institucional publicaba un articulo bajo el siguiente titulo: “Aniversario: EI Hospital Escuela
se erige como un faro en el sistema sanitario de Misiones”, dentro de su contenido, incluia aspectos tales
como: “Consolida dia a dia su excelencia en infraestructura y factor humano, ingredientes primigenios para la
contencion y respaldo de la salud en la Provincia y de manera gratuita donde la poblacion puede realizarse los
més complejos estudios sin necesidad de derivacion. /...] Es, en Argentina, uno de los centros asistenciales
premium que inclusive tiene alta afluencia de pacientes del sector privado que eligen atenderse aqui.” (Los
resaltados son mios). Resulta ilustrativo, que se menciona en el articulo la “sinergia con el Parque de la Salud”;
la articulacién del Hospital con una red de establecimientos del primer nivel de atencion no es ningun punto
mencionada. [https://salud.misiones.gob.ar/aniversario-el-hospital-escuela-se-erige-como-un-faro-en-el-sistema-
sanitario-de-misiones/ Accedido: 08-03-2024]

126 Se excluyeron noticias vinculadas a la COVID-19.
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En este contexto, y reforzando lo dicho respecto a la fragmentacion en el punto 1.3,
Hospitales, se producen tres fendmenos.

El primero, la vivencia-experiencia de que existen 2 carriles, cada uno de los cuales funciona
por su propia via, a saber: el de los hospitales especializados, por un lado, el de los centros de
atencion primaria, por el otro, en contra del tan mentado modelo de redes integrales de

servicios en salud.

En este sentido 1C03 coincide en plantear que uno de los grandes problemas en la atencion de
las personas con ENT es el circuito de atencion, la continuidad de los cuidados, lo cual ubica
como el principal deficit del sector salud para el cuidado de las personas con ENT:
Yo creo que el principal déficit, o la falla, es, las redes, los circuitos, porque, por ejemplo,
tenemos los profesionales de los CAPS, atendemos los pacientes, /...J, se trabaja activamente
con los promotores, por ejemplo cuando vos queres derivar un paciente, queres una
interconsulta, ahi se traba, /.../, tendria que ser algo mucho mas fluido, o sea que a APS nos
tendrian gque dar la respuesta, el paciente tendria que ir, hacerse el cardiélogo, etc., volver, y

seguir [en APS], y siempre es como gue en eso estamos con la falla /...]. (1C03)

En el mismo sentido se expresa IC01 remarcando el impacto en la calidad que esta falta de

fluidez genera: perdida de la continuidad en la atencion y la confianza de las personas con

ENT en los servicios. Asi, expresa:
el grave problema en la accesibilidad son los puntos referenciales de atencion, o sea, yo voy y
te digo: “mira Sergio, vos estas con un grave problema de hipertension, veni, te voy a llevar
acd al Favaloro, te va a hacer un chequeo”, [...] perfecto. Vos vas, llega el martes a las seis,
“Sergio Viudes”, “si”, “por favor, por acd”, vos volvés, seguis con tu atencion, el continuo de
atencion se da en la calidad de la atencion. Pero no hay calidad de atencién, yo te digo
“Sergio anda”, y vos te vas el martes a las seis, y a las diez te atienden, no volvés nunca mas;
0 ni bola: “veni”, te toman los datos, “veni maiiana”, y al otro dia volvés para que te tomen,
y veni pasado, y todos los dias son cola, la calidad de la atencién, y la atencién hacia la

gente, ese es el interruptor del primer nivel de atencién. (1IC01)*’

Incluso, desde la perspectiva de 1C03, esta fragmentacion se replica en el comportamiento de
los recursos humanos segun tipo de contratacion. Asi, a la hora de poder explicar el porqué de
la vigencia de estos problemas que considera de larga data y no resueltos (“/...] hace cuénto

que se viene trabajando con REDES, FESP, esto y lo otro [tono cansado] y siempre estamos

127 por todo lo desarrollado hasta aqui debe quedar claro que “el Favaloro”, es el hospital que decide dar en el
ejemplo, no tratdndose del Favaloro solamente.
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igual, o sea, siempre estamos igual, [...]” -1C03) 1C03 ensaya, como hipotesis explicativa, la
construccion de perfiles diferenciales de salud publica (refuerzo de distinciones), que
redundan en la existencia de mas de un carril y la ausencia de coordinacion conjunta:
pienso que somos todos salud publica, si bien hay diferentes niveles, somos todos salud
publica, que no importa quién te financia a vos, si te paga el Parque, si te paga Salud
Publica, un Programa, sino “yo soy comunitario entonces yo hago... no, yo soy, a mi me paga
[X]entonces yo” no, €so tendria que estar digamos fuera de lo que es el trabajo, /...] todos

tendrian que estar bajo una misma coordinacion, sin importar la contratacion, /...J. (IC03)
El segundo fendmeno, asociado a los intentos por garantizar un conjunto de prestaciones
especializadas en el primer nivel de atencion, con recursos humanos en general contratados
por el Nivel Ill, o bien algin programa, lo cual permitiria descentralizar consultas
ambulatorias con especialistas, tal como se vio con el servicio de cardiologia del caso 2.
En esta linea una de las iniciativas para reforzar los mensajes de disponibilidad de servicios
de los CAPS para la poblacion consiste en el acceso a una cartilla en internet, donde se
puedan ver los servicios de los CAPS. A la hora del trabajo de campo, tal cartilla ain no
estaba disponible y, se deduce de la siguiente vifieta, debido en parte a la imposibilidad de
garantizar la informacion, en el contexto de contrataciones que no van por un solo carril:
nos pidieron gue actualicemos la cartilla de profesionales, una aplicacion gue vos bajas,
tenes el CAPS y estan los profesionales, y vos actualizas y actualizas, jy?, después el Parque
no le paga al cardi6logo, porque no presento no sé qué papelito, y el tipo no va mas, /...].
(1C03)
El tercer y ultimo fendmeno es la demanda de atencion directa a los hospitales
especializados, sin pasar por el primer nivel de atencidon, en sintonia con el “reclamo
genuino” del ciudadano. En este sentido, como se vio las personas entrevistadas consideran
que “el hospital [Escuela] trabaja a full” (IC03), sin embargo:
tendria que haber una prioridad, habia una chica, una agente sanitaria en la entrada que
coloco la gente de Zona, estaba con un celular, ahi en informes, ni siquiera en el rulo?, los
pacientes cuando iban a pedir turno la pasaban con ella, y ella le gestionaba el turno en el

CAPS, o sea, nunca le dieron bola a la iniciativa, /...]. (IC03)

128 ) ugar donde se gestionan los turnos en el hospital Escuela, el area de informes se encuentra antes. “Ni
siquiera en el rulo”, da a entender que ni siquiera le habian dado un lugar.
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Se produce asi una ausencia de estrategia conjunta, a pesar de los esfuerzos de una de las
partes, Zona en el caso comentado, por optimizar la I6gica y uso de los recursos, sin un

acompafiamiento de la otra parte, el nivel I1I.

Finalmente, dos aspectos son considerados necesarios por informantes claves para generar
cambios en la atencion y cuidado de las personas con enfermedades no transmisibles.

El primero, “[sin dudarlo y con énfasis] fuerte apoyo institucional al primer nivel de
atencién, nada se logra si no hay fuerte apoyo y convencimiento institucional” (IC01), lo
cual se logra en primera instancia con la presencia en territorio de los actores estratégicos,
empezando por quien se encuentre a cargo de la cartera ministerial: “/.../ la gente actuaba
porque estaba el ministro, Guccione hablaba de eso, Herrera’® hablaba de eso, de los
promotores de salud, de los agentes sanitarios, de atencion primaria, del seguimiento”
(IC01); y sigue a ello la continuidad del apoyo en todas las lineas de gestion: “/...J
subsecretarios, sobre todo el de salud y el de atencion primaria” (ICO1).

En igual sentido, 1CO5 remarca el apoyo del poder ejecutivo y de quien esté a cargo de la
cartera ministerial como esenciales: “/.../ si el gobernador y el ministro no estan
convencidos, los equipos no avanzan, las politica no se desarrollan, y los resultados no se
ven” (ICO05).

El segundo aspecto refiere a la intersectorialidad y politicas integrales de prevencion. Asi, y

en el contexto del dialogo en torno a las gestiones del programa PROTEGER para promover

la actividad fisica, considera ICO03:
Pero son todas cosas que no perduran, o sea, lo contratas, haces un contratito, qué se yo, va a
tal CAPS, a tal otro, pero no, me parece que tendria que ser una politica de Estado, que no
dependa solo de salud, decir: “bueno, a ver, Deporte [area de Gobierno] qué va a hacer por
esto”, tenemos el 60 por ciento de la poblacion con sobrepeso, tenemos la diabetes, que
aumenta cada vez mas, tenemos los hipertensos, /...J, te conviene hacer politicas publicas de
prevencion que involucren a todos, que tener que estar generando un programa, que por

ejemplo ahora ya no estd mas, se des contrato a todos (IC03)

Elocuente por su claridad, no solo remarca lo aislado, discontinuo e ineficaz de ciertas

medidas, va mas alla: se trata de generar politicas publicas intersectoriales de prevencion.

125 Guccione, José Daniel, Herrera, Oscar Aguad, Ministros Secretarios de Salud en diferentes periodos, ambos
de profesion médica.
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En sintesis, existe por un lado un refuerzo de la APS, pero restringida a APS en términos de
modelo de atencion, e igual a disponibilidad de CAPS; en paralelo, la preponderancia de un
modelo socio-estatal-sanitario que, ya sea por los mensajes ‘“equivocos”, falta de
coordinacion conjunta, existencia de carriles diferenciales, puede considerarse que al tiempo
que esgrime la APS a partir de su legislacion, no deja de hacer énfasis en la atencion
especializada de los niveles Ill, reforzando logicas sanitarias hospitalocéntricas. Al mismo
tiempo, son sefialadas las necesidades de politicas publicas de prevencion intersectoriales, y
no medidas transitorias implementadas por programas.

Los fendmenos descriptos permiten identificar cuanto menos intencionalidades que llaman a
equivoco en las politicas implementadas en materia sanitaria, que dificultan Ila
implementacion de modelos como el propuesto por el MAPEC, RISS, Centros de Atencién
Primaria integrados a dichas RISS, operando como variables independientes del nivel
analizado de gobernanza, determinando también sus limites y alcances.

Intentos por torcer lo dado (la promotora de zona gestionando turnos en el area de admision,
por ejemplo), generar un mismo carril, no encuentran eco ni expansion, sin modificar las

reglas de juego que definen un modelo fragmentado.

1.4.2 Planes, programas, proyectos (PPP) y las ENT

PPP se configuran para los casos como actores estratégicos segun se ha relevado en los casos
y se presentan, en principio, de dos maneras en los discursos: como beneficios, pero también
como exigencias.

En el primer sentido, beneficios, recuérdese el caso 1 y la mencién al fortalecimiento al
CAPS con el mencionado programa de médicos comunitarios, incluyendo la posibilidad y
disponibilidad de recursos humanos con el lineamiento de atender a toda la familia,
incluyendo a las y los adultos, y no solo lo materno infantil.

También se asocia a la adquisicion de bienes de uso y consumo, refuerzo o incorporacién de
nuevas tecnologias, tal como expresa una PE del C2 con relacién a lo que significo el
PROTEGER:

E: ¢qué recursos llegaron a través del PROTEGER?
C207: y mira, todo lo que es para atencion especifica del paciente, por ejemplo tensiémetros,
balanzas, o para dar charlas, talleres, pizarra, materiales de libreria, quedaron algunas cosas

pendientes todavia, /.../; también reforzo lo que es los mobiliarios, como sillas para poder dar
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las charlas, incluso venia una profesora de educacion fisica, pero en ese caso no hubo nunca

adherencia de los pacientes. (C2T07)
O incluso, se hizo posible que la disponibilidad del RISMi fuera consecuente con la cantidad
de equipamiento informatico: “/.../ vino a reforzar lo que era para poder implementar el
RISMi con algunas computadoras, porque no teniamos la suficiente cantidad para poder
implementarlo” (C2T07).
Otro beneficio, aunque no necesariamente vivido como tal por el recurso humano en su
conjunto, refiere a las capacitaciones vinculadas en ENT. Asi, mientras que en el C3 se citaba
la conducta de profesional que “no queria ir, [...], no me lo decia de frente, siempre tenia
una excusa, [...]” (C3P11), en el C2 se valoraba el curso MAPEC, poder rendirlo, “/...] »
tener el certificado para armar los equipos”, tal como referenciaba (C2T07). O bien, en el
caso | se citaba, que todos participaron en un encuentro, “hasta los médicos”, tal como
planteaba C1P01 con motivo de una capacitacion sobre RISMi.
En el segundo sentido, los PPP se suman a las exigencias ya existentes, ameritando poner
“pafios frios”. Asi se vio en el caso 1, ante la recurrencia de pedidos de listados de personas
con ENT. O, como se reclama en C3, viviéndose como desfasajes entre lo requerido por un
programay la realidad sanitaria y del establecimiento:
[con notable fastidio]: nos quieren evaluar, los puntos esos, yo digo “cémo nos van a evaluar
si nosotros no podemos”, no podemos hacer nada de lo gque nos piden, pero de verdad, o sea
guieren gque les mintamos, porque: “cudntos talleres hicieron en el 2020, cuando vi eso dije
“me estas cargando”, no hice ningun taller en 2020*°, /...], aca somos por lo menos 30
personas, entre administrativos, profesionales, promotores, todo, pero en realidad no estan los
30 aca trabajando, porque tengo gente afectada en el puente, antes en el Arco, después en el
Finito®!, /...] y bueno, antes era el dengue, y terminamos en una explosion de dengue, y la
verdad que cuesta, /...J. (C3P11)

Ahora bien, considerando el periodo previo a la pandemia, interesa detenerse en aspectos que

hacen a la implementacion de los programas.

130 Los “puntos esos” son los Indicadores de verificacion de Transferencia-1VT del Programa Proteger y el afio
referido, 2020, corresponde al primer afio de Pandemia por SARS-CoV-2, de ahi el enojo: “me estas cargando”.
131 Puente, es el Puente Internacional San Roque Gonzalez de Santa Cruz, paso fronterizo con la vecina ciudad
de Encarnacién, Republica del Paraguay, altamente transitado; Arco, es el punto geogréafico que indica el limite
entre Misiones y la vecina Provincia de Corrientes. Con motivo de la pandemia se convirtieron en puntos de
control estratégicos. El Finito, es el estadio Finito Gehrmann, utilizado como centro de vacunacion durante el
periodo de pandemia COVID-19.
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Tal como se describi6 en los casos la presencia de los programas en territorio, tales como
PROTEGER, se visibilizé en términos de pedidos (de tal informacion, de tales indicadores,
etc.), pero no en términos de un acompafiamiento, lo cual involucra a los niveles
centrales, a cargo de la implementacion en territorio. De manera consecuente con dicha
observacion, IC02 reflexiona de manera critica considerando que “/...] lo que tiene el
programa [PROTEGER] es que por ahi marcd los lineamientos, y después como que solto la
mano, [...]” (IC02), resaltando asi un proceso que “baja” y luego debe seguir desde el

territorio no siempre con suficiente acompafiamiento.

Otro aspecto involucra la articulacion de programas a nivel central. Desde la perspectiva de
IC04, cuesta articular programas claves en el abordaje de las ENT, tales como SUMAR,
REDES, PROTEGER, repercutiendo en la vision que el mismo nivel territorial tiene:
[....] cuesta terminar de articular los tres programas, mucho de “en eso no te metas, esto es
mio”, entonces, eso vuelve a bajar al efector, si yo quiero generar un cambio en el efector y no

cierran las articulaciones a nivel central, qué estan viendo los efectores. (1C04)

En este contexto de dialogo, propongo una hipotesis, la cual es validada:
E: ¢coincidirias un poco con la idea de que hay un exceso de discurso de programa contra la
baja existencia de un discurso de salud publica?, en el sentido de “es el programa, es el
SUMAR, es REDES”, y no la mirada de “es el sujeto integral , y después estos programas son

herramientas?

IC04: exacto, yo creo que la mayoria de los que formamos parte del sistema de salud no
entendemos los objetivos, ni los principios que mueven a la salud publica, en este caso a
APS, /...] seguimos quedando en la zona de confort, yo soy SUMAR, yo soy REDES, yo soy
PROTEGER. (1C04)*32

Esta falta de articulacion entre programas hace que para 1C06, funcionen como “/...J
compartimentos donde no hay mucha comunicacion y dialogo y, por lo tanto, menos aun
algun tipo de planificacion conjunta, [...]” (1C06), lo cual se hace mas evidente entre

programas cuyo foco principal son las ENT, tales como PROTEGER y REDES*,

132 | a hipotesis validada se basa en la experiencia segin la cual las mas de las veces los programas “bajan”
verticalmente desde la nacién, y cada uno tiene sus propias exigencias, temporalidades, mecanismos de
cumplimiento, etc., las cuales a su vez “bajan” al territorio, dificultando, en los diferentes niveles, la posibilidad
de horizontalizar tales exigencias en un contexto mas amplio que deberia tener por eje el concepto de APS,
siendo el programa una herramienta para el logro de objetivos mas generales, y no el fin en si mismo.

133 Seglin me consta, a la fecha ambos programas pasaron a depender de la misma direccion.
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Como efecto de conjunto y no deseado, el nivel territorial se ve sobrecargado de demandas
que incluso a veces se superponen, cambiando solo los nombres o las siglas de la actividad
segun el programa del cual se trate. Asi por ejemplo, dentro del Proyecto Piloto en ECNT, en
el marco del FESPII, las actividades priorizadas se denominaban “ASP”, actividades de salud
publica, mientras que en el proyecto PROTEGER se denominaban metas “IVT”, indicadores

de verificacion de transferencia, y otros ejemplos se pueden sumar con el proyecto REDES.

Muchas de estas actividades no eran diferentes, implicando nominalizar, identificar los
usuarios, seguir lineas de cuidado, etc. Pero por cada programa hay un/a referente, una
demanda, un mayor o menor monitoreo, y muchas veces, para el territorio, exactamente el

mismo listado.

La confirmacion de estas “bajadas” independientes desde el nivel nacional puede verse
también en algunos intentos de los niveles provinciales por reordenar, en un horizontal, lo
que llega de manera vertical. Asi la denominada en su momento COPMIS, Coordinacion de
Programas de Misiones®*, perseguia ese objetivo. En el periodo de trabajo de campo en su
reemplazo existia un espacio traccionado por una de las Subsecretarias ministeriales, pero

habia perdido el grado de formalidad y sistematicidad que buscaba darle la COPMIS*,

A pesar de algunas de las dificultades sefialadas, y en linea con esta puesta en visibilidad de
las ENT mencionadas en los diferentes casos, IC02 considera que:

[...] estan los lineamientos de qué hay que atender, del modelo, o sea del modelo de atencion,
si guedo implementado, el modelo de atencion en el sentido de captar a pacientes hipertensos,
pacientes con diabetes, a pacientes obesos, todos los pacientes que pasan por aca [consultorio
médico] primero pasan por enfermeria, 0 sea que ya se hace el rastreo de hipertension y de

obesidad desde antes de que entre al médico, /.../. (1C02)

En sintesis y en consonancia con lo dicho en la descripcion de los casos, lo que se ha

instalado es en principio visibilizar las ENT como organizacién sanitaria, y luego la

134 Participe incluso en primera persona de dicho espacio como referente de un programa nacional y otro
provincial. En concreto, se trataba de una mesa de trabajo con una frecuencia de reuniones, actas acuerdos,
compromisos de trabajo, etc., en la cual distintos actores de nivel provincial y zonal ponian en comun
necesidades, recursos compartidos, estrategias conjuntas. Producto de dicho espacio fue el acuerdo de la
implementacion de la planilla diaria de prestaciones del primer nivel de atencion, asi como su posterior
informatizacion. Mediante dicha herramienta, hoy se cuenta con la posibilidad de emitir reportes de indicadores
del primer nivel de atencién.

135 La COPMIS, era un espacio generado por resolucion, mientras que el segundo espacio era en base a acuerdos
de los actores existentes, lo cual va en desmedro de que se instale como un mecanismo institucional de trabajo.
Nuevamente, se observa el plano de las voluntades, y el “depende de quien este”.
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estandarizacion de los primeros pasos: busqueda, deteccion, registro, atencién. Procesos
como el fichero cronoldgico, recaptacion, seguimiento continuo surgen mas como una
demanda que viene de “afuera” del efector. En cuanto a la calidad de la atencion, integralidad

y abordaje interdisciplinario, no aparece como objeto de discusion.

Las formas verticales en que “bajan” los programas, con sus beneficios y exigencias no
siempre acordes al contexto, motoriza a los niveles centrales a buscar estrategias para
coordinar y generar sinergia entre iniciativas que, en muchos casos, comparten objetivos y

metas similares.

A nivel del territorio, con base a las dinamicas descriptas con anterioridad en el punto “El
CAPS como un todo, sintesis”, y en el contexto de un exceso de programas, antes que

herramientas, estos Ultimos se presentan como un fin en si mismo.

Desde el punto de vista de los sentidos que se disputan por definir la APS (Rovere, 2012) tal
como se planted en el capitulo Il, uno de los riesgos que entrafia este exceso de programas
como fin en si mismo es que estos orienten la definicion en términos de una APS selectiva, y

no como estrategia de acceso universal.

2- Las normas

En el capitulo 11 se abord6 la definicion de las normas en el marco analitico de gobernanza
en términos de las “reglas de juego” (Hufty, 2010), determinando asi lo posible, licito, ilicito,

valido, etc., y que por ello orientan el comportamiento de los actores.

También alli se habia establecido la distincion entre las meta-normas (definiendo principios y
valores estructurales), normas constitutivas (propias del campo organizacional institucional

analizado) y normas regulativas (aquello que es licito para una sociedad dada).

Comenzando por las denominadas meta-normas, la sintesis grafica de linea de tiempo
construida en el capitulo | (figura 9) permite visibilizar como las ENT se van definiendo
como prioridad en las agendas y politicas sanitarias, estableciendo pautas explicitas y
formales, que se proponen para orientar las reglas de juego del sector salud promoviendo la

inclusion, en una posicién central, de dichos problemas de salud.

Asi, entre principios del siglo XXI y fines de la primera década, se ubican algunos hitos ya

sea a nivel internacional, como la Estrategia global para el control y prevencion de las ENT
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(OMS, afio 2000), o la declaracion Politica de alto nivel de la Asamblea General de Naciones
Unidas en el mismo sentido (ONU, 2010).

A nivel nacional Argentina tracciona en el mismo sentido en similar periodo, primero con la
Ley 25.501 (afio 2001) estableciendo la prioridad sanitaria de la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares; aprobando luego la estrategia nacional de prevencion y
control de ENT (2009, MSAL), el Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades
Cardiovasculares, y creando la Direccién de promocion de la salud y control de enfermedades
no transmisibles (2011, MSAL).

La provincia de Misiones, por su parte, en calidad de hito histérico sanciona la Ley
Provincial de Salud, Ley XVII, N° 58 en el afio 2007, estableciendo el modelo de APS como
prioridad, segln se vio en apartados anteriores, al tiempo que en 2010 adhiere a la Ley
Nacional 25.501.

Esta breve sintesis permite enmarcar varios aspectos de lo visto en los casos que interesa
sefalar. En primer lugar, una “bateria” de programas con financiamiento internacional, los
cuales incluyen entre sus prioridades las sintetizadas en los parrafos anteriores, y en el

contexto de una Argentina en proceso de “salida” de la crisis del afio 2001.

En su desarrollo los mismos van permitiendo la incorporacion de recursos humanos que
permiten la atencion de los adultos, y no solo lo materno-infantil. Dejar de “facturar” la
medicacion, y disponer de ella como un derecho mediante el Programa REMEDIAR (Caso
1). A lo cual le seguiria, a lo largo de la década, el Proyecto REDES, promoviendo las Redes
Integrales de Servicios de Salud (RISS), el Proyecto de Funciones Esenciales en Salud
Pablica (FESP | y Il1), con componentes de prevencion, promocion de la salud y
fortalecimiento a la atencion de las ENT, hasta el proyecto piloto en ENT, en el marco del

FESPII, y el proyecto PROTEGER, por mencionar algunos de ellos.

Tanto el denominado piloto (FESP IlI) como el proyecto PROTEGER, méas préximos a
mediados de la segunda década del siglo XXI, apuntaron no solo a la prioridad estratégica de
las ENT, sino a implementar el modelo de abordaje integral de las personas con

enfermedades crénicas no transmisibles, modelo MAPEC.

Como un analizador independiente, el SUMAR ex Nacer. Iniciando su ejecucion en la

primera parte del siglo XXI para atender a la crisis de los indicadores de salud materno
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infantil, primeramente en el NEA y el NOA, en la medida en que los determinantes de la
salud, el acceso a servicios, y los indicadores citados mejoraron, el plan incorpora a todos los
grupos de edades y otras lineas de cuidado como las ENT, hasta convertirse en el actual
SUMAR.

En segundo lugar, en el contexto de la bateria de medidas antes citada, el desarrollo de
estudios poblacionales permitié dimensionar la problematica de las ENT, tales como las
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (ENFR), en sus ediciones 2005-2009-2013-

2018, vistas en el capitulo I, por citar uno de los de mayor envergadura.

En tercer lugar, un impulso a las capacidades del sector salud en general, y del primer nivel
en particular. En ese sentido las menciones a las progresivas mejoras o creaciones de
condiciones edilicias vista en los casos (esto era una “[...] salita de primeros auxilios con lo
minimo, pobre, pobre, no tenia nada /.../”” -C1P01) debe ser enmarcada también en las meta-
normas citadas, como condiciones de posibilidades de recursos a partir de definir principios

estructurales.

Como recupero en el campo de lo hasta aqui dicho, y coincidente con lo desarrollado en los

casos, resultan pertinentes algunas vifietas de los/as informantes claves y datos estadisticos.

Con relacién a los indicadores de morbimortalidad materno infantil que permiten
progresivamente comenzar a trabajar otros ejes, 1C03 sintetiza:

[...] antes el SUMAR, que era el antiguo Plan Nacer, apuntaba a la atencion de la madre y el
nifio, pero por qué, porque nuestros indicadores eran otros, nosotros teniamos la mortalidad
infantil por las nubes, la mortalidad materna, o sea, era un desastre, cuando controlamos

eso, lo bajamos, el Estado empieza a ver que hay otras patologias, /.../. (IC03)

De manera coincidente con dicho relato, considérese que la tasa de mortalidad en menores de
un afio paso de 50,3% por cada mil nacidos vivos a principios de 1980 a 8,07 en el afio
2021 (Direccion de Programacion y Planificacion, 2022), no siendo superior a 2 digitos desde
2013 en adelante. Por su parte, las defunciones maternas pasaron de 28 (casos absolutos) a

principios de la década de los 80, a 16 en 2019.

Sobre las mejoras en el sector y el crecimiento del sector publico de salud en la provincia,

considérese que al afio 2018 (Direccion de Programacion y Planificacion, 2018), la provincia

136 |_os datos correspondientes a la década del 80 citados en este parrafo y el siguiente pueden encontrarse en el
Decreto 1563, agosto de 1982, Programa Unico de Salud de Misiones, del Archivo General de la Gobernacion.
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contaba con 47 hospitales (contra los 39 del afio 1996*"); con 351 centros de atencion
primaria (contra los 246 del afio 1996); con 1345 profesionales médicos (contra los 296 del
afio 1982), y con 1041 agentes sanitarios (contra los 5 agentes sanitarios del afio 1982).

Las mismas no solo se produjeron a nivel de los CAPS, sino de todos los establecimientos en
general. Como recuerda IC sobre la situacion del Hospital “viejo”, el Madariaga, a fines de la
década de los 90, y antes de la creacion del Hospital Escuela:
[...] nosotros no teniamos gasa en la guardia del hospital Madariaga viejo, no teniamos
pervinox, nuestro pervinox estaba diluido, diluiamos con solucién fisiolégica, hay algunos
que estaban vencidos [acentUa todas estas ideas], esa situacion de pobreza, porque somos una

provincia, somos pobres en ese sentido /...7. (IC05)

Por el contrario y en contraste, resalta mejoras de la situacion al momento de campo: “/...J
hoy por hoy te dan hasta la protesis, dios mio digo, hay un monton de cosas que todavia,

que la gente no ve, viste, /...] ” (IC05).

Con relacion a los estudios poblacionales, a la fecha del trabajo de campo las ENFR seguian
siendo la estimacion oficial de mayor precision para conocer el numero de personas con
ENT, HTA y/o DM en la provincia. Como reclama PE: “/...] “/;cudntos hipertensos tenemos
en la provincia, cudantos diabéticos tenemos en la provincia?”, [gestos de “ni idea”], o sea,

ese numero es un fantasma, nos seguimos preguntando lo mismo” (1C02)%,

Pregunta que es reiterada por 1C03 pero sefialando la fragmentacion existente también a nivel
de la informacidn sobre prevalencia de las ENT o los tratamientos farmacologicos: “/...] “;y
cuantos diabéticos hay, cudnta gente hay alla?” [Hospital Escuela], no sabemos, [...],

cuanta gente retira medicacion, ni idea” (IC03).

Ahora bien, reconociendo la existencia de principios y valores estructurales (meta-normas)
que son promovidos desde legislaciones y PPP que ubican al primer nivel de atencion como

epicentro, y las ENT como prioridad en las agendas, es licito preguntarse hasta donde llega su

137 Decreto Provincial 2055, del afio 1996.

138 | a primera vez que intente dar respuesta a estas preguntas, simples en si, ;cuantos son?, fue en el afio 2014
en el contexto del proyecto piloto en ENT. En ese entonces recurri a multiples fuentes, y el equipo de trabajo no
pudo sino construir una respuesta parcial. Nueve afios después, si bien existe un padron de personas con HTA,
DM2, sobrepeso y obesidad, la respuesta sigue siendo parcial, y ain opera como marco de referencia la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, afio 2018, a la hora de ponderar la poblacién que posee alguna de las
condiciones de salud referidas.
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impacto en términos de modificar las normas constitutivas, es decir las que hacen a las

reglas de juego del subsector publico de salud, con base a los casos analizados.

En primer término, y vistos los multiples fendmenos de barreras en el acceso a la atencion a
especialistas y tratamientos complementarios en establecimientos de niveles IlI, los
principios que guian la estrategia de Redes Integradas de Servicios de Salud son parcialmente
traccionados, no encontrando, como se sintetizo, un solo carril.
Con relacion a las ENT ya se observo un proceso por el cual las mismas fueron puestas
progresivamente en visibilidad, lo cual fue abordado tanto en los casos como en el apartado
Planes, programas, proyectos (PPP) y las ENT.
En esta linea, un aspecto que insistid en los casos, tensionando contradicciones, fue la
perspectiva de un idioma en comun. Asi, C2P08 considera que hay un discurso comun, un
“mismo idioma” (C2P08) respecto a las ENT, tal como expresa:

[...] y eso estd bueno porque no es que uno, que alguien le va a decir una cosa y otro le va a

decir otra, es como que todos saben lo que tienen que hacer, todos saben cdmo ir tratando al

paciente o aconsejando al paciente. (C2P08)
O bien como expresa C2T07, un mismo libreto:

[...] ahora no hay ningun problema porque como te decia son 5, 3 generalistas y dos clinicos,
que cualquiera de ellos puede atender, o sea el turno siempre esta, el paciente va a ser

atendido, y obvio que manejan el mismo libreto de lo que es el manejo del paciente. (C2T07)

Sin embargo, esta esta idea de “‘un mismo libreto”, aparece matizada en otro de los discursos,
contemplando la diversidad y especificidad de cada una de las personas con una enfermedad
cronica. Tal como reconoce C2P08: /...] todo esta sistematizado [guias, etc.], pero cada
persona es distinta, y como asume eso es distinto, [...] yo siempre digo que en medicina todo
esta escrito, pero uno va adecuando las cosas a cada persona. (C2P08)

O bien se matiza en otro sentido, en términos de quién es el que atiende, y qué conducta
toma, por ejemplo, con relacion a las derivaciones: “Depende también quien te toque y en
qué manos caes, /.../” (C2P08).

Ahora bien, siguiendo lo desarrollado en el apartado de los actores y en articulacion con la
interpretacion “estar de paso”, puede considerarse que este idioma comun, esto instalado,
tiene mayormente su sostén por fuera del consultorio, y en el RRHH que hace equipo, es
decir, técnicos, administrativos y, segun el caso, responsable del establecimiento. Tal como

expresa PE del C2 sobre lo que esté instalado:
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C2P08: esta instalado, los chicos, los promotores, se reinen mucho y hablan mucho, los veo,
Yo no tengo tanta participacion como antes mas que el hecho de que me dicen “Doctor/a,
vamos a hacer un operativo”, o “le mande un paciente”, por ahi la/el nutricionista que me dice
“recibi tus pacientes, vinieron”, ese tipo de cosas, creo que tienen como metido ya en su
forma de trabajo el hecho de que las cronicas existen y que los tienen que seguir, pero sobre
todo desde el promotor. (C2P08)

Por el contrario, llegados al campo de los profesionales no sucede siempre lo mismo. Lo cual
se puede constatar por o menos a partir de tres fendbmenos:
-La ya mencionada conducta de interconsulta, segiin “en que manos caes” (C2P08); o bien
derivar, pero no siempre®*°.
-La conducta vinculada a la prescripcion farmacoldgica, incluyendo tensiones también entre
especialidades, como referia C2T07:

[...] uno ve generalmente la forma que el/la especialista en cardiologia maneja la

hipertension, usa otro tipo de medicamentos, y el medico clinico generalista usa otro farmaco,

por ahi si receta el cardidlogo, tendrd que ir a buscar al hospital si o si, [...]. (C2TQ7)
Confirmando esta situacion, en caso 1 se remarca a su vez la dificultad de tener que
contradecir lo que prescribid el especialista:

E: una de las cuestiones que escucho es esta cuestion de “le dan la droga que no tenemos, le

acomodan a tal generacion, que no tenemos, y encima se lo dijo el cardiologo”

C1P03: bueno, y anda a desmentir eso, si, ese problema [se siente, esta presente]. (C1P03)
En el extremo, y ya al interior del primer nivel, el reclamo a los “colegas™: “/...J si, no
tenemos [Metformina 850 mg.], en se sentido yo me pongo un poco la camiseta de salud
publica y tenes medicacion para combinar, para rotar, /.../, pero tenes que tomarte el
trabajo” (C2P08).

139 Tlustrativo en ese sentido, C1P06 menciona derivar a consulta con servicio de nutricién “a los obesos”, Se
entiende que es a personas que presentan obesidad, o bien personas con HTA y/o DM2 que presenten obesidad,
pero la pregunta puntual fue si tenia por conducta derivar a nutricion, es decir, siempre derivar personas con
HTA y/o DM2 a nutricion, la respuesta fue, “a los obesos si, a todos”. De manera contradictoria, dird mas
adelante en el didlogo, “/...] a nutri siempre acd a todos los derivo por lo general, yo siempre derivo mis
pacientes, es como una ayuda psicoldgica extra” (C1P06). Esta ambigiiedad, “por lo general”, hace que se opte
por lo que si afirma, “a los obesos si, a todos”.

140 Obsérvese una apreciacion importante. No se esta poniendo en tela de juicio el qué se prescribe, en el sentido
de si el tratamiento indicado es correcto o incorrecto. Lo que se quiere sefialar es la existencia de conductas
heterogéneas con relacién a la prescripcion, lo que esto genera entre los profesionales, la disponibilidad segun se
trata del primer o del tercer nivel de atencién, y lo que implica para las personas con ENT en términos de su
tratamiento farmacologico y la continuidad del mismo, aspecto desarrollado en “La carpeta”, punto “1.3
Hospitales”
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-La labilidad de las relaciones entre distintas profesiones, contradicciones y atencion
fragmentada: como se sefialaba en caso 1 ante el hecho de tener que contradecir la
prescripcion de una dieta: “/...] le sacaban todo, y por ahi era re complejo porque:
“noooo!!!l, y como te convenzo” [tono como si fuera un desafio imposible], porque el médico
le dijo que no [...] " (C104).

E incluso, reforzando la perspectiva segun la cual no hay un didlogo interdisciplinar, ni
tampoco la intencion del mismo, plantea IC:

[...] tampoco hay una intencién, o una motivacion del otro profesional a indagar, a ver, a
buscarle una solucién a la atencion del paciente con enfermedades cronicas. [...] en esto de
trabajar en equipo, y de hacer sugerencias, o compartir la indicacion que vos trabajaste con
el paciente, /.../, entonces sobre esa base no va a haber cambio positivo en el circuito de

atencion, ni en la atencién especifica, ni siquiera del mismo profesional. (1C04)

Si bien en calidad de matiz, aclara que en otros profesionales la conducta es distinta, y
empieza a haber actitud de derivacion y valoracion de otras miradas profesionales, sin
embargo, ese matiz es acotado: ““/...] algunos profesionales, no con todos” (1C04).

Con base a lo descripto se considera que si bien puede existir un proceso de construccion de
idioma en comun, dicho proceso lejos esta de ser homogeéneo, lo cual es ain més evidente en
el caso de los profesionales, entre estos e incluso al interior de una misma profesion.

De hecho, este estar instalado, incorporado, no se traduce en un marco regulatorio
institucionalizado, en una normativa formal, sino en un saber-hacer y un acuerdo implicito
que define que las ENT son prioridad, traccionada siempre a su vez por lineamientos de
programas y proyectos. En esta linea, y con base a la experiencia previa en proyectos de no
transmisibles y su falta de continuidad, reflexiona PE:

[...] El tema es cuando quien sigue [a cargo de un establecimiento] no lo asumi6 asi se
pierde, /...] requiere que sea un requisito, requiere que sea una norma, y bueno, que lo
mantengan trabajando, porgque si en algin momento nadie mas pregunta sobre eso,
desaparece. (C2P08)

Nuevamente, esta figura implicita de “depende de” quien este, se reitera como parte de las

reglas de juego que organizan el sector.
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En el mismo sentido, el de la incorporacion de reglas de juego comunes en la atencion, una
de las lineas de indagacion refirié al grado en que las Guias de Practica Clinica (GPC)*, en
tanto meta normas para guiar procesos de cuidado de las personas con ENT, se encontraban
instaladas y en uso por parte de los equipos de salud, principalmente profesionales.

Consultada PE del C2 sobre su circulacion entre profesionales indica: “/...J yo no veo a mis
colegas, pero no, si XX [responsable del establecimiento] me dice “tenes que rendir €l curso]

o tenes que hacer” [la capacitacion], le estoy debiendo un par. (C2P08)

Por su parte, segun expresa una de las PE del C3, si bien reconoce la existencia de tales guias,
refiere explicitamente que “no hay una bajada” (C3P11). En definitiva, puede considerarse
como en tantos otros aspectos ya desarrollados, depende mucho de cada uno.

En otra arista, recuérdese lo dicho en el C1, refiriendo a que las guias estan bien hechas, pero
Su puesta en practica, en el contexto de la fragmentacion, resulta cuanto menos dificil: “/.../
a todo diabético hay que pedirle un fondo de ojo, si, tenes razon, “fondo de ojo, vaya al
hospital”’, dos meses, o tres para un turno” (C1P03).

Desde la perspectiva de 1C06, en Ultima instancia normativas claras no hay, y si bien las guias
existen, son ‘“‘sugerencias”, pero no normas: ““/.../ no, no, normativas claras no hay, estan
los manuales, que no son ni nuestros son los de nacion, que es la guia de practica clinica,

gue son sugerencias encima, no hay normativas” (1C06).

Un segundo aspecto vinculado a las normas constitutivas relevado en el campo refiere a lo

que es licito y lo que no en materia del comportamiento del recurso humano.

Asi, uno de los hechos mencionados en los diferentes casos referia al proceso de instalar y
hacer cumplir una nueva circular: cada profesional debe atender quince (15) pacientes, tal
como se referia en C2: ““/...] todos los médicos notificados: son 15 pacientes [...]” (C2T10);
la sola existencia de la normativa, da cuenta de la necesidad de hacer freno a la arbitrariedad
de quien atiende, tal como sucedia en el sistema de planilla previo: “a mi [an6tame] 5, a mi

10”, tal como se citaba en los casos.

En contraste con este punto de partida para poner un piso minimo para los profesionales, ya

se ha mencionado que el recurso humano técnico y administrativo, no solo estan para cubrir

141 Tales GPC cuentan con consensos profesionales y cientificos y, por fuera del debate entre la practica
estandarizada y el denominado “arte” de curar, fueron ampliamente difundidas por iniciativas nacionales y
programas provinciales, dado que resultan de relevancia en la propuesta del MAPEC.
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“[...] todos los lugares cuando hace falta, /.../” (C2T07), sino que es sobre quienes recaen

maltiples miradas de supervision de sus actividades.

En el extremo, la figura del apercibimiento. Asi, durante el trabajo de campo existia un
evento vivido de manera particularmente conflictiva por parte de las/os agentes sanitarios. Se
trataba de una directiva por la cual se debia cumplir con un cupo de 40 personas visitadas por
ronda sanitaria o, en caso contrario, la posibilidad de ser apercibidos.

Tal como indicaba una de las personas entrevistadas, sefialando su malestar y la multiplicidad
de actividades: “/...] me parece que estd mal, porque hay compafieros u otras personas que
tienen otras tareas, no solamente terreno, y se le complica un montén cargar [las rondas],
en ese sentido yo por ahi no estoy de acuerdo con el apercibimiento” (C2T09).142

Si bien se considera los ejemplos citados ‘“hablan por si solos”, cabe reforzar la
interpretacion: mientras una parte del recurso humano posee lo que podria denominarse
amplios margenes de accion, otra parte se encuentra en una situacion proporcionalmente
inversa con relacion a tales margenes. Situacion que hace a la construccion de diferentes
planos de organizacion de los recursos humanos, segun se vio en punto “El CAPS como un

todo, sintesis” y refuerza el campo de las distinciones (Bourdieu, 2010).

En el contexto del debate sobre el cumplimiento, otro de los ejes manifestados por las
personas entrevistadas refirié a los déficit en el monitoreo, mencionado como parte de la
cultura institucional. Al respecto, PE reflexiona: “Falta el monitoreo, falta alguien que
realmente mire qué pasa con los pacientes con diabetes, qué pasa con los paciente con
hipertension, /.../, ese monitoreo creo que falta como estructura central, /...]” (1C02).
Coincidentemente, plantea IC06: “no saben [los establecimientos], o sea, ¢no saben?, no es
porque no saben, es porque nadie les pone objetivos claros, medibles, /.../ para que se
pueda hacer un monitoreo” (IC06). Como corolario, sin metas, sin monitoreo, “/.../ no hay
planificacion, /...J” (IC06).

142 | as rondas sanitarias citadas fueron, durante un primer periodo previo incluso a la pandemia, afio 2019
aproximadamente, lanzadas y financiadas como actividad facturable por el Programa SUMAR, incluso con
metas (trazadoras) mensuales. Entre el financiamiento y las metas, tuvieron un fuerte acompafiamiento por parte
de los agentes sanitarios. Para el periodo de esta entrevista, las rondas ya no eran financiadas, y dado el bajo
volumen de cumplimiento, desde niveles intermedios de gestion se implement6 una medida de tipo punitiva
(apercibimiento) ante incumplimiento, lo cual generaba gran malestar en el recurso humano de promotores y
agentes sanitarios. En momentos previos a la implementacién de las rondas promovidas por el SUMAR, en el
debate técnico con diferentes actores de salud publica, se planteaba el problema de que fuera una actividad
facturable, dado que desvirtuaba el concepto de ronda sanitaria como parte de las actividades del primer nivel de
atencion.
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En el limite, y desde una perspectiva mas extrema, persona entrevistada del caso 3 reflexiona:
“¢ Sabes por qué no funciona el Estado?, nadie supervisa nada” (C3P12).

Descripto lo principal con relacion a las normas constitutivas, qué se configura como parte de
las normas regulativas en funcién de lo visto en el campo, es decir, aquello que es licito
para una sociedad dada. En principio, resulta de interés cuanto menos limitar la idea de

“sociedad dada” lo mas cercano al campo de estudio.

Con tales fines, propondré un primer subconjunto que refiere a las personas con ENT vy, de
manera mas acotada adn, las que son referidas por los casos como personas atendidas, con
relacion a lo que consideran licito sobre el proceso de atencion-cuidado dispensado por el

sector salud.

En esta linea, ya se han sostenido las interpretaciones de pacientes/pasivos y, en el extremo,
situaciones de considerable violencia simbolica, sea por procesos de infantilizacion, de reto,
aparente tono de cofradia, como actividades licitas del personal de salud. En estos contextos,
la figura de personas con ENT que exijan transformaciones, cuestionen la calidad, no fueron

visibilizadas por personas entrevistadas del campo sanitario.

De hecho, podria considerarse que el fendmeno paciente/pasivo se retroalimenta en el marco
de las situaciones de violencia simbdlica, y que a su vez retroalimentan la naturalizacion de la

legitimidad de un comportamiento, por parte del personal de salud, no cuestionado.

En este sentido, en la revision critica del concepto de violencia simbolica en Bourdieu que
realiza Fernandez (2005), plantea que una de las formas en donde ésta se manifiesta con
claridad en la esfera del habla, es cuando el otro, el dominado, se encuentra en la situacion de
“angustia que les hace «perder los nervios» incapacitandoles para «encontrar palabras» como
si subitamente se vieran desposeidos de su propia lengua” (J. M. Fernandez, 2005, p.
20)13, La pasividad, el no cuestionamiento, podria entonces ser reinterpretado en estos

términos.

Lo dicho no implica que algunas de las personas entrevistadas no problematicen y visibilicen
estas situaciones, al tiempo que refuerzan la interpretacion:
-Expulsivos... Ademas de considerar como barrera el acceso a turnos en el nivel 111, 1C03

ubica el comportamiento del RRHH en el primer nivel de atencion, si bien aclara, no todos:

143 E| resaltado es mio.
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Por ahi puede ser el recurso humano, o sea, lo veo, no todos, pero muchos son expulsivos,
[...], porgue le atienden mal, hablan mal a la gente, y hay pacientes que ya no les gusta eso,
a nadie le gusta que le hablen mal, /.../. (IC03)
Obsérvese: “que ya no les gusta eso”, puede asumirse que nunca le gusto, o bien el maltrato
como forma posible de atencidn es parte de lo naturalizado y, por ende, posible.
Ampliando el didlogo, y en base a posturas que uno podria denominar de infantilizacion del
otro (“yo reto, reto mucho” expresaba C1P06), se retranscribe el siguiente dialogo:
E: algo como de tratarlos de manera infantil, “hace esto, baja, subi”, dentro de la cultura
ICO3: si, totalmente, desde la posicion de poder, poder en el sentido de “yo estoy aca, vos
estas alla” [ademan de lejos], yo estoy de este lado vos estas de este otro lado***. (1C03)
Estas situaciones “expulsivas” pueden darse en cualquier parte del proceso:
[...] tenes en todo, desde el que le recibe hasta el que le atiende, hasta que el que le despacha
[como una cadena de maltrato o de falta de buen trato], o sea, no todos son asi pero en los
lugares donde si hay resistencia de la poblacién a atenderse. (1C03)
Utilizando la misma palabra se expresa 1C06, al describir como es muchas veces el
funcionamiento de la atencion, y el impacto en la adherencia:
E: /...] después esta la cuestion del trato que tienen
IC06: otro problema
E: y el tema de cudnta adherencia se logra con ese trato al tratamiento
IC06: somos expulsivos
E: ahi estd, vos ya resumiste todo, yo no lo queria decir asi pero en general pasa esto, sienten
gue los van a cagar a pedos
ICO6: si, /...], el paciente ya va esperando que vos le digas “a”, y el tipo [profesional] te
ladra, ya va preparado para ladrarte, entonces, por eso hay a veces reacciones de los

pacientes, /...J,ya va preparado, va mal predispuesto digamos. (1C06)

En la misma linea, informante usuario reflexiona sobre la forma que toman los dialogos

usuarios-profesionales, cuestionando el tono, contenido, y reclamando por empatia:

144 En el periodo de trabajo de campo tuve que realizar algunas consultas médicas personales. En ese contexto,
recuerdo la visita a un cardiélogo el cual, al ver el pedido de derivacion, comienza a expresarse molesto sobre
sus propios colegas por la inespecificidad del pedido, al tiempo que me interpela: “pero para qué”, en el mismo
tono de molestia. En ese contexto, lo interpelo yo: “y por qué no se lo planteas a ellos” ... la reaccion fue
automatica: cambio de gesto, vos mas calmada, no sin antes mostrar algo de asombro. Es decir, su conducta fue
interpelada, y el destrato, naturalizado, se puso sobre la mesa. La pregunta que uno podria hacerse es: cuantos
pueden interpelar; en otras situaciones de consulta me ha pasado lo mismo, viendo la situaciéon solo en
retrospectiva, y no he hecho nada.
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[...] habia profesionales que le hablan mal a los pacientes, diciendo “che, si no te cuidas mds
vale tirate” [matate], como pasaba con la doctora XX, “si vos no le queres a tu familia, tirate
debajo de un camion”, [...], también la puteada, viste que vos te retraes, porque ve el analisis
[de laboratorio, lo ve e/lal profesional]: “la pucha, vos no le queres a tu familia”, también por
es0. Yo creo que eso tienen que cambiar, hay que educarle més a los profesionales, y ponerse

en el lugar del paciente, mas empatia, /.../. (UC01)

Si bien los anténimos de expulsion son términos como admitir, acoger o reintegrar, el término
empatia, en tanto capacidad de ponerse en el lugar del otro, de reconocerlo, resulta méas que
pertinente.

Ahora bien, es necesario explicitar que no se asume aqui la intencionalidad (necesariamente)
de maltratar al otro, sino que se trata de formas, contenidos y procesos de comunicacion
existentes y naturalizados en buena parte del sector salud, considerados licitos como tales en

el contexto de las diferencias RRHH/personas con ENT de los que dan cuenta.

El segundo subconjunto de “sociedad dada”, es el compuesto por los integrantes del sector
salud, y con relacién a lo licito de su comportamiento con relacién al mismo sector. En esta
linea es reinterpretado aqui el fendmeno de estar de paso, principalmente en el plano de los

profesionales, lo cual se acenttia ain mas en funcion de la especialidad.

Solo a los fines de reforzar esta interpretacion, recuérdese el “debemos cuidar como oro”
(C2T07), referido a especialista en caso 2, o bien la imposibilidad de que algunos
profesionales salgan a terreno, como se referia en caso 3: “/...] es como que, no sé, quizda no

les interese, 0 no les parece que sea su trabajo también” (C3P11).

En el primer caso, la alta valoracién de un tipo de recurso humano, en el segundo, la
exclusién de algunas tareas segun perfil profesional, refuerzan ademas de la ya vista circular
de 15 pacientes, las condiciones por las cuales resulta licito, para cierto subconjunto, un
comportamiento mayormente no cuestionado, llegar, atender, irse: “/...] completd los quince,
chau, me voy, ya fue” (C3P11). También es necesario hacer explicito que existen
excepciones, tal como surge del caso 1:

[...] en general viene a las siete de la mafiana, y los llama, los busca afuera, y si hace falta se

va a la casa, llama por teléfono, le pregunta sobre su enalapril, sobre su atenolol, todo

E: los persigue [risas]

C1PO01: [le gusta la expresion] los persigue!!!, es el/la Unico/a que los persigue. (C1P01)

224



O bien aquellos casos en que se refirié el acompafiamiento en operativos, y el encontrarse en
espacios intermedios de dialogo con los agentes sanitarios, como se refirié en caso 2. Sin

embargo, segun lo visto, se trata mas de excepciones, que de una regla.

Ahora bien, si en el punto anterior aparecia el cuestionamiento y la visibilizacion a formas
expulsivas, aqui las reflexiones giran en torno al compromiso, el mundo del trabajo, y lo

denominado como profesionalismo.

Asi, a partir de un ejemplo en donde a una usuaria le hicieron una receta para tres meses, pero
le dieron medicacion para dos, C1P01 reflexiona sobre las normativas explicitas, y aquello
que tiene que ver con el compromiso con el lugar de trabajo:
[...] y asi te encontras con un montdn de cosas, porque eso N0 nos ensefian a Nosotros, eso
tampoco nos bajan, no nos dan de esas nhormativas, eso es una costumbre de la gente que
trabaja, y hay que moldear a la gente, yo creo que lo peor de todo, en la salud, en el lugar de
trabajo, es la parte humana, porque hay que lidiar he [con cansancio], /...] porque recursos
hay, insumos hay, centros de salud hay, esta lleno de médicos, pero moldear a las personas a

tomar la responsabilidad y a cumplir su deber, eso es lo mas dificil /.../. (C1P01)

En el mismo sentido 1C02 se expresa considerando lo que denomina profesionalismo, en
dialogo sobre el proceso formativo de los futuros profesionales de la salud:

[...] y después esta cuestion del profesionalismo, que es por ahi lo que siempre uno se
pregunta, o sea, como se ensefia el profesionalismo, como se ensefia esa responsabilidad de
entrar a un horario, de no irte antes /.../, 0 sea, eso me parece que estamos lejos todavia.
(1C02)

Con palabras diferentes, pero en el mismo sentido, se manifiesta IC03 remarcando que lo
publico no es un espacio de dadiva, en términos de “lo que queres” o “podes” hacer:

[...] es como que les hace falta [a los profesionales] para entrar a salud publica esa charla
motivacional, o de capacitacion, mira “esto es salud publica, no es lo que vos queres o lo que

vos podes, y si no te gusta, 0 no podes, renuncia, andate, no es tu lugar”. (1C03)

Como puede apreciarse, el mundo del trabajo en el campo sanitario, méas especificamente en
lo publico, aparece problematizado e interrogado en términos del compromiso que se tiene
con el mismo. De la primera vifieta se desprende que no se trata de un problema de recursos,
de la segunda, un conjunto de conductas naturalizadas, que recuerdan lo dicho por 1C06:
“[...] yo creo que son vicios que se fueron instalando con el tiempo”; de la tercera, el

cuestionamiento con relacién a cual es el compromiso con lo pablico.
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Las normas, sintesis

A modo de sintesis, las meta-normas, contenidas en legislaciones, PPP, explicitan traccionar
APS, RISS, y atencion de las ENT, sin dejar de lado otras lineas de cuidado, como parte de lo

que define valores estructurales en el campo sanitario.

En términos de las normas que regulan el sector, o constitutivas, dichas iniciativas no llegan
a plasmarse, o bien eso sucede de manera parcial y acotada, en el contexto de politicas de

estado que, como se dijo antes, por lo menos llaman a equivoco.

La falta o labilidad de politicas de monitoreo, la ausencia de espacios de diadlogo entre
profesionales, al interior de una misma disciplina y entre las disciplinas, entre otros factores,
refuerza ldgicas donde las profesiones funcionan mayormente a modo de compartimentos
estancos, al interior de un mismo nivel y entre niveles, generandose lo que puede
denominarse una fragmentacion de los modelos de atencion al interior de la fragmentacion

mas general del sector salud.

En este contexto, guias de practica clinica, estrategias de cuidado, derivaciones,
interconsultas, etc., dependen mucho de... no observandose, excepto por el inicio del cuidado
(deteccion, tamizaje, peso-talla antes de la consulta), un comportamiento normatizado

organizacional mas alla del referido a la cantidad de consultas.

Al interior de las distinciones entre el recurso humano, tanto los acuerdos observados como
sistemas de sanciones, dan cuenta de relaciones desproporcionales en materia de exigencias,

configurandose margenes muy diferentes de accidn segln se trate o no de profesionales.

Por su parte, las normas regulativas, aquellas que delimitan lo licito para una sociedad dada,
consideradas a nivel de la relacion entre las personas con ENT y los servicios de salud,
sostienen y reproducen, aungue no en todos los casos, l6gicas expulsivas de los segundos con
relacion a los primeros, lo cual relaciones asimétricas y violencias simbolicas mediante,

redunda en personas/pacientes/pasivos aln mas pasivos.

A nivel del recurso humano con relacién a la organizacion, en particular los profesionales, su
alta valoracion e independencia, refuerza las logicas de estar de paso antes vista, abriendo al

debate, cuando es posible, sobre “vicios” que se fueron instalando y hoy son “algo como
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normal”. En ese contexto, el compromiso con la salud putblica, con el trabajo, el

profesionalismo, son puestos en interrogante.

3- Los procesos:

Los procesos incluyen la dimension temporal o la historicidad en el marco analitico de
gobernanza (Hufty, 2010; Hufty et al., 2006), buscando dar cuenta de las transformaciones,
modificaciones, que suceden con relacién a los actores, su interaccion, las reglas de juego,
etc. En este sentido, si bien multiples procesos fueron relevados en el campo, a continuacién

se priorizan aquellos de mayor relevancia en funcion de los objetivos que persigue el trabajo.
Meta norma, apogeo y declinacion de la APS, entre lo dicho, lo escrito, lo hecho

Ya se mencionaba parrafos atras que la promulgacion de la Ley de Salud de la provincia, por
la cual se da centralidad a la APS como modelo de atencion, constituyo un hito en términos
historicos. En esta linea, para 1C05 dicha promulgacion debe comprenderse como parte de la
busqueda por traccionar un cambio de paradigma, centrado en la figura de los/as
profesionales de la medicina, el hospital como lugar emblematico, y la cirugia como ideario
destacado de praxis en salud:

[...] la ley de salud fue planteada en una época donde reinaban los hospitales, los
guardapolvos blancos de los médicos, los antibi6ticos; las guardias eran: hospitales, guardias,
guardapolvos blancos y los antibidticos, o el bisturi, eso era lo que reinaba, /...] y la llegada
de un equipo de salud, formado en la atencién primaria, [...] ponerse de acuerdo en
lineamientos sanitarios de avanzada, para decirnos a todo el resto “este es nuestro librito”.
(IC05)

En sus consideraciones, esto permitio iniciar el fortalecimiento de una vision en atencién

primaria de la salud y la concepcion de territorio.

En el mismo sentido, IC01 enfatiza el proceso inicial del trabajo con la difusién para
implementar la Ley:

[...] nosotros anddbamos todo el dia con la Ley de Salud, todo el dia como la biblia abajo del
brazo, porque sabiamos que esto habia que llevarlo y difundirla, /.../ y convencer de porqué

se hizo, porque si no duerme el suefio de los justos, /.../. (IC01)

Se trataba de un periodo donde habia, para 1C01, un fuerte apoyo institucional volcado hacia

la atencion primaria, los promotores y agentes sanitarios, y los CAPS.
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Sin embargo, en el proceso de implementacion se fueron produciendo “adaptaciones”, tal
como en el caso de los agentes sanitarios y su funcion, las cuales se centrarian
exclusivamente en el terreno y no en cubrir, también, tareas administrativas, lo cual fue para
ICO5 una adaptacion “[...] a una problemdtica que habia en su momento, falta de recurso

humano, capacitado, [...]”, y centros de atencion primaria en expansion.

E incluso, desde su perspectiva, el programa de agentes sanitarios se encuentra en un punto
donde “/...] fue cayendo, [...], perdiendo recambio, se le va pagando cada vez menos, y hace
que el agente sanitario se vaya apagando y que nadie quiera ser agente sanitario” (IC05).

Al respecto, lo que pudo verse en el campo es que si bien con motivo de la pandemia mejoro
la situacion contractual de los agentes sanitarios, la continuidad de las estrategias educativas

del RRHH se vio empobrecida en los ultimos afos.

Con relacion a los profesionales y equipos de salud, resulta de interés el contraste entre
aquello que pudo haber estado presente en los debates al formular la Ley, y lo que quedo en
la letra. En este sentido, para IC05 la Ley propone un giro en torno a la vision de quienes
participan en salud, tal como indica:

[...] silalees, la ley de salud nos incluye a todos, /.../ esta incluido todo el recurso humano de
salud, no habla de médicos, habla de equipos de salud, /.../, y que las mejores estrategias
para recuperar la salud y el bienestar y una vida saludable esta en el territorio, a través de
los promotores y los agentes sanitarios, y politicas desde el centro de salud, descentralizadas

para mejorar la salud de su propio barrio. (IC05)

Sin embargo, la letra dice otra cosa. Asi, el articulo 7, donde se declaran los ejes prioritarios
para la prestacion de la salud publica provincial, establece en su item “b”, “las acciones de
atencion primaria de la salud, fortaleciendo el primer nivel de atencion médica, y
orientandolas preferentemente a los grupos vulnerables de la poblacion”. O bien el item “¢”,
del articulo 25, objetivos del primer nivel de atencion, establece: “priorizar la constitucion
de equipos de trabajo médico sanitario de caracter multidisciplinario e intersectorial”

(Camara de Representantes de Misiones, 2007).

Como se desprende de lo citado, la imagen de la atencion médica esta fuertemente reforzada
en la legislacion, e incluso antes que interdisciplina, se apela a lo multidisciplinario, todo lo

cual es consecuente con lo visto-descripto en los casos.
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Ahora bien, aunque con diferentes términos, tanto IC05 como ICO1 coinciden en plantear que
de aquella etapa inicial, a la fecha, hay una pérdida de continuidad en el impulso.

Asi, de manera sintética para IC05 la Ley “Ponia orden, lo que pasa es que al no usarla, o al
no actualizarla quiz4, queda en el olvido, como un montdn de cosas, pero la Ley esta, /...]”
(IC05). Al tiempo que remarca las necesidades: ““/...] nos falta un monton, pero para eso

tenemos que tener equipos, lideres, sanitaristas, /...7” (IC05).

Por su parte, expresa ICO1:

&

[...J1o que falta hoy, que es lo que yo veo, es “a dénde vamos”, “muchachos, vamos alld”, y
todos se (alinean), el poder econémico, el poder politico, “vamos para alla, vamos a la
atencion primaria, ¢estamos contentos?, vamos a discutir, vamos a sentarnos, /..., pero
vamos alla”, fijar una meta, [hoy] no se estd fijando un objetivo, en mi vision, lo que se
plasmé en el dos mil once, fue como esos patitos a cuerda, entonces vos le largas y “ta, ta”
[va ligero avanzando hasta llegar a cero,], se fue pasando la cuerda, se fue perdiendo la
cuerda, ahora el patito esta Tac:::::Tac [espaciado], hay que darle cuerda,/.../, porque creo

que se quedo sin cuerda /...J. (IC01)

Estas lecturas resultan coincidentes con lo visto en los casos, donde no se observd una
centralidad de la APS como modelo de atencidn, sino un modelo focalizado en la atencién de

la demanda, y un exceso de programas no encuadrados en una estrategia mas amplia.

De este modo, y sin descontar la presencia real en territorio de un primer nivel de atencion, el
alcance de las modificaciones de las reglas de juego a nivel de las normas constitutivas y
regulativas fue solo parcial y acotado, dependiendo excesivamente de las voluntades, ganas
de, y no de un fortalecimiento, jerarquizacion e institucionalizacién del modelo de atencién

basado en la APS como tal.

Aspectos que facilitan y que dificultan los procesos de cambio y la atencion de las personas
con ENT

Los agentes del campo. Coincidiendo con lo dicho en la descripcion de los casos, a la hora de

ubicar quienes son las personas que en los equipos del primer nivel de atencién facilitan la
incorporacion de transformaciones o cambios, ICOl no duda en ubicar a “/...] los
responsables de CAPS, mas el o los de mesa de entrada, més los promotores” (ICO1). En el
mismo sentido, 1C02 considera que el éxito de que se implementen o no los programas

depende en gran medida del “conductor del centro de salud” (1C02):
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[...] si el conductor del centro de salud no asiste a las reuniones, no contesta a los mails,
cuando lo visitas nunca estd, o no tiene tiempo para recibir al equipo, es como una sumatoria
de decir bueno, “este centro de salud no arranca, elegi otro”, se le comunica obviamente al

jefe de zona, /...J. (1C02)

En el proceso de la implementacion de programas como PROTEGER, SUMAR, REDES, con
indicadores nacionales y provinciales que implican financiamiento, que no arranque implica

Ilevar hacia abajo las metas provinciales, y también las transferencias financieras.

En este contexto se observa como una constante el remarcar la variable “compromiso”
individual y del equipo de salud, antes que un comportamiento organizacional. Asi lo expresa
IC02, al tiempo que hace referencia al grado de acompafiamiento de los programas en
territorio, y al problema de la rotacion del personal:

[...] tiene que ver también con el compromiso individual, del equipo, me parece que también
tiene que ver con el compromiso individual, de querer hacer ese cambio, no solo asistir a la
capacitacion, sino querer implementar ese cambio /...] y si los equipos se mantienen, porque
también esa es la otra, si el equipo se mantiene vos podes ver el efecto, porque si el equipo se

cambi6 muchas veces, probablemente vos no veas el efecto, /...J. (IC02)

En Gltima instancia, es necesario que “haya ganas de empujar todos para el mismo lado”
(1C02). Cuando esto no sucede, resulta en esfuerzos parciales, que incluso comprometen la
continuidad de los cuidados de las personas con ENT, la cual debe involucrar a todo el
RRHH: “[...] necesitas que todo el equipo comprenda que la atencion es distinta, /.../, si
todo el equipo no comprende eso, no se pueden atender correctamente esos pacientes, /.../,

no se logra, el paciente igual sigue sintiendo que no le atienden bien” (1C02).

Utilizando la metafora de “tirar del mismo carro”, también IC04 remarca la necesidad de
“empujar para el mismo lado”, al tiempo que indica que esto no siempre sucede: “/...J
insisto de que todo ese laburo, de alguna gente, o de algunos grupos de personas, seria
mucho mas fuerte si todos los grupos de personas que formamos parte de la salud pablica

tiramos del mismo carro, /...]” (1C04).

De esta forma, las diferentes citas permiten reforzar la interpretacion de que el lugar de las
voluntades posee mayor peso que el de la institucionalidad. Considerando lo visto en los
casos, el “tirar del mismo carro” si bien llega a sostener una oferta de servicios para las

personas con ENT, no llega en forma de equipo y de un abordaje integral por los multiples
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fendmenos que ya se han descripto: estar de paso, fragmentacion del modelo de atencion,

fragmentacion mas amplia a nivel de la vinculacion entre los establecimientos.

Ahora bien, coincidiendo con lo visto en el campo y lo desarrollado hasta aqui, 1C04 ubica,
en términos de mayor a menor resistencia a la hora de introducir transformaciones en los
establecimientos de salud, a los diferentes agentes que se vienen trabajando:

’

[...] mayor resistencia, €l profesional médico, creo que ese es el que: “ya estd, esto es asi”,
primero el profesional, después, los responsables, porque los responsables después son los que
tienen que volcar [a la practica, implementar], y por Gltimo los agentes sanitarios, creo que
hay mucha mas flexibilidad de los agentes, [...]. (IC04)
En calidad de explicacion del fenomeno, destaca el rol hegemonico de la profesion meédica:
“[...] siento que tienen mucho miedo de los profesionales, internamente, hay mucho miedo
a enfrentarse al profesional por esto que creo que es la cuestion hegemonica, /.../”. (IC04)
En el mismo sentido, en dialogo con persona entrevistada C1P01 sobre qué recurso humano
es el que resulta mas dificil de moldear (siguiendo su propia metafora), no duda: “/...J los

medicos, los médicos” (C1P01).

Remuneracion. Ahora bien, si antes fueron puestos en tension aspectos como el compromiso
con la salud publica, con el trabajo, estos vuelven a ser parte de lo problematizado a la hora
de considerar procesos de transformacion, introduciendo el debate por la remuneracion. Asi,
en dialogo con C2P08 sobre la necesidad o no de introducir un plus econémico para facilitar
los cambios expresa:

[...] eso es muy particular de cada uno, he visto gente que aunque no hubiera el dinero, lo
hacia igual, y he visto gente que te dice “y cudnto me vas a pagar por esto”, he tenido colegas

médicos que me decian “hacen que me pagan entonces yo hago que trabajo, [...]. (C2P08)

Lo cual, habilita la discusion por el “contrato”, en el sentido real, pero también simbdlico:

[...], 0. sea, “pero vos aceptaste eso” [como reflexion], todos podemos decir “yo quiero ganar
mds”, o yo creo que merezco ganar mas, pero vos aceptaste, entonces, si aceptas tenes que
poner de tu parte, y eso depende de cada uno, no sé si habiendo toda la plata, si todo el

mundo va a asumir el compromiso digamos” (C2P08)

llustrativa en varios aspectos, destaca la idea de aceptar las reglas de juego en materia de

remuneracion, y que pasa cuando eso no sucede: hacen que me pagan, yo hago que trabajo.

En el mismo sentido, vinculado al aceptar las reglas de juego, y agregando desde su

perspectiva la valoracion positiva del ingreso, considera IC03:
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[...] no se les paga mal, aparte si vos pensas, mira se paga esto, hay que hacer la planilla, una
planilla de atencion'*, no 5 pacientes, viste, eso, te digo son contados con los dedos de la
mano los que realmente tienen esa vocacion, o esa vision de la atencion primaria de la salud,
0 sea, lo ven como el sueldo fijo, lo seguro, y nada mas, /.../, pero no es por lo poco que le
pagan, porque vos aceptas, ¢no es cierto?, vos entras, firmas un contrato y aceptas, se paga
esto, listo, esto es salud publica, nadie te esta mandando a ltacaruare*® dos veces por semana
con tu auto, o sea, estas yendo a un CAPS, tenes un horario que cumplir, que no cumplen,
entonces bueno, en el minimo posible, por lo menos da respuesta a la demanda, y no es que

ganan miseria. (1C03)

Como puede apreciarse, 1o que se remarca en este caso es la vocacion, y el hecho de haber
aceptado trabajar en lo publico. En dltima instancia, como se deduce de la siguiente cita, no
se trata del monto percibido, sino de una conducta que se reitera en el campo profesional
asistencial:

[...] los médicos del parque ganan el doble, siempre ganaron mas, y también, no es que van y
re cumplen, cuando pueden es toco y me voy, me borro, o sea por algo tienen que poner el dedo

para entrar y para salir, si no fuera asi, por eso te digo que no es por la plata, [...] (IC03)

Sin embargo cabe aclarar que la existencia del compromiso no es enteramente asociada con
lo pablico, sino como parte del mundo del trabajo. En este sentido 1C03 sefiala que en el
sector privado, cunado la relacion es de contratacion por una remuneracion fija, sucede lo
mismo, estar una “x” cantidad de horas no es equivalente de cumplir, en tltima instancia, hay

que “estar atras” (1C03).

No asi, cuando el trabajo es a cuenta propia: “[...] anda la circular de vuelta, de que no
pueden poner 10 pacientes, 5 pacientes, y bueno, van en el CAPS “no, yo solo 5 [solo le
anoten 5 pacientes], cinco pacientes, ¢?, y en tu privado estas haciendo 30, viste, [...]”
(1C03).

Aportando a la problematizacion por la remuneracion, ICO1 no duda en afirmar: “/...] los
médicos son mal reconocidos, mal remunerados [...]” (IC01). Sin embargo, la situacién no es
homogénea. Por un lado, existen profesionales médicos cuya cultura se resume en atender

“un par”, e irse al consultorio (privado): “Un par time', impacta en que bueno, “yo ejerzo

145 Planilla Diaria del Primer Nivel de Atencion, la misma consta de 12 renglones por cada carrilla, 24 en total,
siendo cada renglon destinado al registro de una persona.

146 |_ocalidad de Misiones ubicada a una hora y cuarenta y cinco minutos de Posadas.

147 Contrato de medio tiempo.
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1

en lo publico par time, o, en lo que puedo”, entonces voy, marco tarjeta, atiendo dos o tres
(pacientes) y me voy al consultorio” (IC01). En estos casos, como dira ICO1 ante la consulta,

basicamente “no hay un sentido de pertenencia a lo pablico” (ICO01).

En un segundo caso, los “médicos del Parque” de la salud, considera ICO1 poseen otro
comportamiento, dado que alli hay “/...] alta profesionalidad, alta especialidad, hay un buen
reconocimiento, en todo, en el lugar, a los cursos [acceso], la capacitacion, todo, vos te vas

al lugar, a los despachos, “esto es otra cosa” [se refiere a lo limpio, bien “puesto’]”.

En otros términos, pero haciendo referencia a que determina las aspiraciones de los futuros
profesionales de la medicina en proceso de formacion, 1C02 reflexiona de manera similar:

[...J hay como un mensaje de decir, bueno, “a los chicos de ahora no les importa nada, solo les
importa la plata y eligen especialidades que solo den plata”, yo creo que no, yo creo que a lo
que ellos aspiran es a no sentir esa explotacion, a trabajar en un espacio comodo, agradable,

del que puedan vivir comodamente y no reventarse en cuatro o cinco trabajos, /...J. (IC02)

Refuerza, de este modo, lo vinculado a los espacios de trabajo, las condiciones de

contratacion y oportunidades, en sintonia con ICO1 sobre los “médicos del Parque”.

Ahora bien, en un tercer caso, el de los profesionales de la medicina que se comprometen con
los Centros de Atencion Primaria, lo anterior no existe, “/...] si prestan servicio y todo eso es

porque sienten la camiseta [...]” (IC01).

En contraste con las problematizaciones previas vinculadas a los/as profesionales, se resalta
la diferencia con el recurso humano que habia sido mayormente regularizado de manera
reciente, los agentes sanitarios: “/...] como vos justificas por ejemplo que un promotor, vos
decis, y si su trabajo es igual, y cobran 1,50, pero como, por qué, ahora por 1o menos estan

re bien, estan en planta, tiene obra social, tiene una seguridad” (IC03).

En términos de respuesta al interrogante de la PE, interesa recuperar el planteo de Bourdieu
(1987) con relacién a la forma institucionalizada del capital cultural y su valor de
convertibilidad en capital econdmico. Como plantea el autor:

Al conferirle un reconocimiento institucional al capital cultural poseido por un determinado
agente, el titulo escolar permite a sus titulares compararse y aun intercambiarse
(substituyéndose los unos por los otros en la sucesion). Y permite también establecer tasas de
convertibilidad entre capital cultural y capital econémico, garantizando el valor monetario de

un determinado capital escolar. El titulo, producto de la conversion del capital econdmico en
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capital cultural, establece el valor relativo del capital cultural del portador de un determinado
titulo, en relacién a los otros poseedores de titulos y también, de manera inseparable, establece
el valor en dinero con el cual puede ser cambiado en el mercado de trabajo. (Bourdieu, 1987,
pp. 14-15)

Aunque excede los objetivos de esta tesis, en el debate en el caso de los/as profesionales de
las categorias remuneracion, compromiso, etc., queda abierto el interrogante sobre cual es la
cotizacion en el mercado de trabajo que “corresponde” a los/as profesionales, qué seria estar
“bien” remunerado y segun qué profesion, no en términos de mediciones objetivas, sino
desde el punto de vista individual en el seno de un grupo corporativo, articulado con las

expectativas y consumos que se corresponden con tal o cual profesion.

Procesos formativos. Otro de los aspectos que se considera puede dificultar o bien favorecer

una vision de la salud publica, y también la generacion de cambios para el abordaje de las
ENT es el vinculado justamente a los procesos de obtencion de las credenciales académicas,
estado institucionalizado del capital cultural antes planteado, es decir, los procesos de
formacion.

En esta linea y cuestionando el rol de las instituciones universitarias formadoras de grado,
IC03 plantea la mirada poblacional y de los determinantes de la salud que se va adquiriendo
recién en ciertas lineas de formacién de posgrado. En su experiencia, de la universidad se sale
sabiendo sobre:

[un] cuerpo bioldgico, y la biologia, y no ves mas alla, no te das cuenta, si bien tenes la
definicion de las OMS que te dice la salud es bienestar fisico, que se yo, no tenes en cuenta que

si el tipo no tiene agua, si no tiene recursos, o sea, los determinantes de la salud /...]. (IC03)
De transformar esa linea de base, posgrado mediante, dependera la posibilidad de una mirada
mas amplia: “/...] un crecimiento de los profesionales, articular y pensar al equipo de
salud, la multidisciplina, incorporar otras areas, trabajador social cobra valor, los
psicologos, los nutricionistas, antes era el médico, el enfermero, y para de contar /...]”
(1C03).
En buena medida esto es posible por “las politicas publicas que implementa el Estado”,
refiere 1C03 recordando la formacién dada por un programa de posgrado con apoyo estatal:

[...J una formacién con otra mirada, otra vision, esa visién social de los determinantes de la
salud, y se comienza a trabajar con esa mirada poblacional que antes no existia, antes es

médico, paciente-persona, y después el resto no se modifica, /.../ (1C03)
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En otros casos el proceso de ampliacion de la mirada de base es construido con la
experiencia, que implica transformar una cabeza-mirada-guardapolvo en otra cosa:
[...] fuimos a un barrio en San José, yo todavia estaba con mi guardapolvo, en mi cabeza
también tenia mi guardapolvo®, y el médico del CAPS me dice: “dr./a, sabe que cuando el
barrio no estaba construido las patologias méas frecuentes eran la diarrea y la piodermitis,
[...], hace un mes se mudaron al barrio nuevo, con agua, con todo, bajaron las consultas
[...]”, y ahi empecé a escuchar un poco mas a mis compafieros sanitaristas, /.../,1as politicas
de salud que més impacto tienen en la salud no pasa por un medico, pasa por la planificacion y
por mejorar el estilo de vida con la casa, el agua, la excreta, la alimentacion, la educacion, y
no tenemos que salir mucho de eso [...]. (IC05)
Ya a mediados de los afios 90 el médico antropdlogo Byron Good (1993) habia
problematizado la forma en que la medicina “construye sus objetos”, en tanto objetos de
conocimiento, y el lugar preponderante que posee la biologia humana a la hora de entender el
proceso de salud enfermedad, verdadera transformacion de las formas de pensar de los
estudiantes. Esto no solo resulta consecuente con lo manifestado por las personas
entrevistadas (un guardapolvo en la cabeza), sino que explica también las dificultades de
poder transformar esa mirada y darle cabida a otros procesos, tales como los determinantes
sociales de la salud#.
En otra arista, 1C04 resalta la falta de preparacion de los y las profesionales de la salud en lo
referido a las formas de interaccion con las personas con ENT, y el impacto que esto tiene en
términos de la adherencia:
[-..] el profesional, creo que no esta preparado, desde lo humano, desde la empatia, de otras
cualidades que pueden dar la adherencia a un tratamiento, no desde el contenido teérico de
la disciplina, que los podemos tener todos, pero si ho tenemos esa otra parte de lo humano,
digamos, ahi ya tenemos una barreara a la adherencia a una intervencion, [...J. (IC04)
En un sentido también critico de los procesos de formacion de grado, y respecto al manejo de
salud publica, para ICO1: “/...] la facultad los larga asi nomas, en general, la universidad, y

estoy hablando de la Universidad Argentina, vive en un monasterio griego” (ICO1),

148 En el contexto de la charla previa, refiere a que antes la salud era equivalente del hospital, el guardapolvo
médico, el antibidtico y el bisturi.

149 Siendo la base de las afirmaciones de Good su experiencia e investigaciones con estudiantes de medicina de
la universidad de Harvard en Norteamérica, uno podria preguntarse la validez de su planteo para estas latitudes.
Al respecto, recuerdo el grado de identificacidn que sinti6 una persona profesional de la medicina al leer el texto
de Good y recordar su proceso formativo en una universidad argentina, en el marco del curso de Posgrado
dictado por la Dra. Lorenzetti sobre “Problematicas y trabajo de campo en la Antropologia de la Salud” en el
afio 2021.
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resaltando la poca adecuacion de muchas carreras a la realidad actual y los problemas del
campo profesional.
Finalmente, 1C02 reflexiona sobre la existencia o no de procesos formativos centrados en los
principios de APS:

En la teoria esta la intencion, pero en la practica cuesta, lo mismo del perfil: “bueno,

’

queremos que se fortalezca la atencion primaria, que haya mas médico de atencion primaria”,
pero cinco afos los ponen en el hospital, y lo Unico que les muestran es un super hospital, y

en el ultimo afio, pretenden que se transformen en médicos generales, falta, falta. (1C02)
Cuestionando por tanto modelos de formacion que, en lo discursivo hablan de la APS, pero
en la practica refuerzan logicas hospitalocéntricas™®.
Ahora bien, los procesos de formacion y capacitacion son también traidos a colacion por las
personas entrevistadas a la hora de dialogar sobre la implementacion de iniciativas vinculadas

al cuidado de las personas con ENT.

En este sentido, resulta de interés considerar lo expresado por 1C01 sobre lo que habia (previo
a 2018), y lo que significa APS: “/...] haciamos talleres, haciamos reuniones, impulsaba
mucho la capacitacion, por qué, porque si se lleva adelante otra vez el trabajo de redes en
atencion primaria, lo fundamental es la capacitacion, [...]” (IC01). En este sentido,
considera la misma PE que se trata de un proceso “continuo”, antes que definir un estado

logrado, siendo los espacios de reuniones y la capacitacion continua, fundamental.

De manera coincidente, 1C03 no dejara de colocar la capacitacion, en sus términos formacion,
como un pilar para motorizar los procesos de transformacion, incluso cuando al principio se
genere resistencia: “Al principio siempre es “para qué”, siempre para qué, todo, es muy
dificil cambiar los conceptos, la ideologia, por eso esta la formacion, primero y principal la
formacion /...]” (1C03).

150 Si bien no fueron parte de las personas entrevistadas profesionales de la psicologia, disponibles como perfiles
en 2 de los 3 casos pero escasa 0 nulamente referidos como partes del proceso de atencion de personas con HTA
y/o DM2, en mi experiencia de Profesor de la asignatura Salud Publica y Salud Mental, dictada en el grado en
tercer afio, siempre consulto que ideas tienen de la asignatura antes de iniciarla, y las mas de las veces las
respuestas se vinculan al desarrollo de leyes o legislaciones y, por lo general, lo que prima como expectativa es
el desarrollo profesional liberal. En el caso de los/as profesionales de la nutricidn si bien explicitamente nadie
cuestiono el proceso formativo, los esfuerzos vistos en los casos por deconstruir un “prejuicio” de la poblacion
sobre el tipo de dieta que le brindaria el/la nutricionista, para ricos, inaccesible, etc., ponen en signo de
interrogacion el porqué de tales prejuicios.
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Como contracara de esas capacitaciones en territorio, 1C06 cuestiona muchas de las
estrategas actuales, en lo que podria leerse como un exceso de virtualidad producto del
periodo de pandemia. Expresa en ese sentido:

[...] yo creo que se falla en la modalidad de la capacitacion, o sea, se perdio6 en el tiempo lo
que era el trabajo en terreno de capacitacion, monitoreo y seguimiento del equipo técnico,
[...], Hoy es todo via Zoom [tono critico], te pasan un power [PowerPoint] por un grupito de
WhatsApp, nadie lee, /...J, son cuarenta personas en la capacitacion, y de las 40, 10 tienen

las camaras activadas, el resto apaga las cadmaras y se va. (IC06)

-¢;Hasta dénde?

Mediante esta condensada pregunta, se resumen a continuacion la perspectiva de tres
informantes claves sobre hasta donde se llego en los procesos de introducir transformaciones
en el primer nivel de atencién para el cuidado de las personas con enfermedades no
transmisibles.

1- “/...] los presupuestos que nosotros hemos invertido desde la nacién y desde la provincia
no fueron suficientes para mover la aguja, /.../”, resume IC05. En calidad de los por qué no
lograron mover la aguja, remarca varios aspectos en los interesa detenerse.

En primer lugar, las dificultades que hacen a cambiar “/...] costumbres alimentarias y de
vida de nuestra poblacion, [...]” (IC05).

En segundo lugar, y vinculado a lo anterior, la discontinuidad de las campafias de prevencién
y promocion de la alimentacion saludable:

[...] hablar de alimentacion saludable, o hablar de una vida saludable para la prevencion de
estas dos enfermedades, se me hace que tiene que ser constante, tiene que estar en todos los

grupos y todos los grupos comunicacionales, /...] (IC05)

En tercer lugar, como se comunica, “/...] buscarle otra vuelta de tuerca, para no asustar
[...]” (IC05), promoviendo que las personas puedan adoptar formas de alimentacion y de vida
maés saludables, y no “miedo”.

Con relacion a los programas implementados en el sector salud, y a pesar de reconocer que
programas como REDES, PROTEGER y SUMAR implicaron (e implican) voluminosos
fondos econdmicos, considera los limites y alcances de lo hecho, coincidiendo con lo visto en
el campo: “/...] esos tres programas hicieron muchisimo, qué hicieron, poner el tema sobre
la mesa, ponerle un nimero al problema, tener equipos capacitados en nivel central, en

nivel regional, /...] .
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Al mismo tiempo que se abre en el didlogo un interrogante sobre la estrategia que
mayormente se vehiculiza, basada en la l6gica de la atencion especializada:
[...] todavia estamos sin especialista en diabetes, pero digo, posiblemente no estamos
encontrandole el agujero al mate, porque por ahi es, por ahi es el cambio del paradigma en la
atencion en lo que debemos [esforzarnos], es decir, seguimos mandando al ultra especialista
de diabetes e hipertension, /...] (IC05)
Mientras que en los centros de salud, plantea, se ha pasado a naturalizar y simplificar los
abordajes:
[...] es como que ya estamos acostumbrados, “ha, diabético mira que bien, tenes que cuidarte
en el aziicar, cuidate”, pero, cuidate en el azicar y cuando vas a tu casa tenes la misma dieta
que te hacia tu mama hacia 30, 40, quiza 10 afios, y la cocina que aprendi6 a cocinar de su
mama y de su abuela y bueno, /...J, por lo visto nos falta un montén todavia en esas dos
patologias. (1C05)

2- “[...], se llegd a cuatro”: ICO1. Reconociendo el proceso de fortalecimiento del primer
nivel de atencion, pero también los limites, ICO1 en su evaluacion del programa REDES
considera: “/...] faltaba para mi profundizar el georreferenciamiento y el asentamiento de
las redes en el primer nivel de atencion, [.../” (ICO1), y concluye en su lectura de la
situacion:

[...] en general habria que profundiza, expandir el trabajo de las redes, profundizar el nodo de

gestion, y profundizar el trabajo, hay que capacitar y formar a los equipos de micro gestion,

porque ellos son los que llevan adelante, estan al lado de los agentes sanitarios, /...J. (IC01)

Si tuviera que ubicar mejoras concretas, y alcances en general de los objetivos asociados al

programa REDES, “/...] en la tabla del uno al diez, se llegé a cuatro” (ICO1).

3-Empezar de cero: 1C06. en dialogo con IC06, uno interpreta como si no se hubiera hecho
nada en materia de abordaje de ENT, y ante la pregunta de si considera que esto es asi, a
pesar de los multiples programas, no vacila:

Si [afirmando sin dudar que es como de cero], porgque vos empezas a buscar, a ver, a quién le
pedis un padrén de hipertensos o un padron de diabéticos, ¢hoy?, y queres dividir por zonas, 0
a nivel central de toda la provincia, y queres recorrer por area programatica, por efector, a
ver quiénes son tus HTA, quienes son tus DM, por ejemplo, y no se sabia quiénes eran /...J.
(IC06)

238



Los procesos, sintesis

De forma consistente con lo abordado en otros apartados, existe una vision que coincide en
ubicar un impulso al primer nivel de atencion, y al modelo de atencién de APS a fines de la
primera década del S. XXI, cuya principal expresion escrita es la Ley de Salud.

Esto implico buscar traccionar una mirada por fuera de légicas centradas en lo hospitalario v,
por lo menos en las intenciones aunque no en la letra, promover la formacién de equipos de
salud y no solo atencién médica. En el proceso, algunas estrategias centradas en el territorio,
como la de los agentes sanitarios, fueron mutando a los fines de disponer recursos humanos

en los establecimientos en expansion.

Sin embargo, también se coincide en que ese impulso fue perdiendo fuerza, al tiempo que se
fueron instalando mensajes que, como se mencionaba en las normas, resultan “equivocos”.
No encuadrados los programas en una estrategia mas amplia, buena parte de que las cosas
funcionen, dependen de las voluntades, en contra de la jerarquizacion e institucionalizacion

del modelo de atencion basado en APS.

En este contexto, el compromiso individual, las ganas de (empujar para el mismo lado, tirar
del mismo carro) adquieren protagonismo, por fuera de una estrategia mas amplia de equipo,

como un factor determinante a la hora de generar modificaciones en los servicios.

Entre los perfiles de quienes integran los servicios de salud, mientras que responsables de
efectores (aunque no siempre) y agentes sanitarios son vistos como aquellos que menos
resistencias presentan a la hora de incorporar cambios, los/as profesionales en general, y
los/as profesionales de la medicina en particular, son vistos en sentido opuesto, en una
dindmica en donde modificar el statu quo, modelo medico hegemonico mediante, complejiza

aln mas esa posibilidad de transformacion.

Entre las principales variables en debate para explicar la generacién o no de procesos de
transformacion, la remuneracion en el caso de las/os profesionales, si bien es problematizada,
queda solapada por la categoria compromiso, en particular con la salud pablica a nivel de la
atencion primaria, y en donde no se observa un comportamiento homogéneo: mientras

algunos hacen “como si”, otros, los menos, “se ponen la camiseta”.
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También con relacion a la remuneracion, se presentan dos aristas con relacion a las
posibilidades y condiciones de trabajo en el Nivel Il1, en particular el Hospital Escuela, con

relacion a iguales variables en los Centros de Atencion Primaria.

En contraste, la remuneracién de los técnicos, en particular agentes sanitarios, abren al
interrogante de como se justifica tanta diferencia, no solo de ingreso, sino en particular con
relacion al cumplimiento de eso que fue aceptado, en términos de relacion laboral-

contractual.

En calidad de linea de indagacion se abre el interrogante por el valor econémico en el

mercado laboral de los capitales culturales en su forma institucionalizada.

Finalmente, los procesos de formacion de grado y posgrado también son referenciados como
parte de los hechos que pueden dificultar, en el primer caso, o bien dificultar o facilitar, segin
se considere, en el caso de la formacion de posgrado.

Sobre el grado destaca la reflexion sobre la falta de adecuacién de los contenidos a las
realidades socio-sanitarias actuales, una mirada centrada en lo bioldgico en el caso de la
medicina, asi como un cuestionamiento a la centralidad del Hospital en el proceso de

formacion.

Respecto a la formacion de posgrado se resalta el rol del Estado en la implementacion de
estrategias que permitan problematizar la formacién de grado, abriendo al juego del
reconocimiento de la necesidad de abordajes que impliquen diferentes disciplinas de salud y

de los determinantes sociales.

Aunque de manera inacabada, se considera que los fendmenos expuestos, a lo cual se suma el
financiamiento, aportan a la comprension de las evaluaciones sobre hasta donde se llego en la
implementacion de las estrategias desplegadas para orientar los servicios hacia el cuidado

integral de las personas con ENT.

A pesar de lo negativo de una de ellas, “cero”, de lo visto en los casos y lo analizado hasta
aqui se refuerza mayormente la perspectiva 1y 2, tal como sintetiza también IC:

[...] no, yo no creo que no se haya hecho nada, yo creo que hay baches, o espacios que por
alguna circunstancia no se dio continuidad al trabajo, en mi experiencia y lo que voy

charlando con otros pares, tiene que ver mas con eso. (IC04)
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4- Los puntos nodales

En el marco teorico se definia los puntos nodales en el MAG como aquellos espacios fisicos
0 virtuales en los cuales convergen actores, procesos y normas que, en interaccion con otras
variables o de forma aislada, producen efectos “sobre la variable dependiente estudiada”, tal

como plantea Hufty (2010).

Del campo de estudio interesa destacar cuatro puntos nodales y un estilo de comunicacion
que atraviesa el sector salud. A los fines de no ser reiterativo, se procuraré en este apartado el
mayor grado de sintesis, referenciando nuevos discursos solo en la medida de lo

indispensable.

1-Personas con ENT, la consulta. El primer punto nodal refiere al espacio de consulta, en
particular con los profesionales. Ya se ha dicho en diferentes apartados que este espacio se va
configurando de modo tal que las personas ven reforzadas su rol de pacientes pasivos. Estar
“dulces” (C1P03), no contradecir, en ultima instancia, hacer caso, definen buenas consultas,
“lindas”. Cuando esto no es asi, repetir, explicar “tipo a los nenes” (C1P06), en el extremo,

“asustar” o retar, son algunas de las estrategias cuando aquel “hacer caso” no ocurre.

En este contexto, la pregunta que se habilita es qué lugar tiene el otro, la persona. Si bien es
cierto que se reconoce en la mayoria de los casos los determinantes que atraviesan el proceso
de salud-enfermedad, ¢ incluso se entiende al otro (“/o tenes que entender al tipo, [...] fue a
laburar, y te falto al turno” -C1P03), lo cual motiva por ejemplo la adecuacion de algunas
medidas terapéuticas, de lo visto en el campo se considera que no hay una habilitacién, en el

sentido extenso, del otro.

Es decir, una co-construccion del tratamiento, que involucre a las personas en el proceso de
cuidado y de promociéon del autocuidado. Lo que si persiste, con mayor 0 menor
consideracion por el otro, es la prescripcion de indicaciones, mas-menos adecuadas segun

quien sea el tratante.

Mediante estos mecanismos, se refuerza un rol secundario de las personas a meros ejecutores,
méas-menos cumplidores de la prescripcion dada, pero no su participacion real en el proceso
de cuidado, y mucho menos en el autocuidado, partiendo desde la asuncion de la misma
condicion de persona con una enfermedad cronica, como es sefialado por parte de los/as

mismos profesionales.
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La ausencia de abordajes interdisciplinarios, grupos de pares y discusion, deja a la persona
con una ENT librada a una relacién de a dos en la que desde el inicio posee una condicion de
desventaja, depende de quién lo trate, o bien, como sintetizaba C2P08: ““/...] quien te toque y

en qué manos caes, [...]”.

Ahora bien, si se considera el punto nodal “espacio de consulta” en calidad de interfaz social
(Long, 2015), cabria preguntarse cuales son las posibilidades reales de que se motoricen
procesos de conocimiento en torno al proceso de salud enfermedad que implica el poseer
HTA y/o DM2 y las posibilidades de autocuidado.

En este sentido si para Long el conocimiento emerge del “encuentro de horizontes”, siendo el
“resultado de la interaccion, el dialogo, la reflexividad y los conflictos en torno a diferentes
significados, e involucra dimensiones de control, autoridad y poder” (2015, p. 92), puede
decirse que lo que se produce en la consulta mayormente es la inhabilitacion del didlogo,
primando la accién prescriptiva-indicativa de quien detenta la titulacion y el saber sobre la

enfermedad, sin dar lugar a la reflexion y el dialogo con el otro, mero receptor.

Paraddjicamente, podria considerarse que estos fendmenos explican en parte el reclamo de
los mismos profesionales por la falta de adherencia de las personas con ENT, y el esfuerzo

que les demanda el “convencerlos” de que tienen una enfermedad.

2- “Equipos” de Salud. Las comillas operan, a modo de resumen, lo que ya se ha dicho en
otros apartados. La figura 16, por su parte, sintetiza el grado de vinculacion entre los

integrantes segun lo descripto.

Figura 16: "Equipos" de Salud en CAPS casos de estudio

Responsables Gestion
Gestion < ‘f/ Discontinua
- —>
Continua /
Administrativos y 4 Profesionales £ Profesionales
Técnicos

En términos de puntos nodales, la escaza presencia de espacios comunes, limitados muchas
veces a las capacitaciones (si van todos), los cuales podrian habilitar instancias de consenso,

disenso, puesta en debate de los dispositivos de cuidado, generacion de otros dispositivos, de
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planificacion de los cuidados, por dar algunos ejemplos, opera en detrimento de las
posibilidades de hacer otra cosa, en términos potenciales, dado que su sola existencia no

garantizaria que se produzcan transformaciones o acuerdos para un mejor cuidado.

La logica consultorio, mayormente observada, reproduce modelos reactivos asistenciales de

cuidado, por oposicion a aquellos proactivos de cuidado.

Estas situaciones configuran dos l6gicas espacio temporales y dos tipos de gestion para
quienes estan a cargo. Mientras que con administrativos y técnicos se dan espacios comunes
y continuos, con los/as profesionales se configura mayormente una gestion de tipo

discontinua en funcién de las mismas dindmicas cotidianas.

3-Zona y efectores. Los puntos nodales observados en campo en la relacion zona y efectores
aparecen sobre todo frente a situaciones de conflicto, siendo mayormente valorados por los
responsables como una tercera via cuando no se logra resolucién interna, y desde esa
terceridad se refuerza el rol de la persona a cargo del establecimiento. En este sentido, 1C03
expresa:

[...] siempre nos jerarquiza, acompana, cuando le decimos: “porque tal cosa”, “bueno, los
acompaiio con la decision” [desde Zona]. Cuando hay problemas en el CAPS, se hace la
reunion de equipo: “a ver, {qué paso?”, se llama, y bueno, vamos a juntarnos a ver qué paso,

“a ver fulano, mengano, bueno” [como en situacion de reunion]. (1C03)

También en el contexto de estos conflictos se considera que todo el equipo debe ser
jerarquizado, sobre todo administrativos y técnicos: “/...J jerarquizar a cada uno, que nadie

se sienta ni mds ni menos, siempre decimos lo mismo “todos por igual, hoy estas aca, el

otro alla, y mafiana eso puede cambiar” (1C03).

4-Programas e implementacion. Una de las lineas de indagacion refirio a qué tipos de
espacios con los efectores de salud deben generar los programas a los fines de ser
implementados, poniendo en contrapunto dos extremos, la logica de la “bajada de linea”, y la
de la construccién de acuerdos. En este sentido, IC04 comenta y reflexiona sobre lo sucedido
en una reunion entre gestores/as y técnicos/as de un programa, personal de diferentes CAPS,

personal de Zona, entre otros.

Alli, recuerda, se habilito la palabra para pensar entre todos/as los circuitos de atencion de las
personas con ENT, teniendo como insumo un borrador que previamente habian compartido

los/as técnicos/as con algunos “lineamientos’:
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IC04: /...] y bueno, nada, [...] fue mas un espacio de catarsis, que lo que creo se buscaba,
[...Jdesde la conectividad, desde el turno mafana, turno tarde, desde la interoperabilidad
entre RISMi-SIGeP, y todo giraba en torno ahi, y ninguna posible solucion, /...J. No se llegd
a una discusion, y lo triste es que uno termina cayendo en esto que vos decis al principio,
“bueno, hay que bajar linea, esto es asi, se hace asi”, y creo que por ahi, si llegara a ser el
método, ese, se baja esto y se hace esto, creo que hay que hacerlo muy paulatinamente, y con
cositas muy chiquititas, porque cuando uno ve la inmensidad de todo, mas resistencia
genera, /...J, pero no, los espacios como que [no funcionaron], capaz que no se dieron de la

manera adecuada tampoco. (1C04)

Asi, en contextos donde los espacios de participacion son la excepcion antes que la norma,
cuando se habilita la palabra aparece el reclamo, la queja, la catarsis por todo aquello que es

vivido como un problema en el cotidiano.

Por el contrario, el mecanismo de “bajar linea” aparece como una opcidon que repite lo que
mayormente se hace. Si fuera la forma, debiera ser paulatino, plantea 1C04, lo cual lejos esta
de lo que suele suceder, dado que los programas, sobre todo dependientes de compromisos de
créditos, muchos de ellos internacionales, poseen demoras entre el acuerdo de
implementacion y el inicio efectivo, y si hay algo de lo que carecen es de una

operacionalizacion paulatina.

Si la temporalidad se presenta como un problema, también la falta de adaptacion a las
condiciones reales del territorio es sefialada como una dificultad: “se bajan [de la nacién],
ideas o lineas de accion que para nuestro contexto, nuestra estructura, nuestros recursos
humanos y demas, no se pueden ejecutar, 0 no se sabe como hacer para ejecutarlo de la

manera en que lo piden” (IC04).

En esta linea interesa recuperar también el interrogante sobre la forma en que se configuran
los espacios (“capaz no se dieron de manera adecuada "), es decir, en qué medida los mismos
gestores poseen herramientas que faciliten dinamicas de trabajo colaborativo. Tal como
plantea 1C04:

[...] creo que es dificil correrse de esto “hay que hacer tal cosa”, de lo vertical digamos, de la
indicacidn, entonces por ahi faltan capacidades de la gente que supuestamente genera esos

espacios, como llevar al grupo para tener la devolucion que se busca, por ahi puede pasar
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por ahi, y no por la resistencia de los equipos, sino de como lo hacen los gestores/técnicos.
(1C04) 23t
De manera sintética, y considerando estas “bajadas” pero ahora del nivel nacional, recuérdese
lo desarrollado en el punto 1.4.2*52 sobre la creacion de la COPMIS, como punto nodal antafio
formal ubicado a nivel central, cuya sola existencia da cuenta del esfuerzo que representa
tratar de horizontalizar, en el marco de una estrategia propia, los diferentes programas que
“bajan” desde la naciodn, a los cuales se suman los programas provinciales.
En tanto interfaz social se juegan alli relaciones de poder en el marco de trayectorias de
gestion diferenciales, intereses programaticos propios de cada area, lenguajes y siglas propias
que a veces redundan en beneficios y acuerdos de gestion, y otras veces no. Como sintetiza
IC: “Costaba mucho con el SUMAR, era el mas complicado, pero ahora se esta trabajando

bien, es mas, se consensuan un monton de estrategias, [...]”.

5-Comunicacion, gestion, salud. Puede considerarse que el modelo de comunicacion que
prime en los puntos nodales requiere una atencién propia, por cuanto define en buena medida

las posibilidades de negociaciones de sentidos, acuerdos, modificaciones y ajustes.

Ahora bien, ya se ha remarcado que el modelo de comunicacion que pondera en el primer

punto nodal, consulta, se caracteriza por ser unidireccional, indicativo y prescriptivo.

Sin embargo, ¢como se entablan los didlogos en el sector salud? Con base al campo, en
muchos sentidos el sector salud funciona en términos comunicacionales de manera
castrense®*3. Hecho incluso que es la base de muchos de los sistemas hospitalarios de

residencias médicas, tal como plantea IC01:

151 En mi experiencia personal, buena parte de los gestores, mayormente profesionales de la medicina pero no
exclusivamente, salvo contadas excepciones, poseen escasa 0 nula formacién en gestion participativa, y si una
extensa trayectoria en modelos verticales de gestion. En otros casos, los menos, la falta de formacion especifica
es si compensada por la amplia trayectoria en gestion, posibilitando otros espacios.

152 Ppoliticas del Estado Provincial, el Nivel Central y la Zona Sanitaria de Salud, apartado Planes, programas,
proyectos (PPP) y las ENT

153 En una reunidn abierta al publico con motivo de un precongreso de la Asociacion Argentina de Salud Publica
(AASAP), celebrada el 21 de abril de 2023 en la ciudad de Posadas, y quiz& por la baja concurrencia del
auditorio, el Ministro Secretario de Salud Publica de ese momento, explicit6 en su alocucidn y dirigiéndose a los
visitantes de la Asociacion: “A ustedes les parece que aca hay poca gente, pero los que estan acé son los
generales, y a través de ellos esto llega a todos los soldados”. Con “generales”, hacia referencia a los/as
directores/as de zona y jefes y jefas de Area presentes en el auditorio, mayormente de profesion médica. En
contraste, el presidente de la Asociacidn, Arnaldo Medina, también de profesion médica y rector de la
Universidad Nacional Arturo Jaureche, a la hora de su alocucion planteaba: “Basta de que los médicos seamos
los jer&rquicos del rol, porque lo hacemos mal, servicios piramidales y jerarquicos no van més, necesitamos
equipos de salud, no jerarquicos”.
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[...] ahora que estamos hablando, estin los residentes, no te estoy inventando, en este
momento se estan educando como lobos esteparios, vos viste alguna vez cémo es el sistema ahi
adentro, en la residencia médica, es como el ejército, el cadetito, el de segundo afio, el de
tercer afio, el de cuarto afio que le caga al del tercero, el de tercero, le caga, le caga [pone
énfasis marcando lo increible del asunto]. (IC01)

En el mismo sentido 1C01 reflexiona sobre la importancia de la posicién que asuma quien

dialoga a la hora de motorizar procesos de gestion, contrastando posiciones:
Viste que todo es capacitacion, tenes que hablar, seducir como digo yo [se rie], porque aca no
es que vos llegas a un CAPS y “bueno, a partir de ahora esto, esto” [emula un tono de vos
autoritario], cuando vos te diste vuelta hicieron lo que quisieron, no, tenes que llegar, “Che,
itu familia?, “que tal si hacemos, que tal si promocionamos, te parece, ¢si?” [en tono
armonioso]. Siempre recuerdo cuando iba yo a los CAPS, entonces tras carton, llegaba el
patrén de estancia, [jerarquica/o, profesional de la medicina] y me deshacia todo [se rie],

entraba a los gritos. /...]/...] hay mucho mal entendido en los médicos en ese sentido. (IC01)

En la misma linea cabe recordar, sobre la “negociacion” en tanto estrategia de gestion el C1,
pero que no se repite en el C2 ni el 3. Es decir, se trata de una estrategia personal basada en la
trayectoria y experiencia de la persona responsable, pero no de un modelo institucional de

gestion.

En el contexto de estos modelos castrenses de comunicacion, la calidad de los didlogos que se
establecen puede no ser siempre la mas propicia o incluso, en el extremo, anularse. Asi, en
diadlogo con IC03 sobre la existencia de “muchos caciques, y pocos indios”***, se indaga sobre
si considera que los espacios de dialogos son de mala calidad, la respuesta excede incluso
eso, dado que determina el no dialogo:

Si [afirmando sin dudar que los didlogos son de mala calidad], yo por ejemplo al responsable
de los programas [nombre] lo tengo bloqueado en el WhatsApp, directamente, /.../, que no
me hable mas, que no me escriba ni me mande audios de nada, “vos tenes que”, para, yo no

soy ni tu residente, ni nada. (IC03)

La decision final fue producto de una serie de destratos, cuando no malos tratos, escritos y
verbales. Obsérvese la referencia a donde ese tipo de dialogo es posible: la residencia (“no

soy tu residente ).

15 Refran que podria provenir de Venezuela, pero que coloquialmente también es usado en Misiones, para
indicar mucha gente dando, o dispuesta a dar, ordenes e indicaciones, y pocas a trabajar o implementarlas.
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A modo de cierre, un altimo ejemplo implica también a los agentes sanitarios, en el contexto
del malestar por el “apercibimiento”**. En esta linea, IC06 recuerda el reclamo de un agente
sanitario:

vy “qué hacemos”, me dice, “‘con esa ronda que nos piden, y es mas, Si N0sotros no cumplimos
nos estan apercibiendo, y hace diez dias empezaron a aparecer los apercibimientos”, Yy 10S
promotores se estan moviendo, se estan movilizando, ya se estan juntando, en cualquier
momento van a hacer una sentada frente al ministerio, el mensaje no se transmite bien,
nosotros sabemos que somos hijos del rigor, y que si vos le apretas, se labura mejor, pero no

bajo amenaza, podes ir a exigir pero sin amenazar, eso es lo que a ellos le [molesta] (IC06)

La idea de amenaza, la misma autopercepcion de “hijos del rigor”, da cuenta de las 16gicas
castrenses. A su vez, estas “amenazas”, estos “aprietes”, son destinados al eslabon mas débil
de la cadena laboral, no asi a quienes detentan los capitales propios de la profesionalizacion.
Se suma asi a lo desarrollado en otros apartados, una nueva diferenciacion segun perfil de
recurso humano. Es de resaltar, de todos modos, el principio de resistencia: “ya Se estan

movilizando... se estan juntando... una sentada frente al ministerio”.

Finalmente, como plantea la misma persona entrevistada reflexionando en torno al malestar y
las formas de comunicacion: “/...J hay que ver como se transmiten los mensajes, porque el
secreto esta ahi, si uno transmite mal el mensaje, la respuesta no va a ser la misma”
(1C06).

5- Poder

Como fuera planteado en el marco teorico, el poder es una dimensiéon central del Marco
Analitico de Gobernanza, puesto que el eje de la gobernanza es la toma de decision sobre,
fendmeno que obliga a considerar los capitales puestos en juego, el campo que se produce y
reproduce a traves de los habitos y los dispositivos existentes. Dicho esto, muchos aspectos
que se asocian al poder fueron ya abordados, si se quiere, entre lineas, por ello este apartado
se propone explicitar los principales fendmenos asociados al poder de manera esquematica y

que luego seran recuperados nuevamente en la discusion teorica.

1-Un campo extenso de distinciones. Mediante tal expresion se busca sintetizar la

distribucion de capitales por los cuales, a través de los cuales, se configura a nivel de los

1%5 Desarrollado en el apartado Las Normas.
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establecimientos analizados una posicion diferencial y méargenes de accion diferenciales

segun el tipo de recurso humano considerado, tal como sintetiza la figura 17.

Figura 17: Ejercicio de poder, distinciones en los casos analizados
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Asi, sostenidos en la presencia-ausencia-diferencial de capitales que poseen los agentes se

configura también un conjunto de habilitaciones también diferenciales.

Entre estos diferenciales se ha remarcado a lo largo del trabajo la categoria “estar de paso” en
el caso de los/as profesionales, asi como sus efectos en términos de la gobernanza y también

sobre la variable dependiente, modelo de atencion.

Particular interés revisten las profesiones médicas dada la alta valoracion del tratamiento
médico-farmacologico sobre las ENT, incluso por sobre cualquier otro tratamiento, ya sea
que involucre otras profesiones del sector salud o medidas intersectoriales, tal como se vio en

diferentes puntos del trabajo.

Esta valoracion se sostiene en términos del capital simbélico (Fowler & Zavaleta Lemus,
2016) que otorga a las profesiones médicas un prestigio basado en un saber especifico
(capital cultural) sobre los procesos de enfermedad, salud y prevencion de la muerte,
cimentado en los aspectos bioldgicos del proceso de salud-enfermedad y que se extiende, en

tanto medida priorizada de cuidado, a amplios conjuntos sociales.

Desde esta perspectiva, el “Doctor”, la “Doctora”, posee una investidura desde la que

conocimiento-praxis socialmente valorado mediante, ejerce un saber que incluso cuando se
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abra al dialogo momentaneamente (interconsulta, interdisciplina) se presenta como absoluto,

generéndose a su vez nuevas distinciones entre especialistas.

Asi, mientras C1P04 lucha por ver como re-transforma una dieta prescripta por profesional de
la medicina (“y como te convenzo” [tono como si fuera un desafio imposible], porque el
médico le dijo que no”), C1P03 lucha por dar una medicacion de la cual dispone en el CAPS,
pero que no es la prescripta por el cardidlogo en el hospital (“anda a contradecir eso”).

Sobre estos diferenciales es posible también releer la relacion asimétrica persona con ENT-
profesionales, y los limites y alcances que encuentran en dicha asimetria los procesos de
adherencia al cuidado, y menos ain al autocuidado que promueve el sector salud, cuando no
hay lugar para el otro, o dicho lugar es minimo, tal como se desarrollo en el apartado previo,
puntos nodales.

Como reclamaba 1C04, la falta de formacion “desde lo humano”, “desde la empatia”, y no
solo “desde el contenido tedrico de la disciplina”, parte sostén de la asimetria, atenta contra
el autocuidado (“creo que la falla sigue siendo nuestra, que no pudimos generar el cambio en
el otro” -1C04).

2-A puerta cerrada. Estar de paso, pero ¢donde?. El consultorio, como espacio privilegiado
del ejercicio profesional, puede ser leido como el dispositivo por excelencia no solo en ese
estar de paso, sino en términos de retroalimentacion de las distinciones descriptas en el punto
anterior.

Guardapolvo, ambo, Licenciado/a, Doctor/a, a lo que se suma un escritorio en medio,
computadora —a veces- son, desde una perspectiva foucaultiana, parte de un conjunto
heterogéneo de elementos que se articulan en el espacio-dispositivo (Castro, 2011)
consultorio durante la consulta, ratificando la distinciéon de saberes, disponiendo los cuerpos
en el espacio de manera diferencial, marcando lo limites y también el rol de actores
secundarios de las personas con ENT. Tal como sintetizaba 1C03: “desde la posicion de
poder, poder en el sentido de “yo estoy acd, vos estas alla” [ademdn de lejos], yo estoy de
este lado vos estas de este otro lado”.

El dispositivo a puerta cerrada garantiza una situacion dual donde, buscada o no, la asimetria
se sella y se garantiza (“voy a hablar con vos hermano” como referia C3P12), por cuanto los
capitales en juego, los modelos indicativos-prescriptivos de comunicacion, la relacion de

necesidad y dependencia en el contexto de asistencia-cuidado, frente al lugar de los/as
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profesionales como dispensadores-cuidadores que detentan el saber, inhabilita todo di&logo,
incluso para entender lo que al propio sujeto le pasa. En este Gltimo sentido, se puede
comprender también el desconocimiento del diagnéstico por la propia persona, o el reclamo
de los profesionales porque no saben “ni que pastilla toman”.

Al mismo tiempo, esta situacién abre al interrogante de cuanto aporte hace, el mismo
dispositivo, al reclamo que se esgrime sobre la falta de aceptacion de las personas con ENT
de su propia condicién.

Como corolario, y en el proceso colectivo que implica el acto de cuidar, se pierde la
participacion de personas que podrian resultar en un apoyo a dicho acto.

3-Dispositivos con diferente valoracion. Al mismo tiempo y como efecto de conjunto, se
construye una valoracion diferencial para el dispositivo consultorio en el nivel especializado,
con relacion al mismo espacio en el ambito de los Centros de Atencion Primaria de la Salud.
Entre los principales fenOmenos ya desarrollados que hacen a esta resultante, interesa
recuperar:

-los medios de formacién de opinidn y las estrategias socio estatales que inequivocamente
posicionan el nivel especializado como “Faro en el sistema sanitario de Misiones” (nota a pie
de paginalld);

-los dispositivos de formacion académica (“cinco afios los ponen en el hospital, y lo Unico
que les muestran es un super hospital [Pargue de la Salud]” -1C02);

-la valoracion de la alta especializacion y tecnologias médicas en particular (“;como esta la
infeccion?”, “anda y habla con el infectologo, yo no sé, porque yo soy cardiologo”, y ese
trabajo en equipo —~C1P03);

-la histérica valoracion del hospital por oposicion a la “salita” (“decia [medica/o] “hoy no
voy a la salita”, a la salita [remarca criticamente el termino, rie] ” -C3P11).

Tales fendmenos, expresados en apretada sintesis, coadyuban al mismo habitus de la
poblacién, y de una parte importante de las/os profesionales que se desempefian en el sector a
ponderar, distinguir y elegir la atencidn especializada por sobre la atencién primaria, incluso

cuando esto juegue en contra de los recursos disponibles (“colapsado”™).

En sintesis y desde la perspectiva del poder, el campo de la salud del subsector publico se
configura sobre la base de distinciones estructuradas y estructurantes de las posiciones y los

comportamientos de los diferentes agentes. Con relacion a las personas con ENT, ello implica
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la construccion de un rol secundario y pasivo, reforzado por el dispositivo consultorio a
puerta cerrada y la situacion de asimetria que éste potencia, tanto en términos de las
posiciones demanda-necesidad como de los capitales que se ostentan.

Con relacién a los integrantes de los establecimientos de salud, las distinciones basadas en la
profesionalizacion operan dando margenes de accion diferentes segin tipo de recurso
humano. A su vez, las distinciones entre profesionales, e incluso al interior de estos,
refuerzan modelos de atencion y cuidado fragmentarios y en algunos casos incluso
contradictorios.

Finalmente y en el contexto de un campo sanitario fragmentado a nivel de las organizaciones
de diferente niveles, maltiples fendmenos se articulan para que también existan distinciones
entre los diferentes dispositivos “consultorio”, siendo el de los niveles III ponderado por

sobre el del nivel 1.
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Capitulo V. Anélisis Teorico

Resumen del capitulo

Mientras que el capitulo anterior se centré en la descripcién, interpretacion y andlisis de la
evidencia empirica, aqui interesa problematizar aspectos conceptuales que se desprenden de

dicho analisis y, en conjunto, sustentan la tesis producto del trabajo de investigacion.

Para ello se comienza por analizar y caracterizar el modelo de gobernanza que prima en el
primer nivel de atencién (CAPS) y que permite arribar a la tesis central, dando medidas
resumenes que problematicen los resultados. A partir de ello, se trabajan categorias que dan
cuenta de fragmentaciones multiples del sector salud que se producen en sentidos verticales,
pero también horizontales, definiendo modelos centrados en la atencion antes que en el
cuidado. En este contexto se analiza el comportamiento del recurso humano y los habitos que
estructuran el campo analizado. Como efecto de conjunto, esto da paso a problematizar las
falencias en los procesos de cuidado, en el contexto mas amplio de los determinantes de la
salud. Finalmente, considerando tres puntos nodales y la propuesta del marco analitico de
gobernanza, se plantean estrategias posibles de transformacion de la gobernanza existente en

pos de dar mayor acceso y cumplimiento del derecho a la salud de las personas con ENT.
Anélisis de la Gobernanza

En el enfoque analitico la gobernanza no es ni buena ni mala, simplemente es. Sin embargo,
siguiendo lo propuesto por Flores, en el caso particular del sector salud, donde principios
como la equidad, accesibilidad, y el derecho a la salud resultan fundamentales, interesa

considerar lo existente como tal y su impacto en lo que debiera ser.

Con el objeto de no redundar en lo ya trabajado, las figuras 18, con énfasis en los actores, y
19, con énfasis en las normas, tienen por objeto sintetizar los principales resultados hallados.
Para ello, se considera el ordenamiento entre variables independientes, variable intermedia,
gobernanza, y variable dependiente, organizacion de los servicios para la atencién y cuidado
de las personas con ENT. La linea punteada que existe entre las variables pretende dar cuenta
de las relaciones porosas que existen entre las mismas, asi como de algunos aspectos que se
interrelacionan. Los conceptos de proceso y poder, por su parte, son transversales a las

diferentes variables.
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Figura 18: Sintesis de Gobernanza, sus dimensiones y relaciones entre variables. Con énfasis en los actores
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Figura 19: Sintesis de Gobernanza, sus dimensiones y relaciones entre variables. Con énfasis en las normas
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Caracterizacion general de la gobernanza: Tesis

De los resultados expuestos, su interpretacion, andlisis y sintesis, puede considerarse que a
pesar de la traccién de maltiples planes, programas y proyectos por introducir modificaciones
con relacion al cuidado de las personas con ENT, acompafiado de un crecimiento de los
CAPS (casos de estudio) en términos de capacidad, recursos humanos, infraestructura, bienes
de uso y consumo, las principales reglas del juego que regulan el comportamiento de los
agentes, y su posicion de actores en términos de gobernanza, solo han tenido modificaciones

parciales y acotadas.

Asi, si bien se ha ampliado la capacidad de atencion de las personas con ENT y la puesta en
visibilidad de las ENT como problema prioritario, esto no ha significado la modificacion de
modelos fragmentarios de atencion y su transformacioén en modelos de cuidados integrales y

continuos. Esto se da en el contexto de tres fendmenos que pueden ser sintetizados en:

1-El sector salud como un campo de distinciones entre organizaciones de diferentes niveles de
complejidad, con precarios puentes de integracion y gradientes diferenciales en términos de

apoyo Yy priorizacion como modelo de atencion.

Asi, el nivel especializado, con un fuerte apoyo y cerrado sobre si mismo, entra en
contradiccion tanto con el modelo de redes integradas de servicios de salud, asi como también

con la estrategia de APS como rectora del sector salud.

En el contexto de una alta valoracion de la atencion especializada y las tecnologias médicas, a
lo cual se suma la falta de medicamentos esenciales, cuando no la contradiccion en las
indicaciones prescriptas, la poblacion muchas veces recurre de manera directa al nivel
especializado para resolver sus problemas de salud crénicos, pasibles de ser acompafiados en

el primer nivel.

Por su parte, en el contexto de la saturacion de servicios del nivel especializado, aquellos que
debieran acceder a estudios complementarios o medicacidn no disponibles en el primer nivel,
encuentran multiples barreras de acceso, expresadas en demoras en el primer caso, o de tipo

administrativas en el segundo.

2-En tanto campo de distinciones, pero ahora a nivel de los recursos humanos que forman

parte del campo, el juego de los agentes y las normas que los regulan impiden la
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conformacion de equipos de salud en el primer nivel de atencion, sobre todo considerando

los/as profesionales, y con mayor énfasis en profesiones médicas.

Asi, cada agente hace lo que considera “su parte” en funcion de su estatus y un conjunto de
variables que, valga la redundancia, varian segun el compromiso, profesionalismo, posibilidad
de poner en interrogante los habitos que la estructura del campo asocia a su estatus (“vicios”),

incluyendo las ponderaciones con relacién a lo publico y la remuneracion.

Como efector directo, el modelo de atencion es mayormente receptivo, discontinuo, medico

centrado y orientado al tratamiento farmacoldgico de la enfermedad.

3-La llegada de planes, programas y proyectos, por lo general como bajadas verticales y con
pocos espacios de socializacion y problematizacion, que vienen a plantear lo que se debe
hacer/ser, no problematizan, ponen en cuestion ni traccionan modificaciones a lo dicho en los
puntos previos, lo cual redunda en el progresivo vaciamiento de sentido de las mismas

estrategias que promueven, sea esta APS, RISS, modelos de cuidados crénicos.

En este contexto, los Centros de Atencidon Primaria de la Salud funcionan como pequefios
hospitales receptivos de demanda y con servicios de prevencion primaria extramurales
(inmunizaciones, campafias de prevencion segun calendario, etc.) pero no como espacios
institucionalizados del modelo de APS lo cual implicaria, entre otros, las actividades
continuas de promocion de la salud, prevencion de las ENT, poblacion a cargo y seguimiento
continuo, medidas constantes de apoyo al automanejo con participacion social y comunitaria
y dando un rol protagonico a las personas con ENT, por citar aspectos de relevancia. De ahi
que se plantee una baja institucionalidad y valoracion del Primer nivel de Atencion (CAPS)

como modelo priorizado.

Estos fendbmenos caracterizan una situacion de fuerte concentracion de la posibilidad de
transformar las reglas de juego en los agentes que detentan mayores niveles de
profesionalizacion, en el contexto de un sector salud altamente fragmentado y que prioriza la
especializacion por sobre el modelo de atencion primaria e implica, en términos del derecho a
la salud, una restriccion de esta Gltima a la atencion, pero no a un modelo integral y continuo

de cuidados.
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Haciendo sinergia negativa, determinantes socio-culturales, econémicos y de género, junto
con la organizacion de los servicios de salud y sus barreras de acceso, coadyuvan a un mal

cuidado de las personas con ENT.
Por lo expresado y en calidad de tesis central del trabajo de investigacion, se afirma que:

los procesos de gobernanza en el primer nivel de atencion se caracterizan por la baja
participacion de los actores estratégicos y por el lugar marginal asignado a las personas con
HTA y/o DM2, relegados al rol pasivo de actores secundarios, produciendo y reproduciendo
modelos fragmentarios de atencion alejados de modelos integrales de cuidado. Tales formas
de gobernanza, en el contexto de los determinantes sociales de la salud y de los
determinantes politico-organizacionales que regulan el sector, coadyuvan a una baja calidad

de los cuidados y del cumplimiento del derecho a la salud.

Ahora bien, interesa detenerse en algunas reflexiones y conceptualizaciones que aporten a una

mejor comprension de los fendmenos descriptos y la tesis que de ellos se desprende.
Fragmentaciones multiples del sector salud

En la literatura en espafiol se suele referenciar mayormente el fendmeno de la fragmentacion a
nivel del “sistema” de salud, para dar cuenta de la falta de coordinacion “entre los diferentes
sitios y niveles de atencion” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010, p. 21), tal como
se planteaba en el marco teorico. En esta linea, a la hora de responder a la pregunta “;Por qué
Argentina tiene un sistema de salud segmentado y fragmentado”, la publicacion especializada
de OPS Argentina responde: “porque al mismo tiempo los “segmentos” tienen muchos
fragmentos, sub sectores o partes que no colaboran ni se relacionan estrechamente” (Artaza
Barrios, 2017, p. 29).

Tal falta de coordinacién y colaboracion, sobre todo entre niveles, fueron ampliamente
visualizados en el campo de estudio. Sin embargo, lo que no abunda en la literatura es la
referencia a lo que se plantea como una atencion que resulta fragmentaria a nivel del mismo

establecimiento, dando cuenta de fragmentaciones maltiples.

En ese sentido Tobar refiere a la fragmentacion de cuidados, pero de manera restringida

haciendo referencia a la atencion médica, cuando plantea como uno de los principales
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“problemas que afectan a la atencion médica’*® se ha destacado la fragmentacién de los
cuidados” (Tobar, 2017).

Por su parte Joo (2023), en una revision sistematica sobre la atencion fragmentada de
personas con enfermedades cronicas en Estados Unidos, afirma: “No existe una definicion
operativa comun para la atencion fragmentada a personas con enfermedades crénicas en la
investigacion sanitaria”**” (2023, p. 3461), existiendo definiciones generales, como plantea el
autor, tales como cuidados no coordinados entre proveedores y organizaciones mdltiples, o

bien falta en la continuidad de cuidados.

Por ello se considera resulta pertinente plantear la existencia de fragmentaciones multiples del

sector salud, para dar cuenta de procesos de fragmentacion al interior de la fragmentacion.

Los mismos se expresan en términos verticales, 1o que resulta mayormente mencionado en la
literatura, en la falta de coordinacion que existe entre los niveles, por ejemplo, para la
denominada referencia y contrarreferencia para estudios complementarios y acceso a
especialistas. Pero también en un sentido horizontal, dado la falta de un abordaje integral e
integrado entre diferentes profesiones, o incluso presentandose indicaciones contradictorias

desde una misma profesion.

Tanto la fragmentacion vertical como la horizontal van en sentido contrario a los abordajes
interdisciplinarios y al modelo de abordaje que, propone el MAPEC, se requiere en el caso de

las personas con ENT, tal como plantea:

La atencion de personas con enfermedades crénicas requiere un abordaje biopsicosocial que
haga foco en la adherencia, y que tenga en cuenta el contexto social y cultural de la persona.
Para esto, es necesario contar con un equipo interdisciplinario con funciones y tareas claramente

definidas para cada uno de sus miembros. (Laspiur, 2014, p. 12)

Ahora bien, estos fendmenos se producen, reproducen, e incluso se ven fortalecidos en el
contexto de politicas publicas que ubican como epicentro del modelo sanitario el hospital
especializado y la alta complejidad, en particular el Hospital Escuela de Agudos y el

conglomerado Parque de la Salud, por un lado, al tiempo que la atencion primaria no es

1%6 |_as negritas son mias.
157 Traduccion propia.
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jerarquizada®®, profundizando Idgicas de ofertas de servicios no programaéticas y reactivas, es
decir, mayormente carentes de planificacion y a la “espera” de las personas que requieran

atencion.

Varios aspectos que a continuacion se desagregan permiten aproximarse a la comprension de

estos fendmenos.

En primer lugar y comenzando por el lugar privilegiado de la atencion especializada, interesa
recuperar las sucesivas transformaciones de la salud en general y publica en particular, con
base a lo planteado por Emiliano Galende (2004) en clave de movimiento histérico, centrado

su argumento en la figura de la profesion médica.

Asi, el primer movimiento va desde la salud pablica asociada a las epidemias en las
concentraciones urbanas, y su busqueda por comprender la enfermedad y evitar la muerte,
hasta la conformacion de lo que Galende denomina humanismo cientifico, donde la actividad
médica “no es la de un practico mas, un profesional liberal, [...] sino un representante de ese
humanismo ante el Estado y la sociedad” (2004, p. 130), siendo dicho Estado quien regula y

controla su actividad en pos del bien comun.

El segundo movimiento, configura una salud disociada de lo publico, y se basa en los
principios de una “medicina cientifica y la utilizaciéon de tecnologias” (2004, p. 131), en
donde la salud es objeto de consumo de sectores sociales restringidos, y que se vincula a la

mercantilizacion de la misma, por ende, ya no como derecho.

El tercer movimiento, vinculado a la “creciente preocupacion por la salud y lo saludable”
(2004, p. 131), donde se termina de consolidar lo que Galende denomina una “alianza
estratégica entre esta oferta mercantil del objeto salud y la de la medicina cientifica actual”
(2004, p. 131).

18 Incluso la no jerarquizacion se extenderia a los otros Hospitales de Complejidad. En este sentido se han
sefialado en los resultados la mencion a diferenciaciones entre los hospitales de referencia de los Centros de
Atencion Primaria. De manera coincidente, en su tesis sobre la reforma de los modelos de gestion de los
hospitales de complejidad en Misiones, Almua (2019) describe las diferencias que existen entre el Parque de la
Salud y los otros hospitales de complejidad, remarcando la existencia de modelos “de gestion divergentes entre
los Hospitales de Alta de Complejidad que conforman su oferta sanitaria”, (p. 233) y concluyendo que, dadas las
diferencias a favor del modelo imperante en uno, pero no en los otros, “El Estado provincial debe prestar
especial atencion a los efectos generados por estos tipos de reformas, sobre todo cuando profundizan las
diferencias entre los efectores, derivando en la prestacion de servicios sanitarios publicos inequitativos.” (Almua,
2019, p. 233)
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Ahora bien, siguiendo el argumento del autor, mientras la salud publica, vinculada a la idea de
equidad y derecho, fue siempre traccionando movimientos con vistas a las poblaciones mas
desprotegidas, y en muchos casos fue asociada a salud pobre para pobres, la medicina
cientifico técnica, con apoyo de los desarrollos tecnoldgicos de punta, fue ubicandose como
objeto de anhelo de aquellos que solo pueden acceder a lo publico, y como bien de consumo
de aquellos que poseen los recursos.

Con base a lo anterior puede plantearse un nuevo movimiento que se deprende del campo de
estudio, que es la re-transformacion de la aspiracion de lo publico hacia aquello que
historicamente se vinculé al sector privado en el sentido recién expuesto. Con ello no se
cuestiona la necesidad (innegable) de contar con hospitales especializados, y donde se
garantice el acceso, y por ende la equidad y el derecho, a los avances cientificos y
tecnoldgicos en materia de salud de las poblaciones cuya cobertura es exclusiva del Estado,

sino la centralidad que posee como politica publica.

Esta centralidad invalida y se contrapone al modelo promovido por la atencion primaria de la
salud, aportando a una construccion social-subjetiva donde tanto las personas con
enfermedades no transmisibles, como los mismos profesionales, posicionan el hospital

especializado como la salud.

En esta linea, en sus reflexiones sobre salud publica y practicas sanitarias, de Sousa Campos
(1998) cuestiona hacia finales de la década de los 90 un modelo que caracterizaba como

inadecuado, y similar al Norteamericano, planteando:

(...) modo norteamericano de atencion: especializacion creciente, resolutividad cada vez menor de
cada servicio o de cada agente, desvalorizacién de la clinica y de la salud publica e hipervalorizacion
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos sin consideracion por todo el proceso de atencién,
centralidad del hospital que funciona a la vez como puerta de entrada y como linea de salida. (p. 82-
83)
Lo cual, sigue el mismo autor, decanta inevitablemente en la imposibilidad de sostener la
universalidad y gratuidad de la atencion, dada la magnitud de los costos econémicos de un

modelo sostenido en tales ideales.

De este modo esta fragmentacion en vertical, y promocién de la atencion especializada, rompe

la misma légica que guia la definicion de niveles de atencion, entendidos como “una forma
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ordenada y estratificada de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la
poblacion” (Vignolo et al., 2011), produciendo saturacion del nivel especializado, ocupacién
ociosa de servicios en el primer nivel y, en Gltima instancia, una administracion inadecuada de

recursos que en salud son siempre escasos.

Incluso en clave histérica y siguiendo lo propuesto por Michel Foucault (1999), se podria
plantear que las ideas de niveles de atencion, o bien de descentralizar hacia un primer nivel de
atencion, formado por Centros de Atencion Primaria y surgida a poco menos de medio siglo,

disputan con una construccion que posee mas de dos siglos.

En esta linea Foucault desarrolla de qué manera los hospitales europeos del siglo XII eran en
realidad espacios para ir a morir antes que espacios de cura, disociados del ejercicio de la
medicina y en manos del poder religioso. Y como, en un complejo proceso que abarco casi
seis siglos, fue progresivamente reconfigurdndose para terminar siendo el espacio de
excelencia de la cura, potestad de la autoridad médica, y también de la formacién y

transmision del saber médico.

En ese extenso y complejo proceso, el espacio disciplinario y ordenado del hospital en pos de
la cura, retroalimenta el saber médico a partir de la observacion constante y contralada del

individuo, en una relacién dual exclusiva. Tal como plantea Foucault:

Con la aplicacién de la disciplina del espacio médico y por el hecho de que se puede aislar a
cada individuo, instalarlo en una cama, prescribirle un régimen, etc., nos vemos conducidos
hacia una medicina individualizante. En efecto, el individuo sera observado, vigilado, conocido
y curado. El individuo surge como objeto del saber y de la préactica médica. (Foucault, 1999b, p.
110)

Como plantea el autor, en el hospital-tecnologia-médica convergen un nimero importante de
individuos enfermos, medicina del individuo pero también de la poblacion. Ambas formas de
la medicina seran luego redistribuidas con mayor fuerza en el siglo XIX, con la expansion de

la salud publica, por un lado, y la medicina individual, por el otro.

Al mismo tiempo, la figura del hospital y hoy expresion maxima “Hospital Especializado”,

estd fuertemente asociada al desarrollo y prestigio médico, lo cual se ve hoy reforzado en el
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contexto de los avances cientifico tecnolégicos, su valoracion y disponibilidad en el &mbito
especializado™®.

En segundo lugar y con relacion a la linea horizontal, al interior de los casos, los resultados
indican una fragmentacion al interior de la fragmentacion, producto de intervenciones no
coordinadas entre profesionales que podrian potenciar medidas de apoyo al cuidado y
autocuidado. Por el contrario, se observa la preeminencia de la atencion medica y el
tratamiento farmacoldgico como terapéutica, en desmedro de las principales recomendaciones

de atencion y cuidado.

En este sentido, en el caso del manejo de la hipertension arterial, las principales
recomendaciones del programa de terapéutica racional en atenciéon primaria (TRAPS) se
orientan a las modificaciones del estilo de vida, que incluyen alcanzar o mantener un peso
saludable, adopcion de planes alimentarios siguiendo modelos de alimentacion con enfoque
para detener la HTA (DASH, por sus siglas en inglés, Dietary Approaches to Stop
Hypertension), la reduccion del sodio en la dieta, la actividad fisica, moderacion del consumo

de alcohol y cesacion tabaquica de corresponder (Ministerio de Salud de la Nacion, 2018a).

E incluso plantean con relacion al tratamiento farmacoldgico: “Multiples guias y metaanalisis

concluyen que el grado de reduccion de la presion arterial, no la eleccion de la medicacion

159 Alguien podria argumentar la poca validez de un relato europeo sobre el lugar del hospital, a lo cual caben
dos contra argumentos. El primero, vinculado a que la misma préactica médica en nuestra region esta atravesada
por las practicas histéricas vinculadas a la colonizacion y el protomedicato de las américas, que replicaba en
estas latitudes los modelos europeos. La segunda, refiere al acto de la visita médica en la “ronda hospitalaria”,
dice al respecto Foucault: “el ejercicio del poder por parte del médico se refleja en el ritual de la visita: el desfile
casi religioso, encabezado por el médico, de toda la jerarquia del hospital: ayudantes, alumnos, enfermeras, etc.,
se presenta ante la cama de cada enfermo. Este ritual codificado de la visita, que sefiala el lugar del poder
médico, se encuentra en los reglamentos de los hospitales del siglo XVIII. En ellos se indica donde se debe
colocar a cada persona, se precisa que la presencia del médico se debe anunciar por una campanilla, que la
enfermera ha de estar en la puerta con un cuaderno en la mano y acompafiar al médico cuando entre en la sala,
etc.” (Foucault, 1999b, pp. 108-109). En el mismo sentido, pero a mediados del siglo XX, escribe Veronelli &
Veronelli sobre hospitales publicos de las ciudad de Buenos Aires: La Direccion del Hospital estaba a cargo de
alguno de los médicos de gran prestigio profesional, generalmente un jefe de servicio con mucha “antigiiedad”;
era mas un cargo honorifico que representaba al hospital ante la superioridad y el “exterior”, que una funcién
directiva en el sentido actual. Los jefes de servicio eran las verdaderas autoridades, l0s “grandes patrones” en
estas copias, mas o menos deliberadas, de los hospitales franceses. Cuando Peralta Ramos hacia su ronda
vespertina en la Maternidad del Hospital Rivadavia, acompafiado por el médico interno y los practicantes, era el
médico interno el que llevaba la capa del Maestro y se la colocaba sobre los hombros al pasar de un pabellén a
otro [...]. Cuando los Jefes de Servicio del Hospital de Clinicas llegaban en la mafana, el portero tocaba
con la campana la secuencia sonora que anunciaba su arribo. (Veronelli & Veronelli Correch, 2004, p. 458).
Las “campanas” ya no estaran presentes, pero el lugar simbolico del hospital y su asociacion con la profesion
médica poseen fuertes vinculos que se consideran aln vigentes. Las negritas son mias.
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antihipertensiva, es el principal determinante de la reduccion del riesgo cardiovascular en

pacientes con hipertension” (Ministerio de Salud de la Nacion, 2018a, p. 15).

En el caso de la diabetes mellitus tipo 2, no insulino dependiente, también se plantea en la
generalidad:

Una serie de intervenciones como el control de la glucemia mediante una combinacién de
alimentacion, actividad fisica y, en caso necesario, medicacion, ayudan a las personas con
diabetes a manejar su enfermedad. También el control de la presidn arterial y los lipidos es de
suma importancia para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares; otras intervenciones
como revisiones periodicas que permitan detectar posibles lesiones oculares, renales y en los
pies permiten la prevencion o el control de las complicaciones de manera precoz. (Ministerio
de Salud de la Nacidn, 2018b, p. 5)*¢°

Ahora bien, visto la centralidad del abordaje médico y farmacoldgico, incluso a pesar de las
recomendaciones citadas, cabe interrogarse sobre el porqué de lo visto en el campo, hipotesis

explicativas y sus efectos.

Interesa en este punto recuperar lo desarrollado por Anahi Sy (2018) con relacion al proceso
de construccion de los “objetos” de la medicina, o cuasi objetos como define la autora, en
tanto se trata de hibridos en donde se imbrican “tanto lo bioldgico, “natural” como lo socio-
cultural, politico y econdmico, si bien la medicina parte de la idea de estar tratando con
hechos cientificos” (Sy, 2018, p. 1536). Tales “hechos”, prosigue la autora, en el proceso de
transformarse en cientificos y objetivables pierden su calidad temporal y se incorporan al

mundo de los conocimientos.

También en estos procesos diferentes actores entran en juego, entre ellos la industria quimica
farmacéutica (IQF) y la promocidn del tratamiento farmacoldgico como una de las principales

medidas. A la promocion de la IQF se suma, como plantea la Sy:

(...) multiples fuentes de informacioén disponibles hoy, especialmente en la web: blogs de
especialistas y no especialistas, paginas de salud y revistas de divulgacion cientifica como de
detractores del conocimiento cientifico o posturas criticas del mismo, es con todo eso que el
“paciente” llega a la consulta médica, construyendo también ¢l en su demanda la necesidad de

tratar su malestar medicamente y de determinada manera. (Sy, 2018, p. 1536)

160 | as cursivas son mias.
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Asi, la misma légica de centralidad en la medicacion y el tratamiento farmacoldgico,
dispensada por el/la profesional, es reproducida como pilar por parte de las personas con

ENT, por una parte, junto con la demanda de mayores tratamientos médicos por otra.

Partiendo de lo elaborado por la autora puede proponerse que se produce un segundo
fendmeno: se refuerza el caracter abstracto de dos patologias que “no se ven” en su periodo
silente, salvo cuando se vuelven visibles por los “picos”, que indican procesos de
descompensacion, manifestaciones producto de dafio organico (o “dafio de 6rgano blanco”), o
bien alteraciones producidas en la DM no controlada tales como retinopatia diabética,

ulceracion de miembros inferiores, por citar algunos ejemplos.

Su caracter de abstraccion y no vinculacion a otros aspectos que, si bien se ven reforzados, no
Ilegan a tener centralidad en el tratamiento, tales como la alimentacion, despojan a las ENT en
su abordaje de sus condicionantes sociales, culturales, econémicos y politicos, reforzando su

“caracter” de problema biolédgico individual.

Asi, la logica biomédica hegeménica planteada por Menendez (2004) se ve reforzada por una
parte por el mismo abordaje, pero también por las mismas personas y los colectivos sociales,
donde, tal como plantea Sy (2018), lo biolégico como eje central funciona hoy incluso con
una importante autonomia del discurso medico, lo cual se denota en la centralidad de la

busqueda de soluciones quimicas?®*.

Ahora bien, objetivada como hecho cientifico biolégico la enfermedad en el discurso y saber
del otro, centrado su abordaje en la industria del otro (IQF), al sujeto sélo le queda acatar la
indicacion/prescripcion del otro y su saber, y/o padecer los efectos y complicaciones. Este
movimiento recrudece asi las posibilidades del denominado autocuidado y cuidado integral
del sujeto, en el contexto de otros determinantes de la salud (econémicos, socio culturales,

etc.).

El lugar privilegiado dado a la medicacién se constata incluso en otras investigaciones
desarrolladas en poblacion con ENT en la ciudad de Posadas. Asi, en una encuesta cuya

poblacién incluyo 89 personas adultas con DM2 y/o HTA, la medicacion fue mencionada

161 Si bien el argumento aqui de Sy es que esa blsqueda de soluciones quimicas es para malestares cotidianos, se
considera que sin tergiversar su argumento el mismo resulta véalido para el desarrollo argumental en curso.
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siempre como pilar de tratamiento (mientras que la alimentacion ocupé el Gltimo lugar), y

como recomendacion recibida siempre o casi siempre en el 80% de los casos*®2,

Finalmente, surge como interrogante si la preponderancia dada a la medicacién no termina
siendo parte del problema de los cuidados. Como se vio en los resultados por diferentes
motivos las personas no siempre dan continuidad a los tratamientos farmacol6gicos, en el
contexto de otros aspectos que no se modifican, tales como patrones alimentarios a su vez
determinados por multiples aspectos, lo cual redunda en la necesidad de mas medicacion y
mas especifica, requiriendo acceder a otros farmacos no disponibles en el primer nivel de

atencion, lo cual conlleva mayores barreras de acceso.

En sintesis, las fragmentaciones multiples del campo de la salud, vertical entre
establecimientos de diferentes niveles de complejidad, horizontal al interior de los casos
analizados, con abordajes de baja integralidad y enfocados en lo bio-farmacologico redundan
en multiples dificultades: barreras de acceso, costos derivados de la atencion (traslado,
medicacion, etc.), servicios colapsados y servicios ociosos, rol secundario/pasivo de las

personas con ENT, por citar algunos de ellos.

Margenes de accion: el recurso humano en salud, una piramide invertida

Complementario a lo ya desarrollado pero con una especificad propia, hace a la
fragmentacion horizontal de los casos estudiados el tan mencionado estar de paso. Ahora
bien, aunque el fendmeno implique multiples puntos de analisis del porqué de su existencia
(habitus, estructuracién del campo, estatus, y remuneracion-aspiracion-valor del titulo),
interesa detenerse en su descripcion desde un posible modelo explicativo, vistas sus

implicancias.

Para ello puede partirse de la siguiente reflexion: existe una valoracion social, organizacional
e institucional que podria ser graficada, en el sector salud, en forma de una piramide invertida,

o triangulo invertido, correspondiendo la base con el recurso humano de menor cualificacion,

162 Articulo en evaluacién editorial: Orlando, Maria Florencia, Sergio Gabriel Viudes, y Jorge Enrique
Deschutter. s. f. «Perspectiva de usuarios con diabetes tipo 2 e hipertension y equipos de salud sobre adherencia
alimentaria nutricional y sus transformaciones durante el COVID 19 desde la en Misiones, 2022.»
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desde el punto de vista de la formacién profesional y, a medida que se avanza en el triangulo,
se presentan las licenciaturas, y luego las especializaciones y especializaciones de

especializaciones, hasta llegar a la punta del tridngulo.

Ahora bien, a medida que se avanza hacia la parte mas angosta del triangulo, no solo se
avanza en términos de especializacién, sino también en materia de cantidad y disponibilidad

de recursos humanos.

En la organizacion sanitaria esto determina margenes de obligacion de cumplimiento
diferenciales segun la posicién en el triangulo, siendo proporcionalmente inversas las
obligaciones de la base con relacion a las obligaciones del extremo mas angosto. Asi,
mientras que sobre la base recae un cumplimiento estricto, y riguroso, en el otro extremo un
grupo numericamente inferior de hiper especialistas disponen de un conjunto amplio de
“libertades” en cuanto a la misma variable. La figura 20 se propone representar este fenémeno

de manera gréfica.

Figura 20: perfil del recurso humano en salud y margenes de “libertad”

Margenes de “libertad”

Especialistas

Medicina General

Otras Licenciaturas

Auxiliares y administrativos

Agentes Sanitarios

Perfil del recurso humano

Ahora bien, es tal la valoracion de aquellos que poseen la potestad de “curar”, que incluso en
el caso de los profesionales de la medicina sin especializacion, dichas “libertades” operan a
nivel de los casos analizados (CAPS), lo cual no implica necesariamente que otras profesiones

no produzcan y reproduzcan tal modelo.

Dicho lo anterior, por qué libertadas con comillas: porque estas lbégicas de

cumplimiento/incumplimiento con relacion a los espacios asistenciales laborales es parte de
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un hébito, naturalizado como tal, que opera en el contexto de una distribucion desigual de los
capitales de los agentes, y no necesariamente producto de una eleccion.

La idea de margenes de libertad ya habia sido utilizada, sin comillas, por Lila Soledad Sintes
(2003) en su investigacion sobre el funcionamiento de lo que antafio, en el afio 1992, fuera el
programa de promotores voluntarios en la ciudad de Posadas, también antecedente de la
figura de los Agentes Sanitarios. En su trabajo, utilizaba esta idea para expresar que a menor
cantidad de recursos y medios, mayor es la situacion de dependencia, y por ende se achican

sus “margenes de libertad”, refiriéndose a un segmento de los promotores que analiza.

Dicho lo anterior, se considera que la idea de margenes de libertad dada por Sintes, asi como
la idea de “libertad” con comillas antes propuesta, son figuras validas para pensar también el
comportamiento de los profesionales, donde las formas que adquieren las relaciones

contractuales con en el sector salud adquieren caracteristicas propias.

En este punto interesa la reflexion de Fernandez Pérez (2001) sobre el concepto de profesion.
En clave historica, dado el prestigio que las sociedades asignan a las profesiones y las
funciones que estas cumplen, la relacion contractual que se establece entre las profesiones y
en este caso el Estado, excede el modelo de relacion entre empleadores y empleados, o bien

entre productores y consumidores que sigue la logica del mercado.

Por el contrario, la relacion se da “dentro de un marco politico donde los grupos involucrados
Se encuentran en un proceso continuo y constante de balanceo de poderes” (Fernandez Pérez,
2001, p. 30). En el andlisis de este proceso, sigue el autor, debe considerase en un extremo el
dominio profesional-técnico, regulado por la misma profesion, y en el otro extremo la
ubicacion de los profesionales en el mercado laboral, donde se “conjugan criterios politico-

sociales y econdmicos” (Fernandez Pérez, 2001, p. 30) y el rol del Estado es central.

Siguiendo la linea argumental, para Fernandez Pérez “una profesion eS una comunidad
autorregulada que tiene un poder exclusivo, normalmente respaldado por el Estado, para
adiestrar a nuevos miembros o admitirlos en sus précticas, reservandose el derecho de juzgar

la actuacion profesional de sus propios miembros” (2001, p. 30).

267



Asi, desde esta perspectiva puede plantearse que el mecanismo de rendicion de cuentas
vigente en el campo de estudio y para los profesionales, es de tipo corporativo y frente a los

mecanismos que regulan la propia profesion, por sobre la relacién con el empleador.

En el mismo sentido, Spinelli (2010) considera que existe un planteo erréneo a la hora de
pensar la organizaciones sanitarias y el comportamiento de los recursos humanos.

Recuperando el concepto de burocracia profesional postula:

En el caso de los equipos de salud, muy pocos conocen las bases tedricas reales de su campo de
juego. El problema no es solo que lo desconocen sino que lo piensan al revés de lo que es. Lo
imaginan como una piramide con todo el poder concentrado en el vértice superior, pero sin
embargo se trata de una burocracia profesional (BP), con una muy importante y significativa

concentracion de poder en la base. (Spinelli, 2010, p. 284)

Los planteos del canadiense Henry Mintzberg sobre la burocracia profesional, referenciados
por Spinelli, permiten entender mejor qué sucede en organizaciones como las del campo de la
salud. En éstas existe un elevado grado de complejidad de las tareas que realizan sus
trabajadores, incluso para ser supervisadas por un “superior” jerarquico, de lo cual deriva
también un elevado grado de autonomia y posibilidad de autorregulacion, la que se da en un

acuerdo mayormente tacito entre los miembros de una misma profesion.

A su vez, en particular en el campo de la salud esta autonomia se ve reforzada por “el
destacado valor social de los temas sobre los cuales se desarrollan las practicas” (Spinelli,
2010, p. 276), incluyendo aspectos tales como la salud, la vida y la muerte, tal como plantea
Spinelli (2010).

Aportando al debate, Llapa-Rodriguez et al. (2008) problematizan el concepto de compromiso
con la organizacion y el comportamiento de los profesionales en salud, considerando que
existe una dualidad de sistemas. Por una parte, el referido a la I6gica organizacional, lo cual
incluye el aceptar e interiorizar un conjunto de normas y reglamentos propios de la
organizacion y, por otra, el sistema profesional, no siempre sujeto a las mismas reglas de
juego. Si bien tales sistemas normativos son articulables, los procesos de formacidn juegan un

rol fundamental. Tal como expresan:

Para las instituciones formadoras de profesionales su sistema de valores es basado en la

autonomia profesional y, principalmente, en el codigo de ética establecido; en contraste con el
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sistema de valores de las instituciones empleadoras, el cual es basado en la autoridad jerarquica,
en el control, en los reglamentos y en las normas que establecen las reglas basicas para el

transito de los miembros dentro de las instituciones. (LLapa-Rodriguez et al., 2008, p. 488)

En el debate entre sistema de formacion-sistema organizacional interesa detenerse, para el
caso de profesionales de la medicina, en algunas evidencias que permiten comprender mejor

el campo de la salud y el comportamiento de dicha profesion.

En principio, segun argumenta Siberman & Badr (2022) las ofertas de ensefianza superior
para la formacién en medicina fueron transformando su curricula desde ‘“modelos
flexnerianos (hospitalocéntricos, biomédicos y fragmentados)'?3, hacia curriculas integradas,
centradas en el estudiante, basadas en problemas, y que den respuestas a las necesidades de la
sociedad, orientdndose hacia la atencion primaria de la salud y con enfoque
comunitario*>678% (Sjlberman & Badr, 2022, p. 35), a pesar de lo cual, reconocen, subsiste

el déficit de profesionales cuya eleccidn sea especialidades en APS.

Por su parte, L'hopital (2017) considerando la situacion laboral de egresados de residencias
médicas en medicina general en la provincia de Buenos Aires entre los afios 2008-2013,
siendo un sistema estatal, se pregunta: “Ddénde, como y por qué trabajan los médicos
generalistas formados por el Estado” (2017). De la respuesta a sus preguntas, interesa

detenerse en algunos aspectos.

En principio, si bien el principal trabajo de los egresados es en el subsector publico, menos de
la mitad se desempefian en Centros de Atencion Primaria. De los que se desempefian en

Hospitales, mayoritariamente habian realizado su residencia en hospitales.

La mayor parte de la muestra se encontraba en situacion de pluriempleo, entre el subsector
publico, de obras sociales y privado. Similar a lo visto en los resultados en el capitulo 1V. En

este sentido, problematiza la autora:

Existe una rearticulacion de lo estatal y lo privado, donde es el estado el que forma médicos
gue luego trabajan y reparten su carga y sobrecarga laboral en los tres subsectores, quedando el
subsector publico sin recurso humano médico suficiente y con la formacion especifica para dar

respuesta a las necesidades de salud de la poblacion. (L hopital, 2017, p. 8)

Esta situacién es interpretada en funcion de la teoria de Bourdieu y la distribucién desigual de

capitales y donde el Estado “aparece como un actor mas en esta disputa sin politicas
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adecuadas, ni regulacion suficiente en las intervenciones sobre los recursos humanos

quedando a expensas de un mercado con posicion dominante” (L hopital, 2017, p. 8).

Considerando lo visto en los resultados puede plantearse, en calidad de hipétesis y linea de
nuevos estudios, que se conjugan y articulan en base a las reflexiones que anteceden politicas
inadecuadas de monitoreo y regulacion por parte del Estado, junto con modelos de burocracia
profesional que regulan el accionar de las mismas, en el contexto mas amplio de un campo

laboral y econémico en salud que favorece l6gicas de mercado por su estructura fragmentada.

Falencias en la integralidad de los cuidados

Como efecto de conjunto, que no se atribuye a los prestadores de salud estudiados en tanto
sujetos individuales, aunque tengan un rol en ello, sino a como se estructuran las Idgicas de

cuidados en su conjunto, se producen y reproducen falencias con relacién a los mismos.

Comenzando por los dispositivos implementados, con preeminencia de la figura médica,
prima la I6gica de la atencién individual, pero no del cuidado. En este sentido Hersch-
Martinez et. al. (2022) plantean que la atencidn es un primer paso para el cuidado, pero no lo
consuma. La atencion remite fundamentalmente “a la dimension asistencial”, basada en un
saber y una técnica sobre el “curar”, en tanto potestad médica, mientras que se hace del

“hecho del cuidado un asunto menor, reduciéndolo al dominio de la enfermeria” (p. 5).

Esta distorsion entre cuidado y atencién, coincide con lo sefialado en el marco teorico y
manifestado por Tejada de Rivero (2013), al reflexionar sobre como el término del inglés
care, propuesto en alma Atta y de caracter amplio, fue traducido por atencion y en la practica
reducido a la atencion médica. En esta linea argumental como plantea Hersch-Martinez et. al.

(2022) el mismo ordenamiento de niveles de atencidn en que se estructura el sector salud:

prescinde del verdadero primer nivel de atencién, que radica en las estrategias de respuesta y
sobrevivencia de la poblacion misma ante el dafio [26]. De hecho, la autoatencion y la medicina
doméstica no son relevantes para una salud publica que las desatiende, que no las reconoce

operativamente como realidades. (Hersch-Martinez et al., 2022, p. 5)

Justamente esa autoatencién que Menéndez (2004) no solo remarca que existe, coordinando

buena parte del proceso de diagndstico y cuidado de las personas, sino que convoca al sector
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salud a no negarla, y a incorporarla en el proceso de cuidado. Pero por el contrario, lo que
persiste es:

la preminencia biomédica otorgada a la especificidad de la enfermedad [32], mas que a la del
paciente en sus coordenadas sociales y fisiolégicas singulares, reflejada, a su vez, en la
perspectiva de una epidemiologia clinica [33], también centrada en la patologia especifica, con
la enfermedad como sujeto y el enfermo como objeto. (Hersch-Martinez et al., 2022, p. 5)

Ahora bien, esta mirada no solo es parte de un proceso de formacion centrado en la
enfermedad y lo bioldgico, como ya fue antes abordado, sino que es parte de las mismas
I6gicas que acomparian los procesos de posgrado de las residencias. Como concluye Rosa
Maria Borrell Bentz (2005) en su estudio de las residencias médicas en la Argentina, por
sobre los curriculos escritos predomina el curriculo oculto, donde “la racionalidad burocratica
del hospital se impone en los residentes como modelo de servicio focalizado esencialmente en
la curacion y rehabilitacion y como modelo de aprendizaje de una practica profesional” (p.

286), asentadas sobre un saber hacer con base a la estrategia de la imitacion y socializacion.

En dicha formacion predomina un enfoque curricular “determinado fundamentalmente por
las rutinas, los rituales, las tradiciones, la ideologia de grupo y las redes de interés” (Borrell
Bentz, 2005, p. 286), sin los correspondientes espacios de reflexion cientifica, técnica y
epistemologica. E incluso, el mismo predominio de dicho curriculo esta esencialmente ligado

a las caracteristicas del modelo médico hegemonico:

ya que cumple con una serie de funciones relacionadas con los aspectos de control,
normalizacién, medicalizacion y legitimacion, considerados cientificamente legitimos, los
cuales son transmitidos a través de pautas de comportamientos considerados correctos y a partir
del desarrollo de la profesionalizacién médica que refuerza su identidad y poder profesional a

través de legitimar y normar. (Borrell Bentz, 2005, p. 286)

Por el contrario, una ldgica asentada en el cuidado implicaria no “la aplicacion de un saber
sobre otro objetivado” (Hersch-Martinez et al., 2022, p. 4), sino el verdadero ingreso del otro
en tanto otro, al cual se le da la palabra para trabajar en la co-construccion de estrategias de
cuidado en tanto responsabilidad compartida, no solo a nivel individual, sino colectivo y

social.
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En esta linea argumental la categoria de dispositivo consultorio a puerta cerrada, descripta en
los casos, opera en sentido opuesto a las l6gicas de cuidado, reforzando modelos centrados en

la atencion indicativa y prescriptiva.

Mediante dicho dispositivo se sella la situacion de asimetria y el lugar paciente/pasivo de las
personas con ENT, reforzando el caracter bioldgico e individual del cuidado (reducido a
cumplir la prescripcion), en una relacion que no es tal a fin de cuentas, y que saca afuera de
ese espacio a quien no sea el paciente, debilitando sistemas socio-familiares y comunitarios

de cuidado.

En ese contexto, se debilita la posibilidad de co-construir el fenomeno de la enfermedad en
sus consecuencias y efectos, en vinculacion con los padecimientos, las autoatenciones y el
malestar’®®, lo que podria traccionar una articulacion para el tan mentado y promovido
autocuidado. Al mismo tiempo la exclusion de un tercero (familiar, vinculo afectivo, etc.),
acompariado de la exigencia de que la persona que se haga cargo de lo que a él/ella le pasa,
refuerza una vision de la enfermedad como fendmeno bioldgico, individual y del orden

privado, es decir, deslindado de lo social, lo histdrico y cultural.

Incluso en trabajos de la ciudad de Posadas que evaltan la calidad de la atencion de las
enfermedades no transmisibles con base al modelo de cuidado cronicos, desde la perspectiva

de las personas con ENT, Viudes et al (2022) plantean y concluyen:

El promedio general de la encuesta fue de 2,3 puntos (DE 0,12) sobre un maximo de 5,
indicando que solo algunas veces se percibe la recepcién de un sistema de cuidados acorde a un
tratamiento de calidad de las ENT segtin el CCM [crhonic care model] [...]

los resultados son coincidentes con estudios de la regién, asi como de paises de otras latitudes,
indicando que la calidad de atencion buscada segun la implementacién del CCM se encuentra

aun distante desde la perspectiva de los usuarios. (p. 73)

163 Existe una larga tradicion de autores (Moreno-Altamirano, 2007) que desde la antropologia médica y la
sociologia han problematizado los procesos de enfermedad (desease) y padecimiento (illnes) para distinguir lo
que corresponde a la logica biomédica y lo que viven las personas y los conjuntos sociales. En este sentido,
Moreno-Altamirano (2007) recupera entre las definiciones las dadas por el norteamericano Arthur Kleinman en
sus producciones en la década del 80. Desde esta perspectiva, el concepto de enfermedad hace referencia “al
modelo biologico, como la alteracion o disfuncion de 6rganos o sistemas” (Moreno-Altamirano, 2007, p. 68),
mientras que padecimiento es una “categoria que incorpora la experiencia y la percepcion” (Moreno-Altamirano,
2007, p. 68) del sujeto que enferma. Una tercera categoria, normalmente utilizada, es el malestar (sikness),
“como el producto de la relacion de los anteriores (malestar igual a enfermedad mas padecimiento), enfatizando
la importancia del padecer en su connotacion social y cultural” (Moreno-Altamirano, 2007, p. 68).
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Considerando lo planteado por Roberto Passos Nogueira (2008) en su estudio sobre el
pensador austriaco Ivan Illich (1926-2002), se puede incluso ir un poco mas alla, para plantear

que el modelo de cuidado se termina orientando hacia el efecto no deseado de la iatrogenia.

En esta linea, Passos Nogueira recupera tres iatrogenias de la medicina institucionalizada
desarrollas por lllich, y que encuentran multiples puntos de contacto con los resultados
presentados en el capitulo anterior.

La primera, iatrogenia clinica, “causada por los propios cuidados de salud, que consiste en los
dafios infligidos por la falta de seguridad y por el abuso de las drogas y las tecnologias
médicas mas avanzadas” (Passos Nogueira, 2008, p. 25). La segunda, iatrogenia social,
“derivada de una creciente dependencia de la poblacion a las drogas, los comportamientos y
las medidas prescriptas de las diferentes ramas de la medicina”, y que “expropia la salud en
tanto responsabilidad de cada individuo y de su familia” (2008, p. 25), promoviendo un
comportamiento pasivo y dependiente. Finalmente, la iatrogenia cultural, que implica “la
destruccion del potencial cultural de las personas y las comunidades para lidiar de forma

autonoma con la enfermedad, el dolor y la muerte” (2008, pp. 25-26).

Ahora bien, experiencias como las descriptas por Dominguez Mon (2017) a partir de su
analisis de “Los Dulces”, grupo de personas con DM2 que asisten a un centro de salud en una
localidad de provincia de Buenos Aires, no solo documenta situaciones de destrato como las
que se recuperaron en los resultados, sino también la posibilidad de generar dispositivos que

van a contramano del dispositivo consultorio a puerta cerrada.

Siguiendo a la autora, la grupalidad no solo permite una co-construccién de cuidado a partir
de los multiples saberes, sino que ubica a los profesionales en su participacién en calidad de
quienes acompafian el proceso, sin juzgarlo. Como planea: “Los Dulces y Ixs profesionales
del CAPS sostienen que es el principio fundamental para el tratamiento de una enfermedad de
larga duracion: el respeto del otro (persona, paciente, profesional)” (Dominguez Mon, 2017,
p. 384).

Esta situacion de respeto, de horizontalidad y de reconocimiento del otro, implica que “estan
reconociéndose con capacidad de generar proteccion y en ese movimiento revalorizan esa

actividad volviéndose valiosa para ellos mismos” (Dominguez Mon, 2017, p. 384).
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El reconocimiento de la eficacia de las actividades de apoyo grupal no es una novedad, y de
hecho la OPS recuperaba algunas experiencias grupales, entre otros dispositivos, en su
publicacion de 2013 bajo el titulo Cuidados Innovadores Para las condiciones Cronicas
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2013). Incluso, existen experiencias de apoyo
grupal de quienes son cuidadores familiares de personas con ENT (Flores-Barrios et al.,
2023).

Con base a estas evidencias no se esta proponiendo que en paralelo a la atencion se deban
disponer estrategias de cuidado como forma de solucidn, sino que tales estrategias de cuidado
ponen aun mas en visibilidad las limitaciones de los dispositivos de atencion tal como son
desarrollados, y la urgencia de su transformacion en pos de garantizar el cuidado integral y
con él el derecho a la salud.

Un segundo aspecto que interesa sefialar de los dispositivos grupales, es que permiten
problematizar y generar alternativas a una falacia, ya indicada, que es reforzada por el
dispositivo a puerta cerrada: la de la responsabilidad exclusivamente individual de los
procesos de salud, enfermedad, atencion y cuidado, que invisibiliza el hecho de que tales

procesos estan determinados por lo sociohistdrico, politico, cultural, econémico.

Asi, en las voces de los casos vistos en el capitulo anterior existen miradas que reconocen el
impacto que las condiciones econdmicas, laborales, culturales y de género poseen en los
tratamientos de las personas con ENT. Sin embargo, estos aparecen como teldn de fondo de la
posibilidad de cumplir/incumplir con las indicaciones y prescripciones, y a lo sumo implican
ajustes a las mismas, pero alli encuentran su limite dado que no son problematizadas junto

con las personas de cuidado.

Recuperando lo propuesto por la medicina social latinoamericana en el capitulo 1, se
planteaba “Los fenomenos de salud y enfermedad son, por esencia, fendmenos tanto
bioldgicos como sociales y 2. Para entender las condiciones de salud de las poblaciones es

necesario entender las dinamicas y procesos que estructuran las sociedades humanas” (Eslava-

Castarieda, 2017b, p. 398).

En este contexto, y puesta la enfermedad como responsabilidad individual, fendmenos como

el acceso a los alimentos, entornos obesogénicos, y falta y/o precariedad de dispositivos socio
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estatales que generen otras condiciones de posibilidad para el cuidado, quedan invisibilizados

en el dispositivo a puerta cerrada.

Todo lo cual impacta incluso en medidas de prevencion de uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas, la obesidad, y se agrava alin mas
en contextos de precarizacion alimentaria y social, tal como concluyen Arnaiz et. al (2020),

cuestionando la aplicacion de “recetas” de prevencion:

La mayoria de las acciones, tomadas en su conjunto, se han remitido a traducir y aplicar las
consignas globales mas sencillas y rapidas de atender: en paises socialmente desiguales es méas
facil promover el consumo de alimentos saludables y el ejercicio fisico regular que tratar de
mitigar los determinantes sociales de la obesidad y/o modificar los factores estructurales que la

condicionan. (Arnaiz et al., 2020, p. 15)

En la misma linea informantes claves sostenian la necesidad de actividades continuas y
politicas publicas que acomparien acciones de promocion, prevencién, y también de cuidado

una vez establecida la enfermedad.

En sintesis, el cuidado es un concepto integral que abarca el ciclo vital y excede la atencion.
No se trata de una accion que se realiza solo al momento en que se presenta la enfermedad, y
no es potestad del sector salud, menos aun de los profesionales de la medicina, sino que
incluye las acciones de prevencién, promocion y cuidado de la salud que debiera procurar la

sociedad en su conjunto.

Sin embargo, en el contexto de politicas publicas sectoriales e intersectoriales labiles, cuando
no inexistentes, dispositivos centrados en la atencién individual y biomédica, con eje en el
tratamiento farmacoldgico, y factores determinantes socio econémicos, historicos y culturales,
se agudizan las falencias y la integralidad de medidas de cuidado de las personas con ENT,

produciendo y reproduciendo malos cuidados.

Mapas ideales vs. cartografias reales: posibles intervenciones en puntos nodales

Una consecuencia tedrico practica que se desprende de los resultados y lo desarrollado hasta
aqui, es el exceso de mapas ideales por sobre el trabajo con las cartografias reales. Es decir,

los diferentes programas, en su mayoria de lineamientos internacionales, se presentan
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proponiendo un deber ser de las instituciones sanitarias y sus “equipos”, sin cuestionar lo

verdaderamente existente, sus aristas y dimensiones.

Asi, los diferentes programas en el proceso de implementacion “bajan” diciendo lo que debe
hacerse, mayormente sin ser articulados en una politica institucional méas amplia, y sin
trabajar previamente en la visibilizacion de aspectos estructurales que hacen al campo de la
salud en el nivel analizado, tales como los habitos normalizados e instalados que regulan el
comportamiento de los agentes, y mucho menos problematizar el rol de las personas con
enfermedades no transmisibles, sobre quienes también se dice que deben hacer: adherir al
tratamiento, desarrollar el autocuidado, etc.

Como se vio a lo largo de los resultados estos fenomenos no solo terminan refragmentando el
sector salud y sus componentes, mediante un exceso de programas verticales que no llegan a
construir un horizontal en el contexto de una planificacion propia, sino que impiden en sus
formas de implementacion abrir al cuestionamiento de los agente sobre las reglas de juego

vigentes y las posibilidades de su transformacion.

De esta manera a pesar de que “todos saben” que se debe hacer, ese saber se encuentra
vaciado de contenido, y por ende de practicas reales que pudieran transformar la situacion a

los fines de obtener los resultados y metas sanitarias que se persiguen.

En este sentido las figuras 18 y 19 presentadas al comienzo de este capitulo se consideran un
aporte a la reflexion de cartografias reales, puntos posibles desde donde partir para procurar
alcanzar mapas también reales. Como plantean Hufty et. al (2006) es parte de la logica
metodoldgica del marco analitico de gobernanza (MAG) una orientacion a la intervencion, es
decir, “a través del analisis de los puntos nodales y los procesos de interaccion [...], se puede
identificar el lugar especifico de intervencion [...] para lograr un cambio del problema bajo
estudio” (p. S40).

Asi la figura 18 presenta tres puntos nodales (PN), o espacios estratégicos de intervencion y

gue se constituyen en un aporte al disefio de estrategias de intervencion.

En el punto nodal 1 (PN1) “atencion a puerta cerrada”, se propone intervenir sobre las logicas
centradas en la atencion médica individual, y conductas que varian segin cada profesional

(“depende de”). Para ello, se considera es necesario problematizar el modelo priorizado de
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atencion médica en una puesta en dialogo interdisciplinar, no como imposicion, sino en base
al debate sobre las implicancias del dispositivo imperante y sus efectos. Esta apertura
requeriria no solo la concesion de la potestad médica, sino una participacién mas proactiva de

las otras profesiones, tales como profesionales de la nutricion y de la salud mental.

En segundo lugar, “abrir la puerta”, en por lo menos tres sentidos: el primero, abrir la puerta
al otro en tanto otro, es decir, abrir a un verdadero dialogo con el otro donde su manifestacién
no es solo objeto de uso de indagacion clinica, sino verdadera escucha de lo que el otro tiene
para decir, en el rol de actor estratégico y no secundario. El segundo sentido, abrir la puerta a
la posibilidad de otros dispositivos de probada eficacia, tales como los dispositivos grupales
interdisciplinarios, grupos de pares y familiares, etc. El tercero abrir la puerta a la
participacion de otros y otras significativos/as en la consulta, no para derivar sobre ellos la
prescripcion, sino para darles el protagonismo que muchas veces ya tienen en el proceso de

cuidado y entablar alianzas conjuntas, junto con la persona con ENT, para fortalecer su salud.

Ahora bien, para que todo ello suceda, se vuelve necesario como paso previo actuar sobre el
punto nodal 2, “gestion discontinua”. Como es posible siquiera pensar en la planificacion,
poner en debate modalidades interdisciplinarias de atencién y cuidados continuos, si la

gestion con los profesionales sigue un carril discontinuo con cada profesional.

En este sentido, el debate debe incluir las formas de distribucion del recurso humano, o bien
la generacion de espacios de planificacion conjunta, como parte de las actividades de los
establecimientos de salud, fortaleciendo mecanismos de compromiso organizacional y con
metas organizacionales que permitan monitoreos reales, no solo “desde afuera”, sino
principalmente desde adentro, fortaleciendo la institucionalidad del primer nivel de atencion a

nivel de los casos analizados.

Finalmente, puno nodal 3 vinculado a los planes, programas y proyectos (PPP) y sus formas
de implementacion. La potestad de como se implementan excede el ambito de la gobernanza
del CAPS, pudiendo variar segun el equipo que lo ejecute, tiempos priorizados, etc. Sin
embargo, si la organizacion CAPS se fortalece desde el punto de vista institucional, se
configura como un equipo de gestién y accion, establece su propia planificacion, es mas
viable “negociar” las formas en que PPP se implementan en el establecimiento, e incorporar

ese vertical que baja como lineamiento en un horizontal que se establece en base a las
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prioridades del establecimiento, en funcion de su realidad y de la poblacion que tiene a su

cargo.

Estas propuestas de intervencion encuentran su formulacién en el plano teérico en lo
desarrollado por el sanitarista Hugo Spinelli (2010). Adhiriendo a su perspectiva, es necesario
comenzar por repensar el trabajo desde el trabajo mismo, y desde los agentes en el proceso de
trabajo para poder desde alli considerar la organizacion y la gestion, pudiendo o no los
procesos de gobierno (politico) y de gestion que excedan a la organizacién, facilitar o no en

mayor o en menor medida procesos de cambio.

Por el contrario, el pensamiento tradicional suele ubicar los problemas en un nivel
operativamente fuera del campo inmediato de accion, como suele ser el gobierno, o bien la
gestion, por ejemplo a nivel Ministerial o de implementacion de programas, lo cual excede a

la organizacion.

Pero para que esto sea posible es necesario que quienes participan pongan en cuestion los
habitos estructurados y estructurantes del campo de la salud, sostenidos en la distribucion

desigual de capitales que hacen a su configuracion actual.

En este punto, resulta de interés la problematizacion de qué tipo de trabajo es el trabajo en el

campo sanitario. En esta linea, Spinelli plantea:

El trabajador de la salud, no es el trabajador manual pensado por Taylor (42), sino que es un
trabajador del conocimiento y por ende el lenguaje —verbal y no verbal— es central en su proceso
de trabajo. El trabajador de la salud, en tanto trabajador del conocimiento, hace cosas con
palabras. (Spinelli, 2010, p. 283)

Siguiendo la linea argumentada por el autor, se trata entonces de un trabajo donde el leguaje y
la comunicacién son centrales, y por ello las organizaciones en salud no son otra cosa que
“redes de conversaciones” (Spinelli, 2010, p. 285), y lo que debe ponerse entre signos de
interrogacion es la calidad de tales conversaciones. De lo visto en los resultados, los modelos

de dialogos basados en ldgicas castrenses van justamente a contramano de una conversacion.

Desde otros linajes tedricos, pero centrada en la misma idea, con base a lo desarrollado por
Emerson Merhy, L’hopital (2017) también aboga por una definicién del trabajo en salud

como una combinacion de tecnologias blandas, las “que permiten al trabajador escuchar,
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comunicarse” (p. 8) y duras, “como la clinica y la epidemiologia” (p. 8), pero donde el centro
y eje que guie el proceso deben ser las tecnologias blandas, aquellas que, como plantea la
autora, hacen que exista el trabajo vivo y “posibilitan al trabajador actuar sobre las realidades
singulares de cada usuario en cada contexto” (L’hopital, 2017, p. 8).

En sintesis, se considera necesario dar mayor énfasis a las tecnologias blandas, la
comunicacion, en todo el proceso que va desde cdmo se plantea la organizacién, como se
ordena el mundo del trabajo en salud, y como se realizan las acciones de prevencion,
promocion de la salud, promoviendo un rol de actor estratégico a las personas con ENT.
Todos aspectos considerados necesarios para transformar modelos centrados en la atencion

hacia modelos centrados en el cuidado.
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Consideraciones generales de la tesis

La pregunta ordenadora que se propuso responder este trabajo de tesis refirio a como se
organizan los servicios de salud del primer nivel de atencidn, definidos como los centros de
atencion primaria de la salud del subsector pablico de las ciudad de Posadas, Misiones, para
la atencién y el cuidado de las personas con ENT, circunscriptas a aquellas que poseen
hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y que poseen 18 afios 0 mas, y

cdmo esa organizacion incide en el cumplimiento del derecho a la salud.

El campo de investigacion surge de constatar que ambas enfermedades, dentro del grupo de
las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT), se constituyen en un problema de salud
publica a nivel global presentando indicadores propios en la provincia de Misiones,
Argentina, lo cual a traccionado diferentes politicas, planes, programas y proyectos que
procuran generar transformaciones en los modelos de atencion y cuidado que dispensa el
sector salud, tradicionalmente orientados a la atencion materno infantil y a los fendmenos

agudos.

Partiendo de tales puntos cardinales, el capitulo I dio cuenta de cdmo se estructura el campo
de la salud en la Argentina en general y en Misiones en particular, abordando aspectos
centrales como la segmentacion y la fragmentacion. Asi, antes que un sistema de salud como
un todo ordenado y armonico, se plantea la existencia de un campo de salud donde convergen
diferentes agentes, intereses y capitales en la bdsqueda por definir la estructura del campo
(Spinelli, 2010).

La descripcion del campo mostro que la inversion en salud es alta en términos comparativos
con la region, aunque dado la disparidad entre segmentos (subsector publico, de obras

sociales, empresas y servicios de medicina prepaga) subsisten maltiples inequidades en salud.

En el caso de la Zona Capital de salud de la provincia, lugar donde se asientan los
establecimientos estudiados, los indicadores vinculados al recurso humano en salud asi como
a disponibilidad de servicios del subsector publico mostraron una ventaja comparativa con

relacion a otras zonas sanitarias.

En términos de morbimortalidad pudo verse también en el primer capitulo que, considerada la

mortalidad en el periodo 2005 al 2020 y la morbilidad afios 2005 al 2018, excepto por la tasa
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de mortalidad ajustada por edad por 100 mil habitantes que presenta un descenso en el caso de
las muertes atribuibles a enfermedades hipertensivas, y la respectiva tasa bruta que mantiene
un valor similar, el resto de los indicadores de morbimortalidad presentan un incremento,
siendo mas acentuado en el caso de la diabetes mellitus. Salvo excepciones los indicadores

son mas desfavorables en el caso de los varones que de las mujeres.

Los datos de las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo también dieron cuenta de la
tendencia en aumento de factores de riesgo cardiometabodlico, tales como la actividad fisica
baja o la obesidad.

En el contexto de este incremento sostenido de las ENT vy sus factores de riesgo, la linea de
tiempo construida (figura 9) permitid ver la priorizacion de las ENT a nivel internacional,
regional, nacional y provincial, traccionando politicas, planes, programas y proyectos hasta la
actualidad. En particular se resaltd en el caso de Misiones la Ley provincial de salud N.° 58
(Antes Ley 4388) sancionada en el afio 2007, y el lugar privilegiado que da al modelo de

atencion primaria de la salud.

Descriptos los aspectos que fundamentan la relevancia del campo de estudio, el capitulo Il se
aboco a la construccion de las herramientas tedrico conceptuales. Por su centralidad en este
trabajo se abordd en primer lugar el concepto de gobernanza, incluyendo el debate sobre su
uso en estas latitudes. En el desarrollo del concepto en su version analitica (Hufty, 2010),
incluyendo las dimensiones de nomas o reglas de juego, actores, puntos nodales, procesos y
poder, se destacd la importancia de un uso del concepto que no se proponga normativo, la
gobernanza segln lo que debe ser, sino el analisis de lo que es, al tiempo que se subrayo
siguiendo a Flores (2010) que importa si, en el campo sanitario, contrastar lo que existe con

principios normativos, tales como el derecho a la salud.

Posteriormente se problematizaron conceptos claves al interior del campo de estudio como
son salud, enfermedad, atencién, cuidado y el derecho a la salud, enfatizando una perspectiva
integral e interrelacionada de dichos conceptos en el contexto de los determinantes sociales de
la salud. Alli también se abordaron aspectos priorizados del modelo de cuidado para personas

con enfermedades no transmisibles (MAPEC) y redes integradas de servicios de salud (RISS).

En este desarrollo se procurd dar cuenta de la complejidad que implican tales conceptos,

cerrando el capitulo una propuesta de articulacion en base a Hufty (2010) donde la
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gobernanza se trata de una variable intermedia, que incide sobre la variable dependiente,
organizacion de los servicios para la atencion y cuidado de las personas con ENT, pero a su
vez ambas estan sujetas a los efectos potenciales de variables que operan de manera
independiente, y que exceden la gobernanza a nivel de los casos analizados, tales como la
organizacion institucional del sector salud, lineamientos internacionales, nacionales y

provinciales, los determinantes sociales de la salud, entre otros aspectos.

Este esquema tedrico permitié luego ordenar en un todo coherente multiples fenémenos que
se articulan e inciden en la organizacion de los servicios, y por ende en los modelos de

atencion y cuidado y en el derecho a la salud.

Presentado el campo de estudio y las herramientas tedrico conceptuales, el capitulo Il se
enfoco en la construccion del campo de estudio desde el punto de vista metodologico y
epistemologico. Con relacion al campo se refirio la trayectoria personal y profesional, y cémo
la propuesta analitica de la gobernanza permitia problematizar y articular hipdtesis y

reflexiones surgidas en esa trayectoria en una propuesta coherente de investigacion.

En téerminos metodoldgicos se explicito el tipo de estudio, estudio de casos multiples desde
una vision instrumental de los casos, es decir, interesando la especificidad de los casos pero
en tanto estos resultan instrumentos para comprender fendmenos que se considera exceden a

los casos en si (Simons, 2011).

Asi también se definié el enfoque cualitativo seguido en el estudio, posicionandose el trabajo
en lo denominado por Sousa Minayo (2009) investigacion social en salud. El universo de
analisis fue definido como tres centros de atencion primaria de la salud del subsector pablico
de la ciudad de Posadas, seleccionados de manera intencional y por conveniencia, mientras
que las unidades de analisis fueron cada uno de los establecimientos y los discursos de
personas que alli se desempefian, asi como discursos de personas con ENT e informantes

claves pertenecientes al sector salud, activos o pasivos.

Siendo el eje los discursos, triangulados con otras fuentes de informacion tales como la
observacién, datos estadisticos, documentos oficiales de gobierno, noticias institucionales de
prensa y la propia experiencia, la entrevista de tipo semiestructurada fue la técnica priorizada,
en base a guias previamente elaboradas consistentes con el marco teérico (Anexo II), las

cuales fueron revisadas en el proceso de trabajo.
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Para el andlisis e interpretacion se utiliz6 como herramienta de apoyo el programa informético
Atlas Ti, version 7.5.4, para los procesamientos estadisticos y de escritura el paquete

informatico de Microsoft Office 365.

En términos epistemoldgicos se explicitdé una posicion desde el paradigma de la complejidad
(Morin, 2011), remarcando la idea de que el estudio no procuro ir a la basqueda de un
principio o ley universal, sino extender, problematizar y ampliar la comprensién del problema
de estudio propuesto, considerando dicho paradigma particularmente pertinente por tratarse de
un campo donde interactian maltiples procesos tales como la salud, enfermedad, atencion,

cuidado y sus determinantes.

Asi también se destacé una posicion desde la cual la realidad humana es una construccion
social e historica, y no algo dado ni inmutable, y que el andlisis de los fendmeno
seleccionados no implico ir a la busqueda de lo “oculto” a ser iluminado, sino el analizar eso
que estd alli dado, latiendo en la superficie (A. M Fernandez, 2005), naturalizado y no

siempre problematizado.

Considerando lo dicho se planted, en terminos de objetivo general, la producciéon de
conocimiento cientifico sobre los procesos de gobernanza en el primer nivel de atencion, con
relacion a la organizacion de la atencion de las personas de 18 afios 0 mas con enfermedades
no transmisibles, en particular hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2, y en qué
medida las formas de gobernanza existentes inciden en el cumplimiento del derecho a la

salud.
En calidad de objetivos especificos el trabajo se propuso:

1-Explorar y describir el funcionamiento y las formas de organizacién de los Centros de
Atencion Primaria de la Salud seleccionados para la atencion y cuidado de las personas de 18

afios 0 mas con hipertensiéon arterial y/o diabetes mellitus tipo 11.

2-Analizar dicho funcionamiento y formas de organizacion a partir de la gobernanza (variable
intermedia), contemplando los aspectos que determinan la misma (variable independiente) y
cdémo incide en el modelo de atencion y cuidado (variable dependiente) y el derecho a la

salud.
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3-Desarrollar recomendaciones para posibles intervenciones que promuevan mejoras en las

formas de organizacion, atencion y cuidado.
4-Generar antecedentes para el desarrollo de nuevas lineas de investigacion en la materia.

Finalmente, en el capitulo de metodologia se explicitd que el estudio contd con la aprobacién
del Comité de Etica en Investigacion Provincial, dependiente del Parque de la Salud, y que
fue condicidn de la participacion la firma de consentimiento informado, incluyendo el mismo

la garantia de confidencialidad y anonimato (Anexo I).

El capitulo IV se centré en el andlisis de la evidencia empirica en articulacion con lo trabajado
en el marco tedrico, estructurandose en cuatro apartados. En el primero se dio cuenta del
periodo de trabajo de campo, atravesado inicialmente por las particularidades de contexto de
la pandemia por SARS-CoV-2 pues tuvo inicio en abril de 2021, asi como de la
caracterizacion del universo de analisis, consistiendo en veintiun entrevistas entre informantes
claves (seis), personal de los centros de atencion primaria (doce) incluyendo responsables de

los establecimientos, profesionales, técnicos, y usuarios (tres).
La segunda parte consistié en una caracterizacion general de los casos que incluyo:

-La caracterizacion de la poblacion de referencia de los establecimientos a partir de datos
estadisticos, priorizando edad y sexo, ocupacion y cobertura sanitaria, escolarizacion formal y
condiciones habitacionales. De esta caracterizacion se resaltdé la cobertura en salud
exclusivamente publica en mas de un 60%, el bajo nivel de terminalidad secundaria (no
superior al 40%) y casi nulo terciaria (6%), asi como ocupaciones principalmente de tipo
informales (albafiileria y construccion en el caso de los varones, amas de casa en el caso de

las mujeres), en una poblacién mayormente en edad activa (82,9% de entre 21 a 64 afos).

-Una caracterizacion de los establecimientos, también estadistica, que permitié ponderar el
volumen de consultas médicas y la poblacién que mayormente atienden en términos de edad y
sexo. De dicho andlisis se desprendid que para el afio 2022 los casos seleccionados
concentraron el 15% de todas las consultas médicas de centros de atencion primaria ubicados
en la zona capital y, en términos comparativos CAPS y hospitales nivel 11, estos ultimos
concentraron el 70% de todas las consultas para el mismo afio. A nivel de los casos

seleccionados, el 49% de las consultas para ambos sexos se concentran para el grupo de edad
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de 20 afios 0 mas, pero con una diferencia significativa entre ambos sexos, lo cual se atribuyo
a consultas vinculadas al ciclo reproductivo (58% de consultas de mujeres de 20 afios 0 mas,

contra 35% en el caso de los varones).

En segundo lugar se caracterizé los establecimientos de manera méas descriptiva partir de las
entrevistas y observaciones, indicando funcionamiento diario (lunes a viernes de 7 a 18
horas), recursos humanos con los que cuentan (incluyendo servicios profesionales -medicina,
nutricién, psicologia, etc., y técnicos) asi como capacidades en términos de infraestructura,
programas disponibles y servicios. Esta caracterizacién permitié corroborar las ventajas
comparativas que poseen establecimientos de la Zona Capital con relacion a otras Zonas

sanitarias vistas en el primer capitulo y antes mencionadas.

La tercera parte del capitulo, “los casos”, se aboco a la descripcion y analisis de dimensiones
priorizadas con relacion al cotidiano y la atencion y cuidado de las personas con ENT, a partir
de las entrevistas al personal de los establecimientos. Tales dimensiones incluyeron el
recupero de aspectos que se vinculan a la historicidad de los establecimientos, la atencion de
las personas de 18 afios 0 mas con HTA y/o DM2, y dos aspectos que insistieron: acceso a la
medicacion y referencia y acceso a estudios complementarios y atencion de especialistas,
mayormente no disponibles en el primer nivel de atencion. Finalmente, la Gltima dimensiéon se

vinculé al trabajo en equipo en el primer nivel de atencion.

De dicho analisis y en calidad de sintesis interpretativa se destacaron seis puntos, de manera
sucinta: (1) la puesta en visibilidad de las ENT en el cotidiano de los establecimientos, con
mayor énfasis a lo largo de segunda década del siglo XXI; (2) un modelo de atencion
dispensado por los profesionales de tipo fragmentado y multidisciplinar, mediatizada la
comunicacion entre profesiones principalmente por el sistema informatico RISMi, lo cual se
da en el contexto de un habito de los profesionales sintetizado en la figura del “estar de paso”,
a diferencia de responsables, administrativos y técnicos que construyen un cotidiano/continuo
de los establecimientos; (3) el tratamiento médico y farmacoldgico como modelo de atencion
priorizado y una conducta de derivacion que no es homogénea, a pesar de contar con otras
disciplinas pertinentes a la atencion y cuidado de las personas con HTA y/o DM2, tales como
nutricion o salud mental; (4) discontinuidad, cuando no ausencia, de otras medidas tales como
apoyo a la actividad fisica o articulaciones intersectoriales para su apoyo; (5) descoordinacion

entre niveles de atencién y por ello multiples barreras de acceso a los niveles de atencién
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especializada (estudios complementarios, atencion especialistas, etc.); finalmente (6), como
consecuencia de los puntos 2 al 5y en el contexto de otros determinantes sociales de la salud,

las dificultades para el cumplimiento del derecho a la salud de las personas con ENT.

La cuarta y ultima parte del capitulo se centrd en la gobernanza propiamente dicha, y por ello
se detuvo en el comportamiento de las dimensiones que la constituyen siguiendo el marco
analitico propuesto por Hufty (2010), a saber: los actores, las normas, los procesos, los puntos

nodales y el poder.

El trabajo sobre estas dimensiones incluyo también aspectos que, aunque por fuera de los
casos, operan como Vvariables independientes sobre ellos y también sobe la variable
dependiente, organizacion de la atencion y cuidado de las personas con HTA y/o DM2. En
esta linea se abordaron en calidad de actores personificados, tal como se habia anticipado en
el capitulo 111, aspectos tan disimiles como hospitales, politicas sectoriales asi como planes,
programas y proyectos. Pero también el rol de otros determinantes de la salud tales como

aspectos socio-econdémicos, culturales y de género.

Siguiendo la ldgica de identificar el rol de los agentes en calidad de actores en el marco
analitico de gobernanza, a nivel de los casos se destaco el rol de actores secundarios/pasivos
las personas con ENT, en el contexto de los determinantes de la salud y de dispositivos que
producen y reproducen ese lugar y, por ende, sin capacidad de modificar las normas o reglas
de juego. Administrativos y agentes sanitarios fueron ubicados por su parte como actores de
interés y por lo tanto llevados por el proceso, también imposibilitados de modificar el

funcionamiento de lo existente.

Respecto de los profesionales se abordd su carécter de actor estratégico, pero también los
habitos que como agentes del campo configuran sus practicas, sintetizados en el “estar de
paso”, y como esto repercute en la posibilidad de hacer equipo y dar cuidados integrados e
integrales, es decir, cambiar parte de las reglas del juego. En este contexto se abordd la
primacia de la atencion médica y el tratamiento farmacoldgico por sobre cualquier otro

abordaje.

Con relacion a las personas responsables de los establecimientos, se ubicd que si bien
detentan una figura de actores estratégicos, la posibilidad de ejercer ese rol se encuentra

condicionada por multiples aspectos, que van desde la experiencia y trayectoria, capitales que
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ostente, capacidad de negociacion, hasta el reconocimiento econémico de la funcién todo lo
cual, en el contexto de la dependencia de disponibilidad y habito de los recursos humanos,

limita las posibilidades de transformar las normas existentes.

Por fuera del nivel de gobernanza de los establecimientos y en calidad de variables
independientes, los hospitales especializados fueron descriptos como cerrados sobre si
mismos, frente a intentos infructuosos por establecer puentes entre los niveles de atencién por
parte de la Zona Sanitaria, y un fuerte apoyo institucional-comunicacional expresado por el
organismo rector en salud publica, el Ministerio de Salud de la provincia de Misiones, al nivel

especializado.

En este contexto, a pesar de la existencia de meta-normas formuladas por la provincia tales
como la Ley provincial de Salud, cuyo modelo explicitamente priorizado es la atencion
primaria y el primer nivel de atencion, o bien meta-normas a las cuales la provincia adhiere y
se expresa en planes, programas y proyectos que promueven las redes integradas de servicios
de salud (RISS), o el modelo de atencion de las personas con enfermedades cronicas
(MAPEC), las normas constitutivas no se ven modificadas, o dicha modificacion es solo

parcial y acotada.

En este contexto se mantiene los rasgos que caracterizan a la organizacién institucional del
campo de la salud en Misiones: fragmentacion vertical y horizontal, alta valoracion de la

atencion médica en general, y de la atencion hospitalaria especializada en particular.

Al mismo tiempo las normas constitutivas convalidan, con relacién a las personas con ENT su
rol secundario/pasivo, y con relacién al recurso humano comportamientos diferenciales segln

se detente o no capital cultural en su forma institucionalizada (Bourdieu, 1987).

En términos de procesos, se describio un periodo de impulso a la atencion primaria de la salud
a partir de la Ley de Salud entre mediado y fines de la primera década del siglo XXI, asi como
la mejora progresiva de las capacidades del primer nivel traccionada por planes, programas y

proyectos, todo lo cual fue instalando la problematica de las ENT.

Sin embargo la estructura del campo y los habitos de los recursos humanos que la producen y
reproducen, no permitieron articular en un horizontal organizacional las iniciativas que

“bajan” y muchas veces se superponen, quedando sujetas las transformaciones de los
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servicios para la atencion y cuidado de las ENT a compromisos individuales, ganas “de”, por

fuera de una estrategia de equipo en el primer nivel de atencion.

En este contexto fueron problematizados respecto a los profesionales aspectos como la
formacion de grado y posgrado, y en particular la remuneracion econdmica, presentdndose
como linea de indagacion el valor econémico en el mercado laboral de los capitales culturales
en su forma institucionalizada o, dicho en otros términos, cuél es el capital econémico

considerado adecuado en funcion del capital cultural que se detenta.

Con relacioén a los puntos nodales, entendidos como espacios fisicos o virtuales en los cuales
convergen actores, procesos y normas que, en interaccion con otras variables o de forma
aislada, producen efectos “sobre la variable dependiente estudiada” (Hufty, 2010), se
identificaron y analizaron cuatro puntos, y un estilo de comunicacion que atraviesa buena

parte del sector salud.

De manera resumida esto puntos fueron: (1) el espacio de consulta, caracterizado por una
relacion asimétrica profesional/persona con enfermedad no transmisible, donde el primero
inhabilita el dialogo y su accionar es principalmente indicativo y prescriptivo, reforzando el
rol secundario y pasivo del segundo. (2) Espacios comunes limitados de reuniones de
“equipo”, incluso a veces solo en capacitaciones, lo cual configura una gestion discontinua de
quien esté a cargo del establecimiento con los profesionales, y una gestion continua con
administrativos y técnicos, situacion que impide la potencial puesta en debate del modelo de
atencion y cuidado, centrado en la l6gica de atencion en consultorio. (3) El punto nodal Zona
Sanitaria-efectores de salud, mayormente presente a la hora de resolver conflictos. (4) Los
puntos nodales vinculados a los programas, su coordinacién e implementacion, donde se
tensionan logicas entre “bajar” linea o construir consensos y acuerdos en la relacion
programas/efectores, y generacién o no de acuerdos y articulaciones entre programas en el

nivel central.

Con relacion al modelo de comunicacién surge del analisis mayormente la presencia de un
modelo que puede denominarse castrense, en el sentido de unidireccional, informativo y
prescriptivo, particularmente visible el caso de la consulta médica, pero que atraviesa el sector
salud de diferentes maneras, impactando en la posibilidad de entablar didlogos y en la calidad

de los mismos.
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Finalmente y con relacion al andlisis del poder, se desprende que el campo de la salud se
configura como un campo extenso de distinciones entre los agentes que lo conforman,
distinciones sostenidas en la presencia-ausencia-diferencial de capitales que estos poseen, y
que alimentan desde el rol pasivo de las personas con ENT con relacion a su propio cuidado,
hasta contradicciones y fragmentaciones entre quienes son dispensadores de la atencion y
cuidado.

En segundo lugar la preminencia de un tipo de dispositivo de atencion que se puede
denominar “a puerta cerrada”, donde se sella la asimetria profesional/persona con ENT,
dificultando abordajes interdisciplinarios y, expulsion de otros significativos mediante
(familiares, vinculos de las personas con ENT), se erosiona el proceso colectivo que implica

el acto de cuidar.

En tercer y Gltimo lugar, y como resultante de la articulacion de otros dispositivos (medios de
formacion de opinion, espacios de formacion académica, légicas hospitalarias, tecnologias
médicas) la distincion y valoracion del dispositivo consultorio en el nivel especializado por

sobre el mismo espacio en el &mbito de los Centros de Atencion Primaria de la Salud.

Con base a los fendmenos explorados, descriptos, analizados e interpretados, en el capitulo de
analisis teorico (capitulo V) se plante6 que las principales reglas de juego que regulan el
comportamiento de los agente solo se han visto modificadas de manera parcial y acotada,
incluso a pesar de multiples iniciativas que buscan generar cambios en el modelo de atencion
de las personas con ENT y de las mejoras sustanciales en términos de capacidad de los
establecimientos del primer nivel de atencion. Todo lo cual permite afirmar, en calidad de

tesis y respuesta al objetivo general del trabajo de investigacion que:

los procesos de gobernanza en el primer nivel de atencion se caracterizan por la baja
participacion de los actores estratégicos y por el lugar marginal asignado a las personas con
HTA y/o DM2, relegados al rol pasivo de actores secundarios, produciendo y reproduciendo
modelos fragmentarios de atencién alejados de modelos integrales de cuidado. Tales formas
de gobernanza, en el contexto de los determinantes sociales de la salud y de los
determinantes politico-organizacionales que regulan el sector, coadyuvan a una baja calidad

de los cuidados y del cumplimiento del derecho a la salud.
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En términos de reflexiones y conceptualizaciones tedricas que aporten a la comprension de los

resultados, el capitulo plantea tres grandes ejes.

El primero vinculado a lo que se ha caracterizado como fragmentaciones multiples del sector
salud. Alli se recuper6 lo que puede denominarse la fragmentacién vertical, para describir lo
mayormente existente en la literatura sobre la falta de coordinacion entre diferentes niveles de
atencion, problematizando el lugar privilegiado de la atencidn en los niveles especializados

asi como la sobre valoracion de las tecnologias médicas como principal forma de cuidado.

Tales fendmenos inciden en el cumplimiento del derecho a la salud en principio por dos
motivos. En primer lugar, y como se vio a lo largo de los resultados, porque existen maltiples
problemas de accesibilidad a tales servicios y tratamientos, lo cual redunda en abandonos,
falta de adherencia y multiples barreras como ser administrativas, geogréaficas, economicas,

tal como fue descripto.

En segundo lugar, y desde una perspectiva poblacional, tales fendbmenos son generadores de
inequidad en salud, es decir, desigualdades evitables (Arcaya et al., 2015) dada la relacion
inversamente proporcional entre la demanda y la capacidad y costo sanitario de la oferta de

atencion especializada.

Pero también la conceptualizacién de fragmentaciones multiples incluyo una fragmentacion
horizontal, o una fragmentacion al interior de la fragmentacion, lo cual se considera
contribuye un aporte novedoso al campo de estudio, por cuanto sintetiza un modelo de
atencion y cuidados de baja integralidad y escasa o nula interdisciplinariedad la cual se da a

nivel de los establecimientos analizados.

En el contexto de dicha fragmentacion y del abordaje médico y farmacolégico como principal
medida, no solo se ve vulnerado el derecho a la salud en términos de la integralidad que éste
implica, sino que ademas se retroalimentan problemas de acceso a tratamientos
farmacoldgicos solo disponibles en niveles especializados, al tiempo que se generan servicios

ociosos en el primer nivel de atencién, entre los principales fendmenos descriptos.

El segundo fendmeno analizado procurd dar cuenta de que existen margenes de accion
diferenciales en el recurso humano en salud, lo cual explica el “estar de paso” de los

profesionales y su baja participacién en el primer nivel de atencion, siendo tales margenes la
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resultante de un campo que regula el estar del recurso humano en el espacio asistencial no
tanto en funcion de las logicas organizacionales estatales, sino en funcion de légicas

corporativas profesionales.

Estos fendmenos fueron encuadrados en lo que Henry Mintzberg denomina burocracia
profesional (Spinelli, 2010), y en el prestigio de las profesiones (Pérez, 2001) y su relacion
con el Estado las cuales, en el caso particular del campo de la salud, adquieren caracteristicas
propias dado el alto valor social de los temas sobre el cual los/as profesionales desarrollan sus

practicas (Spinelli, 2010).

Como tercer fenomeno y efecto de conjunto, el capitulo V plantea la existencia de una
falencia en la integralidad de los cuidados, lo cual nuevamente entra en detrimento del
derecho a la salud. Dicha falencia no se atribuye a los sujetos prestadores de salud a titulo
individual, aunque sean parte interviniente, sino a la estructuracion del campo en su conjunto

y los habitos que se producen y reproducen en él.

Asi, el modelo fue caracterizado por la preminencia de la atencion médica y el tratamiento
farmacologico antes que el cuidado integral, centrada la intervencion en lo bioldgico
individual y reforzando el lugar de telon de fondo de los determinantes sociales, culturales,

historicos y econémicos de la salud.

En esta linea se recuperaron los pensamientos de Ivan lllich, a partir de los desarrollos de
Passos Nogueira (2008), para reflexionar sobre las iatrogenias que produce la medicina
institucionalizada, asi como también experiencias que, dispositivos distintos al consultorio a
puerta cerrada antes descripto, ponen en discusion la efectividad de éstos ultimos y abren a la

horizontalidad y el didlogo de y con los otros.

Los fendmenos descriptos se producen y reproducen en el contexto de la labilidad, cuando no

inexistencia, de politicas intersectoriales para promover el cuidado de las personas con ENT.

A los fines de dar cumplimiento al objetivo nimero 3, desarrollo de recomendaciones, la
antesala del cierre del capitulo propone, en consonancia con el marco analitico de gobernanza,
tres puntos nodales como posibles estrategias de intervencion que promuevan mejoras en las

formas de organizacidn, atencion y cuidado.
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El primero propone intervenir sobre el punto nodal “a puerta cerrada”, es decir, sobre el
dispositivo que mayormente impera como modelo de atencién. Lo cual implicaria poner en
debate la centralidad de la atencion médica y una actitud proactiva de las otras profesiones, al
tiempo que dar lugar a la vos y participacién, en calidad de actor estratégico, de las personas
con ENT, junto con otros significativos cuando sean aliados del cuidado, incluyendo la
posibilidad de desarrollar otros dispositivos de probada eficacia, tales como grupos de apoyo

con acompafiamiento interdisciplinario, por citar un ejemplo.

Al mismo tiempo y cuasi como pre requisito, para que la intervencion del punto nodal uno sea
posible se considera necesario la intervencion sobre el punto nodal dos, definido como
“gestion discontinua”, y en esa linea se apela a fortalecer el compromiso organizacional y
poner en cuestion el habito de estar de paso, con el objeto de fortalecer la institucionalidad del

primer nivel de atencion a nivel de los casos analizados.

En calidad de tercer punto nodal, se asume que la forma en que se implementen, “bajen”,
planes, programas y proyectos (PPP) excede la gobernanza a nivel de los establecimientos del
primer nivel. Sin embargo, si dichos establecimientos se encuentran fortalecidos como
organizaciones, con planificaciones propias, y con equipos de salud consolidados, es mas
viable “negociar” las maneras en que tales PPP se implementan, y existen mayores
posibilidades de organizar en un coherente horizontal lo que muchas veces baja verticalmente

y sin coordinacion con otras lineas de trabajo.

Para que las intervenciones mencionadas sean posibles, se concluye resulta necesario generar
didlogos de calidad y centrarse en el trabajo y los procesos de trabajo (Spinelli, 2010),
apuntalando, en términos de L’hopital (2017) las tecnologias blandas que hacen a la
comunicacion (escuchar, comunicar) y el trabajo vivo, promoviendo un movimiento de

modelos centrados en la atencién fragmentaria hacia el cuidado integral.
A modo de cierre: notas del proceso y aportes

El desarrollo del trabajo de investigacidon aqui presentado posee entre sus particularidades el
hecho de que quien lo ha realizado y subscribe es parte del propio campo. En este sentido ha
implicado un esfuerzo permanente por revisar concepciones y conceptualizaciones en
contraste con un campo visto-escuchado desde un lugar “nuevo”, y se plantea nuevo entre

comillas por dos motivos. En primer lugar porque no es el primer antecedente de
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investigacion en el campo de la salud, pero si el primero que se realiza de esta envergadura.
En segundo lugar, dado que el problema elegido se vincula de modo directo con funciones

previas de gestion en el campo sanitario.

En tercer lugar nuevo, y sin comillas, porque ha implicado buscar la distancia relativa
necesaria para poder utilizar conocimientos y experiencias previas, sin que estos obturen el

trabajo de campo y el proceso de andlisis y escritura.

En este sentido el proceso de revision teorica, relectura del campo y proceso de escritura y
rescritura ha sido una constante, plasmado en maltiples esquemas y notas que no estan en el
trabajo pero sin los cuales este no habria sido posible, a lo cual se suman multiples dialogos

con diferentes personas a los fines de contrastar hipotesis, experiencias de la realidad, etc.

En calidad de aportes al campo de estudio, muchos de los diagndsticos realizados por el
mismo sector salud no distan mucho de algunos aspectos trabajados aqui, y tampoco son
recientes. Tal como planteaba el Gobierno Nacional en su presentacion al Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo Argentina (PNUD) del proyecto “Programa de
Fortalecimiento de la estrategia de Atencion Primaria de Salud FEAPS”, en su diagnoéstico de

situacion en abril de 2009:

el éxito de los procesos desarrollados y los resultados alcanzados encuentran limites que
evidencian la necesidad de fortalecer la EAPS [estrategia de atencion primaria de la salud]
integrando otras acciones, orientadas a producir cambios sustantivos en el ordenamiento de
redes de servicios de salud. Fundamentalmente, se evidencia la necesidad de acomparfiar el
fortalecimiento de la capacidad de respuesta del Primer Nivel no solo con medicamentos
provistos por un Unico Programa [REMEDIAR], sino integrando en la estrategia otros
programas de nivel central que persiguen objetivos similares [....]. En el mismo sentido, la
capacitacion del RRHH no debe limitarse a los profesionales prescriptores en operacion
(médicos u odontdlogos) sino abordar al conjunto del equipo de salud. Por otra parte, el
incremento de la capacidad de respuesta del Primer Nivel de Atencién de forma aislada no

resulta suficiente para modificar el modelo de atencién... (Gobierno de Argentina, 2009, p. 6)

Necesidad de fortalecer la APS, superposicion de programas, inclusion del equipo de salud,
son topicos que encuentran multiples puntos de contacto con los resultados presentados y

analizados. Sin embargo, si se consideran aportes novedosos al campo:
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-La descripcion del funcionamiento del primer nivel de atencion, limitado a los casos
estudiados, en la ciudad de Posadas, provincia de Misiones, para la atencion y cuidado de las

personas adultas con HTA y/o DM2.

-El analisis y la interpretacion de los porqué de los fendmenos observados, en su articulacion

con otros fenémeno, tales como los determinantes de la salud.

-La propuesta de fragmentaciones mdaltiples, y de una fragmentacion horizontal y sus

implicancias en los modelos de atencién.

En este sentido se considera de relevancia teorico-metodolégica no solo el uso del marco
analitico de gobernanza, desde una postura epistemologica de la complejidad, sino y por sobre
todo la explicitacion y el trabajo extenso sobre el comportamiento de cada dimension de la
gobernanza, en su articulacion con las otras dimensiones lo cual, en la literatura especializada

en espafol y hasta donde se posee conocimiento, no tiene antecedente.

Ahora bien, siguiendo la logica general del enfoque de estudios de casos, la extension de los
resultados se limita a los casos en estudio y a la credibilidad y consistencia de lo expuesto. En
este sentido, antes que poner en discusion la posibilidad de generalizar la interpretacion de
resultados presentados a lo largo del trabajo asi como las construcciones teoricas realizadas a
partir de estos, si quedara por considerar, por parte de cada lector/a, el grado en que aquellos
pueden ser transferidos de manera parcial o total a otros casos a los fines de comprender su

funcionamiento.

Dicho lo anterior cabe una ultima triangulacion de informacién ahora con un documento
ministerial. Se trata de la Resolucion del Ministerio de Salud de la Provincia de Misiones,
Resolucion 1084 del 12 de junio de 2023, “Conformacion de nodos de gestion sanitaria para

fortalecer la atencion primaria de la salud en la provincia de Misiones”. En ella, se expresa:

El efecto de conjunto de la pandemia, considerando el sector salud y sus usuarios, asi como
indicadores existentes, permiten afirmar que es necesario reimpulsar medidas que fortalezcan
el primer nivel de atencion, y que, en sinergia con otras iniciativas existentes, garanticen el
cumplimiento del derecho a la salud, objetivo primero de la politicas publicas del Gobierno de

la Provincia de Misiones. (p. 4)**

164 E| resaltado es mio.
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Finalmente, posibles lineas de investigacion que se abren a partir de la presente se vinculan a
poder dar mayor comprension a los motivos que hacen a las reglas de juego que se han
descripto a lo largo del trabajo, como ser: ¢cuales son las motivaciones que definen el
comportamiento de los agentes?, ;Como se relacionan esas motivaciones con la expectativa
econdmica asociada al valor considerado pertinente segln el tipo de capital cultural en su
forma institucionalizada (titulacion profesional)?, es mas, ¢cuales son las dimensiones que
operan para fijar los valores de referencia y cuél es, si la hubiera, su diferencia segln
profesion?, ¢qué sucede en contextos de ruralidad, o en otras zonas menos favorecidas en
materia de disponibilidad de recursos de la provincia? Preguntas todas que requieren seguir

ahondando en el campo de la salud de Misiones.
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Conclusiones

En funcién de lo desarrollado, en calidad de conclusiones y considerando los objetivos del

estudio se plantea que:

1-De la exploracion y descripcion de las formas de organizacion de los Centros de Atencion
Primaria de la Salud para la atencion y cuidado de las personas de 18 afios 0 mas con HTA
y/o DM2, se concluye que la misma se caracteriza por un abordaje cuyo pilar es biomédico y
farmacoldgico, con precarias formas de articulacion con otras profesiones y estrategias, lo que
resulta en una fragmentacion a nivel horizontal o fragmentacion al interior de la

fragmentacion.

2-En clave de gobernanza, esa fragmentacion se explica por la baja participacion en la
organizacion como un todo de los actores definidos como estratégicos y los dispositivos que
despliegan, y el rol de actores secundarios de las personas con HTA y/o DM2 en la definicion
de la organizacion del cuidado. En el contexto de los determinantes sociales de la salud, que
incluye la organizacion del sector por fuera de los casos analizados, esto redunda en una baja

integralidad de los abordajes y del cumplimiento del derecho a la salud.

3-La exploracion, descripcion y andlisis de la gobernanza permitié identificar puntos nodales
y recomendar posibles intervenciones vinculadas a: (a) el dispositivo priorizado en la
actualidad; (b) el tipo de gestion que hoy prima, sobre todo con relacién a los profesionales, y
las dificultades para formar equipos; (c) la necesidad de fortalecer los espacios de gestion y

planificacién a nivel de los establecimientos analizados.

4-El trabajo representa un antecedente inédito en la materia, mostrandose el marco analitico
de gobernanza una herramienta conceptual y metodoldgica de relevancia para el campo

sanitario.
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6.1 Anexo I, Dictamen Comite de ética provincial
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Posadas, 17 de marzo de 2021

Estimados Investigadores: Sergio Gabriel, VIUDES.

Hemos recibido toda la documentacion para evaluacion, del Protocolo de
investigacion junto con el Proceso de Consentimiento Informado del frabajo:

“Procesos de Gobernanza y organizacion de servicios de salud en el primer nivel de
atencion del sector pablico, Posadas, Provincia de Misiones, Argentina. Estudio de
casos maltiples™

Se detallan a continuacion: las observacicnes realizadas que deben ser tenidas en
cuenta para la entrega del informe final.

OBSERVACIONES
A: En relacion a la METODOLOGIA del Protocolo DE INVESTIGACION

Las observaciones realizadas previamente por el CEIP fueron revisadas vy
corregidas segin lo establecido en el dictamen provisorio

B. En relacién al Proceso de Consentimiento Informado:

Tras la correcciones realizadas por el grupo de investigacion no se han
enconfrado objeciones éticas para realizar el trabajo de investigacion por
ende. El proceso de consentimiento informado cumple con los requisitos
solicitados por el CEIP.

El comité decide dar la aprobacion para la ejecucion del mencicnado
proyecto de investigacion en al ambito de las instituciones de salud de la
provincia de Misiones.

Por lo cual, el presente Proyecto esta APROBADO

Se evaluaron los siguientes documentos recibidos:
Protocolo de Investigacion.

Proceso de Consentimiento Informado.

Avales institucionales.

Cumiculum Vitae de los investigadores.

Saludos cordiales.

e

Dra. Cristina Martin
Presidente CEIP
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6.2 Anexo Il, Guias de topicos de entrevistas

A. TOPICOS DE GOBERNANZA Guia 1: Informantes claves

[A.1 Los problemas]

0. Si asi fuera, en términos de desafios, cuales son las principales modificaciones que requieren
nuestros “sistemas” de Salud, subsector publico en particular, para poder abordar las ENT en
poblacion de 18 afios o mas como la HTA y la DBT (I o 11)? [Pre-pandemia, Pandemia y Pos pandemial

1.1. En caso de haber estado o estar en curso estas u otras modificaciones, cémo y mediante qué
acciones se traccionaban las mismas [pre-pandemia y en la actualidad] [si fuera afirmativa la
respuesta anterior] 1.1 De no haber estado en curso, cuales son los principales motivos [respuesta 0
“no requiere modificaciones”]

1.2. Desde el area/programa/etc. como, mediante qué principales lineas de trabajo (Programas-
Proyectos-Financiamientos, etc.) se traccionan dichas modificaciones.

1.3. Y, desde su perspectiva, estas modificaciones son acompafiadas/traccionadas mayormente a
partir de: [pedir ejemplos en todos los casos] [ver modificaciones en el tiempo]

a. Principios Motivacionales (estimulo a su abordaje, etc.)

b. Incentivos (positivos o negativos; pesquisar si se trata de financieros o no financieros y tipo de
incentivo) -cumplimiento de metas de programas?

c. Principios éticos (ampliar el derecho a la salud, mejor cobertura, mayor accesibilidad y equidad,
etc.)

d. Mecanismos de seguimiento/monitoreo y control jerarquico [puede ser del mismo equipo, del
superior directo, del superior de la institucién, del territorio-zona- o incluso de MSP o MSAL, en todos
los casos aclarar]

e. Presién de pares.

1.4. Desde su perspectiva, cual/cudles (si son mas de uno ubicar una jerarquia) de los aspectos antes
mencionados son los que en mayor medida traccionan las modificaciones?

1.5. Cuales considera son los principales problemas que se presentan a la hora de traccionar
modificaciones para una gestion adecuada de ENT como HTA y DBT [depende el nivel de trabajo-
experiencia de los entrevistados: nivel macro -sistemas de salud, poblacién- nivel meso territorial-
organizaciones sanitarias, gremios de trabajadores, organizaciones sociales— nivel micro institucional
-equipos de salud, usuarios y acompafiantes de usuarios]

1.6. Considera, en los ultimos 5 afios previos a la Pandemia, que ha habido (cudles) mejoras en la
prevencidn-deteccidn-atencidn y seguimiento de las ENT, en particular HTA/DBT?

322




1.7. Cémo evalua la accesibilidad a la atencién de las personas > 18 afios con ENT?; por qué? [indagar
en torno a barreras administrativas, geograficas, entre niveles de atencién, econdmicas, psico-socio-
culturales?

1.8.Y la calidad del tratamiento-seguimiento? [indagar también lo referido a relaciones con niveles I,
I1l, acceso interconsultas, laboratorio, referencia-contra referencia, etc.]

[B.2 Los actores]

2.1. Si tuviera que ubicar un mapa de actores**, y plantear a grandes rasgos quiénes operan como
facilitadores-Obstructores [quiénes- qué cosa hacian para, por qué, como, con qué***-desde su
vision] para traccionar las modificaciones de las que venimos dialogando, cdmo seria ese mapa
[siempre ubicar en funcidn de trabajo-experiencia de los entrevistados: nivel macro -sistemas de
salud, poblacién- nivel meso territorial-organizaciones sanitarias, gremios de trabajadores,
organizaciones sociales— nivel micro institucional -equipos de salud, usuarios y acompafantes de
usuarios]

**[Ubicar actores y tipo: estratégicos -que poseen recursos de poder suficiente para traccionar o
impedir los procesos; relevantes-que poseen los recursos pero que se ven llevados por el proceso;
secundarios -no poseen los recursos suficientes para traccionar reglas de juego; ubicar para el
entrevistado en funcién de qué descansan los recursos de poder de los actores -capitales simbdlicos,
culturales, corporativos, etc.]

***[Ubicar para el entrevistado cudles son los principales recursos de poder jugados por los actores -
capitales simbdlicos, culturales, corporativos, etc.]

2.2. Y qué rol poseen los usuarios-pacientes en esos procesos de modificacidon de la atencién de las
ENT [indagar qué tipo de actores son los usuarios-pacientes para el entrevistado] [En caso de no
qguedar claro en desarrollo de respuesta 2.1]

2.3. Si esos procesos estan en marcha hoy, quiénes lo traccionan y qué rol juegan?
[C.3 Los puntos Nodales]

3.1. Cuéles son los principales espacios (fisicos y/o virtuales) mediante los cuales se busca introducir
las modificaciones?, quiénes participan de los mismos y que orientaciones/posturas ostentan o
defienden [indagar en torno a espacios de debate, consenso, etc. con cada uno de los actores-
agentes de los diferentes niveles [nivel macro -sistemas de salud, poblacidn- nivel meso territorial-
organizaciones sanitarias, gremios de trabajadores, organizaciones sociales— nivel micro institucional
-equipos de salud, usuarios y acompanantes de usuarios] [Ubicar si existen espacios de mayor
jerarquia y/o de mayor impacto desde el punto de vista de su eficacia.]

3.2. [PREGUNTAR SI EN 3.1 LA RESPUESTA FUE ESCUETA] Cuales son los principales
debates/disputas que se producen en dichos espacios, entre quiénes, por qué, como?

3.3. Cudles son los resultados y/o procesos impulsados a partir de estos espacios?
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3.4. Mediante qué espacios y como considera el entrevistado que debiera de hacerse -instalarse
modificaciones, nuevas formas de trabajo, etc.?

[D.4 Las Normas]

4.1. Se desarrollan normativas formales para el abordaje de las ENT, en particular HTA/DBT para el
trabajo del sistema, organizaciones y equipos de salud? Qué se define principalmente en ellas?
[indagar significaciones, valoraciones sobre el proceso de salud-atencion; sobre el lugar y peso de las
ENT, sobre la importancia, o no, del seguimiento y las interconsultas, analisis complementarios, etc.];

4.2.Y normativas informales?

4.3. Qué peso, en términos de cumplimiento/modificacion de las practicas poseen estas normativas?
[Empezar por las formales y luego las informales]

4.4. Considera existe coherencia entre las normas que se buscan instalar (por ejemplo entre los
diferentes programas sobre un mismo tema/abordaje de una patologia) [O hay contradiccion y/o
pluralismo normativo] [Consultar lo mismo pero a nivel de los equipos/bloques de trabajo].

4.5. Qué valor le da en la practica a las guias de practica clinica? [qué lugar le dan los equipos de
salud, son utilizadas en la practica cotidiana? etc.]

4.6. Cudl considera es el rol del Primer nivel de atenciéon en la prevencién-deteccidn-atencion-
seguimiento de las ENT, en particular HAT/DBT. Se cumple? Cémo? Por qué?

[E.5 Los procesos]

5.1. Podria ubicar una secuencia o serie de secuencias con relacion a cdmo han sido [cuales han sido]
los cambios que se han producido en el abordaje de las ENT (HTA/DBT) en los Gltimos 5 afios?

5.2. Y en materia de los espacios (puntos nodales) de abordaje-discusion por incorporar estas
tematicas-modificaciones en relacion con el abordaje de las ENT (HTA-DBT), [siempre pensando en
los diferentes niveles seglin el entrevistado: macro, meso, micro] [indagar sobre los procesos
historicos]

5.3. Cudles son las principales modificaciones ha traido la Pandemia en el abordaje de las ENT [en
particular HTA y/o DBT]

5.4. Cudles de ellas piensa que han llegado para instalarse y por qué?

Complementario visién comparativa sector privado y/o de OS (F)

En pocas palabras, considera que el abordaje de las ENT, en particular HTA/DBT, es distinto en el
sector privado?, y en el de 0OS?; en caso de afirmacion, como valoraria esa diferencia, por qué o a qué
factores lo atribuye?

Final: Algo que quisiera agregar que no fue preguntado o dialogado?
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2. Guia de tépicos efector de Salud: entrevista: IDENTIFICACION (C6d. Interno: )

2. Guia de topicos efector de Salud: entrevista

IDENTIFICACION {Cod. Interno: )

1. Efector; |

2. Fecha:

3. Atiende poblacion de 18 anos o mas (el entrevistado,/a): St | Ne

o [T

5. Profesionfactividad:
Medica/a Médico,/a Esp. Médica,a Enfermero/a 1.licenciado
general o de diabetologo especialista sistema 2 Auxiliar
familia circulatorio 3. Técnico
Psicologo,a Psiquiatra Encargado/a de Promotorfa 1. Técnico APS

Farmacia: de Salud 2 Promotor

Mutricionista Otro: Administracion [Sector):

6. Antiguedad de trabajo en el efector: <1ano *»la<3d =p>3 |

7. Edad:

8. Direccion de: Establecimiento | Servicio:

9. Antigtedad en el cargo:

10. Funcidn en el efector:

Clinica General— Clinica Especializada— Guardia—Asesoria/Consejeria— Promocion de la
Salud-—Administracion OTRO:

11. Cantidad de vecas por semana que asiste;

12_ Cantidad de horas diarias:  12.1 O promedio semanal:

Si Mo
13. Se desempefia ademas en otros establecimientos pablicos de Salud: —» [ | ATAT

13.1 Se desempefia ademas en el sector | Particular | Privado | 05 |

14. Condicion de contratacion con efector de referencia:

Pago por horas Contrato de Contrato con Contrato Beca
guardias planta MSP relacion de Promotor de Promotor de
dependencia M5SP Salud Salud
Beca Médicos Contrato por Otro: especificar
Comunitarios Programa
Cohorte:
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A. TOPICOS DE GOBERNANZA Guia 2:

[A.1 Los problemas]

0. Concepciones en torno a la implementacion de transformaciones en las organizaciones de salud
(son sencillas? Son extremadamente complicadas?) Por qué, como?

1. Qué implica el trabajo con las personas que poseen ENT, en particular HTA y DBT, y en qué difiere
(si asi fuera) del trabajo con otras problematicas de salud-atencion que posee la poblacién?

1.1. Ha visto modificaciones en los ultimos 5 afos a nivel del trabajo particular y a nivel de la
organizacién de salud en el abordaje de estas patologias antes de que inicie la pandemia por
COVID19 (qué, cuales, como) [indagar recursos, comportamiento de los actores, traccion de parte de
MSP, equipos y programas, etc.]

1.2. Cémo se producen estas modificaciones (si fuera el caso) “bajan”? se acompafian de normativas
formales? Se generan normativas informales -acuerdos de trabajo de los procesos de trabajo?
[puede ser que en diferentes momentos temporales pasen diferentes cosas]

1.3. Desde su perspectiva, estas modificaciones son acompafiadas/traccionadas mayormente a partir
de: [pedir ejemplos en todos los casos] [ver modificaciones en el tiempo]

a. Principios Motivacionales (estimulo a su abordaje, etc.)

b. Incentivos (positivos o negativos; pesquisar si se trata de financieros o no financieros y tipo de
incentivo) -cumplimiento de metas de programas?

c. Principios éticos (ampliar el derecho a la salud, mejor cobertura, mayor accesibilidad y equidad,
etc.)

d. Mecanismos de seguimiento/monitoreo y control jerarquico [puede ser del mismo equipo, del
superior directo, del superior de la institucidn, del territorio-zona- o incluso de MSP o MSAL, en todos
los casos aclarar]

e. Presién de pares.

1.4. Desde su perspectiva, cudl/cudles de los aspectos antes mencionados son los que en mayor
medida traccionan las modificaciones?

1.5. Cémo evalua la accesibilidad a la atencidn de las personas > 18 afios con ENT?; por qué? [indagar
en torno a barreras administrativas, geograficas, entre niveles de atencidn, econdmicas, psico-socio-
culturales?]

1.6. Y la calidad del tratamiento-seguimiento?

1.7. Cudles considera son los principales problemas que se presentan en el trabajo con las personas
que poseen ENT, en particular HTA/DBT (desde la perspectiva del comportamiento de los equipos de
salud y en relacidn con las demandas del Ministerio, Programas -Redes, Sumar, etc.-, por un lado, y
desde la perspectiva de los usuarios, por otro). Antes de la Pandemia y en la Actualidad. [indagar
también lo referido a relaciones con niveles Il, Ill, acceso interconsultas, laboratorio, referencia-
contra referencia, etc.]

[B.2 Los actores]
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2.1. Si habia en marcha procesos de modificacion de la atencién-trabajo con las personas con ENT, en
particular HTA/DBT, quiénes participaban de los procesos de implementacion de modificaciones
antes del inicio de la Pandemia? [ubicar actores y tipo: estratégicos -que poseen recursos de poder
suficiente para traccionar o impedir los procesos; relevantes-que poseen los recursos pero que se
ven llevados por el proceso; secundarios -no poseen los recursos suficientes para traccionar reglas
de juego; ubicar para el entrevistado en funcién de qué descansan los recursos de poder de los
actores -capitales simbdlicos, culturales, corporativos, etc.] [ahonda en lo consultado en 1.1]

2.2 Qué roles jugaba cada uno con relacién a los procesos que se buscan traccionar//considera que
habia facilitadores-Obstructores [quiénes- qué cosa hacian para, por qué -desde su visién-, como];
como (si es que si) se promovia resolver las diferencias-conflictos [indagar si mayor tendencia a
didlogo-consenso o al contrario bajada de linea imposicidn] [Indagar en los diferentes Niveles -
Nacién, Provincia, territorio, el efector como unidad de andlisis] -Ubicar el rol del entrevistado, de su
grupo de referencia, y de la relacidn con los otros grupos que componen el efector [médicos,
administrativos, etc.]

2.3 Y qué rol poseen los usuarios-pacientes en esos procesos de modificacidn de la atencién de las
ENT [indagar qué tipo de actores son los usuarios-pacientes para el entrevistado]

2.4. Si esos procesos estan en marcha hoy, quiénes lo traccionan y qué rol juegan?
[C.3 Los puntos Nodales]

3.1. Mediante qué espacios (reuniones-capacitaciones-etc.) se busca introducir las modificaciones?
[indagar en torno a espacios de debate, consenso, etc. con cada uno de los actores-agentes de los
diferentes niveles -Nacion-Provincia-territorio-efector] — [Ubicar si existen espacios de mayor
jerarquia y/o de mayor impacto desde el punto de vista de su eficacia.]

3.2. [PREGUNTAR SI EN 3.1 LA RESPUESTA FUE ESCUETA] Cuales son los principales
debates/disputas que se producen en dichos espacios, entre quiénes, por qué, como?

3.3. Cudles son los resultados y/o procesos impulsados a partir de estos espacios?

3.4. Mediante qué espacios y como considera el entrevistado que debiera de hacerse -instalarse
modificaciones, nuevas formas de trabajo, etc.?

[D.4 Las Normas: retomando la pregunta 3]

4.1. Sobre las normativas, qué se define en ellas: empezar por las formales y luego las informales
[significaciones, valoraciones sobre el proceso de salud-atencidn; sobre el lugar y peso de las ENT,
sobre la importancia, o no, del seguimiento y las interconsultas, analisis complementarios, etc.] y qué
peso, en términos de cumplimiento/modificacién de las practicas poseen estas normativas (sean
formales o informales).

4.1.1. Qué valor le da en la practica a las guias de practica clinica?

4.2. Existe coherencia entre las normas que se buscan instalar -por ejemplo entre los diferentes
programas sobre un mismo tema/abordaje de una patologia o hay contradiccién y/o pluralismo
normativo; lo mismo pero a nivel de los equipos/bloques de trabajo.

4.3. Cudl considera es el rol del Primer nivel de atenciéon en la prevencion-deteccidn-atencion-
seguimiento de las ENT, en particular HAT/DBT. Se cumple? Cémo? Por qué?

327



[E.5 Los procesos]

5.1. Qué modificaciones reconoce en materia de los espacios (puntos nodales) donde se busca
promover modificaciones en relacidn con el abordaje de las ENT (HTA-DBT), ya sea con los Programas
(Ministerio, etc.), al interior del efector, en la relacidn con los pacientes, en los Ultimos 5 afios previos
al inicio de la Pandemia [indagar un poco sobre los procesos histéricos]

5.2. Cuales son las principales modificaciones que ha traido la Pandemia en el abordaje de las ENT
[en particular HTA y/o DBT]

5.3. Cudles de ellas piensa que han llegado para instalarse y por qué?

Complementario si también se desempefia en el sector privado y/o de OS (F)

En pocas palabras, considera que el abordaje de las ENT, en particular HTA/DBT, es distinto en el
sector privado?, y en el de OS?; en caso de afirmacion, cdmo valoraria esa diferencia, por qué o a qué
factores lo atribuye?

Final: Algo que quisiera agregar que no fue preguntado o dialogado?
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3. Guia de topicos usuarios/as: TOPICOS DE GOBERNANZA Guia 3:

[A.1 Los problemas]

0. En los ultimos 5 afos (o el tiempo que corresponda si es menor a 5) previos a la Pandemia
considera que se ha modificado la atencion de su problema de salud en el Centro de Salud/Hospital
del cual venimos charlando [si, no, por qué; indagar valoraciones positivas, negativas, motivos].

1.1. Cudles diria Ud. son los principales problemas con los que se enfrenta cuando quiere atenderse
por su problema de Salud? [Indagar en relacidn directa al establecimiento pero también con relacién
a interconsultas, estudios de mayor complejidad, etc.]

1.2. Y lo que ve mayormente facilitado?
[B.2 Los actores]

2.1. M3s alla de lo que ya dialogamos sobre su atencién, Ud. se siente participe de ese proceso, es
decir que por diferentes razones su decisidn tiene un lugar para su centro de salud, o al contrario?
[Solicitar que amplie y desarrolle porque si o porque no.]

[C.3 Los puntos Nodales: EN CASO DE QUE LA RESPUESTA ANTERIOR FUERA POSITIVA]
3.1. Y cuales son esos espacios de los que se siente participe; cdmo funcionan?
[D.4 Las Normas]

4.1. Considera que el proceso de atencién esta organizado?, es decir, que los diferentes integrantes
del Centro de Salud/Hospital se encuentran articulados para brindarle el proceso de atencién?
[indagar en funcidn de la respuesta; se busca pesquisar la existencia de una misma ldgica o al
contrario la presencia del pluralismo normativo]

[E.5 Los procesos]

5.1. Cémo afecto (en caso de que asi sea) la Pandemia su proceso de atencién en el Centro de
Salud/Hospital.

Complementario: si se ha atendido en Efectores Nivel Il o lll [preguntar cual?]. (F)

En pocas palabras, si compara el proceso de atencién en el Hospital que me indico, con la que recibe
en el Centro de Salud/Hospital, que diria?; [En caso de comparacién diferencial] Por qué cree que
esto es asi.

Complementario: si se ha atendido en otros establecimientos del sector privado y/o de OS

En pocas palabras, si compara el proceso de atencién en la clinica, sanatorio, o la atencidn particular,
con la que recibe en el Centro de Salud/Hospital, que diria?, y con el hospital [nivel Il o Ill] que antes
mencionaba; [En caso de comparacién diferencial] Por qué cree que esto es asi.

Final: Algo que quisiera agregar que no fue preguntado o dialogado?
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