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Introduccion

Maria Susana Ortale y Maria Eugenia Rausky

Presentacion

Este libro es resultado de estudios realizados en el marco de dos proyec-
tos de investigacion: “Politicas sociales en el Gran La Plata. Estudios de caso
y reflexiones tedrico-metodologicas” (2014-2015), acreditado por la Secre-
taria de Ciencia y Técnica de la Universidad Nacional de La Plata (UNLP) y
“Género y edad en estudios de caso sobre pobreza y politicas sociales en el
Gran La Plata (2007-2014)” (PIP CONICET 2012-2014).

Ambos! estuvieron radicados en el Centro Interdisciplinario de Metodo-
logia de las Ciencias Sociales (CIMeCS), unidad de investigacion del Institu-
to de Investigaciones en Humanidades y Ciencias Sociales (IdIHCS, UNLP/
CONICET) y de la Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion de
la UNLP.

Los objetivos de tales proyectos tuvieron continuidad con el interés
del equipo en problematicas que conjugan pobreza, desigualdad y politi-
cas sociales, sobre las cuales venimos trabajando desde larga data y cuyo
interés siempre ha sido develar la heterogeneidad de experiencias de quie-
nes ocupan las posiciones mas desfavorecidas de la sociedad; los mismos
estuvieron dirigidos a analizar las politicas sociales implementadas en el
Gran La Plata y sus efectos en las modalidades de participacion de los dis-
tintos actores involucrados, en sus relaciones, en las condiciones de vida de
los hogares y/o de sus miembros, considerando las particularidades étnico-
nacionales, etarias y de género. El interés cognitivo estuvo ligado, ademas,

! Dirigidos por la Dra. Amalia C. Eguia y la Dra. Maria Susana Ortale.
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al propo6sito de contribuir a orientar acciones del Estado encaminadas a
reducir la pobreza y a remover desigualdades de distinto tipo en ambitos
domésticos, barriales y laborales.

Si bien el periodo abarcado se concentra en las politicas implementadas
entre 2003 y 2015, algunas indagaciones se retrotraen al inicio del perio-
do democrético posterior a la dltima dictadura militar. Tal historizacion se
justifica en la necesidad de reconstruir los procesos y contextos que permi-
ten comprender los sentidos —no lineales ni univocos— de las intervenciones
sociales sobre determinada cuestién social para arribar al entendimiento
de las mismas en la actualidad. Dichas aproximaciones develan los proce-
sos conducentes a forjar determinadas representaciones (sobre los nifios, el
trabajo) alertando sobre miradas estaticas y ahistéricas sobre grupos, ins-
tituciones, cuestiones sociales. Frente a ellas, que suelen anclar interpreta-
ciones en categorias fijas, abren la mirada a las posibilidades de agencia de
sujetos y grupos.

De tal modo, y siguiendo a Oszlak y O’Donnell:

(...) las sucesivas politicas o tomas de posicién de diferentes actores
frente a la cuestién y la trama de interacciones que se van produciendo
alrededor de la misma, definen y encuadran un proceso social que puede
constituirse en privilegiado objeto de anélisis para acceder a un conoci-
miento més informado sobre el Estado y la sociedad (...) y sus mutuas
interrelaciones (1984, p. 108).

Orientacion general de las politicas sociales del periodo

Con relacién al periodo de los gobiernos kirchneristas, se reconoce am-
pliamente que los procesos de movilizacién social previos, acontecidos en
nuestro pais a partir de 2001 permitieron visibilizar en el espacio publico un
sinntimero de reclamos por derechos al trabajo, a la salud, a la alimentacion,
a la vivienda. Distintas organizaciones, muchas de ellas politicas, comen-
zaron a desarrollar actividades territoriales relacionadas con probleméticas
relativas a la inestabilidad laboral, irregularidad en la tenencia de la vivienda,
precarias condiciones habitacionales y ambientales, desplegando estrategias
de sensibilizacion sobre dichas problemaéticas tendientes a su resolucién, in-
cluyendo acciones territoriales y la movilizacion de vecinos en los barrios.
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Frente a las politicas desarrolladas en la etapa previa —en las que, tal
como plantea Fernandez Soto (2009), el sujeto de la politica social es el pobre
individualizado, ubicado en los limites de la supervivencia fisica, repelido de
los mecanismos de integracion del mercado de trabajo, sujeto definido no por
los derechos que posee, sino por las carencias que individualmente demues-
tra, o que exhiben las zonas donde territorialmente sobrevive—, a partir de
2003 el Estado promovi6 politicas sociales que se diferenciaban de las pre-
vias anteriores (fragmentadas, asistencialistas y enfocadas a paliar la pobreza
extrema) proponiendo afianzar un sistema integral de proteccién social que
garantizara los derechos econémicos, sociales y culturales, atendiendo a las
contingencias que afectan a las personas en las diversas etapas de la vida, y a
aquellos derechos incumplidos que reclamaban respuesta (derecho al trabajo
decente y a un habitat digno). Las mismas aspiraban a tener un caracter uni-
versal y a consolidar un modelo de ciudadania emancipada (Bustelo, 1998).
En su definicién, y en la implementacion de los programas, subyacian los
compromisos internacionales asumidos y ratificados por nuestro pais y de-
mandas de diversas organizaciones de la sociedad civil.

Trabajo y familia —instituidos tradicionalmente como dominios natura-
les de varones y mujeres respectivamente— fueron los ambitos centrales que
guiaron la orientacién de las acciones de desarrollo social en el pais, acompa-
fiadas de politicas que buscaron fortalecer los servicios sociales universales
de salud ptiblica y, especialmente, en el &mbito de la educacién. Todas ellas
se acompafiaron de un fuerte reconocimiento de la participacién de las orga-
nizaciones de la sociedad civil en su desarrollo y del lenguaje de derechos
(Arcididcono y Zibecchi, 2008).

La estrategia oficial plantearia a las politicas laborales como un instru-
mento prioritario para lograr mayores niveles de inclusién social y ellas se
constituirian inicialmente en el principal mecanismo articulador de la politica
social. A partir de esta l6gica se buscaria incrementar el empleo formal como
el eje de la integracion social y de la expansién de las coberturas sociales,
sin descuidar el sostenimiento de los programas de transferencia de ingreso.

En el afio 2009, luego de la crisis mundial, el gobierno nacional reorient6
las politicas socio-laborales iniciadas en el afio 2003. Es asi como en el marco
del Plan Nacional de Desarrollo Local y Economia Social, se lanz6 el Progra-
ma Ingreso Social con Trabajo “Argentina Trabaja” (PIScT), teniendo como
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requisito conformar cooperativas de trabajo. El propdsito de este programa
fue “la promocion del desarrollo econémico y la inclusién social” generando
“nuevos puestos de trabajo genuino, con igualdad de oportunidades, fundado
en el trabajo organizado y comunitario, incentivando e impulsando la for-
macion de organizaciones sociales de trabajadores”. Integrando el Argentina
Trabaja, en 2013 se implement6 el programa nacional “Ellas hacen”, destina-
do a mujeres para formar cooperativas y trabajar en la mejora de sus barrios,
capacitarse y terminar sus estudios primarios y/o secundarios. Respecto de
esos y otros programas de desarrollo socio-productivo, se plantea el proble-
ma de la sostenibilidad de los emprendimientos del sector de la Economia
Social (Hoop, 2010).

Los lineamientos iniciales de las politicas laborales, que intentaban
ampliar sobre bases mas amplias el seguro social contributivo de cufio bis-
marckiano, se revelaron estructuralmente limitados y escasamente desmer-
cantilizadores, en la medida en que sostenian la centralidad del principio con-
tributivo como eje organizador de la proteccién social (Alonso y Di Costa,
2011).Con relacién a ello, estos autores plantean que el mayor salto en las
politicas sociales de la gestién kirchnerista se daria en torno del principio
contributivo del seguro social: en la cobertura de jubilaciones y pensiones
(“Plan de inclusion provisional”); asi como, ya durante la gestion de Cristina
Fernandez, por la universalizacion de las asignaciones familiares (Asigna-
cién Universal por Hijo). Ambas iniciativas de amplios alcances introducen
cambios significativos con el principio contributivo como mecanismo cen-
tral para acceder a la proteccién social. Instalan puntos de ruptura con los
patrones de funcionamiento tradicionales del sistema de politicas sociales
incorporando al compromiso redistributivo a los trabajadores informales y
desocupados.

Para el afio 2004, mas de un 30% de los adultos mayores de 65 afios
no percibia jubilaciéon. El incremento del nimero de jubilados y también de
beneficiarios de pensiones no contributivas implicé un notable salto en el
padrén de jubilados y pensionados, siendo las mujeres las méas beneficiadas
por esta politica.

De tal modo, al estar dentro del &mbito de la seguridad social, cuyo prin-
cipio de estructuracién es la contribucién, origina derechos, otorgando el sta-
tus juridico de jubilado a grupos antes excluidos.

10
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Si bien la universalizacion del Plan de Inclusién Previsional ha resultado
limitada (aparece garantizado solo para una cohorte) ha sentado las bases
para operar una ruptura mas amplia con los requisitos ocupacionales como
mecanismo de acceso a la proteccion social.

Respecto de las familias, fue a través de su proteccién y promociéon que
se tendia a “la integracién social, la proteccién de los derechos, el desarrollo
pleno de todos sus miembros y la inclusioén social”. Uno de los nicleos de
respuestas oficiales estuvo vinculado con la asistencia alimentaria en dife-
rentes modalidades y otro con la generacion de niveles minimos de ingresos
a través de diferentes planes de transferencia con condicionalidades (PTC),
cuestionados por algunos autores (Cruces, Epele y Guardia, 2008; Pautassi y
Zibecchi, 2010).

Si bien las politicas que habia llevado a cabo el Estado durante los pri-
meros afios de la gestion kirchnerista (Seguro de Empleo y Capacitacion,
Plan Familias por la Inclusién Social —producto de la reconversién del Plan
Jefes y Jefas de Hogar Desocupados) produjeron mejoras en la situacion
socioecondmica de las familias, reduciendo los niveles de pobreza e incre-
mentando la ocupacién, todavia persistian situaciones de desigualdad que
habia que atender.

Los indices de inflacién observados a partir de 2007, la brusca desace-
leracién econ6émica desde el tiltimo trimestre de 2008 y el incremento de la
pobreza, fueron el acicate para la implementacién de otro PTC que instaura
también una ruptura con el principio contributivo: la “Asignacién Universal
por Hijo para la Proteccion Social” (AUH), focalizado en los nifios cuyos
padres no fuesen asalariados registrados, extendiendo las asignaciones por
hijo a trabajadores informales y a desocupados.

Cabe decir que en 2008 la incidencia de la pobreza en el grupo de 0 a 14
afios era muy superior a la incidencia entre los adultos, habiéndose profun-
dizado la brecha respecto de afios anteriores (CEPAL, citado por Cecchini y
Martinez, 2011). El establecimiento en 2009 de la AUH vino a subsanar tal
situacién (Gonzélez, 2010), quebrando la segmentacién inequitativa de las
transferencias de asignaciones familiares existente hasta el momento.

Se opt6 asi por universalizar un mecanismo de proteccién social no con-
tributivo a partir del subsistema de la seguridad social, colocando las nuevas
asignaciones bajo la administracion de este. La AUH represent6 el reconoci-

11
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miento de un derecho para todos los nifios/as, independientemente del lugar
que ocupen sus padres en el mercado de trabajo.

Los cambios observados permitieron reparar la principal inequidad que
ha caracterizado a la seguridad social latinoamericana y argentina en particu-
lar: una cobertura restringida a los trabajadores formales y a quienes pudie-
ran acreditar un historial laboral estable y regular. De aqui que, ademas del
carécter universal, atentian la desigualdad categorial (Tilly, 2000), puesta de
manifiesto en la diferenciacién aportante/no aportante. En tal sentido, la no-
cion de desmercantilizacién resulta til para caracterizar al Plan de Inclusién
Previsional como la Asignacién Universal por Hijo.

La condicionalidad de la AUH se sustenta —como otros PTC utilizados
por una elevada proporcién de paises latinoamericanos— en una perspectiva
tendiente a aliviar situaciones de pobreza actual pero también y fundamental-
mente —y en esto reside su particularidad y diferencia respecto de las politicas
previas— a la ruptura de su reproduccién generacional.

Estos programas asignan una suma de dinero a las familias de menores
recursos para financiar parte de su consumo a cambio de que cumplan ciertas
condiciones relacionadas con la inversién en “capital humano”. En general,
la mayoria de los mismos condiciona las transferencias al cumplimiento de
la asistencia escolar de la poblaciéon menor de edad y la realizacién regular
de controles de salud en nifios y embarazadas. Su meta, ademas de reducir la
pobreza en el corto plazo, es acrecentar el “capital humano” y romper con el
“circulo vicioso de la pobreza” en el largo plazo.

En sintesis, las criticas de las que han sido objeto los PTC se relacionan
con el haber regresado a las mujeres a la esfera privada, colocandolas en
una situacion de inferioridad para la participacién politica y social (Pauttasi,
2009; Zibechi, 2008). También, con el hecho de estar basados en un disefio
conceptual que revela una interpretaciéon paternalista y desde arriba de las
necesidades de los sectores pobres, cuyos patrones de comportamiento son
considerados obstaculos en la superacién de la pobreza, por lo que se preten-
de modificarlos, a través del cumplimiento de una serie de obligaciones a fin
de ser merecedores de la ayuda (Bayén, 2013).

Para comprender y dimensionar el alcance de este escenario en términos
de avances en el logro de la equidad de género y las conquistas en el campo
de los derechos de nifios, adolescentes y adultos mayores de hogares pobres

12
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—excluidos normativamente de las 16gicas reproductivas y productivas y por
tanto subordinados y desigualados en distintos sentidos—, consideramos que el
analisis de las relaciones que establecen los individuos en el seno del hogar y en
otros ambitos sociales posibilita desbrozar la complejidad de las desigualdades
sociales y de la heterogeneidad de las condiciones de vida en la pobreza.

Con relacién a la vida en la pobreza, las implicancias de la concentracién
de los hogares pobres en sectores periféricos de la ciudad, con infraestruc-
tura y servicios deficitarios, en su vida cotidiana, en las sociabilidades, en la
salud de sus integrantes, en las relaciones intra y extrabarriales, desempefian
un papel clave en la (re)produccién de la desigualdad social. La segregacion
urbana tiene multiples repercusiones en la vida social y en la dimension sim-
bolica de la segregacion.

Cabe entonces mencionar otra de las politicas sociales que, reconociendo
un piso de proteccion social alineado a un conjunto de derechos (vivienda,
servicios e infraestructuras): el Plan Federal de Viviendas, el que ha contri-
buido a disminuir el déficit habitacional, facilitando el acceso a una vivienda
y ofreciendo soluciones de infraestructura basica.

Asumimos que cualquier iniciativa encaminada a remover desigualdades
y a establecer relaciones sociales mas equitativas debera tener en cuenta que
todos los espacios (hogar, trabajo, escuela, barrio, instituciones de salud) son
productores/reproductores de érdenes de clase, de género, de edad, etc., y
que la intervencién en alguno de ellos tendra eco —reacciones, limitaciones,
negociaciones— en los otros.

En tanto las desigualdades sociales, étnicas, de género y edad se constru-
yen desde dimensiones econ6micas y culturales, la identificacién analitica de
las politicas sesgadas, sea hacia la redistribucion o hacia el reconocimiento de
las diferentes problematicas y necesidades de esos grupos, permite identificar
en qué medida contribuyen o no a la discriminacién y/o al mantenimiento de
la desigualdad (Fraser, 1997).

En tal sentido, y como sefialamos arriba, en los capitulos se refleja la
indagacion en las modalidades de participaciéon de hombres y mujeres de
distintos grupos de edad, tanto en politicas sectoriales como en programas
sociales destinados a grupos especificos y su repercusion, sea en las con-
diciones de vida de los hogares, en la situacién de sus miembros y/o en la
conformacién de identidades y de relaciones sociales y politicas.

13
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Breves consideraciones sobre los capitulos

Como enunciamos inicialmente, siguiendo las lineas de investigacién que
llevan adelante los integrantes del equipo, quienes analizan politicas sectoriales
(trabajo, salud, educacién, alimentacién, vivienda) y politicas dirigidas a grupo
poblacionales vulnerables (barrios pobres, nifios y jévenes que viven y/o traba-
jan en la calle, adultos mayores) o las dindamicas entre los actores involucrados
(Estado, organizaciones politicas o sociales, referentes barriales, destinatarios),
en este libro presentaremos el andlisis realizado por algunos de ellos.

Se cree que en el marco de un contexto de institucionalizacion y for-
malizacion de la politica social, se vuelve clave desentrafiar las condiciones
objetivas y los sentidos implicados en los procesos de implementacién de
tales politicas.

A fin de comprender y dimensionar el alcance de tal escenario en tér-
minos de avances en la superacion de la pobreza, de la vulnerabilidad y de
la exclusion, en el logro de la equidad de género y de derechos de nifios,
adolescentes y adultos mayores de hogares pobres —excluidos normativa-
mente de las 16gicas reproductivas y productivas y por tanto subordinados
y desigualados en distintos sentidos—, planteamos actualizar conocimientos
sobre algunas problematicas previamente indagadas e incorporar otras cuya
novedad deriva de cambios legislativos que avanzaron en el reconocimiento
de derechos.

La obra contiene el analisis de las siguientes politicas sectoriales: trabajo,
salud, educacion y vivienda, dirigidas a grupo poblacionales con vulnerabi-
lidades especificas: hogares pobres, nifios y jévenes que viven y/o trabajan
en la calle, adultos mayores pobres, mujeres en edad reproductiva. Conside-
rando las desigualdades sociales, étnicas, de género y etarias, se indagan los
efectos de las mismas en las condiciones de vida, de trabajo, en las relaciones
sociales, en la configuracion de identidades, en la consecucién de derechos
econdmicos, sociales y culturales, meta de cualquier politica social compro-
metida con el logro de igualdad, inclusion e integracion social.

Las investigaciones, mas alla de sus diferencias, tienen una perspectiva
comun, y es la presencia de una mirada socio-antropolégica que subraya la
necesidad de volver la atencién sobre las practicas, las relaciones sociales y
la conformacion de las subjetividades de los actores sociales implicados en
politicas y programas.

14
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Los capitulos siguen la 16gica de los estudios de caso que, tal como sefiala
Stake (2005), es sumamente rica para comprender, por ejemplo, la dinamica
y funcionamiento de programas, como lo hace este libro. Se encontraran —si-
guiendo la clasificacion del autor— estudios de caso intrinsecos, basados en la
necesidad de destacar las particularidades del objeto de estudio seleccionado
y conocer sobre ese caso particular, y estudios de caso instrumentales, desde
los que se destaca la necesidad de comprender procesos generales mediante
el estudio de un caso particular, es decir, el caso es la excusa para dar cuenta
de procesos generales.

Los trabajos, de caracter cualitativo, se basan en el andlisis de mdltiples
fuentes de recolecciéon y produccion de informacién: datos estadisticos, do-
cumentos, observacion y entrevistas en profundidad dirigidas a aprehender
puntos de vista de destinatarios, funcionarios, técnicos y ejecutores locales
de programas sociales.

Los ocho capitulos que lo integran transitan diversas cuestiones.

Con relacion a la edad, una de las manifestaciones del transito por la ex-
periencia de pobreza durante la infancia y la juventud, esta representada por
aquellos que viven y/o trabajan en las calles. La preocupacién por el estudio
de dicho grupo poblacional en el campo de las ciencias sociales muestra un
creciente interés por su conocimiento desde al menos los afios ochenta del
siglo pasado.

Asi, el capitulo de Maria Eugenia Rausky, Maria Laura Crego y Maria
Laura Peir6 focaliza en el andlisis de los modos en que el Estado provincial y
municipal han problematizado e intervenido sobre los “nifios/as en situacién
de calle” en el a&mbito de la ciudad de La Plata desde la recuperacién demo-
crética hasta el afio 2015. Tal recorrido, basado en la reconstruccién de expe-
riencias locales de intervencion estatal, permite visualizar la construccién del
problema de los nifios en situacién de calle en las ultimas tres décadas, los
abordajes y dispositivos que se propusieron para su atencién y las concepcio-
nes que subyacen sobre la nifiez y la situacion de calle.

A su vez, la prolongacién de la esperanza de vida ha hecho de la vejez
una cuestion social. Esta etapa, caracterizada por la transicion a la inactividad
laboral y la disminucién de las posibilidades de generacién auténoma de in-
gresos, es particularmente problemética cuando se trata de personas pobres.
En situaciones de pobreza, la vejez genera situaciones de inseguridad eco-
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némica y una mayor vulnerabilidad, pudiendo ser revertidas solo a partir de
acciones estatales de proteccion social. Tal es la problematica abordada por
Florencia Bravo Almonacid. Ella ilustra sobre las politicas de transferencias
de ingreso contributivas y no contributivas dirigidas a los adultos mayores:
el Programa de Inclusion Previsional, la Pension No Contributiva a la Vejez
(PNCV), el Servicio Socio Sanitario para la Tercera Edad (SATE), imple-
mentadas por distintos organismos y niveles de gobierno en el partido de
La Plata. La informacién secundaria referida a la cobertura de los mismos,
se acompafia de aquella que permite comprender las formas de acceso a los
programas, las barreras que lo limitan y su importancia en las condiciones de
vida de las personas mayores.

El bloque de capitulos que podriamos ubicar en el campo de la salud
advierten de manera elocuente sobre la potencia que tiene atin en la organiza-
cion social la naturalizacion del rol de las mujeres en la reproduccion y en el
cuidado infantil. A partir de un minucioso y prolongado trabajo etnogréfico,
Diana Weingast analiza el desarrollo de politicas piblicas implementadas en
un CAPS y sus efectos en el fortalecimiento institucional, en el control de
la poblacién, en la manifestacion de conflictos entre usuarios y equipo de
salud, y en el solapamiento de acciones de los tres niveles de gestion (na-
cional, provincial y municipal). Permite recrear el proceso de mejoras en la
accesibilidad y calidad de la atencién y comprender mas cabalmente cémo
ello se relaciona con los procesos de autoatencién de problemas frecuentes
en los nifios.

Los siguientes capitulos se vinculan con avances legislativos recientes
en los derechos sexuales y reproductivos. El capitulo de Belén Castrillo, cen-
trado en el andlisis de instrumentos que operativizan la politica de humaniza-
ci6n de la atencion de partos de bajo riesgo, da cuenta de los avances de los
cuestionamientos a las practicas obstétricas hegeménicas en medicina y de
los conflictos que ha generado su aplicacién en maternidades ptiblicas de La
Plata, a las que asisten mayoritariamente mujeres de sectores pobres. En el
capitulo de Hernan Caneva sobre abortos no punibles (ANP) en nuestro pais
se analizan los argumentos sostenidos por referentes de los sistemas de salud
y justicia poniendo en foco las apropiaciones e interpretaciones de la ley por
parte de estos dos actores. Ellas permiten entender la brecha que separa las
normativas que regulan la aplicacién de los ANP en nuestro pais y su efectiva
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realizacion, limitando el acceso a ANP particularmente a mujeres de grupos
vulnerables. Continuando con los problemas que derivan de tal naturaliza-
cién y que se manifiestan en la participacion de las mujeres en el trabajo
extradoméstico, Leticia Mufliz Terra y Matias Tucci presentan los resulta-
dos de sus estudios, realizados en ambitos claramente diferentes: la primera
en una empresa y el segundo en un dmbito barrial organizado alrededor de
politicas de economia social. Muiiiz Terra analiza, con profundidad histéri-
ca, las politicas de conciliacién trabajo/familia habilitadas por una empresa
petrolera (YPF). Caracteriza las politicas de gestién de la mano de obra, la
organizacion y el manejo de la fuerza de trabajo a lo largo de tres momentos:
la etapa estatal (1970-1991), el periodo de privatizaciéon (1991-2012) y la fase
mixta (desde 2012 hasta el presente) con el objetivo de identificar si en tales
etapas se desarrollaron estrategias que permitieron a las mujeres la concilia-
cién trabajo/familia, conocer sus particularidades y sus transformaciones en
el tiempo. La autora concluye sobre las debilidades de las mismas y sobre
los condicionamientos que atin imprime la empresa a la incorporacién de las
mujeres. Tucci desplaza la indagacién del trabajo de las mujeres al territorio
en el que tienen anclaje un conjunto de politicas sociales nacionales ligadas a
la economia social: Argentina Trabaja y el Banco Popular de la Buena Fe. Su
foco ademas, también desplaza el interés en las posiciones, relaciones e iden-
tidades de género involucradas en el trabajo extradoméstico. Recuperando la
rica y profunda experiencia de campo llevada a cabo en Berisso, se nutre de
la relaciéon entablada con una informante para reflexionar sobre los valores
trasmitidos por dos programas: solidaridad, altruismo, bien comtin, confian-
za, reciprocidad, compromiso, desinterés, etc. Omnipresentes en cualquier
politica, como en cualquier relacién social, ellos sobrevuelan en los otros
capitulos sin constituirse en focos de discusién como es aqui el caso. Tucci
trata de cuestiones en apariencia transparentes en sus sentidos y manifesta-
ciones, sumamente permeables al sentido comtn y cuyas interpretaciones,
cualesquiera sean, suelen etiquetar maniqueamente tipo de personas en virtud
de cualidades morales, y se pregunta acerca de coémo esto es interpretado e
incorporado en la vida cotidiana de su informante.

El libro cierra con un capitulo que trata de una politica que respondio, al
menos parcialmente, a resolver el reconocido déficit habitacional en nuestro
pais, no solo de viviendas sino también de obras de infraestructura y servi-
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cios. El aumento de asentamientos urbanos y villas de emergencia en la déca-
da de 1990, especialmente en las periferias de las grandes ciudades (Cravino,
del Rio y Duarte, 2008) revitaliz6 las demandas y reivindicaciones sobre el
derecho a una vivienda y a un habitat digno. Las mismas tuvieron como res-
puesta, a partir de 2004, el desarrollo de un Programa Federal de Viviendas,
que se planted como articulacién con programas de empleo, especificamente
los vinculados a las cooperativas, reduciendo el desempleo y favoreciendo la
paulatina incorporacién de trabajadores informales al mercado laboral for-
mal. El “Programa Federal de Construccién de Viviendas” (PFV) incluy6
un conjunto de subprogramas, uno de los cuales se implementé en Barrio
Esperanza, barrio en el que desarrollamos desde 2001 tareas de investigacion
y de extension. Barrio Esperanza representaba una de las tantas configura-
ciones espaciales producto del desarrollo segregado de la estructura urbana
y de modos informales de habitar la ciudad. En el capitulo se caracterizan
los cambios que se produjeron en las condiciones de vida y en las relaciones
sociales en hogares pobres de dicho barrio a partir de la implementacién en
2006 del Subprograma de Urbanizacién de Villas y Asentamientos Precarios
del PFV. Se analiza la forma en que los integrantes de esos hogares expe-
rimentaron el pasaje de un asentamiento de viviendas precarias construido
sobre tierras fiscales, hacia un barrio urbanizado, con acceso a servicios y
con viviendas edificadas con materiales mas resistentes, y se reflexiona, con
base en distintas acepciones referidas a la inclusién/exclusién social, sobre
los efectos del programa en la disminucion de la pobreza, en el avance en
el derecho a la vivienda y en la constitucién de identidades sociales y de
estigmatizaciones, que distinguen no solo un nosotros/otros entre el barrio y
el afuera sino al interior del primero, vinculadas especialmente a las interac-
ciones cotidianas entre “nacidos y criados” y vecinos de larga data migrantes
de paises limitrofes.

Cada uno de los capitulos puede dar cuenta de la gran cantidad de proble-
mas sociales irresueltos que emergen en nuestra sociedad y que plantean 16gi-
camente una necesidad de intervencién, més aun en un periodo como el que
aqui se analiza, en el que la vision estatista de la sociedad se ha constituido en
un rasgo de la época. Analizar el &mbito de las politicas y programas sociales
nos ha permitido examinar como el Estado va estableciendo y delineando sus
agendas y tomando decisiones en distintas esferas de la vida social. Aqui se
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evidencian aquellas decisiones ligadas a los intentos por enfrentar la carencia
e insuficiencia de ingresos en los sectores pobres, los problemas derivados
del déficit habitacional, las dificultades que conlleva la conciliacién trabajo-
familia, las particularidades de los procesos de salud/atencién/enfermedad,
en un sentido amplio, los graves inconvenientes a los que grupos de edad
vulnerables y dependientes como los nifios/as y los adultos mayores se ven
expuestos, etc. En este sentido, cada capitulo posibilita dialogar en un nivel
muy concreto —los casos de estudio— y pensar acerca de los desafios que el
Estado nacional enfrenta para promover politicas inclusivas. De su lectura
transversal se desprenden algunas consideraciones que es necesario destacar.
Por un lado, varios de los casos aqui expuestos dejan entrever la necesidad
de recuperar las miradas que en torno a estos procesos tienen los diferentes
actores que alli participan: los que disefian, ejecutan, median y son destina-
tarios de las politicas, quienes evaldan y significan a las mismas de maneras
muy disimiles. Consideramos que reunir estas distintas visiones contribuye a
delinear un mapa complejo sobre el funcionamiento de las politicas y los pro-
gramas, asi como a poner de manifiesto los limites que, en distintos sentidos,
presentan los modelos de politicas disefiados “de arriba hacia abajo” (Guy
Peters, 1995). Por otro lado, los casos de estudio también permiten subrayar
otra cuestion: la deuda que aun se arrastra para con la sociedad en términos
de generar intervenciones publicas integrales que puedan resolver los com-
plejos problemas de las sociedades de nuestro tiempo. Si bien la coordinacion
no garantiza integralidad per se, si contribuye a ella, y ese es un problema
que evidencian algunos capitulos: propuestas que se superponen, que se dis-
contindan, que piensan las 4reas de la vida social de manera escindida, etc.,
persistiendo por tanto ciertos patrones tradicionales de funcionamiento de la
politica social.

Cabe enfatizar que el enfoque de derechos que orient6 las politicas del
periodo contribuyé a resignificar y a actualizar discursos sobre “viejos pro-
blemas”, expresados en “clave de derechos” (Smulovitz citado en Pautassi
y Gamallo, 2012), y ocup6 un lugar creciente en el campo de las disputas
politicas. Ello permiti6 la transformacién de problemas en demandas, am-
pliando el alcance de los derechos a practicas previamente no reguladas y
posibilitando judicializar nuevas esferas de la vida social. En concordancia
con los planteos de Pautassi y Gamallo (2012), pese a los avances en materia

19



Maria Susana Ortale y Maria Eugenia Rausky

de reconocimiento de derechos econémicos, sociales y culturales, resta un
importante camino por recorrer: la persistencia de esquemas asistencialistas,
las légicas clientelares, la falta de participacién de los destinatarios de las
politicas en su construccion y las falencias en materia de informacién, no se
han sorteado. Asi, este libro busca dar indicios para pensar la cuestién social
en los dltimos tiempos.
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Salud publica y atencion primaria de salud.
Las intervenciones en una localidad de la periferia
de La Plata durante 2010-2015

Diana Weingast

La salud-enfermedad-atencion constituye un problema de interés tanto
para las grupos/familias/sujetos como para el Estado; cada uno de ellos in-
terviene desde diferentes lugares y con sus propias légicas. Desde el Estado
se crean y recrean los lineamientos generales de las politicas publicas que
por medio de planes y o programas, la adjudicacién de recursos y dispositi-
vos institucionales constituyen instancias para la intervencion a nivel local.
Desde los grupos/familias/sujetos, los eventos de enfermedad conducen a la
btisqueda de algtin tipo de intervencion, ya sea recurriendo a instituciones del
sector salud (publicas o privadas), las medicinas alternativas a la biomedicina
o la autoatencién.

En trabajos anteriores se analizaron las intervenciones de las familias
frente a los problemas respiratorios de los nifios menores de 5 afios conside-
rando los modos de vida, los saberes cotidianos y los procedimientos puestos
en juego para prevenir y curar. En las diferentes trayectorias de autoatencion,
se vislumbraron las légicas de atencién y cuidado familiar, influidas por las
intervenciones del sector publico de salud. Particularmente, en el caso estu-
diado, el Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) constituia el tinico
prestador de servicios de atencién biomédica local (Weingast, 2010, 2011,
2012, 2013, 2014, 2014a).

A partir de la constatacion de la centralidad adquirida por el sector ptbli-
co de salud en la atencién de los problemas respiratorios de la poblacién in-
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fantil, se decidi6 enfocar la mirada en el CAPS para comprender, en el marco
de las politicas publicas de salud vigentes en el periodo considerado, como se
conformaron ciertas légicas de funcionamiento que habilitaron un creciente
control de la poblacion. Asimismo interesaba también, comprender algunas
tensiones que, en ocasiones, y alrededor de un creciente fortalecimiento del
servicio y de los programas, se generaron entre los usuarios del CAPS y el
personal de salud.

Tal como lo expresan diversos documentos nacionales —Acuerdo Federal
de Salud del 2003, Plan Federal de Salud 2004-2007, Plan Federal 2010-
2016—, la prioridad del Estado es el desarrollo y el fortalecimiento de la estra-
tegia de Atencién Primaria a la Salud (en adelante EAPS), reconociendo su
importancia como organizadora del sistema (los CAPS constituyen la puerta
de entrada al sistema ptiblico de salud) y como garante del derecho a la salud.
En este marco algunos autores sefialan que “...el mayor impacto del Ministe-
rio Nacional en el desarrollo de la APS es en los servicios estatales y tiene por
poblacién objetivo la que no cuenta con cobertura de los otros subsectores,
sin producir modificaciones estructurales en el sistema...” (Stolkiner, Comes
y Garbus, 2011, p. 2811).

Con relacién a ello, y tal como se desprende del andlisis de este caso, las
intervenciones del gobierno nacional posneoliberal se centraron en la imple-
mentacion de planes y/o programas que constituyeron los recursos “disponi-
bles” —aunque negociables— entre los niveles jurisdiccionales. La posibilidad
de acceso a esos recursos vino a paliar las inequidades persistentes producto de
las caracteristicas estructurales del sistema de salud, interviniendo en la cons-
truccién de estrategias sanitarias municipales aunque no necesariamente apega-
das a los lineamientos de los programas y/o planes provinciales y/o nacionales.

El presente capitulo intenta mostrar, desde la reconstruccién de los di-
ferentes momentos por los que atravesé un CAPS localizado en una zona
periurbana del Municipio de La Plata, cémo las intervenciones ptblicas del
sector salud desde los distintos niveles jurisdiccionales (nacién, provincia y
municipio) intervinieron en su organizacion y funcionamiento y, vinculado a
ello, en las relaciones —en ocasiones conflictivas— que involucran al personal
de salud, a los usuarios y a referentes politicos locales.

Si bien se trata de un estudio intrinseco de caso, en el sentido sefialado
por Stake (2007), se espera que la descripciéon minuciosa que se presenta,
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producto de un extenso trabajo de campo, permita a la vez que comprender
su unicidad, reflexionar acerca de la implementacién de politicas publicas de
salud, contemplando contextos y procesos locales.

El texto inicia con un apartado que sucintamente indica algunos linea-
mientos generales de las politicas publicas de salud, entendiendo que cons-
tituyen el marco de ideas que orientan las decisiones y acciones de los go-
biernos. Solo se pretende brindar algunas claves que permitan enmarcar la
experiencia transitada por este CAPS, al que nos referiremos a veces como
la “Salita”. Asimismo, se incluye una breve caracterizacién de la localidad,
elaborada en funcién de los datos del censo 2010 y de las notas del trabajo de
campo. En el segundo apartado se describe la infraestructura de la “Salita” y
se analizan tres aspectos: la sala de espera, los medicamentos y las caracte-
risticas del personal de salud, ya que mostraron tener una significacién par-
ticular para los usuarios del CAPS que concurrian para la atencién infantil.

El tercer punto se centra en la atencién infantil, particularmente invita
a conocer como se organiza el control y la atencién de los nifios/as y se ca-
racterizan, a modo de ejemplo, las acciones del personal de salud ante los
problemas respiratorios.

Aqui los lineamientos de los programas y las directrices de los organis-
mos publicos de salud constituyen referencias clave que otorgan el marco
de sentido donde se inscriben las formas de actuar. Cabe hacer notar que el
recorte en la atencién infantil y su ejemplificacién con los problemas respi-
ratorios se relaciona con el marco general de la investigacion, centrado en
estos tépicos.

Finalmente, se describe una experiencia de promocion de salud realizada
por el CAPS que permite reflexionar sobre la distancia entre una de las metas
de las politicas (trascender las funciones de atencién médica a través de acti-
vidades comunitarias de educacién para la salud) y lo que los usuarios desean
y/o esperan de los servicios (“ser atendidos”).

Un acercamiento a los lineamientos de las politicas publicas
de salud

Desde 2003, las autoridades sanitarias del pais, a través de diferentes
acuerdos y compromisos —incluida la revitalizacién del Consejo Federal de
Salud (COFESA)- reafirmaron el rol central del Estado (en sus diferentes ni-
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veles: nacional, provincial, municipal) como conductor del sistema de salud
y de las politicas, argumentando que:

...una politica de reforma primordial se traduce en el disefio de un nuevo
modelo sanitario basado en la construccién de redes de atencién y reco-
nociendo su base primordial en la estrategia de atencién primaria: éste es
el tipo de enfoque considerado como el mas efectivo en el mejoramiento
de la salud de la poblacién y en el logro de una cobertura mas uniforme.
De esta forma, la estrategia a seguir es apuntar a asegurar la cobertura
efectiva de atencioén primaria para la poblacion de cada territorio, propi-
ciando su participacién responsable y comprometida en el nuevo mode-
lo, privilegiando las acciones en salud (Plan Federal de Salud 2004-2007,
s.f., p. 17).

Como se expresa en el fragmento anterior del documento citado y en
otros, el eje ordenador del sistema esta centrado en la EAPS teniendo un rol
protagonico los gobiernos locales (nivel provincial y municipal) como eje-
cutores a través de “... acciones de promocién y prevencion, desarrollando
politicas saludables, informando y modelando conductas” (Plan Federal de
Salud 2004-2007, s.f., p. 20).

La EAPS fue ratificada como modelo de atencién en el Plan Federal
2010-2016 pero “...promoviendo el enfoque por ciclo de vida, impulsando el
fortalecimiento de redes de atencién segtin niveles de riesgo” (Plan Federal
de Salud 2010-2016, s.f., p. 17). Asimismo, se sefiala que:

La estrategia de atencién primaria de la salud implica una reorganizacién
de los servicios de atencién cuyo objetivo ultimo es adecuar las presta-
ciones de salud a las necesidades y expectativas de las personas. Una
condicion indispensable para que los sistemas de salud puedan reducir
las inequidades, es garantizar a todos el acceso a la atencién de salud,
disminuyendo la brecha entre la oferta y la demanda. La atencién de
salud debe brindarse respetando la diversidad cultural, disminuyendo las
posibilidades de exclusion (Plan Federal de Salud 2010-2016, s.f., p. 96).

En cuanto a la provincia de Buenos Aires, los lineamientos de la politica
de salud fueron expresados en el Plan Quinquenal 2011-2015 (en adelante
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PQ 2011-15) indicando su enfoque general y las maneras en que se propone
intervenir y gestionar. Su documento base se inicia con la siguiente frase
adjudicada al gobernador “...hace falta una transformacion profunda del sec-
tor salud que movilice todas sus fuerzas y las oriente a un proyecto social
bonaerense en salud que garantice el acceso equitativo a prestaciones socio-
sanitarias de calidad” (PQ 2011-15, s.f.).

El punto de partida lo constituye el Articulo 36, inciso 8 de la constitu-
cién provincial donde el Estado se presenta como garante y rector de la salud
publica, garantizando el acceso y permanencia de los sectores desfavorecidos
(mencionados como pobres) al sistema de salud. Se reconoce que la carencia
de proteccién sanitaria impacta negativamente en las tasas de mortalidad pre-
matura y en un mayor indice de enfermedades y discapacidades. De modo tal
se indica que “...es necesario que la salud sea considerada como parte de la
denominada proteccién social” (PQ 2011-15, s.f., p. 32).

En el documento citado, se organizan las politicas de intervencién en
funcién de lo que se designan como modelos de gestién, de atencion y de fi-
nanciamiento, cada uno de los cuales enuncia diferentes acciones y objetivos.
A los efectos de este trabajo interesa resaltar que, en el marco del modelo
de gestién, se planted el fortalecimiento de la relacion de la provincia con
los municipios en el espacio del Consejo de Salud Provincial (COSAPRO),
mientras que en lo referente al modelo de atencién se coloc6 el énfasis en el
fortalecimiento de la EAPS sefialando la

... promocién de entornos y habitos saludables a partir del empodera-
miento de las personas y de la comunidad y su relacién con el ambiente
sano” y “...fortalecer politicas sanitarias destinadas a la proteccién y cui-
dado de la salud y a la prevencién de enfermedades segtin necesidades
y grupos etarios de poblacion en general y de los trabajadores del sector
(PQ 2011-15, s.£., p. 69).

Asimismo se indica que, en la ultima década, las prestaciones ambula-
torias se incrementaron, siendo los efectores municipales los que registraron
el mayor aumento: “El primer nivel de atencién aument6 su participacion
relativa en la atencién de la demanda alcanzando un 48% contra el 39% que
se registraba en los tltimos afios de la década anterior (2009)” (PQ 2011-15,
s.f., p. 65).
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A nivel local, los lineamientos de las politicas de salud proceden de la
Secretaria de Salud y Medicina Social Municipal cuyas funciones, tal como
se indicaba en la pagina web, consistian en:

1.- Planificar las politicas sanitarias tendientes a la mejora de la salud
individual y colectiva, utilizando como instrumento esencial la planifica-
cién participativa y como marco convocante el principio de solidaridad
social; 2.- Desarrollar procesos de planificacién participativa entre las
distintas entidades vinculadas a la salud, asi como también articular es-
fuerzos en forma conjunta y cooperar en la difusién de actividades de
interés sanitario y social; 3.- Programar, resolver y autorizar la asigna-
cién de los recursos correspondientes a la ejecucion de los programas y
ejecutar las acciones comprendidas dentro de la estrategia de atencién
primaria de la salud en el &mbito geografico municipal, integrando sus
intervenciones a las de la Secretaria de Desarrollo Social; 4.- Coordinar
a los efectores provinciales la accesibilidad a los servicios de atencién de
la salud, tendiendo a asegurar la disponibilidad de la complejidad ade-
cuada para la necesidad que muestre la comunidad; 5.- Recorrer periédi-
camente los Centros de Salud a fin de verificar el eficaz funcionamiento
y cumplimiento de normas y procedimientos, asi como corroborar pro-
blemas o deficiencias funcionales y edilicias.

Teniendo en cuenta estos lineamientos generales y considerando que los
CAPS constituyen para el municipio el punto clave de sus intervenciones,
se centrd la mirada en este espacio institucional que no solo intent6 ajustar
su accionar a las caracteristicas generales de las politicas municipales sino
que el contexto local le imprimi6 cierta particularidad a las modalidades de
intervencion. Se hace esta advertencia porque se considera que lo que a con-
tinuacion se presenta no refleja necesariamente el accionar y/o lo que sucede
en todos los CAPS que se encuentran bajo la jurisdiccién del municipio, sino
que se lo toma como un caso que interesa por su singularidad y por lo que
aporta al conocimiento de la generalidad.

En este sentido, el CAPS que se analiza constituye el tnico servicio de
atencion de la localidad pero, al igual que los otros CAPS locales, su forma
de organizacién y funcionamiento estan en relacién con las directivas ge-
nerales de la Secretaria de Salud municipal, cuya misién es “establecer los
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objetivos de la politica sanitaria a desarrollar en el &mbito municipal, a fin de
mejorar la calidad de vida de la poblacién sobre la base de los principios de la
solidaridad, la participacién comunitaria y la justicia social”. No obstante, las
maneras en que despliegan las actividades internamente estan coordinadas por
el/la director/a del CAPS en acuerdo con el personal, habilitadas u obstaculi-
zadas por la estrategia general que emana del organismo de salud municipal.

Un acercamiento al contexto local: andlisis del censo

y las notas de campo

La localidad donde se asienta el CAPS presenta caracteristicas significa-
tivas para el tema de estudio. Con un total de 4.029 personas (51,4% varones
y 48,6% mujeres), el 44,2% de la poblacion se encontraba en situacién de
NBI. A nivel de partido los datos indican que en esta condicion se encontraba
el 11,3% de la poblacién.

Los datos censales muestran que el mayor porcentaje (63,4%) de pobla-
cién se ubicaba en el tramo de edad que comprende los 15 a 64 afios, pre-
dominando los varones (n=1344) respecto de las mujeres (n=1209), le sigue
con el 33,1% el grupo de 0-14 afos. El 3,5% eran mayores de 65 afios, siendo
mayoritariamente varones.

El registro de la condicién de actividad, tinico dato que muestra el censo
en relacion al trabajo, revelaba sobre un total de 2.786 personas que el 72,9%
eran ocupados, el 2,7% desocupados y el 24,4% inactivos. Al relacionar la con-
dicion de actividad con el sexo se observa una situacién de desventaja para las
mujeres en las distintas categorias. Por ejemplo, del total de ocupados (n=2032)
el 38,9% eran mujeres, mientras que del total de desocupados (n=75) el 78,7%
eran mujeres y de la totalidad de los inactivos (n=679) el 70,1% también.

De un total de 1123 hogares, el 80,5% (n=904) eran multipersonales,
predominando los hogares nucleares con hijos (47,5%). Cabe destacar que el
9,9% de los hogares presentaban situacion de hacinamiento, valor que supera
ampliamente al registrado a nivel de partido, que era del 2,2%. El 41% de los
hogares presentaban situaciéon de NBI, quintuplicando el valor correspon-
diente al partido (8,4%).

Con un déficit en servicios ptiblicos comunes, las viviendas contaban con
la posibilidad de acceso al servicio eléctrico, no asi de gas, dependiendo del
gas envasado o lefia para cocinar y calefaccionarse. No habia agua de red y
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algunos pozos estaban contaminados o “vacios”, por lo que para su suminis-
tro se utilizaba una canilla comunitaria o se recurria a vecinos que poseian
bomba (Weingast, 2012). Estas cuestiones son centrales a la hora de pensar
en los cuidados y atencién de la salud que efectiian las familias.

Como se indicé y se desarrollard mas adelante, la localidad solo cuenta
con un CAPS dependiente del municipio. El hospital de derivacién y lugar de
referencia para la poblacién, de jurisdiccién provincial, se ubica a 45 minu-
tos en transporte publico. No hay servicios privados de atencién biomédica
y tampoco farmacias, por lo que la poblacion en ocasiones se desplaza a
las localidades vecinas para la asistencia a centros privados y/o consultorios
médicos particulares y para la compra de medicamentos. El centro de salud
no cuenta con un servicio propio de ambulancia y cuando se solicita para
traslados de urgencia el tiempo de espera es de una hora o mas.

A partir de 2010 y hasta 2014, se llevé adelante el trabajo de campo des-
de una perspectiva etnografica. La interaccién con una diversidad de perso-
nas, junto con la informacién de fuentes secundarias, permitieron reconstruir
los diferentes momentos por los que atravesé el CAPS. Dichos momentos
remiten a su funcionamiento, incluyendo situaciones conflictivas que invo-
lucran al personal de salud, a los usuarios y a referentes politicos locales. Tal
aproximacion permitié aprehender y relacionar las l6gicas que subyacen al
uso del CAPS por parte de los usuarios y las modalidades de funcionamiento
del mismo en su entorno habitual.

La Salita: un espacio de interaccion y circulacion de recursos
materiales y simbolicos

...el primero de junio del 86, se inauguré la salita esta. Nos vino muy
bien, con dentista, con tres médicos. Pero eran otras épocas. Después
fuimos teniendo cada vez menos, en lugar de mas... con un generalista
tuvimos que ir tirando hasta hace 4 o 5 afios. Y ahora con esta gestién, se
ha mejorado un poco. De hecho creo que hay como tres.... Estan pocas
horas, pero hay de todo. En cambio, vos venias hace diez afios y estuvo
una doctora sola que hacia todo... (Delegado Municipal, 2010).

Las palabras del ex funcionario municipal, habitante de la localidad,
brindan un panorama general de los diferentes momentos que atravesé el
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CAPS. Como se puede apreciar, la situacién se fue revirtiendo gradualmente
pudiendo dar cuenta de los compromisos asumidos por las autoridades sa-
nitarias respecto al fortalecimiento de los CAPS tanto en su infraestructura,
equipamiento e insumos, como en lo concerniente a los recursos humanos.

Las instalaciones edilicias de “La Salita” fueron parte de la sede de una
organizacion social local, ubicada pr6xima a una ruta nacional. A las dos
habitaciones destinadas para sala de reuniones se anexd una construccién,
conformando el centro de salud que funcioné hasta mediados de 2015, fecha
en que se inaugurd el nuevo edificio del CAPS.

Al entrar a la “Salita” se encontraba un recinto rectangular, con escasa
iluminacioén artificial, que cumplia la funcién de sala de espera y recepcion
administrativa. Unico espacio de circulacién piblica, contaba con algunas
sillas unidas y otras individuales distribuidas entre las paredes laterales y en
una doble fila central. La informacién acerca del funcionamiento, las noveda-
des del centro de salud (ausencia de profesionales, cambios de dia y horario
de ciertas especialidades, némina de personas que se desean localizar) junto
con la carteleria de difusion de los organismos de salud estaba colgada en las
paredes y era renovada segun la ocasion.

Desde ese lugar central se visualizaban, hacia el frente, tres recintos que
dan a la calle y que funcionaban como espacios destinados a la atencién. Uno
de ellos era usado como consultorio de las distintas especialidades, otro como
sala de enfermeria (con una heladera para vacunas, un tubo de oxigeno, una
camilla, una mesa y silla) y el tercero estaba equipado para la atencién odon-
tolégica. Ademas, habia un bafio de uso ptiblico.

Hacia el contrafrente se ingresaba a la parte mas antigua del local, donde
se ubicaba un espacio cuadrangular que cumplia la funcién de depésito donde
se guardaban, en armarios metélicos bajo llave, los insumos de enfermeria,
los medicamentos y las cajas de leche en polvo y maternizada enviadas men-
sualmente por el Programa Nacer y por la farmacia comunitaria municipal.
Este &mbito comunicaba, por un lado, con un consultorio que se usaba para
la atencién obstétrica; por otro, con una habitacién que se usaba como sala de
estar y de reunion del personal, un espacio altamente valorado porque permi-
tia tener cierta privacidad a la hora de conversar y discutir sobre cuestiones
del trabajo cotidiano. Ademas, se encontraban la cocina (con un anafe, una
pileta y una heladera) y el bafio de uso exclusivo para el personal.
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“La salita” no disponia de gas natural y su estructura edilicia reflejaba la
falta de mantenimiento y su continuo deterioro.

En este contexto, principalmente durante la atencién infantil, se visibi-
liz6 que la sala de espera, los medicamentos y el personal merecian un tra-
tamiento particular porque constituian aspectos que, por un lado, permitian
entender, mas alla del “espiritu” de los documentos y directivas oficiales, por
qué se utilizaba —o no- la salita, qué se esperaba y/o valoraba de la misma;
por otro, permitian captar sentidos que circulaban, se transmitian y difundian,
legitimando, contradiciendo o impugnando tanto las practicas de los usuarios
como los saberes expertos.

La sala de espera: un lugar de encuentro y de reproduccion

de los papeles de género

La sala de espera, ademas de lo sefialado, era un espacio de encuentro e
intercambio de informacién y consejos entre quienes concurrian a la atencién
o iban a retirar la leche. Ademas, como se vera mas adelante, funcionaba
como ambito para los eventos de promocién de la salud.

Habitualmente predominaban las mujeres; algunas se conocian previa-
mente o tenian algiin conocido en comtn por lo que generaba un espacio para
el didlogo de cuestiones cotidianas del barrio, de los vecinos, los parientes y/o
los hijos presentes y los que estaban por venir. También, la espera para ser
atendidas era una ocasion propicia para comentar sobre distintas actividades
como los operativos de vacunacién, de documentacién, las consecuencias
generadas por las ausencias y/o demoras en la atencién de los profesionales
(acumulacién de gente para control, llegadas tarde, charlas previas al inicio
de la consulta), los problemas de salud de sus hijos/as, las recomendaciones
médicas, o sobre algtin evento inesperado como la muerte de un vecino o ha-
ber presenciado el fallecimiento de un nifio/a. Entre las mujeres madres mas
jovenes los temas de conversacion rondaban sobre los cuidados infantiles,
advirtiendo como peligrosas algunas practicas culturales habituales como,
por ejemplo, sentar al bebe o transportarlo en el aguayo antes del mes, darles
ciertos alimentos (Notas de campo, 12/10/12).

En pocas ocasiones se registr6 la presencia de varones jévenes y/o adul-
tos. Aquellos que se encontraban esperaban al odont6logo o a la enfermera
para alguna curacién, aplicacién de inyeccion y/o control de la presion. Los
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pocos varones jovenes acompafiaban a su pareja al control obstétrico, acom-
pafiamiento que era generalizado ante la realizacién de estudios por image-
nes donde las mujeres explicaron su presencia para “ver al bebe” (Notas de
campo, 2013).

En los dias y horarios de atencién pediatrica, la presencia masculina era
minoritaria. Los pocos varones que concurrian con sus parejas permanecian
fuera de la sala, no participaban de la consulta médica, ingresando solo las
madres con sus hijas e hijos.

La ausencia sistematica de los padres del espacio de la sala de espera, lu-
gar donde se intercambian saberes y se actualizan conocimientos entre pares,
reproduce y refuerza su lugar de acompariante. Esa secundarizacién también
era producida y reforzada desde la institucién y por el personal de salud, a
través de la superposicion total o parcial de los horarios de atencién con la
jornada laboral de los varones y de los mensajes y recomendaciones dirigidos
a las mujeres como responsables de la salud infantil.

Esto ultimo se apreciaba en los diferentes materiales (guias, documen-
tos) sobre las infecciones respiratorias dirigidos al personal de salud que,
orientados hacia las familias y/o los cuidadores, centraban en las madres las
recomendaciones sobre los cuidados domiciliarios, legitimandolas como
cuidadoras y gestoras de la salud infantil y responsables del reconocimiento
oportuno —o no— de los sintomas, del cumplimiento o incumplimiento de los
tratamientos o de la adecuada o inadecuada interpretacién de la gravedad de
los sintomas.

Durante el trabajo de campo se registraron pocos casos de varones que,
en su rol de padres, llevaron a sus hijas al control y/o atencién pediatrica
porque las madres estaban trabajando, indicando que no era una practica
habitual. En un caso, un padre manifest6 su interés por saber como estaba
su hija

... la mama encontro laburo, esta trabajando en un trabajo fijo, yo trabajo
en la quinta y tengo tiempo para hacer lo que yo quiero. (...) Yo la traigo
siempre, porque puede perder el turno pero para qué, si yo igual puedo.
(...) me entero de todo lo que tiene, lo que le falta, lo que...cémo esta su
salud, todo. (...) es mi primer hija... vine al control, tienen un afio y un
mes. (...) en mi casa yo me encargo de cuidarla a ella y de cocinar, des-
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pués lo de limpiar, lavar, eso mi sefiora. Mi sefiora trabaja en la granja...
8 horas... cuando yo trabajo en la quinta se queda con mi mama (Varén
de 23 afos).

En otro, no tuvo opcién porque identificé que la nifia no se movia

... me volvi para darle su lechecita... mi nenita la saqué, no quiso parar,
no quiso pararla y ahi me di cuenta... porque ella estd caminando, co-
rreteando iah! Y ahi me di cuenta no quiso caminar, como mareada debe
estar algo, qué sé yo. La alcé yo, aqui afuera la saqué y le puse y ahi tam-
poco, no quiere, no quiere. (...) después me agarro asi duro, me agarro,
lloraba nomaés. Lloraba, lloraba y después no quiso llorar. Su saliva le
tapé la garganta. Ahi me di cuenta. (...) cuando llora yo sé, ya tengo que
decir, que algo tiene, de dolor de panza o sino algo debe tener encima
(...) miraba arriba no miraba como miraba. Ahora como nadie hay, nadie
atiende nada. Derechito a la salita fui, asi tal como estoy trabajando asi.
(...)alas 9, alas 8:30, a las 9 porque a la salita llegué a las 9:30... si yo
voy caminando porque esta cerquita. (...) si que no, asustado, que habra
pasado qué sé yo. Asi llegué, le hicieron asi. (...) Tampoco yo, sin dinero
estuve. Si iba a tener dinero agarraba un remis y me iba directo al hospi-
tal. Sin dinero también, no... ella para sus gastos se llevé todo. Solo tenia
$50 fui con eso. (...) alli en la salita llamamos la ambulancia.

La ambulancia demor6 dos horas en llegar al CAPS, “yo quedé tres dias,
después ella se fue... me pidieron permiso, para dos dias tengo que fir-
mar algo por eso me quedé no mas... porque ella no estaba acé en la casa,
no ha podido llegar de Capital. El [su hijo de 5 afios] también se fue a
ayudarla a vender las flores” (Varén, 31 afios).

Mas alla de las circunstancias particulares de los casos mencionados,
como se sostuvo en otros trabajos (Weingast, 2013, 2014) la salud infantil es
un ambito sensible tanto para varones como para mujeres, constituyendo un
espacio potencial para la promocion, habilitacién y refuerzo de practicas y
discursos que tiendan a la corresponsabilidad en el cuidado y atencién de los
nifios/as, por lo que se requiere que las instituciones del sector salud arbitren
los medios para garantizarla y/o estimularla.
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Los medicamentos: un bien preciado a la hora de consultar

En nuestra sociedad los medicamentos de patente adquieren un lugar
central en el proceso de cura de los padecimientos. Sin negar su eficacia en el
proceso terapéutico, como advierte Barros (1985), adquieren un valor simbo-
lico que trasciende la accién farmacolégica y se relacionan con la confianza
depositada en el saber médico técnico y cientifico por lo que su adquisicién y
posesion los convierte en un bien estimado. Para las familias, los medicamen-
tos son un recurso que se puede utilizar de manera inmediata pos consulta, en
eventos posteriores (incluyendo la autoatencién) o constituirse en un recurso
de intercambio entre familiares y/o vecinos.

Desde el Estado, la accesibilidad a los medicamentos apareci6é como par-
te de la agenda publica con la declaracién de la Emergencia Sanitaria Na-
cional (Decreto N° 486/02). Esta normativa, entre otras cuestiones, incorpo-
16 una serie de medidas destinadas a mejorar las condiciones de acceso: la
prescripcion por nombre genérico, la selectividad en la financiacién por los
seguros de salud y la provisién publica para la poblaci6n sin cobertura sanita-
ria ni recursos para adquirirlos. Esto dltimo origind la creacion en el 2002 de
Remediar, un programa de provisién ptblica de medicamentos que apunté a
garantizar el acceso a los medicamentos esenciales y también a jerarquizar la
red de APS del pais. Como expres6 el coordinador general:

...la politica nacional de medicamentos, que incluye la provision gratui-
ta de los mismos, es un poderoso instrumento para mejorar la atencién
primaria de la salud en todo el pais. La nacion, las provincias, los muni-
cipios, juntos, estamos trabajando para que esta filosofia de la atencién
sanitaria sea mas efectiva. (...) En sintesis, queremos que el botiquin
sea un Caballo de Troya, que permita el desembarque de un conjunto
de herramientas para fortalecer la estrategia de APS (Tobar, 2003, p. 1).

En la Salita, desde fines de 2002 se recibian mensualmente entre tres y
cinco botiquines Remediar que permitian contar con medicamentos basicos
para ser suministrados a la poblacién que acudia a la consulta, cuestién cen-
tral, porque en la localidad, como se sefial6 mas arriba, no habia farmacias y
la venta de medicamentos en kioscos y/o supermercados esta prohibida por la
Ley Nacional 26.567 del 2009.
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Algunos de los medicamentos (antibi6ticos y salbutamol) del Remediar
eran mas utilizados que otros. Los de menor uso se acumulaban siendo objeto
de “clearing” (cambiarlos) antes de su vencimiento, situacién que se hace
extensible a otros centros de salud. El stock de los medicamentos mas usados,
salbutamol y aerocamaras, se incrementaba con lo enviado por el municipio a
través de la farmacia comunitaria y también se complementaba con otros pre-
parados de produccién propia (cremas azufradas, lociones) para problemas
comunes como la escabiosis y otros problemas de la piel.

Ante la ausencia de medicamentos en la “Salita” las alternativas posibles
para las familias eran el hospital mas préximo a la localidad, que también
recibia los botiquines Remediar y las farmacias ubicadas en las localidades
vecinas. Ambas opciones, en virtud de la distancia requerian disponer de re-
cursos para el traslado y, en el caso de las farmacias, de dinero.

Lo tengo que comprar, a veces tiene, a veces te dan, coso, pastillas, re-
medios, pero casi nunca, tengo que comprar yo cuando me piden algo,
o tengo que ir a buscar al Hospital, alla directamente te dan la receta y
tenés que ir al Hospital a buscarlo. (...) tengo a mi hermana que trabaja
por alla, entonces mi hermana de paso va y busca las cosas. Para para-
sitos me han dado casi siempre, porque ella es flaquita y querian fijarse
si, ¢como se llama?, estaba baja de peso, siempre para los parasitos me
dieron a buscar, no sé cémo se llaman, dos, tres remedios, siempre me
han dado para que busque para ella... (Mujer, 16/7/2009).

...la doctora me receta unas pastillas que trato de comprar yo, no las de
marca porque las de marca salen més de 100 pesos, pero trato de comprar
las otras que salen 70 pesos y le doy eso. (...) Eso y el PAF, cada seis
horas. [El PAF] me lo dieron la dltima vez que la llevé. [Las pastillas] ...
no habia, fui al hospital y tampoco habia. (...) Si fui acd y me dijo X:-
mira, anda hasta alla que puede ser que consigas. Fui alla pero consegui
nomas las antialérgicas, las otras no las consegui. (...) las tuve que com-
prar porque como no habia ahi (Mujer, 25/6/12).

...no, no, lo tenia. (...) la dltima vez que estuvo la salita mévil aca, me
habian dado dos Paracetamol, dos Metasona y dos PAF. Y cuando a ella
le agarra asi, por ejemplo, yo le tengo quince dias, le tengo asi, cada
cuatro horas PAF y cada ocho horas el corticoide. Y me dura, ponele,
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el frasquito me dura un mes, ponele, si ella esta todo el mes atacada,
porque tampoco le excedo eso, porque son tres dias nada mas... (Mujer,
30/9/2013).

Si bien se implementé un dispositivo importante para el acceso a los me-
dicamentos en sectores vulnerables, como se expresaron en diversos relatos
(incluidos los citados), las familias desplegaban diversas estrategias para su
obtencién: “btisqueda en el hospital publico de referencia u otra opcién esta-

» <«

tal”, “compra con recursos propios”, “pedir prestado a vecinos o parientes”.

Continuidad y discontinuidad de las prestaciones: haciendo

foco en el personal

Para el funcionamiento de los CAPS en el marco de la EAPS el Estado
otorgod centralidad al fortalecimiento de los recursos humanos a fin de que
la poblacién encontrara en esos ambitos una respuesta a sus problemas y
demandas. De manera que, tal como se expresara en una diversidad de docu-
mentos, de informes de gestion y programas, adquiri6 relevancia la presen-
cia de ciertas especialidades clinicas y de personal no médico (enfermeros,
trabajadores sociales, promotores, entre otros) para tareas de seguimiento y
promocién de la salud.

En la trayectoria de la Salita, durante el trabajo de campo, se identifi-
caron momentos signados por discontinuidades y/o ausencia en la atencién
de ciertas especialidades basicas, producto de la renuncia del personal, de
licencias no cubiertas o la movilidad a otros CAPS. También, se observé la
adjudicacién de tareas a quienes no contaban con la pericia para su ejercicio.
Esto estaba atravesado por una variedad de condiciones laborales ligadas a
encuadres institucionales: algunos eran empleados municipales de planta y/o
contratados, otros se enmarcaban en el Seguro Publico de Salud y/o en el
Programa Médicos Comunitarios (PMC), otros integraban las cooperativas
de trabajo que prestaban servicios al municipio. Estas distinciones no solo se
reflejaban en los diferentes montos de sus ingresos, sino en las actividades
que debian ejecutar.

En 2010 la Salita contaba, tres veces por semana de mafiana, con una
médica para la atencion pediatrica, un odontélogo que ademaés fue su director
y una médica generalista. A su vez, una obstétrica asistia de lunes a viernes

97



Diana Weingast

de mafiana y una ginecéloga lo hacia dos veces a la semana. El equipo se
completaba con una promotora de salud oriunda de la localidad, dos enfer-
meras (una de mafiana y otra de tarde), una persona para la limpieza y dos
administrativas (una de mafiana y otra de tarde). De 18 a 7 horas la atencién
estaba cubierta por una guardia de enfermeria.

Dos afios después se incorporaron otros profesionales: un médico ge-
neralista que prestaba servicios tres veces por semana durante la tarde, una
obstetra que cubria el turno de la tarde (quedando la atencién de las embara-
zadas a cargo de dos profesionales), una psicéloga (tres veces a la semana de
mafiana) y una promotora de salud, quedando las actividades de promocion y
las visitas domiciliarias cubiertas por dos personas. Algunos profesionales se
mantuvieron, otros fueron traslados, o renunciaron y se reemplazaron, incor-
porando una especialista en pediatria. También se incorporé una persona mas
para las tareas de limpieza.

Por primera vez, en 2013, se cont6 con una trabajadora social oriunda y
residente en la localidad que agiliz6 ciertas tareas asignadas a la Salita por su
conocimiento de las familias y de los referentes locales como asi también la
demanda de algunas familias que requerian de una “encuesta social” in situ a
pedido de otras instituciones (por ejemplo, hospital) o para tramitar materia-
les para mejorar sus viviendas.

En afios posteriores continu6 el recambio de algunos profesionales y
del personal auxiliar (por renuncias y/o trasladados a otros CAPS) gene-
rando discontinuidades en ciertas prestaciones y desconcierto para aquellos
usuarios que asignaban a los profesionales del CAPS el lugar de “médico
de referencia”.

La continuidad de los profesionales y de los auxiliares era clave tanto
para el funcionamiento de la Salita, favoreciendo la articulacién de tareas
entre aquellos que realizaban diferentes funciones (personal de enfermeria y
médica pediatra, la obstétrica y la psicéloga principalmente en el caso de las
primerizas adolescentes, la médica pediatra y las promotoras), como para los
usuarios quienes, particularmente en el caso de la atencién de los nifios/as,
reconocian al profesional del centro de salud como su médico de referencia.
Ademas, la continuidad del profesional, permitia familiarizarse con el perfil
de la poblacién que asistia (migrantes e itinerantes de paises limitrofes y del
interior del pais, con patrones culturales diversos que en ocasiones dificul-
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taba la comunicacién) y las problematicas locales. Pero también contribuyd
a afianzar apreciaciones valorativas acerca del desempefio materno que van
desde “mamas que se preocupan/ocupan de sus hijos” a “mamas que tienen
limitaciones” (ya que no entienden o el profesional tiene dificultades para
llegar con sus indicaciones) poniendo en duda la realizacién de las acciones
prescriptas (Nota de campo, 27/6/2013).

En 2015, la Salita contaba con una diversidad de especialidades médicas
aunque con dias y horarios de atencién mas restringidos, lo cual, en un con-
texto sin otras opciones publicas y privadas de atencion cercanas, contribuia
a la concentracién de la demanda.

A lo largo del trabajo de campo, se percibié un incremento de los usua-
rios del CAPS, especialmente en los horarios en que se efectuaba la atencién
a nifios/as menores de 5 afios y embarazadas, cuando se realizaba la vacu-
nacion y se entregaba la leche en polvo a embarazadas, nodrizas, nifios de 6
meses a 2 afios y nifios/as con problemas de bajo peso.

El aumento de la demanda, en parte relacionada con las condicionalida-
des del Plan Nacer y la Asignaciéon Universal por hijo (AUH), tuvo efectos
tanto para los profesionales como para la poblacién local. En el caso de los
profesionales, implicé la reestructuracién en la organizacion del trabajo que
se reflejé en la division de controles de salud entre la médica generalista,
quien efectuaba los controles de salud de nifios/as de 3 a 14 afios y la pediatra
que realizaba los controles de los nifios/as de 0 a 2 afios (Nota de campo,
3/8/15). Para la poblacién, como se vera mas adelante, requirié afinar el co-
nocimiento acerca del CAPS, ensayar diferentes estrategias para la atencién
de eventos inesperados, disponer de mas tiempo para ser atendido, contar
con recursos econémicos para acudir y/o decidir por otras opciones fuera del
contexto local.

Una mirada temporal de los recursos humanos del CAPS muestra, en los
ultimos afios, un incremento numérico a través de la incorporacién de diver-
sos profesionales con distintas especialidades médicas y no médicas. Si bien,
en funcién de la historia precedente del centro de salud —tal como lo expresé
un ex funcionario local-, puede ser leido como una mejora en la oferta del
servicio, tal como lo proponen ciertos programas (PMC), no se puede sos-
layar que las limitaciones en la amplitud horaria de la atencién hace que se
concentre la poblacién que consulta y/o se autoexcluyan del uso del servicio.
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La atencion infantil: controlar y curar

El control de la poblacién materno infantil por parte del Estado es de lar-
ga data, y sus acciones se han dirigido no solo a la atencién de enfermedades
sino también al control de la salud. No obstante, tal como han expresado or-
ganismos internacionales y nacionales a través de documentos y declaracio-
nes, algunos indicadores estadisticos muestran que las acciones no han sido
muy efectivas o no tuvieron los resultados esperados. A raiz de ello el Estado
reforzé sus intervenciones con incentivos destinados al personal de salud y
por su intermedio a los CAPS como a las familias, a través del cumplimiento
de las condicionalidades. Con relacién a la AUH, tal como se expresa en El
derecho a la Salud. 200 afios de politicas sanitarias en Argentina del Minis-
terio de Salud de la Nacion,

Desde su puesta en marcha fueron inscriptos cerca de 2 millones de be-
neficiarios, lo que representa un 70% de crecimiento con respecto a 2008
y un fenomenal aumento en los controles de salud y la vacunacion en la
poblacién infantil. La incorporacién en 2011 de la Asignacién Universal
por Embarazo —prestacién dineraria destinada a mujeres embarazadas sin
empleo formal u otra asignacién familiar de todo el pais—, también ha
tenido un positivo impacto en la disminucién de la mortalidad materna e
infantil, al favorecer el acceso equitativo a las vacunas, los controles de
salud y la educacién de las mujeres (2012, p. 315).

La Salita organiz6 la atencién a los nifios/as menores de 5 afios teniendo
en cuenta tanto el control del nifio sano como la demanda espontanea por
enfermedad. El control del nifio sano fue organizado a través de turnos pre-
viamente asignados, cubriendo una totalidad de diecisiete nifios/as cada dia
de atencién pediatrica, mientras que la atencion de nifios/as enfermos se plan-
te6 por orden de llegada, siendo atendidos mayoritariamente por la pediatra,
mientras que la médica generalista atendia a los mayores de dos afios en caso
de mayor demanda.

En el caso particular de los menores de 2 afios se implementé un trabajo
coordinado entre la enfermera y la pediatra. La enfermera, que también era
vacunadora, habia sido entrenada para los controles de talla y peso y se encar-
gaba de realizar esas mediciones. Luego, la pediatra, controlaba clinicamente
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a los nifios/as e indicaba, segtin correspondiese, estudios de rutina (otoemi-
siones acusticas, control de vista), las vacunas pertinentes segun calendario y
evacuaba las dudas/preocupaciones de las madres/padres, brindando indica-
ciones respecto de la alimentacion segtin la edad de los nifios/as y sugerencias
acerca de la crianza y el cuidado.

Como se desprende de lo anterior, la practica médica no se limita a una
cuestion técnica, aunque la actividad técnica tiene significado social, sino que
implica un proceso de socializacién en términos de “inculcacién” de ciertos
saberes legitimados como correctos. No obstante, cabe decir que, en algunos
casos, las madres reconocieron omitir mencionar al médico la realizacién de
ciertas practicas de crianza porque consideraban que podian ser cuestionadas
por el profesional. Esto se reflejo en el didlogo entablado en la entrada del
CAPS con una sefiora (de procedencia boliviana, con dos afios de residencia en
el pais), que esperaba el control de su bebé. El nifio de tres meses estaba acos-
tado en el cochecito despierto y sin moverse. Al consultarle sobre esa situacion,
ella respondi6 que el nifio estaba fajado mostrando cémo lo habia hecho y afir-
mando “...para que esté durito y se haga fuerte sino, sale flojito...”. El didlogo
continud “nosotros nos criamos asi... mi mama hizo lo mismo con nosotros”.
Sabiendo que esa costumbre no estaba avalada por la medicina “...la doctora
me dijo que no lo hiciera...”, hizo caso omiso a esa indicacién porque valoraba
positivamente la manera en que “...se crian”. (Nota de campo, 18/4/13).

Finalizado el control, la administrativa, asignaba el préximo turno que-
dando asentado en la libreta sanitaria del nifio. Cabe destacar, tal como lo
cotejamos en 2012, que la asignacién de nuevos turnos para control de nifio
sano tuvo un desfasaje de mas de dos meses, situaciéon que demor6 en rever-
tirse. Los estudios prescriptos, realizados en el Hospital de Nifios Sor Ma-
ria Ludovica, de jurisdiccién provincial, requerian turno previo, tramite que
efectuaban las promotoras e informaban a las familias el dia y horario en
que debian concurrir. Si bien este procedimiento puede ser visto como un
facilitador para las familias, se registr6 que la Salita tenia asignados dos dias
a la semana para solicitar los turnos y un cupo de diez cada vez. Los turnos
asignados no siempre eran inmediatos, registrandose una demora de mas de
un mes en la mayoria de los casos. A esto se sumaban los inconvenientes
del centro de salud ya que la tarea estaba condicionada a la presencia de la
persona a cargo.
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Ante situaciones de enfermedad, los nifios/as de 0-5 aiios eran atendidos
por la médica pediatra en funcién de la demanda y por orden de llegada al
centro de salud. Esto hacia que las familias concurrieran con cierta antelacién
para garantizarse los primeros lugares a pesar de que todos iban a ser atendi-
dos. Las madres llegaban con sus hijos a la Salita por la mafiana, media hora
antes del inicio de la consulta (7:30 horas) y a la tarde una hora antes (13
horas), por lo que cuando ingresaba el profesional, las madres ya estaban
esperando. En ocasiones, si las madres evaluaban que sus hijos no estaban
en condiciones para esperar, enviaban a algun familiar cercano (hijo, her-
mana, madre) para solicitar el turno y llegaban en el momento inmediato
para la atencién.

En la consulta, la médica atendia, indicaba el tratamiento y prescribia la
medicacién pertinente teniendo en cuenta la disponibilidad de los mismos
en el CAPS y, segtin el caso, impartia ciertos consejos/recomendaciones. En
ocasiones, ciertas recomendaciones médicas no se adecuaban a las condicio-
nes y/o posibilidades materiales de las familias. Los motivos de las consultas
eran diversos, tanto las madres como las profesionales mencionaron: diarreas,
parésitos, dolor de panza, granitos en el cuerpo (escabiosis), deshidratacion
(adjudicada por los profesionales al suministro de infusiones con anis estre-
llado, paico, manzanilla, yerba de pollo a los nifios/as menores de 5 afios),
dificultades para respirar (bronquiolitis, neumonias, coqueluche), fiebre.

En el caso de los problemas respiratorios, se evaluaba clinicamente al
nifio/a y ante el registro de episodios recurrentes, se realizaba el rescate. Se
trata de un procedimiento técnico controlado por el profesional a través del
cual se visibiliza cémo reacciona el bebé/ nifia/o al tratamiento con salbuta-
mol (aplicacién del PAF) y se evaltia si se requiere o no derivar a un centro
de mayor complejidad.

Esta forma de actuar concuerda con los procedimientos recomendados
por la cartera de salud provincial que, en el marco del Programa Materno
Infantil redacté el Médulo de Capacitacion en IRAB para el equipo de sa-
lud. En él, se plantea que el tratamiento de rescate “...permite conocer en
un tiempo corto (2 horas) y ante el equipo médico, la respuesta a la medica-
cién ya que no todo paciente responde favorablemente (puede mantenerse
igual y/o empeorar) frente al tratamiento con salbutamol” (Basso y Grad,
2007, p. 11).
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Asimismo, los documentos destinados a los equipos de salud expresan
sugerencias para los contextos de atencién que apuntan a favorecer la predis-
posicion del nifio/a y su familia, advirtiéndose que:

Antes de que el nifio se retire de la unidad se vuelve a reforzar la informa-
cion a la madre, utilizando preguntas de verificacion, esto significa que
no preguntamos para que nos responda Sf o NO, sino, que le pedimos
a la madre que nos explique cémo lo haria ella en su casa, para poder

corroborar que nos ha entendido y que el tratamiento estd garantizado
(Basso y Grad, 2007, p. 27).

Estas indicaciones al personal de salud se fundamentan en que las fami-
lias son multiplicadores de informacién, pero también en el peso que adquie-
ren los procedimientos técnicos para la realizacion del tratamiento, como se
indicé en la “Guia de seguimiento del nifio en riesgo” “La técnica correcta es
clave para el éxito del tratamiento. La falla en la técnica puede, por si misma,
provocar el fracaso del tratamiento” (2012, p. 8).

Algunas de las madres entrevistadas cuyos hijos presentaban IRAB atra-
vesaron por este tipo de procedimiento tanto en la Salita como en la guardia
del hospital.

Como se plantea en las guias, el procedimiento correcto permite descar-
tar si los episodios recurrentes son producto de un error en la administracién
doméstica del PAF o una falta de respuesta orgéanica al tratamiento. Cabe
mencionar que en el centro de salud en ocasiones se efectuaron los rescates
con otras marcas comerciales de broncodilatadores consideradas de mejor
calidad que las que reciben las familias para su realizacién en el hogar, dife-
rencia que relativizaria el inadecuado procedimiento materno que interviene
en la valoracion del tratamiento domiciliario.

El fracaso del rescate indica la necesidad de derivacién hospitalaria por-
que se requieren intervenciones y seguimientos que estan fuera del alcance
del primer nivel de atencién. En estos casos, los responsables del nifio/a
acudian por sus propios medios al Hospital de Nifios o a través de la am-
bulancia solicitada por el centro de salud. La decisién médica dependia del
estado de salud del nifio/a, de la valoracion respecto de la atencién brindada
por la familia y de la comprensién materna de las indicaciones médicas y su
cumplimiento.
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En diferentes ocasiones los profesionales del centro, muchos de ellos con
una amplia experiencia en el sector publico tanto en atencién primaria como
en instituciones de mayor complejidad, sefialaron que “... acttias en el mo-
mento pero no sabés qué pasa después...” (Notas de campo, 17/5/12); frase
que aludia no solo a la demora en la consulta sino a la continuidad del proceso
de atencién supeditado a las posibilidades y decisiones del responsable adulto
tanto para su regreso al control como a la realizacién de los estudios indica-
dos. En tal sentido y reconociendo que la distancia a los centros de mayor
complejidad constituia un factor importante para cumplir con ciertas indica-
ciones médicas, la disponibilidad de promotores permiti6 complementar los
procedimientos de rescate durante la consulta con seguimientos domiciliarios
de casos a cargo de las mismas.

Los seguimientos domiciliarios: un medio para la vigilancia

y el control

Desde el Ministerio de Salud provincial, en 2012, se lanz6 el Plan contra
las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB). En esa ocasion, tal como
lo expresaron los medios de comunicacion, el Ministro de Salud provincial
sefial6: “Esta temporada nos vamos a centrar en la prevencion y en el segui-
miento domiciliario de los casos de riesgo, a lo que se suma la entrega de me-
dicamentos gratuitos en centros de salud municipales y en los hospitales de la
Provincia” (InfoRegién 26/3/12). Para ello, se inform6 de la distribucion de
“...280 mil aerosoles de salbutamol en centros de salud y una inversién de 18
millones de pesos para sumar enfermeros y médicos a los establecimientos
sanitarios” (InfoRegion, 26/3/2012).

Por su parte, la directora del Plan Materno Infantil Provincial indicé una
disminucion de casos, atribuyéndolo a la incorporacién de la vacuna antigri-
pal al calendario y a las campafias de difusién: “...durante los ultimos afios
hemos generado campafias muy intensas para que los padres mantengan el
alerta y consulten al médico frente a los primeros signos de dificultad respi-
ratoria” (InfoRegién, 26/3/12).

En este marco, a través de la Guia de seguimiento del nifio en riesgo en
la comunidad (2012), se expresd, entre otras cuestiones, quiénes eran objeto
de seguimiento y como debia realizarse el seguimiento domiciliario: perio-
dicidad diaria, conocimiento de la familia acerca de la posesién de insumos
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para el tratamiento como la comprensién y verificacion de las indicaciones
médicas. O sea, se normativizo el seguimiento domiciliario como practica de
intervencioén de los centros de salud.

En el municipio, esta forma de intervencién se explicit6 en la modalidad
de funcionamiento que adquiri6 el Programa de Prevencion y Tratamiento
de las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB): “Los hospitales y los
CAPS notifican semanalmente a la Secretaria las consultas, derivaciones y/o
internaciones de todos los nifios registrados que padecen IRAB. Esos datos se
procesan y posteriormente se coordina una visita domiciliaria y /o hospitala-
ria para relevar el estado del nifio. Esta tarea es efectuada por los promotores
de salud quienes, a su vez, se encargan de hacer un seguimiento semanal. Los
datos obtenidos a partir de estos encuentros permiten delinear las acciones
concretas a seguir de acuerdo a cada caso”.

En la Salita, los seguimientos domiciliarios realizados por las promo-
toras de salud provenian de las indicaciones de los profesionales del centro
de salud, de las solicitudes de la Secretaria de Salud Municipal y/o por el
personal del Hospital, con el propésito de observar, registrar e informar. Ellas
visitaban a las familias cuyos nifios/as, luego de haber sido atendidos o de
haber estado internados, no regresaron al control indicado.

En el marco del programa municipal Promotores Comunitarios de Salud,
las promotoras fueron capacitadas para el seguimiento de casos de nifios/as
con bronquiolitis y neumonia. En articulacién con el programa IRAB mu-
nicipal, eran las encargadas de conversar en los hogares con el responsable
adulto, habitualmente madres o abuelas, sobre el estado de salud del nifio/a,
ademas de completar la planilla de seguimiento domiciliario de IRAB.

El didlogo inicial con las mujeres de las familias rondaba sobre lo indica-
do por el profesional del centro de salud: asistencia al hospital, qué le dijeron,
si efectud las indicaciones médicas y como las realiz6. Luego solicitaban ver
a los nifios/as para observar su forma de respirar y detectar alguna dificultad
(“pecho chupado™), revisaban la libreta sanitaria, tomando datos generales de
edad, peso y los referidos a los controles (iltimo y préximo). Ademas, duran-
te la visita brindaban consejos y recomendaban, en funcién de sus pareceres,
la consulta a la Salita o al hospital.

En los primeros acompafiamientos realizados durante el trabajo de cam-
po, las promotoras registraban datos generales, particularmente lo asentado

105



Diana Weingast

en la libreta, pero a partir de 2014 a ese registro le incorporaron la firma del
responsable adulto que informaba como forma de certificar la visita. E1 cam-
bio se debi6 a un evento critico, el fallecimiento de una beba, que puso en
cuestion el desempefio del personal del centro de salud.

Los seguimientos domiciliarios también se efectuaron en el marco del
Programa municipal Mamd y Bebes Sanos, donde las promotoras junto con la
obstétrica visitaban a las embarazadas y puérperas que no asistian al control
correspondiente. En algunos casos la obstétrica las controlaba en sus hogares,
en otros cotejaba la asistencia al control hospitalario, ya que algunas mujeres
intercalaban controles en la Salita y en el hospital asignado para el parto.

A través de la organizacion institucional de la atencién pudimos apre-
ciar, por un lado, las intervenciones que el centro de salud despliega para
optimizar la atencién biomédica y facilitar a la poblacién/usuarios la con-
sulta en los centros publicos de mayor complejidad. Por otro, permitié, en
el marco de los lineamientos programaticos, de-velar las diversas relaciones
e interacciones que se conforman entre el personal de salud (profesionales,
administrativos y promotores sociales), los usuarios y sus familias, haciendo
visibles las maneras en que, a través de los saberes técnicos, se clasifica/
tipifica, interpreta y normatiza no solo un “estado” fisico-bioldgico sino una
condicién sociocultural. No obstante, desde los usuarios/familias la actitud
es ambigua, se otorga legitimidad al discurso y practica biomédica acatando
sus recomendaciones pero también se las relativiza desde sus propias l6gicas
y marcos de posibilidades.

Promocion de la salud: j;una accion valorada?

La estrategia de atencion primaria a la salud, tal como se la plantea desde
los organismos nacionales e internacionales, postula trascender la funcién cura-
tiva individual para abarcar una serie de tareas que centradas en la comunidad
apuntan, en definitiva, a instaurar y difundir una manera de entender la salud-
enfermedad y actuar en consecuencia. Esto se aprecia en los materiales dirigi-
dos a los profesionales del Programa Médicos Comunitarios, donde se expresa:

. un sistema de salud no esta enfocado en la atencién del érgano o
de la enfermedad. En lugar de ello, debe enfocarse a la persona como
un todo y en sus necesidades sociales y de salud, en la proyeccién de
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respuestas a la comunidad local y a su entorno a lo largo de la vida,
al tiempo que garantiza que la persona no sufra dafios o perjuicios de
ningun tipo. (...) Orientacion familiar y comunitaria significa que un
Sistema de Salud basado en la APS no descansa exclusivamente en una
perspectiva clinica o individual. Por el contrario, emplea la perspectiva
de la salud publica y hace uso de la informacién comunitaria para valo-
rar riesgos y priorizar las intervenciones. La familia y la comunidad son
consideradas como el foco primario de la planificacién y de la interven-
cion (Médulo 5, p. 83).

En los intentos de instalar una mirada que trascienda lo curativo-indivi-
dual, la biomedicina en constante expansiéon mantiene con fuerza su carac-
ter asistencial, porque lo demandan los sujetos que requieren solucion a los
problemas que padecen y porque el Estado promueve y potencia, a través del
financiamiento basado en resultados para los profesionales y con las condi-
cionalidades para las familias.

Sumado a ello, se insiste en la instalacion de actividades tendientes a la
promocioén y prevencion con modalidades de intervencion cuyo énfasis esta
puesto en la participaciéon comunitaria como medio o instrumento (Menén-
dez, 2009), u otras que solo apuntan a impartir conocimiento en los sujetos a
través de charlas en funcién de temas/problemas que preocupan y/o son pro-
puestos por los funcionarios, las organizaciones y/o instituciones y, a veces,
por los profesionales. En este tltimo caso no siempre coinciden los intereses,
preocupaciones y demandas de los involucrados.

En la Salita una de las intervenciones realizadas en 2013, con motivo de
la celebracién del Dia del Nifio, fue una charla sobre alimentacién: Qué co-
memos y/o podemos comer. El tema inquietaba al personal porque observaba
entre los nifios/as y en algunos adultos, durante la espera para ser atendidos,
el consumo frecuente de snacks, gaseosas/jugos, golosinas, galletitas. A esta
observacién se sumaban las referencias maternas, durante la atencién, de
ciertos consumos alimentarios inapropiados en los nifios/as mas pequefios.

La actividad propuesta tuvo como marco la pertenencia del personal al
Programa de Médicos Comunitarios, que entre sus objetivos proponia “...
afianzar las actividades de prevencién y promocion de la salud con participa-
cién comunitaria y trabajo en redes”.
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El evento no fue anunciado y se eligi6 el espacio de la atencién pediatrica
porque concentraba la mayor concurrencia de madres y nifios/as.

Los bizcochuelos y el mate cocido, preparados por el personal del CAPS,
constituyeron los elementos que habilitaron el inicio de la charla, donde se
seflal6 la preocupacién por la mala nutricién de los nifios/as.

A pesar de las limitaciones del espacio, la sala de espera fue el &mbito
para la realizacién de una actividad interactiva donde participaron las madres
y el personal de salud (psic6logo, promotores sociales). En un momento de
la charla se acercé la pediatra, que se encontraba atendiendo, quien brindé
informacién sobre algunos de los productos que consumian como también
algunos consejos que apuntaron a la biisqueda de alternativas alimentarias
dentro de sus marcos de consumo.

La presencia de la médica fue significativa no solo como palabra au-
torizada sino porque favoreci6 a que las madres expresaran sus dudas y se
mostraran interesadas por el tema. Aquellas madres que estaban fuera de la
sala de espera se acercaron a la puerta a escuchar y opinar.

De manera distendida y risuefia las madres distinguieron el deber ser, de
lo que hacian habitualmente, reflexionaron sobre sus practicas alimentarias:
“...dice mi nene si gomitas se puede comer”; “spor qué salchichas no?, no-
sotros comemos muchas salchichas con puré”. Mientras se conversaba sobre
este tema, fuera de la sala algunas mujeres con sus hijos que estaban esperan-
do para su atencién comian snacks, golosinas y/o tomaban gaseosas.

Al finalizar la charla algunas madres expresaron que les habia resulta-
do interesante la actividad, los profesionales del centro quedaron conformes
con la participacion de las mujeres. Sin embargo dicha actividad fue objeto
de cuestionamientos por parte de algunas madres habitué de la Salita que
consideraban que perdian su tiempo y que la funcién del personal debia res-
tringirse a la atencién. A partir de ello tales actividades se fueron diluyendo
hasta desaparecer.

La experiencia relatada respondié al tipo de actividad centrada en im-
partir conocimiento a los sujetos desde un lugar donde se apunta a la re-
flexién y modificacion de practicas. No interesa evaluar sus aciertos o sus
errores, tampoco efectuar un comentario valorativo sobre la experiencia,
sino que habilita a preguntarnos (y también a quienes delinean las politicas
de salud) qué espera/demanda la poblacién de los centros de salud, parti-
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cularmente en contextos donde las opciones de servicios y recursos son
escasas y/o restringidas.

Comentarios finales

En las dltimas décadas los documentos oficiales afirmaron el rol central
del Estado como conductor del sistema de salud. En ese marco, centrado
en los derechos, el Estado se asumi6 como garante de la salud publica deli-
neando la orientacién, en tanto definicién y posicionamiento, de sus politicas
publicas e implementando las medidas especificas para su realizacién. Tal
como lo expresaron los planes (nacionales y provincial) se considerd que
el foco debia estar puesto en el fortalecimiento de la atencién primaria de
la salud en tanto estrategia que apunta no solo a ampliar la cobertura y sa-
tisfaccion de las necesidades basicas de salud del conjunto de la poblacién
sino a favorecer el empoderamiento y la participacion de las personas en
tanto sujetos de derecho.

En este sentido, y tal como se pudo apreciar en el caso aqui presentado,
se implementaron una serie de programas (Médicos Comunitarios, Remediar,
Plan Nacer- Sumar) que apuntaron centralmente a favorecer el acceso a cier-
tas prestaciones médicas a través de la incorporacién de personal (particu-
larmente a la atencién y seguimiento de la enfermedad y control de la salud)
y de potenciar la accesibilidad a los medicamentos prescriptos. Mas alla del
espiritu de la estrategia de atencién primaria y de lo enunciado en programas
como el de Médicos Comunitarios, el foco estuvo puesto mayoritariamente
en la atencién médica asistencial mas que en la promocién de la salud y en
actividades centradas en la comunidad.

Si bien las experiencias locales, dependientes de las orientaciones que
los gobiernos municipales dan a sus politicas de salud, son variables, el peso
de las actividades médico asistenciales deben pensarse no solo con relacién
a maneras arraigadas de actuar de los profesionales sino con una demanda de
la poblacién. En el caso presentado y atento a las limitaciones expresadas, se
puede sefialar que las intervenciones del Estado instauraron una mejora en el
acceso de poblacién vulnerable a ciertos servicios brindados por el centro de
salud, aunque no se puede soslayar la persistencia de inequidades en aspectos
centrales de las condiciones de vida (vivienda, servicios publicos, etc.) gene-
radoras de enfermedad.
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El centro de salud estudiado puede no reflejar las experiencias de otros
CAPS del municipio, en tanto que sus légicas de organizacion y funciona-
miento estan atravesadas por las caracteristicas peculiares que presenta la lo-
calidad en la que se inscribe. No obstante, la reflexion sobre ciertos aspectos,
como por ejemplo la continuidad de los profesionales, el acceso a los medi-
camentos de uso frecuente, la sala de espera como dmbito de socializacién de
saberes, puede contribuir a la orientacién de politicas de salud que favorezcan
la accesibilidad a los servicios contemplando contextos y procesos locales.
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Se cree que en el marco de un contexto de “institucionalizacion” y
“formalizacion” de la politica social, orientada a afianzar un sistema
integral de proteccidon social que garantizara una serie de
derechos, se vuelve clave desentrafar las condiciones objetivas y
los sentidos implicados en los procesos de implementaciéon de
tales politicas.

A fin de comprender y dimensionar el alcance de tal escenario en
términos de avances en la superacion de la pobreza, de la vulnera-
bilidad y de la exclusién, en el logro de la equidad de género y de
derechos de nifos, adolescentes y adultos mayores de hogares
pobres -excluidos normativamente de las légicas reproductivas y
productivas y por tanto subordinados y desigualados en distintos
sentidos-, planteamos actualizar conocimientos sobre algunas
problematicas previamente indagadas e incorporar otras cuya
novedad deriva de cambios legislativos que avanzaron en el
reconocimiento de derechos.

La obra contiene el andlisis de las siguientes politicas sectoriales:
trabajo, salud, educacion y vivienda, dirigidas a grupo poblaciona-
les con vulnerabilidades especificas: hogares pobres, nifios y
jovenes que viven y/o trabajan en la calle, adultos mayores pobres,
mujeres en edad reproductiva. Considerando las desigualdades
sociales, étnicas, de género y etarias, se indagan los efectos de las
mismas en las condiciones de vida, de trabajo, en las relaciones
sociales, en la configuracion de identidades, en la consecucion de
derechos econdémicos, sociales y culturales, meta de cualquier
politica social comprometida con el logro de igualdad, inclusion e
integracion social.
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