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1. Revision de la literatura

Esta tarea incluyd el relevamiento y analisis de un amplio y heterogéneo conjunto
documental y bibliografico, que abarco:

a) Materiales vinculados con la historia del pais en general y de los escenarios
analizados en particular, durante el periodo que aborda la investigacién, con el
objetivo de contextualizar los principales acontecimientos y caracteristicas de
cada caso. Los principales materiales trabajados fueron los siguientes:

b)

Blaustein, Eduardo (2001): Prohibido vivir aqui, Comision Municipal de la
Vivienda del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, Buenos Aires.

Cravino, Maria Cristina (2002) “Las transformaciones en la identidad villera, la
conflictiva construccion de sentidos” en Cuaderno de Antropologia Social N°
15/16, Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires, Buenos
Aires.

Fundacién Metropolitana (2008): “Villa 31: 70 afios de historia en el corazén
portefio”, Informe Digital Metropolitano N° 55 disponible en
http://www.metropolitana.org.ar

Garcia, M. (2009): “Historia de las villas miseria en Buenos Aires”, disponible en
http://www.solesdigital.com.ar/sociedad/historia_villas_2.

Oszlak, Oscar (1991): Merecer la ciudad: los pobres y el derecho al espacio
urbano, CEDES/Humanitas, Buenos Aires.

Sierra e Iglesias, Jobino (1993): Carlos Alberto Alvarado. Vida y Obra. Comision
Bicameral Examinadora de Autores Saltefios, Salta, Argentina.

Documentos nacionales e internacionales sobre politica sanitaria, tales

como:

Banco Mundial (1993): “Informe Invertir en Salud”, Washington, EUA.

Durana, Inés (1980): Teaching stratefgies for primary Health care, Rockefeller
Foundation, USA.

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (2004): Atencion Primaria de la Salud
2003, Secretaria de Salud, Buenos Aires.

Halstead, Scout; Walsh, Julia; Warren, Kenneth (1985) Good health at low cost
The Rockefeller Foundation, Bellagio.

Herrmann, Juan Maximiliano et al (2007): Memorias de la capacitacion: gente
necesaria para construir una historia, Proyecto Troncal de Capacitacion,
Ministerio de Salud Publica de la provincia de Santa Fe.


http://www.metropolitana.org.ar/�
http://www.solesdigital.com.ar/sociedad/historia_villas_2�

Ministerio de Salud (2005): Metodologia para la formulacion de perfiles, Instituto
de desarrollo de competencias para trabajadores del primer nivel de atencién,
Recursos humanos, Lima.

Ministerio de Salud Pdudblica (1997): Manual del Agente Sanitario, Tomo 2,
Gobierno de la Provincia de Salta, Salta.

Ministerio de Salud y Deportes (2005): Profundizacion de la desconcentracion
del sector salud en el municipio de El Alto, Ministerio de Salud y Deportes,
Prefectura del Departamento de La Paz, Servicio Departamental de salud,
Servicio regional de salud El Alto, El Alto, Bolivia.

Ministerio de Salud (1985): Atencién Primaria,Evaluacion de extension de
cobertura en servicios de salud (1979-1984), Republica de Colombia, Bogota.

Municipalidad de Vicente Lépez, Atencion Primaria de la Salud, experiencias de
trabajo local, Direccion de Atencidén Primaria, Secretaria de Salud, provincia de
Buenos Aires.

OMS (1986): Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, Ginebra, 1986.

OMS (1978): Declaracion Alma- Ata. Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de la Salud, Alma Ata, URSS.

OPS/OMS (2008): “La atencion primaria de la salud mas necesaria que nunca”,
Washington, EUA.

OPS/OMS (1981): “Tecnologia apropiada para la salud”, Washington, EUA.

OPS/OMS (1980): Salud para todos en el afio 2000, “Estrategias” N° 179.
Washington, EUA.

OPS/OMS (1999): Planificacion local participativa. Metodologias para la
promocion de la salud en América Latina y el Caribe, Washington D.C.

OPS/OMS (2003): Escuelas promotoras de salud. Fortalecimiento de la iniciativa
Regional. Estrategias y lineas de accién (2003-2012).

OPS/OMS Reflexiones y experiencias en atencion primaria de la salud en
Bogota (2004-2007), OPS Secretaria de Salud Alcaldia Mayor de Bogota,
Bogota.

OPS/OMS (1982): Plan de accion para la instrumentaciéon de las estrategias
regionales, OPS, Washington D.C.

OPS/OMS (1981): Tecnologia apropiada para la salud, Washington D.C.



Secretaria de Salud Publica del Ministerio de Bienestar Social de la Nacion
(1978): “La Atencion Primaria de la Salud en la Republica Argentina”, Buenos
Aires, Argentina.

World Health Organization (1986): Intersectorial action for flath, OMS, Geneva

c) Materiales vinculados con diferentes concepciones de APS:

Alessandro, Laura (2003): Municipios saludables. Una nocion de politica publica.
Avances de un proceso en Argentina, OPS/OMS, Buenos Aires.

Almeida Filho, Naomar y Silva Paim, Jairnilson, (1999): “La crisis de la salud
publica y el movimiento de la salud colectiva en Latinoamérica” en Cuadernos
Médico Sociales N° 75, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales, Rosario,
Argentina.

Alvarez-Dardet Diaz, Carlos y Colomer Revuelta, Concha (1996): Promocion de
la salud y cambio social, Masson, Barcelona.

Arroyo Hiram V, Cerqueira MT, ed. (1997): La promocion de la salud y la
educacion para la salud en América Latina. Un analisis sectorial, Organizacion
Panamericana de la Salud/UIPES/Editorial de la Universidad de Puerto Rico,
San Juan, Puerto Rico.

Asociacion de Médicos Residentes del Htal. De Nifios Ricardo Gutiérrez y
Comisién Argentina de Residentes del equipo de Salud (1987): Primeras
Jornadas de Atencién Primaria de la Salud, Fundaciéon Banco de la Provincia de
Buenos Aires, Buenos Aires.

Barten, Francoise, Rovere, Mario y Espinoza, Eduardo (2009): Salud para todos:
una meta posible. Pueblos movilizados y gobiernos comprometidos en un nuevo
contexto global, construyendo prioridades para la investigacion en APS con la
sociedad civil, Editorial IED América Latina Publicaciones, Buenos Aires.

Barten, Francoise, Flores, Walter y Hardoy, Ana (comp.) (2008): La inequidad en
la salud hacia un abordaje integral, Editorial IED América Latina Publicaciones,
Buenos Aires.

Berger, John y Harvey, David, (2000), Promoting Healt. Intervention strategies
from social and behavioral research, Institute de Medicine, The Nacional
Academy Press, Washington.

Bodstein, Regina (org)(1993): Servicos locais de saude: construcao de atores e
politicas, Relume Dumara, Rio de Janeiro.

Bronfman, Mario y Gleizer, Marcela (1994), “Participacibn Comunitaria:
Necesidad, Excusa o Estrategia? O de qué hablamos cuando hablamos de
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Participacion Comunitaria?” en Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 10 (1): 111-
122, jan/mar.

Cerqueira, Maria Teresa (1997). Promocién de la salud y educacion para la
salud: retos y perspectivas en: Arroyo, H. y Cerqueira M.T. (eds.). La promocion
de la salud y la educacién para la salud en América Latina : un andlisis sectorial;
Editorial de la Universidad de Puerto Rico: 7-48.

Czeresnia, Dina y Machado de Freitas, Carlos (org.) (2006): Promocién de la
salud, conceptos, reflexiones, tendencias, Editorial Lugar, Buenos Aires

De C.M. Ayres, José Ricardo, Acerca del riesgo. Para comprender la
epidemiologia, Lugar, Buenos Aires.

Del Pilar Diaz, Maria (2002): El riesgo en salud: entre la vision del lego y el
experto, Instituto de Salud Publica, Departamento de Salud Publica y Tropical,
Facultad de Medicina Universidad Nacional de Colombia, Bogota.

De Roux, G. (1993): Participacion y cogestion de la salud, Educaciéon Médica y
Salud, Colombia.

Delaney, Frances (comp.) (1979): Low.-cost rural Health care and Health
Manpower training, Ottawa.

Donalldson, Moola et al (ed.) (1996): Primary Care. America’s Flath in a new era,
The Nacional Academy Press, Washington D.C.

Flahault, D., Piot, M., Franklin, A., (1988): La supervision del personal de salud a
nivel de distrito, OMS, Ginebra.

Garcia, Juan Cesar (1994): Pensamiento social en salud en América Latina,
McGraw-Hill - OPS/OMS.

Grupo de Solidaridad de El Alto. Taller de historia y participacion de la mujer,
(1994): Hagamos un nuevo trato, Hisbol, La Paz.

Institute de Medicine (1997): Speaking of Health, The Nacional Academy Press,
Washington.

Kalinsky, Arrae, Rossi (1993): La salud y los caminos de la participacién social:
marcas institucionales e histéricas, Centro Editor de América Latina, Buenos
Aires.

Labonté, Ronald, Sanders, David, Fran Baum, et al., (2009): “Aplicacion,
efectividad y contexto politico de la atencion primaria integral de salud:
resultados preliminares de una revision de la literatura mundial” en Revista
Colombiana Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota, Colombia.



Lefreve, Fernando (1999): Mitologia Sanitaria. Saude. Doenca, midia e
linguagem, Editora da Universidad de Sao Paulo, Brasil.

Molina de Uriza, Jacqueline (1996): Salud Familiar, ISS ASCOFAME.

Milio Nancy (1996): Primary Care and the Public’'s Health, Lexington Books,
Massachusetts

Moreno, Crivelli, Kestelman, Malé y Passarell, Schapira, Vifias (2004): Calidad y
cobertura de la atencion primaria. Aporte metodoldgico para su evaluacion, Artes
Graficas Crivelli, San Miguel de Tucuman.

OPS/OMS (1996) Promocion de la salud: una antologia, Washington D.C.

Paradiso, Juan Carlos (1995): Seminario de Atencion primaria de la salud,
Secretaria de Salud Publica de Rosario.

Pol De Vos, Malaise, Geraldine, De Ceukelaire, Wim et al (2009): “Participacion
y empoderamiento en la atencién primaria en salud: desde Alma Ata hasta la era
de la globalizacién”, disponible en www.medicinasocial.info.

Rovere, Mario (2009): “Atencion Primaria de la Salud. ¢De donde viene?
¢Cuando nacié? ¢A donde va?” en PoSIBles Politica, Salud Internacional y
Desarrollos sustentables N° 3, Buenos Aires.

Sachetti, Laura y Rovere, Mario (2009): La salud publica en las relaciones
internacionales: cafiones, mercancias y mosquitos, Edit EI Agora, Buenos Aires.

Sonis, Abraham y colab. (1976): Tomo 2 Medicina sanitaria y administracion de
salud. Capitulo 6 “Atencion de la salud en Areas Rurales, pautas para una
cobertura sanitaria de las Poblaciones” y Capitulo anexo Alvarado y Tanoni “El
Plan de Salud Rural de la provincia de Jujuy”, Editorial El Ateneo, Buenos Aires.

Starfield, Barbara (2001): “Equidad en salud y atencion primaria: una meta para
todos” en Revista Gerencia y Politicas de Salud, volumen 1, 001, Pontifica
Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.

Starfield Barbara (2004): Atencién primaria: equilibrio entre necesidades de
salud, servicios y tecnologia, Masson S.A., Fundacid6 Goli Gurina, Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, Edicion Espafiola

Stolkinner, Alicia, “La Interdisciplina: entre la epistemologia y las practicas”
disponible en http://www.campopsi.com/lecturas/stolkiner.htm

Tarimo, E., (1991): Por un distrito sano. COmo organizar y administrar sistema
de salud basados en la atencién primaria, OMS, Ginebra.


http://www.campopsi.com/lecturas/stolkiner.htm�

Torres Goitia, Javier (2008): Desarrollo y salud: Historia de la medicina social y
de la atencién primaria de salud, Organismo Andino de Salud, Convenio Hipdlito
Unanue y la Universidad Andina Simon Bolivar, Bolivia.

d) Material proveniente de ciencias sociales y psicoanélisis.

Bauman, Zigmunt (2008): Vidas desperdiciadas. La modernidad y sus parias,
Editorial Paidés, Buenos Aires.

Berger, J. y Harvey, David. (2007): Boulevar Central. Pensamiento urbano,
Editorial Edhasa, Buenos Aires

Bitonte, Maria Elena (2004):“Bajo los Signos de de Saussure, Peirce y Lacan” en
Aesthethika International journal on culture, subjectivity and aesthetics© Volume
1, No.l

Bitonte, Maria Elena: “Tres aportes a la nocién de operaciones: Verén, Fisher,
Goodman”, presentado en el V Encuentro Argentino de Carreras de
Comunicacion Social, “Los talleres en comunicacion: de la produccion a
formacion. Estado de las practicas: balance y prospectiva”, Facultad de Ciencias
Sociales — Universidad Nacional del Centro, FADECCOS —Federacién Argentina
de Carreras de Comunicacion Social. Olavarria, prov. Buenos Aires Argentina —
10 al 12 de Octubre de 2007

Borini, Leopoldo (1987) “Tecnologia: historia, ideologia y politica. Bases de
discusion” en Cuadernos Médico Sociales N° 41, Centro de Estudios Sanitarios y
Sociales, Rosario, Argentina.

Bourdieu, Pierre (2006): Intelectuales, politica y poder; Editorial Eudeba, Buenos
Aires.

Castel, Robert (1997): La Metamorfosis de la Cuestiébn Social. Una crénica del
salariado, Paidés, Buenos Aires.

Castiel, Luis D. y Vasconcellos-Silva, Paulo (2005): Precariedades del exceso,
Informacion y Comunicacion en Salud Colectiva, Lugar Editorial, Buenos Aires.

Castro, Edgardo (2006): “Michel Foucault: sujeto e historia” en Revista Topicos
N° 14, Santa Fe.

Deleuze, Gilles y Guattari, Félix (1985): El antiedipo: capitalismo y esquizofrenia,
Paidos, Buenos Aires.

Derrida, Jacques (1998): De la gramatologia, Siglo XXI, México.

Foucault, Michel (1992): Genealogia del racismo, Altamira, Buenos Aires.



e Freire, Paulo (2008): Pedagogia del oprimido, Siglo XXI, Buenos Aires.

e Freud, Sigmund (1986): Psicopatologia de la vida cotidiana, Amorrortu Editorial,
Buenos Aires.

e Margulis, Mario y Urresti, Marcelo (1998): La segregacion negada, cultura y
discriminacion social, Biblos, Buenos Aires.

e Micieli, Cristina (2007): “Acontecimiento y verdad historica. Una lectura desde la
perspectiva ricoeuriana” en Revista Topicos N°15, Santa Fe.

e Patzi Paco, Félix (2006): Etnofagia estatal. Modernas formas de violencia
simbdlica. (Analisis de la reforma educativa en Bolivia), Ministerio de Educacion
y Culturas de Bolivia.

e Verdn, Eliseo (1987): La semiosis social, Gedisa, Buenos Aires.

e) Informacion sociodemograficay epidemiolégica de los dos distritos enfocados
en la investigacion:

e PROAPS - Remediar, Caracterizacibn de los centros de salud del pais,
Ministerio de Salud de la Nacion, Buenos Aires, Argentina, 2007

e Direccidén General de Estadistica y Censos, Ministerio de Hacienda del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires, Censo de Hogares y Poblacién, Villas 31 y 31 bis,
Ciudad de Buenos Aires, 2009

f) Por ultimo, como el estudio fue proyectado para incidir en los diversos
procesos de formacion de los profesionales de salud del primer nivel de atencion
(residencias y concurrencias, formaciéon de grado, posgrado, educacion
permanente en servicio), a fin de identificar nuevas necesidades de aprendizaje
(y desaprendizajes), relevamos los siguientes materiales sobre esta tematica:

e Chiara, Magdalena y Di Virgilio, Mercedes (2005) “Ensefiando un ‘saber’ para un
‘hacer’ reflexivo o ¢cdmo desarrollar competencias profesionales complejas para
la gestidn local de las politicas sociales?”, disponible en http://www.top.org.ar

e Davini, Maria Cristina (1995), Educacion permanente en salud, Serie Paltex N°
38, OPS/OMS, Washington DC, EUA.

e Davini, Maria Cristina et al (2003): Las residencias del equipo de salud. Desafios
en el contexto actual, OPS, Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires e Instituto Gino Germani de la Universidad de Buenos Aires,
Buenos Aires.


http://www.top.org.ar/�

¢ Nogueira Ramos, Marise (2002): “A pedagogia das competéncias: autonomia ou
adaptacao?”, disponible en http://www.cedes.unicamp.br.

e Roschke, Maria Alice (2006): “Evaluacion en procesos de educacion
permanente y capacitacion en salud, experiencias y lecciones”, Serie Paltex N°
45 OPS/OMS, Washington DC, EUA.

e Rovere, Mario (1993): Planificacion estratégica de Recursos Humanos en Salud,
Serie Desarrollo de Recursos Humanos, OPS/OMS N° 96.

e Rovere, Mario (1994): Gestion estratégica de la educacidn permanente en
salud". Serie Desarrollo de Recursos Humanos, OPS/OMS N° 100.

e Ugalde, Antonio (1987): "Las dimensiones ideolégicas de la participacion
comunitaria en los programas de salud de Latinoamérica” en Cuaderno Médico
Sociales N° 41, Centro de Estudios Sanitarios y Sociales, Rosario, Argentina.

2. Contexto socio-politico

La declaracion de Alma Ata de 1978 encontré a nuestro pais transitando un proceso
gue habia comenzado dos afos antes, el 24 de marzo de 1976, con una nueva
interrupcion de un gobierno democréatico por las fuerzas armadas caso con la
instalacion de una politica sistematizada de desaparicion de personas, calificacion de
las ideologias progresistas como enemigos de la Nacién y prohibicidbn expresa de
cualquier participacion politica.

La dictadura argentina dejo como saldo una paradoja social dada por una poblacion
desmovilizada por el Terrorismo de Estado y varias organizaciones de derechos
humanos que se convirtieron en emblema de la resistencia como la Asamblea
Permanente por los Derechos Humanos o las “Madres de Plaza de Mayo”. En términos
econdmicos: un pais deliberadamente desindustrializado, con una deuda externa
triplicada, especulacion financiera y precarizacion laboral.

Bajo ese modelo, la salud publica dejé de plantearse como responsabilidad del Estado,
decision que se expresd —entre otras- a través de medidas tales como la transferencia
de numerosos efectores sanitarios, basicamente hospitales, sin el respaldo de
recursos a las provincias en un falso federalismo dado que a su vez las provincias
estaban intervenidas por el gobierno central.

La reduccion de la capacidad orientadora y fiscalizadora del Estado genero el
desarrollo de un mercado de servicios de salud, en el que el uso indiscriminado e
innecesario de recursos tecnoldgicos —sobre la base de una importacion indiscriminada
facilitada al sector privado-pasé a ser la constante, consoliddndose un modelo de
servicios de alta especializacion, que privilegio la atencion de determinadas patologias
en detrimento de acciones basadas en la prevencion y promocion de la salud.



En este contexto, la incorporacion de la APS en Argentina fue expresamente restringida
a algunas dimensiones técnicas, aplicadas en las zonas libres de conflicto sobre la
base de un histérico programa de salud rural y en las zonas urbanas con algunos
centros periféricos siempre con una expresa supresion de los componentes mas
politicos, como la participacion comunitaria o la intersectorialidad.

A partir de la derrota en la guerra de Malvinas en el afio 1982 comienza la transicion
hacia una recuperacion de la democracia que va a dar una oportunidad a el principal
partido social demodcrata del pais: el radicalismo; que inaugura un periodo
caracterizado por la lenta y gradual incorporacion a la vida politica en general y cierta
recuperacion institucional a partir del juicio a las juntas militares en un periodo
atravesado por sobresaltos y asonadas militares que no consiguen su cometido pero
van desgastando al gobierno.

En salud los resultados son contradictorios. Por un lado al no renacionalizar los
hospitales se convalida la politica “federalizante” del gobierno militar, a ello debe
agregarse que al colocar el acento sobre un proyecto de seguro nacional de salud los
esfuerzos se centraron en una desgastante puja con los gremios y sindicatos sin
fortalecer el rol rector del Ministerio de Salud (por entonces de Bienestar Social).

En términos de la estrategia de APS se abrieron mejores condiciones para aquellos
componentes reprimidos o0 postergados tales como la participacion social, la
interdisciplina, o la intersectorialidad y una timida apertura de espacios de aprendizaje
en un primer nivel que tendia a expandirse para la formacion de los equipos de salud.

Afos mas tarde, en 1989 este gobierno se vio obligado a adelantar su salida por una
hiperinflacion que generd una severa crisis econdémica, que dio lugar a la entrega
anticipada del poder a otro gobierno electo democraticamente.

Tal como ocurrié con otros paises de la region con el fantasma de la hiperinflacion en el
pasado inmediato se inicié en Argentina un periodo de mas de 10 afios caracterizado
por la adopcion de politicas neoliberales con el consecuente vaciamiento del Estado y
la aparicion del mercado como la Unica voz autorizada para dictar la agenda publica.

Argentina fue durante esos afios una alumna modelo en Latinoamérica por la aplicacion
de las prescripciones del denominado “Consenso de Washington”. La prédica de
desvalorizacion del Estado intervencionista acompafié a las estrategias de
privatizacion, descentralizacion y focalizacion en el intento de establecer un orden que
impacté con especial dureza en la situacion de salud, nutricion y educacion de
crecientes sectores sociales.

El crecimiento de las inequidades, la marginalidad y la constitucion de una masa
poblacional excluida socialmente fue presentada como un costo aceptable para una
modernizacidon econdmico que creo una ficcion de prosperidad basada en datos
macroecondmicos, basicamente atrayendo capital financiero y especulativo mientras se
destruian las bases de la estructura productiva del pais se liberalizaba el comercio
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internacional estabilizando la moneda en una paridad cambiaria con un délar
estadounidense fuerte.

La virtual dolarizacion de la economia instrumental al modelo econdémico devino en
fuertes fendmenos migratorios que posicionaron a Argentina como el décimo receptor
de poblacion a nivel mundial.

Respecto de las politicas sanitarias, se consolidd una fuerte tendencia hacia la
mercantilizacion de la salud, expresada a través de la heterogeneidad en la calidad de
distintas practicas. Por un lado, servicios de alta calidad con costos que so6lo unos
pocos podian pagar y por el otro, una oferta de servicios, ostensiblemente de menor
calidad destinados a sectores populares, quedando bien delimitada la equidad de la
frontera, algo asi como “casi todo para casi nadie y casi nada para casi todos”.

En este contexto, la estrategia de APS se vio traducida como el acceso a un paquete
minimo de intervenciones focalizadas, ocultando los determinantes sociales,
econdmicos, culturales y urbanisticos y légicamente incapaz de dar respuesta al
desafio que implicaba generar un nuevo modelo de atencién intercultural para abordar
la cuestion migratoria.

En el 2001 el pais ahogado por la desocupacion, la precarizacion laboral, y una riqueza
basada en capital internacional especulativo sufre un verdadero golpe de mercado que
se intenta frenar con medidas bancarias que aceleran el deterioro de un gobierno débil
y un amplio arco social igualmente afectado por las politicas de la década
protagonizara un levantamiento popular que terminara con una nueva entrega
adelantada del poder.

Comienza asi, un nuevo periodo caracterizado por cambios “acompasados” en la
region Latinoamericana y particularmente del cono sur; con gobiernos progresistas que
apuestan a la importancia geopolitica de la region, a cierta redistribucién del ingreso, el
desarrollo de mercados internos y fundamentalmente al resurgimiento de Estados
presentes, que aparecen como reguladores en pro del bienestar de la ciudadania.

En ese escenario se instala lentamente el concepto “atencion primaria de la salud”
como politicamente correcto, sin que logre reflejarse en politicas transformadoras que
apunten en la practica a resultados de equidad en salud. Sin embargo otras medidas
econdmicas y sociales permiten mostrar resultados favorables en “los determinantes”
expresados en mejoras de las tasa de actividad econdémica, empleo, calidad del
empleo, politicas antidiscriminatorias para migrantes y pueblos originarios y subsidios
de caracter progresivo y compensador.

En definitiva, repasando los 30 afios que van desde la declaracion de Alma Ata
impresiona que la aplicacion de las distintas perspectivas e interpretaciones de APS en
nuestro pais no fueron azarosas ni casuales, sino que tuvieron un claro correlato con
los distintos periodos politicos que atraveso la Argentina en los ultimos 30 afios.

Precisamente, éste fue el problema que motivé nuestra investigacion
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3. Principales conceptualizaciones del marco teorico

CAMPO Y HABITUS

Apoyandonos en las herramientas analiticas de un autor como Pierre Bourdieu para
interpretar una realidad social, entendemos que en nuestras culturas predominan, a
través de las ideologias conservadoras que sirven a los intereses particulares de la
clase dominante, ‘sistemas simbdlicos’ que, en cuanto instrumentos estructurados y
estructurantes de comunicacién y de conocimiento, cumplen su funcidn politica de
imposicién o de legitimacién de un orden, y contribuyen a asegurar el predominio de
una clase sobre otra (violencia simbdlica y de la otra) contribuyendo asi, segun la
expresion de Weber, a la ‘domesticacion de los dominados’.

Por lo tanto, las diferentes clases y fracciones de clases estan comprometidas en un
campo de lucha - lugar de relaciones de fuerza, lucha de donde los diversos agentes e
instituciones ocupan posiciones diferentes segun el capital especifico que poseen; y
elaboran distintas estrategias o lineas objetivas orientadoras de las practicas para
defender su capital simbdlico, de legitimidad y de autoridad - en una disputa para
imponer la definicibn del mundo social conforme a sus intereses; y apuntan a
reproducir, ya sea directamente, en los conflictos de la vida cotidiana, ya sea por
procuracion, a través de los especialistas de la produccion simbdlica, los principios de
jerarquizacién de las fracciones dominantes, cuyo poder suele descansar sobre el
capital econémico y los instrumentos culturales para su legitimacion.

Este poder simbolico permite obtener el equivalente de lo que es obtenido por la fuerza
(fisica 0 econdmica) gracias al efecto especifico que se ejerce a condicién que no sea
reconocido como arbitrario. Este poder invisible de las palabras, poder de mantener el
orden o de subvertirlo, no puede ejercerse sino con la complicidad de los que no
guieren saber que lo sufren o incluso que lo ejercen... es un poder de construccion de
la realidad que tiende a establecer un orden ‘gnoseoldgico’: el sentido inmediato del
mundo.

En este marco general Nnos preguntamos entonces:

¢,Como se acciona para superar este efecto ‘sordomudo’ y limitante?...; Como
reconstruir los habitus de los trabajadores de la salud - esquemas de percepciéon, de
apreciacion y de accion interiorizados, sistema de disposiciones a actuar, a pensar, a
percibir, a sentir, que tienden a aceptar el orden establecido - y develar las relaciones
de fuerza y las estrategias utilizadas, los condicionantes y mecanismos objetivos y
subjetivos que legitiman invisiblemente sus practicas, y que naturalizan y reproducen el
orden establecido? ¢Como deconstruir las ‘falsas evidencias’ de la formacion
hegemonica y potenciar el poder de los sujetos y las clases subordinadas o
‘domesticadas’?
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Marcas y huellas

Los conceptos de MARCAS y HUELLAS nos han servido como operadores de los
discursos que conforman la trama cultural enfocada por nuestra investigacion, surcada
por los acontecimientos histérico-politicos que ocurrieron en nuestros territorios, en
tanto entendemos que éstos constituyen sus condiciones de produccion pues, como
seflalan los expertos en este campo, no se puede aislar el discurso de las
circunstancias en las que se produce para llevar a cabo su analisis, el que consiste, por
tanto, en establecer cual es la relacibn entre una marca y sus condiciones de
produccion, es decir, con el acontecimiento que la provoco, en tanto la huella es su
indice especifico en la superficie discursiva.

En este sentido, todo andlisis de textos orientados al estudio de lo ideoldgico, debe
enmarcarse en un conjunto de hipétesis que autoricen la identificacion de las
operaciones que alli aparecen ya que, lo ideolégico como tal, no consiste en
propiedades inmanentes a los discursos, sino en un sistema de relaciones entre el
texto, por un lado y su produccion, su circulacion y su consumo, por el otro.

De esta manera, el analisis resulta no s6lo una practica de pensamiento critico sino que
abre también a reflexionar sobre una forma posible de intervencion, en la medida en
gue solo considerando las condiciones de produccién podremos arribar a transformar
su alcance.

En efecto, aungque no se borran los hechos del pasado, se re-interpreta constantemente
el sentido de los mismos, pues éste no esta fijado de una vez para siempre. Segun esta
perspectiva, podemos concebir los acontecimientos pasados de otro modo, y si el
‘viejo’ conocimiento es impotente para pensarlo, debemos, por ende, pensar mas alla
de sus limites, renovar o reinventar nuestros dispositivos... se trata, por un lado, de
‘despertar la memoria’, permitiendo, por otro, superar o ‘curar la herida’ de su marca
histérica...

En el mismo sentido, M.Foucault nos habla de un ‘desempolvamiento’ de elementos
sepultados dentro de las coherencias funcionales o las sistematizaciones formales, que
permite revelar el enfrentamiento de saberes singulares, ingenuos o insuficientemente
elaborados, con aquellos validados popularmente, consensuados y asimilados como
‘cientificamente serios’; acoplamiento de conocimientos que conforman, en términos
foucaultianos, la genealogia de la memoria colectiva.
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En definitiva, la marca —entendida como la crueldad que se ejerce en el cuerpo,
siempre con una finalidad didactica para quien la sufre y para quienes son testigos o
espectadores en el fondo destinatarios de ese mensaje- se hace aun visible en el
espacio y en el tiempo presente de la Argentina de hoy. Las huellas por su parte son
rastros indicios que dejan testimonio de algo que ha ocurrido pero que muchas veces
marcan un nomos una norma o una costumbre que se naturaliza. El que encuentra la
huella tiende a seguirla y esta tendencia es muy frecuente en las practicas de salud.

Claro est4 que ambos conceptos marcas y huellas pueden entretejerse a la manera de
un testigo, podemos decir que hay huellas porque con anterioridad algo
ha acontecido. La huella puede ser el vestigio de una marca. Su particularidad radica
en que su testimonio indica sin mostrar, sin hacer aparecer... En la huella se preserva
un pasado perimido, sin embargo éste no se muestra como una idea "clara y distinta”,
sino mas bien, en tanto marca "confusa, oscura y ambigua".

El andlisis a partir de la huella se completa con el de la tradicion pues, precisamente, la
tradicion, es la que fluye subterr@aneamente, por asi decirlo, debajo del acontecimiento,
dandole a éste, luego de pasado el momento de su irrupcion, un nuevo sentido.

La nocién de tradicionalidad en este sentido, implica que la distancia temporal que nos
separa del pasado no es un intervalo muerto, sino que la mediacion entre pasado y
futuro es una transmision generadora de sentido.

Tradiciones...

Desde estas perspectivas y con estas herramientas, recorrimos y aprovechamos las
afluentes histéricas de la APS para comprender los ejes sobre los cuales se ha
constituido la polaridad integral/selectiva que venimos analizando, lo que nos permitié
avizorar distintas corrientes o tradiciones que la han surcado histéricamente para
moldearla en las producciones que describimos.

La primera corriente y, por ende, la mas antigua, es la que realizan las poblaciones por
si solas para cuidar, para proteger su salud. No importa cual sea el pueblo
considerado, o cual sea su base cultural, en todos los casos encontraremos un
cuantum de saberes, de creencias y de practicas que constituyen la base cultural del
autocuidado, del cuidado familiar y de la autoorganizacion comunitaria, en tanto parece
gue las comunidades tienden a especializar a algunos de sus propios miembros -
sacerdotes, brujos, hechiceros y médicos tradicionales - atribuyéndoles ‘poderes y
saberes’.

La pregunta sobre cuantos de ellos estan constituidos por conocimiento cientifico actual
0 pasado puede constituir un objeto especifico de investigacion; pero casi con
seguridad, hoy nos encontramos frente a un conjunto de saberes combinados de los
mas diversos origenes que forman parte del capital cultural de nuestros pueblos y
comunidades.
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La segunda tradicion podria estar constituida por el saber médico, haciendo hincapié
en el “triunfo” de la medicina occidental, en tanto esta concepcion mecanicista de la
vida y de la muerte, de la enfermedad, de la discapacidad y de la prevencion, sélo
puede entenderse en el marco de la omnipotencia de occidente, del mandato del
“dominaras la tierra”, del triunfo pirrico del capitalismo globalizado y confrontado con los
macro y micro-equilibrios del planeta.

De esta tradicion pueden desprenderse los enunciados, en principio contradictorios,
pero en franca convivencia, que permiten afirmar simultaneamente, que ‘el capitalismo
enferma’ y que ‘el capitalismo cura’ -tal como se puede observar en el drama
concentrado que vivié el mundo respecto al denominado virus HIN1 durante casi todo
el afio 2009- Alli vemos como en una tragedia griega a la megaproduccion de carne
porcina crear las condiciones para la recombinacion de un virus que produce una
pandemia asustadora que deteriora a casi todos los sectores econdémicos de los paises
mas afectados pero que luego la industria farmacéutica logra morigerar con
medicamentos primero y vacunas despueés.

La tercera tradicion puede provenir de las ventajas geopoliticas que EE UU - y sobre
todo sus fuerzas armadas - tomaron del conocimiento de las enfermedades vectoriales,
constituyendo la base de una alianza conceptual y politica que une adn hoy a las
grandes fundaciones internacionales a los centros de control de enfermedades de una
manera u otra, vinculadas a las fuerzas armadas y a la politica de seguridad del
Estado. Nos referimos, al control de la Fiebre Amarilla y de la Malaria, al desarrollo de
los programas de salud publica basados en el control de enfermedades especificas
como la uncinariasis, estratégicamente combinadas con la produccion simbolica de la
medicina flexneriana y de las escuelas de salud publica.

Esta tradicion esta constituida por el pensamiento sanitario, un aporte tributario de la
propia organizacion del estado, de la politica de la autoridad y de la ciudad. Estos
saberes constituyen casi siempre un conjunto de reglas, normativas y dispositivos de
aplicacion masiva que, por una cuestion practica, hemos dividido entre aquel que
proviene de la tradicibn norteamericana, generalmente de inspiracion militar, aplicada
originalmente en areas rurales, volcado a la lucha contra los vectores en estrecho
contacto con el medio ambiente, fuertemente asociado a la expansion de los cultivos
industriales (azucar, algodén) y extractivas (caucho, gas, petréleo) y aquel que
proviene del intento de atenuar las enfermedades generadas en los bolsones de
marginacion de los barrios bajos, de los suburbios de las grandes ciudades modeladas
al ritmo de la revolucion industrial y que busca combinar una eficacia epidemiolégica
con una intervencion moral y cultural generada desde las burguesias hacia las
barriadas populares muchas de ellas pobladas por migrantes recientes de las zonas
rurales.
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Una cuarta tradicion acarrea las contradicciones que se enmarcan, dentro mismo de
occidente, al pensar a la salud publica embutida en la mismisima ingenieria social que
busca amortiguar las condiciones de alto riesgo sanitario, generadas por una
urbanizaciéon desordenada. Las controversias que se dan aqui - en tanto las
confrontaciones internas de occidente al mismo capitalismo que alimentaran dos
guerras mundiales y el llamado siglo XX corto que culmina con la guerra fria - parecen
instalar los argumentos encerrados en Alma Ata y en casi toda la salud publica europea
en busqueda de una “tercera posicion” que buscara sostener “la illusio” de igualdad y
de derechos sociales dentro del marco de un sistema economico que lleva la
generacion de inequidades en el “ADN” de su propuesta.

Temas como el agua, la alimentacion, la basura, los insectos, los animales domésticos,
los dientes, los resfrios, las torceduras o las huertas, asi como dudar de los propios
conocimientos y compartirlos, no son cosas sencillas de vincular, pero esta
heterogeneidad puede ser un piso mas que razonable para encontrar, en un ejercicio
de andlisis simbdlico, por donde van las percepciones y cosmovisiones de esa
comunidad en una forma tal que preceda los procesos de problematizacion que
debemos sostener.

4. Preguntas de investigacion

El estudio se centrd en los aprendizajes y las deficiencias observadas en el desarrollo
de la estrategia de la Atencidén Primaria de la Salud (APS) en la Republica Argentina, a
partir de un estudio comparativo de dos territorios embleméticos y muy diferentes entre
si: la Villa 31 de la ciudad de Buenos Aires y el Departamento de General Glemes en
la provincia de Salta; en el entendido de que se produjo alli una doble operacién
reduccionista, la de las dictaduras militares (1978-1983) que intentaron eliminar de la
agenda las dimensiones politicas o técnico-politicas de la APS hacia una razén
meramente instrumental y la del neoliberalismo (1989-2001) que intentd restringir la
agenda a un paguete minimo de intervenciones altamente focalizadas desgajando los
problemas de intervencion de su base social, ecoldgica y poblacional y ocultando tanto
para el andlisis como para la intervencion la presencia de determinantes econdémicos,
sociales, urbanisticos, ecoldgicos y culturales.

El objeto de estudio intenté ser aprovechado como un analizador de las fuertes
contradicciones politicas e ideolégicas que se han dado en el campo de la atencién
primaria en la Argentina en los Ultimos treinta afilos pasando por situaciones de
dictadura, de politicas socialdemdcratas y neoliberales y las graves crisis que operaron
como “ritos de pasaje” entre estas etapas (1982-1989-2001) todas las cuales tuvieron
un impacto selectivo sobre las politicas sanitarias en general pero particularmente
intensificado en el &mbito de la APS
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En este sentido, en principio apuntamos a visibilizar las marcas o huellas que puedan
haber quedado en la interfase salud poblacibn como practica transformadora, ya que
creemos que solo de esta manera el colectivo salud junto a la poblacion podra revisar
su papel en los ultimos 30 afos y posicionarse como actor politico de peso frente a los
tomadores de decisiones “tradicionales”.

Los supuestos desde los que iniciamos el estudio fueron los siguientes:

® La instalacion de la APS en plena dictadura militar dejo una impronta de
“esterilizacién” de sus componentes mas sociales y politicos que de una forma u
otra continta hasta nuestros dias.

e Las politicas neoliberales promovieron una Atencidon Primaria selectiva y
debilitaron las propuestas transversales y mas articuladas a los servicios de
salud.

* La responsabilidad territorial (dispensarizacion) pudo desarrollarse en zonas que
en los 70’ eran de mas baja conflictividad social y politica y fue expresamente
impedida en las zonas periurbanas y urbano marginales de las grandes
ciudades.

Consecuentemente, los interrogantes iniciales estuvieron orientados a corroborar
dichos supuestos.

Entre las principales preguntas de esa fase se incluyen las siguientes:

e (Existe un correlato determinante entre las diferentes estrategias de APS
desplegadas en nuestro pais y los distintos modelos politicos en el periodo
1978-20087?

e ¢Existen marcas o huellas en el equipo de salud que den cuenta de dichos
modelos?

e ¢ Estas marcas o sus efectos son percibidos por el equipo de salud?
e ¢ Estas marcas determinan las practicas del equipo de salud?

e ¢ Existieron diferencias en los modelos de APS desplegados en los ultimos 30
afios en distritos urbanos y rurales? ¢ A gque se debid esta diferencia?

e ;Como fue el proceso de construccion de la interfase poblacion-salud-educacion
en el periodo analizado?

e ;Esta construccion fue diferente en zonas urbanas y rurales?

Las preguntas mencionadas nos llevaron a la busqueda en ambos escenarios de
informantes clave, es decir, trabajadores de la salud que han desarrollado su practica
en el ambito de la APS durante uno o mas periodos establecidos en el estudio.
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Posteriormente la conformacion de la muestra de informantes, incluyd a profesionales
de distintas disciplinas (trabajadores sociales, nutricionistas, fonoaudiélogos, médicos);
de diferentes estratos (agentes sanitarios, personal administrativo) y funcionarios de
diversas jerarquias (ministros, directores de hospitales y de &reas programéticas) asi
como también algunos miembros del Movimiento de Sacerdotes del Tercer Mundo,
para el caso especifico de la Villa 31.

A lo largo de la realizacion de las entrevistas pudimos constatar en qué medida dichas
marcas y huellas -que habiamos planteado en el inicio del proceso-, se tornaban
evidentes en la mayoria de los entrevistados tanto en sus concepciones como en sus
practicas de APS.

Pero ademas, dichos conceptos nos llevaron a plantear algunas cuestiones como guias
para las etapas sucesivas del estudio, tales como: ¢ Hasta qué punto el sector salud ha
elaborado aquellas marcas? Y mas importante aun: ¢De qué forma se pueden revertir
en la formacion de las nuevas generaciones, los temores que impulsan a una
endogamia suicida al sector salud? y ¢ Qué intensidad deben asumir las intervenciones
educativas -en términos de aprendizajes significativos pero también de
desaprendizajes-, para superar las marcas y las huellas de los ultimos treinta afios de
la historia argentina?

Si bien estas preguntas podrian parecer pertinentes para problematizar el modo en que
la APS fue y es implementada en nuestro pais, el conocimiento de la realidad de otros
paises latinoamericanos generado en los encuentros de capacitacion demostré que
dichos interrogantes pueden ser significativos para gran parte de los paises de la
Region ya que muchos de ellos no sélo han atravesado regimenes dictatoriales en las
décadas de los 70 y 80 que han operado en idéntico sentido al de Argentina, sino
también -y mas alla de politicas neoliberales en los 90-, en alguna medida las
democracias han tenido grandes dificultades para desarrollar una APS genuinamente
comprensiva.

Asimismo, las preguntas que se incorporaron en la ultima fase del estudio, estuvieron
destinadas a la indagacién y el analisis de una serie de experiencias “desviadas” -que
se han “desmarcado” al menos en parte de los moldes de las décadas anteriores.

También forma parte del dltimo tramo del estudio, la profundizacion de cuestiones
vinculadas con la formulacion de modelos formativos para trabajadores de salud del
primer nivel de atencién. Algunas de esas preguntas son las siguientes:

e (Como estamos formando a las nuevas generaciones?

= ¢ Quiénes son los innovadores?; ¢Desde donde hablan? en referencia a los
contextos; ¢Qué dicen?, en referencia a los textos ¢Hasta qué punto se
desmarcaron?; ¢Hasta qué punto se salen de las huellas?.

En referencia a los subtextos.
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= ¢Pueden reemerger los componentes reprimidos de la APS en contextos
politicos diferentes?

= ¢Una nueva sintesis de APS Integral o comprensiva, puede ser una agenda de
Reforma del sector salud?

Como parte de las actividades tendientes a problematizar las cuestiones citadas,
realizamos un encuentro en el que se presentaron diversos dispositivos de formacion,
investigacion y gestion de APS que se implementan en la Provincia de Buenos Aires,
en la Ciudad de Buenos Aires y en otras zonas del pais, a fin de visualizar el estado
del arte de la estrategia, entretejer continuidades entre los mismos, en referencia a los
intertextos, y realizar un armado transversal ligado a los nucleos de produccion de
salud.

5. Fuentes de ayuda mas alla del apoyo del Teasdale-Corti

Durante el proceso de investigacion surgieron una serie de lineas de trabajo colaterales
y conectadas que han llevado al conjunto de los miembros del equipo a desarrollar
investigaciones sobre temas altamente correlacionados con el objetivo general de este
proyecto. En una apretada sintesis esta investigacion se ha conectado y/o beneficiado
con los aportes de:

e Proyecto El Agora-Instituto de la Salud J. Lazarte: “El campo de la salud en la
Argentina: andlisis de actores, logicas y reglas para la construccion de un
sistema_equitativo e integrado”. Este proyecto conté con el apoyo financiero de
las Becas Ramon Carrillo-Arturo Onfiativia, Categoria Proyectos Institucionales,
otorgadas por el Ministerio de Salud de la Nacion a través de la Comision
Nacional: Salud Investiga. Esta investigacion orientada a la indagacion de
determinantes actuales y genealdgicos de la fragmentacion en el sistema de
salud, y a la identificacion de los intereses y fuerzas operantes en el mismo, tuvo
como objetivo contribuir con conocimiento relevante al disefio de un mapa de
actores, interrelaciones, posicionamientos y recursos en juego que permitiese la
identificacion de estrategias para avanzar en la construccion de un sistema mas
equitativo e integrado. Los escenarios donde se desarroll6 el estudio fueron la
Provincia de Santa Fe y los ambitos donde se define la politica sanitaria
nacional. En el caso de la Provincia de Santa Fe, donde se intenta llevar a gran
escala la experiencia acumulada en veinte afios -de un sistema basado en la
APS con varios rasgos que lo acercan a un modelote APSI- en el municipio de
Rosario. Encontramos que la estrategia de APS constituye efectivamente el
norte discursivo que orienta la politica de salud. Esta clara orientacion no se
verifica, sin embargo, en el escenario politico nacional, cuyas voces se
diversifican al definir la importancia del papel que juega la APS dentro del
sistema, apareciendo en el discurso como un elemento idealizado que tifie la
mayoria de las propuestas de integracion con cierto escepticismo frente a la
supremacia del mercado.
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e Plan de Interculturalidad y Salud de los Bicentenarios 2010-2016 de El Agora: se
vino desarrollando casi simultaneamente con el actual proyecto, en esta fase se
desarrolla una investigacion-accion orientada fundamentalmente a la inclusion
de una perspectiva de interculturalidad en las interfaces equipos de salud y
educaciéon/poblacién. Cabe destacar que este proyecto cuenta con el apoyo
financiero de Unicef Argentina. El abordaje de interculturalidad politica, centrado
mas en la dimension de derechos, ha desafiado el desarrollo de los servicios de
salud y las mismas concepciones de calidad centrada en el ciudadano en tanto
debe comprenderse en profundidad la tan conocida frase de Boaventura Santos:
“el derecho a ser iguales cuando la diferencia inferioriza, el derecho a ser
diferentes cuando la homogeneidad desnaturaliza”.

e Proyecto de Evaluacién de Tecnologias Apropiadas: en forma paralela, durante
el afio 2009/2010, El Agora y el Instituto de la Salud Juan Lazarte llevaron
adelante una linea de investigacién-accion sobre tecnologias apropiadas con el
apoyo financiero del proyecto: Funciones Esenciales de Salud Publica
gestionado por la Comision: Salud Investiga del Ministerio de Salud de la
Nacién. El proyecto comprobd que a pesar del olvido del componente de
tecnologias apropiadas, que marcé tan claramente, las primeras etapas de la
APS, este abordaje no solo ha mostrado que continua interrogando de forma
sostenida las practicas, sino que incluso ha incrementado su importancia, en
tanto se vienen multiplicando las alternativas tecnoldgicas que se aplican, en
ocasiones acriticamente, en el primer nivel de atencion.

Por otra parte, ademas del financiamiento que aporté El Agora, este estudio cont6 con
el apoyo invalorable de la Asociacion de Profesionales de la Salud de Salta
(APSADES) para el trabajo en General Giemes y de la Asociacion de Madres de Plaza
de Mayo, Linea Fundadora con un proyecto estable en la Villa 31 .

Asimismo, los empleadores de los integrantes del equipo, Maestria de Salud Publica de
la Universidad Nacional de Rosario, Ministerio de Salud de la Nacion, Ministerio de
Salud de la provincia de Buenos Aires y Direccion de Capacitacion, Docencia e
Investigacion del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, usuarios reales y
potenciales de los resultados de esta investigacion han contribuido al desarrollo del
estudio facilitando tiempo, redes de contactos para la realizacion de entrevistas y otras
actividades.

6. Metodologia

La metodologia combind elementos objetivantes (relevamiento documental vy
bibliografico) con herramientas de relevamiento cultural o intersubjetivo como
entrevistas estructuradas, semiestructuradas y en profundidad a actores relevantes a
fin de dejar un margen amplio para la emergencia de aspectos no relevados, y con la
perspectiva de poner en consideracion, en términos de validacion, los propios
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supuestos de la investigacion; observacion participante en ambos escenarios asi como
también en jornadas, congresos y encuentros sobre APS a fin de realizar ajustes y
correcciones; ademas de la realizacibn de grupos focales orientados a percibir la
interaccion entre los actores y el grado de complementariedad o antagonismo de sus
perspectivas.

Dado que se estima que los resultados de la investigacion son capaces de influir sobre
los procesos formativos del personal de salud en términos de aprendizajes y
desaprendizajes, consideramos que la metodologia de investigacién seleccionada
contribuye a validar la utilidad de diversificar las voces y las fuentes de conocimiento
pertinentes en un contexto de interculturalidad y desarrollo de nuevos escenarios de
aprendizaje.

A- Actividades de la 1° y 2° etapas:
-Relevamiento bibliografico y contrastacion del primer marco teorico.

Con el apoyo de miembros del equipo de El Agora con conocimiento directo de los
escenarios de investigacion se consolidé el marco tedrico de la investigacion
perfilando los instrumentos y ajustando las metodologias previstas.

-Grupo focal:

Se realizamos un ejercicio de grupo focal con expertos en formacién de profesionales
de la salud, a efectos de incluir precozmente la perspectiva de los “futuros usuarios”
de los resultados de la investigacion, reflexionando sobre las dificultades y obstaculos
que ya se visualizaban en los procesos de formacion, especialmente en las
residencias de diferentes profesionales del equipo de salud que se desarrollan parcial
0 integralmente en escenarios comunitarios.

-Entrevistas semi-estructuradas con informantes-clave:

Como tercer paso, realizamos una busqueda de informantes claves para cada uno de
los escenarios, rastreando trabajadores y profesionales de la salud que han
desarrollado su practica en el ambito de la APS durante algunos de los periodos
establecidos.

21



Disefiamos una guia de preguntas para las entrevistas, que fue testeada con una
primera tanda de entrevistados y que luego fue reformulada en funcion de las
necesidades detectadas.

Posteriormente, conformamos una muestra de informantes clave incluyendo
profesionales de distinta formacién (trabajadores sociales, nutricionistas,
fonoaudidlogos, médicos); trabajadores de distintos estratos (agentes sanitarios,
personal administrativo) y funcionarios de distinta jerarquia (ministros, directores de
hospitales y de areas programaticas). También hemos tomado contacto con algunos
miembros de la comunidad de sacerdotes del Tercer Mundo, para el caso especifico
de la Villa 31.

-Relevamiento de material documental y bibliografico:

Paralelamente a todas las actividades realizadas —entrevistas y grupos focales-
mantuvimos la busqueda constante de materiales bibliograficos y documentales que
nos ayudaron a ampliar, profundizar y evaluar los resultados y hallazgos que
provenian del discurso de los actores entrevistados; posibilitandonos la revision
permanente de nuestros supuestos e hipétesis de base, asi como enmarcar
conceptual, politica e histéricamente las producciones; elementos que fueron
analizados y debatidos en nuestras periddicas reuniones de equipo semanales.

-Construccién de instrumentos de analisis:

Asimismo, abordamos el material producido en las entrevistas a partir de un
instrumento de andlisis que permitié, por un lado, identificar con claridad los
componentes de la APS, mientras que por el otro, posibilitd “recortar” las entrevistas
sin descontextualizar los discursos de los entrevistados para evitar fragmentarlos en
citas aisladas. Para ello, disefiamos una codificaciéon especial a través de la cual

trabajamos manipulando las entrevistas sin mediaciones.

A los fines de dilucidar las particularidades de las orientaciones bajo los cuales se han
implementado las distintas experiencias de APS en nuestro pais disefiamos la
siguiente matriz de analisis (integrada por 4 modelos de APS).
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Resulta importante aclarar que las denominaciones acufiadas para los fines de estos
trabajos tienen un caracter didactico y operativo para nuestra investigacion y no
intentan ser una caricatura ni mucho menos minimizar el esfuerzo extraordinario de
trabajadores de todas las categorias profesionales que por varias décadas han
extendido las coberturas de practicas beneficiosas para la salud, han detectado
factores de riesgo, han promovido consultas precoces y han llevado conocimientos
pertinentes a poblaciones que eran marginadas también del acceso a los servicios de
salud, desempefidndose con un fuerte compromiso a pesar del escaso
reconocimiento del propio sistema de salud

Los cuatro modelos pueden sintetizarse en los siguientes términos:

e Epidemiologico Militar
e Promotor-Misional
e Satelital-Hospitalario

e Politico-Participativo

En el grafico que sigue a continuacion se encuentran representados cada uno de
ellos:
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-Actividad de Difusion de resultados 1°y 2° etapa:

= A efectos de compartir los resultados parciales de nuestra investigacion y
obtener cierto feed back de colegas investigadores, presentamos, en el 2009,
una ponencia compartiendo una suerte de informe de avance en las Jornadas de
Salud y Poblacién, organizadas por el Instituto de Investigaciéon Gino Germani de
la Universidad de Buenos Aires. Esta experiencia fue altamente enriquecedora
ya que el intercambio con miembros destacados del campo de las ciencias
sociales especializados en salud ha permitido ajustes en aspectos tedricos,
metodoldgicos y comunicacionales de nuestro estudio

B- 32 etapa:

En esta 32 etapa acumulamos las referencias, testimonios y evidencias que nos
permitieran estructurar un guion o varios guiones para deconstruir la estrategia y
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desplegar un nuevo modelo de formacion que posibilite transformar los “habitus
tecnocraticos” del personal de salud en pos de la implementacion de una APS
Integral.

Para ello, nos detuvimos en las definiciones conceptuales que nos permitieron
abordar este nuevo objetivo. Las nociones de campo, habitus, competencias, marcas
y huellas coadyuvaron en nuestros objetivos.

Con los modelos conformados pasamos a reinterrogar el presente y las perspectivas
para articular investigacion-accion.

Constatamos que en la primera década del SXXI, la gente empezé a perder el temor.
Los discursos y gestos politicos, como la reapertura de juicios y recentralizacion de
organizaciones de derechos humanos, coadyuvan a este levantamiento de la
represion... por lo que, en ldgica investigacion-accidn nos propusimos interrogar a
quienes, nos parecia, tienen o han tenido en el pasado reciente, una experiencia
influyente en el modo como los nuevos RRHH para APS se estan formando.

Seleccionamos especialmente la capacidad de agencia de tres jurisdicciones: Nacion;
Provincia de Buenos Aires y Ciudad de Buenos Aires; las que concentran, en su
conjunto, casi todo el financiamiento de la capacitacién de posgrado de la Argentina.

En esta etapa se utiliz6 como instrumento de andlisis un esquema de exploracién
heterodoxo y cualitativo que hemos ido acordando y que nos ha llevado a diferenciar
cuatro planos:

A. Texto: nos referimos a las observaciones y discursos que hemos extraido de los
protagonistas y arquitectos actuales y pasados de nuestro objeto de investigacion: la
Atencion Primaria de la Salud en la Argentina y que constituye el conjunto de datos de
produccion primaria de la investigacion.

B. Contexto: nos referimos a una serie creciente de datos de informacion secundaria
proveniente generalmente de libros, de materiales de otras investigaciones, de
documentos, de notas periodisticas, para entender en qué marcos inscribir los
discursos proferidos.

C. Subtexto: hacemos referencia a un psicoandlisis, socioanalisis 6 analisis discursivo,
gue busca en los resquicios de lo dicho y de lo no dicho campos de fuerza, modelos,
rastros, huellas, marcas. Esta dimensién no surge solamente de los intersticios del
texto sino de las contradicciones encontradas entre los diversos testimonios y de estos
con los datos contextuales obtenidos y que debe ser muy cuidadosa para evitar
sobreinterpretaciones y artefactos caprichosos.
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D. Intertexto: nos referimos a como se inscribe esta investigaciéon en un contexto mas
amplio que articula lo que el equipo ha hecho personal e institucionalmente durante
estos tres afnos; lo que recibid como aporte y o que pudo aportar a esta investigacion.

Siendo los entrevistados de el ultimo tramo parte de experiencias atipicas, poco
usuales respecto a la propia historia del pais a las que internamente denominamos
“experiencias desviadas” pero a las cuales también entrevemos como “portadoras de
futuro” situamos a las mismas en un mapa de nuestro pais, lo que permitioé visualizar,
en una suerte de reconstruccion genealdgica de la APS, su extensién y el alcance:
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Las experiencias mencionadas por los entrevistados fueron:

a)

b)

d)

f)

9)

La experiencia integral en la isla Maciel, que data de 1966, organizada y dirigida
por la Secretaria de Extension de la UBA y que realizaba actividades de
Planificacion Familiar que fueron objeto de controversia, y que ya en esa época
aplicaba principios que luego aparecerian en la estrategia de APS

El Programa de Salud Rural -cuyo antecedente en los afios '30 lo constituye un
Programa llamado curiosamente de ‘Policia de Focos’, consistente en la lucha
anti-palldica liderada por el Dr C. Alvarado en Jujuy- muy asociado con el que
denominamos Modelo Epidemioldgico Militar con agentes sanitarios que luego
reapareceria en Salta y en otras regiones del pais con alto impacto en la
reduccion de indicadores de mortalidad infantii en provincias con datos
pavorosos.

El Plan de Salud de Neuquén, un Plan de salud orientado por lo maternoinfantil
con hospitales de puertas abiertas y basado en la formacion y radicacion de
meédicos rurales que también exhibié un éxito manifiesto en la disminucién de
indicadores de morbi-mortalidad, muy saciado al Modelo Promotor-Misional

La Asociacion de Medicina General- mas tarde, Federacion FAMG —, rama de la
medicina que adquirié especial auge luego de la dictadura, reane en 1985 a la
totalidad de los Médicos Generalistas y propone, entre otras cosas, la formacion
de los médicos en los Centros de Salud y organiza anualmente un Congreso
Internacional con una amplia convocatoria interdisciplinaria

La RIEPS (primera e inédita Residencia Interdisciplinaria de Educacién para la
Salud) en la Ciudad de Buenos Aires, un modelo de formacion profesional
creado en 1987 que forma trabajadores de diferentes disciplinas: médicos,
odontdlogos, socidlogos, psicologos, antropologos, trabajadores sociales,
psicopedagogos, enfermeros, licenciados en comunicacion; cuyo campo de
intervencioén prioriza la promocion y prevencion en Salud

En 1987 también, el entonces ministro de la provincia de Buenos Aires, Dr.
Floreal Ferrara crea el Programa ATAMDOS (Atencion Médica Ambulatoria y
Domiciliaria de la Salud) con el proposito de virar el eje de la atencion
hospitalaria hacia la atencién ambulatoria y domiciliaria, con equipos de salud
constituidos por profesionales (médicos, trabajadores sociales, psicélogos,
enfermeros, odont6logos) con poblacién a cargo asignada de acuerdo a la
accesibilidad geografica de la Provincia. Hemos constatado a través de los
testimonios que esta experiencia, aunque efimera (dur6 apenas 4 meses el
mandato de Ferrara) es una de las marcas mas importantes en la
conceptualizacion e implementacion de otras experiencias de APS en el pais

Destacamos también la creacion de la Direccion de APS en la Ciudad de
Rosario Provincia de Santa Fe en 1990, como un gesto contrahegemonico y
culturalmente muy efectivo, en la medida en que apost6 a la Salud Colectiva en
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h)

)

pleno auge neoliberal, con un éxito duradero que hoy ha posibilitado su
extension a escala provincial.

Los PRIM (Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias), otro modelo
profesional que como un hibrido de los ATAMDOS vy las RIEPS en la formacién
de Residentes, intentan rescatar 10 afios después, los principios de la APSI
replicandose y en vigencia como modelo formativo hasta el presente enfatizando
la interdisciplina en el primer nivel.

El Programa de Médicos Comunitarios (PMC) organizado por el Ministerio de
Salud de la Nacién con fondos de un crédito del Banco Interamericano de
Desarrollo con alcance en todo el pais desde el 2004; otorga becas a
profesionales y no profesionales que a la par que estudian cubren necesidades
asistenciales y otras exigencias sanitarias del ler Nivel de Atencién,
fortaleciendo la APS. Este programa se conecta con otro que originalmente no
es de recursos humanos y que se denomina REMEDIAR. Un programa de la
misma fuente de financiamiento (BID) que busca promover la utilizacion de los
centros existentes en las provincias y municipios (rebautisados CAPs o Centros
de Atencién Primaria) a través de la entrega de cajas estandarizadas de
medicamentos para ser distribuidos gratuitamente a la poblacion. Como este
programa que llega a casi 6800 centros en todo el pais tiene un componente
educativo para mejorar la prescripcion y uso de medicamentos ha generado en
el 2005 —aun con debilidades metodoldgicas- la Unica base de datos que se
conoce sobre recursos humanos en el primer nivel en Argentina.

Por ultimo, la experiencia de Profesionalizacion de Agentes Sanitarios en Chubut
gue intenta fortalecer una APSI y de calidad, esta vez, para fortaleciendo la tarea
de los no profesionales que por mas de 30 afios consolidaron el ler Nivel de
Atencion. La propuesta es también desarrollada por la provincia de Jujuy y la de
Misiones.

-Actividad preliminar de difusion de resultados de 3° etapa:

En el mes de mayo de 2010, y como ‘prueba piloto’ de la utilidad que la
investigacion comenzaba a aportar a nivel de la formacion de RRHH,
concretamos dos Talleres sobre APS con trabajadores del Cesac N° 14
titulados: “APS: ¢De dodnde viene, hacia donde va?”’. Se trabajé con los
integrantes de un equipo de salud de la Ciudad de Buenos para identificar los
problemas de las practicas cotidianas en APS, su relacion con los determinantes
sociales y las dificultades que impiden el pleno desarrollo de una APSI. Como
resultado de la experiencia pudo visualizarse en el equipo la importancia de
contar con espacios periddicos de reflexion e intercambio de miradas y saberes
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-Observacion participante

= Se realizé también en septiembre de 2010, una observacion participante en un
taller con las instituciones responsables de la formacion de los trabajadores del
primer nivel de atencion: Programa Médicos Comunitarios-Equipos de salud del
Primer Nivel de Atencion del Ministerio de Salud de la Nacion, universidades y
referentes de municipios y provincias a fin de evaluar el proceso de formacién
del personal de salud en APS y formular propuestas. En ese marco se registro la
dificultad de definir el rol educativo del formador en APSI y sus competencias
para facilitar la gestion intersectorial en relacion a los determinantes sociales de
la salud.

7. Breve reflexion sobre cuestiones éticas involucradas en el
estudio, que incluye preocupaciones politicas que el estudio
permitié emerger.

El estudio ha despertado preocupaciones e interrogantes sobre las posibilidades de
generar cambios en la formacion de recursos humanos y en especial sobre el rol que
podria asumir la poblacién en el disefio de una nueva curricula y su incidencia en las
politicas sanitarias.

Si bien adn no se ha efectuado la devolucion de los resultados en Gral. Gllemes y en la
Villa 31 hemos podido mantener contacto con nuestros entrevistados y realizar
devoluciones parciales quedando pendiente la posibilidad de otras instancias de
encuentro.

Tampoco se ha podido viabilizar todavia la propuesta de parte del grupo de Salta, de
gue esta investigacion contribuya a hacer justicia y ponga en evidencia la baja
visibilidad que ha tenido el trabajo de los agentes sanitarios en toda la provincia en
estos méas de 30 afios de experiencia del Programa de APS.

8. Resultados

a. LA APS ha sido un referencial insoslayable pero ambiguo ya que no es ni
ha sido una politica prioritaria para la salud publica en Argentina. El modelo
de atencion ha sido historicamente hospitalocéntrico y las reformas que se
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sucedieron fueron dictadas por diversas logicas que coincidieron primero en
discusiones politicas (sistema federal vs unitario) luego en cambiar el
modelo por la via del financiamiento (sistema de salud vs. Seguros). Se
trate de intentos fallidos de seguros universales o de mecanismos de
subsidio a la demanda, el resultado neto del periodo fue un incremento de
la presencia del sector privado mientras la estrategia de APS ha ocupado
un rol subsidiario en un modelo claramente hospitalocéntrico, ya que -entre
otras cuestiones- como regularidad del periodo en estudio la salud publica
ha sido funcional a la expansion de una medicina de mercado, minimizando
las responsabilidades y los costos sanitarios.

Se percibe que una de las principales debilidades que presenta la
estrategia de APS es que la misma no estuvo formulada en su origen, en
términos estratégicos. Se privilegié la ambivalencia y la imprecision para
generar consensos y no se identificd claramente a actores, intereses en
juego, conflictos potenciales, aliados, etc. La ausencia de una nocion de
campo no prepar6 a quienes por su posicion e historia adhirieron
(gobiernos, movimientos sociales, politicos, corporaciones profesionales)
para la contienda. El campo se organizé entre diferentes tendencias, a
veces complementarias, a veces contradictorias, cada una de las cuales se
perciben a si mismas como “las auténticas APS”. Estas contradicciones
pueden resumirse en dos extremos: por un lado, aquellas lineas que
persiguen como objetivo mejorar los indicadores sanitarios y por el otro, las
que buscan mejorar la distribucion del ingreso, la calidad de vida y avanzar
hacia los determinantes de la salud. En el medio encontramos infinidades
de concepciones, algunas que buscan bajo distintas formas, combinar los
componentes de la APS.

En ninguno de los espacios analizados en esta investigacion se desarrolla
plenamente la dimension politica de la APS. Ni en General Giemes donde
la tradicion de puebladas y la continuidad institucional de un programa con
raices comunitarias podrian facilitarla; ni mucho menos en la conflictiva y
por periodos heroica Villa 31. A pesar de tratarse de espacios de fuerte
movilizacion politica, ninguno de los componentes definitorios de la APS
logran instalarse en las practicas cotidianas de los equipos y la comunidad.
A tal punto que la ausencia de estos elementos ni siquiera se percibe como
una fragilidad de sus modelos de atencion.

Tanto en la formacion de los recursos humanos como en la practica
cotidiana, a lo largo del tiempo, la politica sanitaria operé con dispositivos
de represion, disciplinamiento y orientacion de las practicas de APS
(marcas que van desde secuestros y desapariciones hasta estrategias de
disciplinamiento como nuevas tecnologias organizacionales, subsidios o
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bienes materiales), de manera tal que sélo se han permitido desarrollar
aguellas practicas que no han sido percibidas como “desviadas” o
“peligrosas” para los objetivos de la politica sanitaria. Las marcas dejadas
por aquella politica configuran los habitos que han llevado a un cierto
“autodisciplinamiento” delimitando a priori “en qué se debe meter y en que
no” el personal de salud que esta en el Primer Nivel de Atencion.

Encontramos que los componentes politicos de la APS, como participacion
social, dispensarizacion, intersectorialidad, interdisciplinariedad,
interculturalidad y desarrollo de tecnologias apropiadas, no se encuentran,
0 se encuentran muy acotados, normatizados y normalizados como para
esterilizar o moderar su potencial de transformacion. La particular
combinacion entre ellos da como resultado, una peculiar forma de practicar
y concebir la APS en cada espacio y periodo temporal. De esta manera se
ratifican o refutan las habituales idealizaciones de estos elementos y sus
combinatorias.

A través de las exploraciones surgid una “modelizacién” de diferentes
perspectivas de abordaje del trabajo sanitario en territorios y comunidades
cuyos origenes anteceden en mas de un siglo a la declaracion de Alma Ata.
Asi, complejizando la diada APS Integral vs Selectiva, y a través de una
reconstruccion genealdgica, pudimos caracterizar una serie de iniciativas
gue dieron origen a prototipos de intervencion que a partir de Alma Ata se
fusionan, mezclan y combinan bajo la nueva denominacion genérica de
APS. Identificamos asi:

A) Un modelo de inspiracion en la lucha contra vectores que se
desarrolla inicialmente por fuerzas militares y que denominamos
“epidemiolégico militar”.

B) Un modelo de promocion social muy orientado a las mujeres
pobres, con rasgos moralistas dirigido a promover pautas de
crianza y sexualidad que denominamos “promotor misional”.

C) Un modelo inspirado en la descentralizacion de algunas
actividades médicas, basado en el informe Dawson y en el
desarrollo de la atencibn médica primaria, que da origen a
definiciones como Centro periférico, y que denominamos “satelital-
hospitalario”.

D) Un modelo autogestionario, muchas veces producto del
aislamiento o la falta, o imposibilidad de respuesta del Estado, o de
la ayuda internacional, que denominamos “politico autogestivo”.

Especulamos sobre una redefinicion del concepto de APSI que constituya

una sintesis superadora constituida con los rasgos mas promisorios de los
cuatro modelos.
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g. Encontramos que las experiencias concretas no son en ningdn caso
modelos puros. No obstante, pueden caracterizarse por el predominio casi
paradigmatico de algunos de estos rasgos, aunque asumimos que, desde
la reunion de Alma Ata, la participacion social como derecho y como
responsabilidad puede hacer la diferencia, ya que ha sido reconocida, al
mismo tiempo, como uno de los componentes esenciales de la estrategia
de APS y como un derecho de las comunidades, dado que les posibilita, a
partir del reconocimiento de las propias necesidades, la construccion de
capacidades para analizar y priorizar estrategias, fortalecer lazos de
solidaridad, fomentar el intercambio de saberes y experiencias y formular y
negociar propuestas de resolucién de sus problematicas.

h. Sin embargo los actores entrevistados encontraron dificultades para pensar
la participacion de la poblacidén en el primer nivel de atencion y menos aun
en el disefio de las curricula de formacién de los nuevos recursos humanos.
La participacion es habitualmente entendida por muchos como un modo de
colaboracion o de contencién.

I. Por otro lado, el componente que permite concluir que la APS es una
interfaz de encuentro y negociacion entre culturas diferentes, es el de
Interculturalidad. Cabe aclarar que, si bien formalmente no ha sido
considerado rasgo esencial en dicha estrategia, en nuestra exploracion se
constituye como ta, ya que, si la implementacion de la APS es integral, los
equipos sanitarios deben garantizar la adecuacion de los servicios a las
caracteristicas sociales y culturales de las comunidades con las que
interactian cotidianamente. Mas audn, si se trata de incrementar la
capacidad social de decision sobre los recursos de las comunidades para
identificar sus necesidades y problemas -tal como lo indica el espiritu de la
APS-, es imprescindible partir de un acercamiento que permita comprender
las distintas realidades culturales existentes, aceptandolas en toda su
diversidad y riqueza.

J. Los referentes de experiencias promisorias o “desviadas” a los que hemos
entrevistado, pese a que consideran que han contribuido a recuperar
componentes reprimidos (especialmente interdisciplina e intersectorialidad),
y si bien proponen la necesariedad de crear dispositivos para la promocion
de la participacion social, reconocen que ésta no ha logrado plasmarse
genuinamente en sus practicas. Consecuentemente, algunos han
planteando la necesidad de problematizar cuestiones, tales como: ¢El
componente participacion no aparece por la represion o hay algo que pasa
con el proceso salud —enfermedad- atencion que hace que la gente no se
interese por acercarse a participar? ¢Por qué en otros ambitos (educacion,
desarrollo social, seguridad) la poblacién participa en mayor medida?
¢, Quién es el actor interesado en participar en salud? ¢El que habla es
representativo de la comunidad o son los punteros de la zona?
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k. Los referentes también han coincidido en la multiplicidad y diversidad de
obstaculos que inciden para la efectivizacion plena de una APS Integral en
nuestro pais. El poder de la corporacion médica, la industria farmacéutica y
de las tecnologias de diagndstico, asi como también la falta de planificacion
en el primer nivel de atencidn en base a las caracteristicas poblacionales, la
cristalizacion de modelos formativos que no dan respuesta a las principales
problematicas de salud de los conjuntos sociales y los prejuicios de los
profesionales que intervienen en el primer nivel de atencion tales como la
reiteracion indiscriminada de la baja participacion y/o organizacion en lugar
de n algunos de los sefialados.

|. También coincidieron en seflalar como principales obstaculos
especificamente en relacion a la implementacion de APS en areas urbanas
como la ciudad de Buenos Aires, estan derivadas de la conjuncion de una
alta concentracién poblacional y la caodtica planificacion urbana, lo que
genera la imposibilidad de llegar a la poblacién que padece de modo mas
acentuado la vulneracion de su derecho a la salud como la que habita villas
o inquilinatos. El explosivo crecimiento poblacional sin correlacion alguna
con los recursos humanos que se destinan al primer nivel de atencion
también opera como un bloqueador para la dispensarizacion de la
poblacién dado que la mayoria de los centros de salud, si bien conocen la
delimitacibn de su éarea de referencia, no pueden avanzar en esta
modalidad. Peor aun, la superposicion de recursos derivada de la forma de
organizacion por programas tipica del primer nivel de atencién (ligados a lo
etareo, 0 a patologias especificas) pero ademas sin asignacion
presupuestaria, no hace mas que agudizar la inequidad en salud imperante.

m. Hemos podido constatar en los educadores coincidencias respecto de la
necesidad de romper con las logicas de formacion tradicional en salud.
Promover espacios formativos transversales para todos los profesionales
de la salud que derriben los disciplinares (eminentemente biologicistas,
curativos e individuales como los de los médicos) y que fomenten la
construccion de conocimiento a partir de la practica, fue una de las
iniciativas mas destacadas por los educadores. También fue enfatizada la
relevancia de que el despliegue de procesos educativos se plasme en
base a los problemas generados por las necesidades socialmente
construidas de la poblacién. Esta cuestion visibiliza ademas la necesidad
de incorporar un conjunto de problematicas ligadas a vulnerabilidad que
afecta a importantes sectores sociales (poblaciones en asentamientos sin
acceso a agua segura, y conviviendo con roedores; violencia; adicciones)
que estan ausentes en la curricula de formacion de los equipos de salud. .

n. Las experiencias denominadas como “desviadas o desmarcadas” se han
transformado en cierta forma en enclaves que seleccionan qué tipo de
contacto es estratégico establecer con los distintos niveles de atencion, en
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los establecimientos asistenciales, instancias gubernamentales, etc.
Generalmente estas experiencias —como todo el sistema de formacion
denominado en Argentina de residencias y concurrencias- no responden o
no cuentan con lineamientos politicos de la gestion de turno, inciden poco
sobre “la planta” o sobre el resto del personal y de las instancias
institucionales, sin embargo en el vacio se provén su propio eje de politica
al promover cambios o resistir formas tradicionales de practica y de
capacitacion.

o. El Primer nivel de atencion aparece como un escenario privilegiado de
aprendizaje (cercania con la poblacion, mejor percepcion de los problemas
y necesidades, etc.) sin embargo también se comporta como una extension
0 una mala copia de la modalidad hospitalaria de atencion lo cual provoca
frustracion y desaliento en relacion a la posibilidad de generar aprendizajes
desde una perspectiva d la APS-I.

9. Analisis y discusién de los hallazgos

Partiendo del analisis del titulo y los subtitulos de nuestra investigacion, “La dimensién
politica de la Atencidbn Primaria de la Salud (APS) en Argentina: crecimiento
desordenado, componentes reprimidos y conflicto de modelos”. Una reconstruccion a
partir de testimonios, huellas y rastros en una exploracion temporo- espacial.
Comenzaremos por caracterizar a que nos referimos cuando hablamos de crecimiento
desordenado.

A partir de la dictadura se constata un crecimiento exponencial de profesionales en el
primer nivel de atencion; mientras a comienzos de los 80’s la actividad profesional en el
primer nivel constituia una rareza para el afilo 2005 aproximadamente un 12% del total
de la fuerza laboral total del sector salud se encuentra desarrollando tareas en el ler
nivel de atencién en el subsector publico. Han proliferado los centros de salud
fundamentalmente en la zonas urbanas y periurbanas, quintuplicando su cantidad, por
ejemplo en la Ciudad de Buenos Aires, pasando de 8 en 1983, finalizando la dictadura,
a 40 que se contabilizan en la actualidad. Lo mismo ha ocurrido en grandes ciudades
como Mendoza, Cérdoba, el conurbano de Buenos Aires, La Plata o Rosario (en esta
ultima pas6 de 15 a mas de un centenar. En Salta como en otras provincias que
aplicaron el programa con agentes sanitarios y que fueron estabilizados en la planta
permanente se hibridé en la practica la actividad de los agentes sanitarios con una
expansion de centros de salud en zonas urbanas y periurbanas que poblo de
profesionales zonas en donde no los habia.

La expansion profesional se realizé fundamentalmente al ritmo de la oferta del mercado
de trabajo y asi vemos que la composicién de los centros de salud es muy diversa y
segun el caso puede diversificarse enormemente. Asi mientras el interior de Salta se
limita a Médicos generalistas pediatras auxiliares de enfermeria y agentes sanitarios un
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centro de salud promedio en zona urbana como los de Buenos Aires pueden contar con
diversas especialidades médicas (generalista, clinico, pediatra, todcoginecologo,
psiquiatrara, etc.), odontélogos, trabajadores sociales, psicologos, parteras,
fonoaudidlogos, psicopedagogos, enfermeras profesionales, farmacéuticos la mayoria
de los cuales define por su cuenta las funciones y desempefos esperados en el primer
nivel de atencién y el grado de articulaciéon con el resto del equipo-

En buena parte del pais esta expansién que alcanza casi a 70.000 funcionarios se ha
expandido bajo formas precarias de relaciones laborales: becarios, contratados,
designaciones transitorias, pasantes, municipalizacién de cargos, financiamientos con
crédito externo, lo que constituye otra forma de expresar la ausencia de una politica de
salud que se haya constituido como una cuestion de estado.

Resulta complementario sefialar que la expansion del primer nivel con personal en
ocasiones sobrecalificado pero al mismo tiempo no capacitado ni motivado para el
desempeiio en ese nivel viene acompafiado de un estancamiento de cuatro décadas
en la inversion en infraestructura hospitalaria. Esto hace que la natural expansion de la
deteccion de problemas complejos en el primer nivel genere derivaciones que con
frecuencia no tienen respuesta en una estructura hospitalaria plana con inversiones
desparejas y arbitrarias, sin vinculaciéon con el relevamiento de necesidades de
poblaciones que crecen y en ocasiones se han pauperizado o con la pérdida del
empleo estable han perdido otras coberturas de salud. Asi se ha hecho popular la frase
gue en algunas regiones del pais, especialmente en las grandes ciudades deberia
hablarse mas de un primer nivel de contencion que de un primer nivel de atencion.

Componentes reprimidos.
Los componentes reprimidos fueron apareciendo a lo largo de la investigacion.

La participacion social nunca ha sido un componente central en el juego, aunque en la
historia sanitaria del pais han existido experiencias autogestionarias de diverso origen
(comunitario, religioso, cooperativo) generalmente en proporcién inversa a la presencia
o intervencion del estado en los territorios.

En los 90 se produce una escision completa entre el sector Salud y el de Desarrollo
Social a nivel de la organizacién del Estado Nacional con repercusiones en provincias y
municipios. Esta division resulté funcional a las politicas neoliberales y al apoyo de los
Bancos Internacionales de Crédito que veian en salud y educacion sectores demasiado
“universalistas” y resistentes a las politicas focalizadas y compensatorias de la
destruccion intencional del empleo estable que proponian. Desde entonces en la
Argentina salud y desarrollo social se han desacoplado dificultando la accion
intersectorial. La brecha en la cultura es tan fuerte que incluso en una reciente iniciativa
que promueve centros en donde deben trabajar juntos personal de salud y de
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desarrollo social en la mayoria de los casos no se logran integraciones que vayan mas
alla de una buena vecindad.

Respecto a la probleméatica de Tecnologias en Salud se cre6 en la década de los 80’s
una Direccion de Evaluacion de Tecnologias pero la misma fue disuelta en la década
posterior. Actualmente existe una agencia que controla medicamentos y equipos
médicos pero no aporta a el desarrollo de una politica de tecnologias apropiadas en
APS. Durante una investigacién concurrente ya mencionada se detectd por ejemplo
gue los profesionales médicos que se desempefian en el primer nivel no estaban
participando ni enterados del sistema de farmacovigilancia del que sin embargo por ley
deben formar parte.

Uno de los productos que genero la represion de los componentes es la evidente
medicalizacion de la APS puesta de manifiesto en la multiplicacion de profesionales
asignados al primer nivel, en detrimento de otras disciplinas y categorias profesionales,
ejerciendo una clara hegemonia de su modelo y sus l6gicas de atencion y formacion.
Esta medicalizacion viene reforzada por las politicas de dotacion de medicamentos
(programa REMEDIAR) que refuerzan la idea que los centros de salud son en la
practica policonsultorios.

Esta misma medicalizacion enraizada en la formacion y en las practicas de los equipos
de salud ha arrinconado al personal de extraccion comunitaria y ha favorecido la
escasa perspectiva intercultural en el modelo de atencion.

Conflicto de modelos

En los escenarios analizados encontramos que respondian predominantemente a dos
de los modelos enunciados en nuestra matriz estos son:

e en Gral. Giemes el modelo Epidemiolégico Militar.
e enlaVilla 31 el modelo Promotor Misional,

Durante la dictadura el modelo Epidemioldgico Militar que ya se habia desarrollado en
la década de los 60’s es claramente reabsorbido en las zonas alejadas del conflicto
politico-militar mientras que el modelo Promotor Misional es reprimido ya que se habia
desarrollado en zonas de conflicto y en la polarizacion de la época fue visualizado
como parte de ese mismo conflicto, de acuerdo a las marcas y huellas que persisten
en la memoria colectiva de los testimonios recogidos.

Esos mismos testimonios nos permiten especular que el modelo epidemiolégico militar
no sufrié represion en la medida de que se trataba de una atencion de sectores pobres
para pobres ya que los agentes sanitarios que representan fuertemente este modelo
provienen de la misma clase social que la poblacién que lo utiliza.
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En cambio el modelo promotor misional genero represion absoluta ya que desde su
origen misional, vinculado a los cambios politicos e incluso a preceptos de “la opcion
por los pobres” de la iglesia del tercer mundo, acerco a muchos profesionales de clase
media a poblacién vulnerable considerada marginal generando un proceso de
concientizacién politico de doble via.

Esa época “Los 70” es la manifestaciéon de un cambio en la tradicional actitud
discriminatoria de la poblacion de las villas que pasan a tener un fuerte protagonismo
politico. Esta transformacion aparecié como un fugaz borramiento de la estructura
diferencial de clases, una ruptura con el status quo, un quiebre generacional, en
definitiva un ataque al corazén del sistema.

Semejante expresion de la presencia de profesionales que borraban los limites de
clase fue visto como una amenaza mayuscula que generd una reaccion y una represion
gue puede parecer desproporcionada pero buscaba generar una suerte de “castigo
ejemplar” en términos foucaultianos, constituyendo una marca que se construyo de
evidencias y relatos de persecuciones, asesinatos, secuestros, torturas y desaparicion
forzada de personas que ha permanecido de una forma u otra en las siguientes
generaciones profesionales por 25 afios. El mensaje era enviado simultdneamente a
las propias poblaciones por los mismos métodos a lo que debe agregarse las
topadoras, esas maquinas de destruir, aplanar, demoler las precarias viviendas que
forma parte inseparable de la historia de la Villa 31. El relato de uno de nuestros
entrevistados que rememora el momento en que las topadoras arrasaron “su” centro
de salud continta siendo por su fuerza simbdlica un momento de alta intensidad de
nuestra investigacion.

La marca, un refinamiento de la violencia denominada crueldad, deviene siempre en un
mensaje pedagodgico, que operd con un mensaje claro “no traspasar el limite” que la
cultura profesional decodifico por tras de la propia palabra “participacion social” que
desde entonces es hablada pero pocas veces practicada treinta afios después “por las
dudas”.

La proliferacion desordenada del primer nivel se pudo desarrollar hasta alcanzar las
actuales dimensiones con una relativa baja conflictividad con posterioridad a la
efectividad “didactica” de este mensaje, de esta marca, en los profesionales.

Durante la crisis del 2001 se produjo en el pais una extrafia coincidencia entre sectores
populares que habian perdido su empleo y sectores medios que habian visto
confiscados sus ahorros, lo que hacia reaparecer por debajo de la marca las memorias
de una conciencia politica anestesiada. La reacciéon desmesurada de la prensa
conservadora operando abiertamente para dividir esa alianza transitoria muestra hasta
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gue punto las elites conservadoras hacen de la clara division de grupos y estratos
sociales una cuestion central de estabilidad de su modelo de sociedad.

En conjuncion con estos procesos se han producido un conjunto de gestos
gubernamentales a favor de un fortalecimiento renovado de los derechos humanos y un
respeto de la expresion publica de diferentes grupos sociales que abren condiciones
para pensar que avanzar hacia modelos participativos de APS resulta hoy mas viable
gue pocos afios atras.

En el caso de los agentes sanitarios hemos verificado otro fenomeno que parece
contrario o paradojal pero que merece al mismo tiempo una reflexion significativa. El
territorio y la representacion de los sectores populares constituyen los cimientos
mismos de los partidos politicos. Cuando los programas de salud rural, luego de APS
se instalaron en gran escala en la Argentina estaba suspendida la actividad politica.
Los agentes sanitarios fueron formados en muchas provincias con una alta rigurosidad
técnica a través de cursos intensivos de mas de 300 horas con manuales técnicos que
sirven al mismo tiempo como material educativo y manual operativo de las técnicas que
deben aplicar.

La indefinicion politica a partir de la recuperaciéon de la democracia dejé un espacio de
alta incertidumbre aunque poco explicitado. Por un lado se constituyo una fuerte
descalificacion del modelo dentro mismo del campo sanitario, por el otro muchas
gestiones politicas vieron en este programa una posibilidad de contratar cuadros
partidarios. El caracter partidario no constituye por si solo ningiin argumento, sin
embargo la incorporacion sin ninguna capacitacion o la resistencia a la generacion de
empleos estables en este sector contribuyd a desjerarquizar el trabajo o a generar
conflictos internos entre agentes sanitarios historicos y otros de reciente incorporacion.

Por otro lado persiste en varias regiones del pais, generalmente areas urbanas la
argumentacion que de existir debe ser un trabajo voluntario sin remuneracion lo que
tiende a caracterizar en el pais dos denominaciones: agente sanitario vinculado a
salario y el de promotor de salud asociado a trabajo voluntario.

El hecho que recién en el 2009, treinta afios después de Alma Ata, tres provincias
hayan comenzado a ofrecer una capacitacion técnica en salud comunitaria deja abierto
un doble interrogante por un lado ¢ por qué se tardd tanto en implementar esta
formacion?, mientras por el otro interesa saber si estas provincias han encontrado
respuesta a la definicion de los roles y complementariedades entre profesiones de
salud ya estructuradas y esta “nueva profesion”.

La pregunta no es ociosa ya que sin discursos ostensibles el verdadero ganador de
esta puja de modelos en la practica resulta el modelo hospitalario-satelital, al menos si
consideramos el peso relativo que los médicos y otras profesiones estructuradas por el

39



molde hospitalario han alcanzado. Dado que la mayoria de las especialidades y la
mayoria de las profesiones que se desempefian en el primer nivel no tiene ninguna
formacion para desempefiarse en el primer nivel ni recibe indicaciones especificas
sobre su desempeiio debe entenderse que reconstruyan en cada centro de salud un
remedo de hospital o de consultorios desconcentrados de un hospital, lo que puede no
ser un problema aunque claramente no contribuye a la construccién diferencial de lo
gue representa un “centro de salud”.

En referencia al modelo promotor misional y su estrecha relacién con la perspectiva
materno-infantil parece evidente tanto la persistencia como la renovacion de esta
perspectiva de la mano de la incorporacion de la adolescencia como un grupo
vulnerable sobre el que no se puede repetir los modelos preexistentes, con las
perspectivas de género que ha replanteado problemas como embarazo adolescente,
interrupcion del embarazo, matrimonio igualitario y adopcién. Los aportes de la
perspectiva de resiliencia parece converger con este modelo basado en la deteccion y
proteccion de grupos a quienes se considera, por algin motivo biolégico o social,
vulnerables o merecedores de alguna proteccion especial.

Parece estar por detras de la diferencia entre el modelo epidemioldgico-militar y el
promotor misional la distincién entre agente y huésped que se encuentra en la triada
epidemioldgica (ambiente, agente y huésped).

Otra cuestion lo constituye aquellas especialidades y profesiones que surgen o se
desempefian en el primer nivel como parte de un programa de formacion (residencias,
concurrencias, becarios) que se encuentran frente a diferentes dilemas y que en
ocasiones concientemente o no tienden a reabsorber modelos que fueron inicialmente
instalados por otros modelos.

Corresponde sin menoscabo utilizar aqui el concepto de medicalizacién que se aplica
instrumentalmente a todos aquellos campos y desempefios que no eran parte de la
practica meédica y luego pasan a serlo. Un pais y una region con una fuerza laboral de
profesionales de salud expansiva tiende a atravesar y a redefinir permanentemente
fronteras entre lo que es y lo que no es una incumbencia profesional.

No cabe dudas que el cambio de escenario representa al mismo tiempo un cambio de
practicas pero eso no siempre ocurre o se lo reflexiona ni por parte de los formadores
de grado y posgrado ni por parte de los propios profesionales.

Finalmente el modelo politico participativo en salud de escaso desarrollo hoy en el pais
se contrasta con lo que ocurre en otros sectores en donde la participacion ha crecido
ostensiblemente. En los escenarios investigados han existido en estos ultimos treinta
afos expresiones politicas de resonancia nacional e internacional. La Villa 31 ubicada
en terrenos de altisimo valor comercial que ha resistido exitosamente los diferentes
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embates e intentos de erradicacion que en sus 70 afios de existencia han forjado una
sélida organizacion comunitaria; General Glemes pionera de la resistencia a las
politicas neoliberales de los 90, casi creadores de los piquetes y de los cortes de ruta
como expresion politica. En ambos casos se verifica que, a pesar de manifiestas
insuficiencias la salud no se haya constituido o se haya constituido en forma periférica
en tema de agenda social y politica de estas comunidades.

El sector salud no ha encontrado o no ha querido encontrar al momento una forma de
dialogo con las organizaciones sociales que les permita conocer sus derechos en salud
y monitorear cuando estos estan siendo individual y colectivamente vulnerados.

En definitiva esta investigacion nos ha acercado a una redefinicion de la APSI
adecuada a las necesidades de diferentes regiones de nuestro pais enraizada en los
aportes de décadas de experiencias pocas veces rescatadas.

El concepto de derecho a la salud necesita ser operacionalizado e instrumentado a
través de indicadores y traducciones comprensible desde la vida cotidiana de las
poblaciones. Esto supone trabajar las dimensiones del acceso a servicios de la calidad
requerida, entendiendo la calidad no solo como complejidad sino sobre todo como
adecuacion a las necesidades objetivas y subjetivas de los ciudadanos. Supone
también trabajar sobre la proteccion o la no exposicion a riesgos y sobre los
determinantes conceptualizados que incluye pero excede la intersectorialidad. Medidas
gue pueden prevenir que el derecho a la salud se vulnere aun antes de tomar contacto
con los servicios de salud y un profundo compromiso por la democratizacién del
conocimiento pertinente y de las capacidades decisorias sobre la salud individual y
colectiva de las propias comunidades.

Varias piezas de este rompecabezas estan presentes en la historia y en la experiencia
del pais. Toca ahora ensamblar para recuperar un sentido de integralidad.

Finalmente esta investigacion deja igualmente en claro, al menos para nosotros, tanto
la importancia de los hallazgos como la necesidad de continuar investigando para
brindar aportes y subsidio a nuevas iniciativas, mas democraticas, mas eficaces para el
efectivo ejercicio del derecho a la salud.

Discusién en relacion a la experiencia KTE

La relacion de articulacion necesaria que debe establecerse entre el proyecto de
investigacion y los decidores ha sido un tema de preocupacion y debate permanente en
las reuniones del equipo de investigadores.

Al ser un estudio que busca incidir en la formacion de los trabajadores de salud, en pos
de contribuir a la implementacion e instalacion de un modelo de APS Integral, nos ha
inquietado profundamente pensar en los modos de poder establecer vinculos que
faciliten el encuentro de quienes toman las decisiones en materia educativa en la
formacion de los trabajadores de la salud (funcionarios, docentes, coordinadores de
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programas formativos, etc) con los resultados, hallazgos y analisis y perspectivas
futuras a fin de posibilitar una transferencia de herramientas conceptuales y la
aceptacion y uso de resultados parciales y finales.

En este sentido la relacion Usuario / investigador ha sido un elemento que ha facilitado
la comunicacion, mas aun cuando esta relacion se ha reproducido en cada miembro del
equipo siendo a la vez que investigadores, usuarios de la misma. Esto concretamente
ha posibilitado lazos concretos entre la gestion y la investigacion, ya que se valora
positivamente como un hecho que podria potenciar las posibilidades futuras de incidir o
influir en transformar las politicas educativas del sector salud.

Asimismo es importante mencionar que la experiencia en la gestion que tienen los
investigadores ha ayudado a sostener los vinculos con las diferentes gestiones, que
han ido cambiando en este tiempo de trabajo.

Se han programado instancias de discusién conjunta de resultados (por ejemplo
grupos focales con decidores) y otras actividades de transferencia de conocimientos en
el entendido que la produccién de evidencias es un elemento esencial para fortalecer
el proceso de toma de decisiones de los gestores.

El modelo de interrelaciéon al que se ha apuntado durante todo el proceso es el de Uso
del proceso donde se ha intentado producir un cédigo comuan entre investigadores y
decisores y aumentar asi su involucramiento (cuestiones que formarian parte de ese
lenguaje comun: el derecho a la salud, la participacién de la poblacién, la necesaria
deconstruccion de las marcas y huellas que operaron en la cultura del sector salud, los
aprendizajes y desaprendizajes que devienen de ello, etc.)

10. Ejercicio de trabajo en Triadas.

a- Modo de trabajo conjunto de la triada durante la investigacion

El equipo esta conformado por un médico, dos psicélogas, una comunicadora social
y una fonoaudidloga. EIl grupo se constituyd casi exclusivamente sobre la base de
tesistas que al mismo tiempo son funcionarios de instancias publicas de salud y por
lo tanto se han convertido en usuarios de la investigacion. Se ha trabajado en
reuniones que se han sostenido por tres afios con una frecuencia minima semanal,
a las que se sumaron otros encuentros, ya que los investigadores siempre han
tenido a su vez otros motivos de reunidn por su participacion en otros proyectos de
potencial sinérgico, en el marco de pertenencia a la institucion. Las reuniones se
han realizado en un dia y horarios fijos, han tenido un caracter colaborativo, con
intercambios polémicos, donde el grupo se ha equipado con una mecanica de toma

42



de decisiones y construccion de consensos con un flujo importante de informacion
entre reunion y reunion.

b- Retos que se han presentado durante el tiempo que han trabajado juntos

La transferencia que los investigadores han podido realizar de lo vivenciado y
trabajado en el campo hacia sus propios procesos de tesis y hacia sus ambitos
laborales, ha sido el reto mas destacable.

Otro reto tiene relacién con la aparicion de otras investigaciones y proyectos que
presentaron nuevos desafios sobre todo de expansion. Esto ha requerido pensar
como sostener la motivaciéon entre las discontinuidades inherentes al proceso
mismo.

c- Beneficios u obstaculos del trabajo en equipo de “investigador/usuario de
investigacion” durante la preparacion de los protocolos de investigacion

El protocolo fue evolucionando dentro de la misma dinamica del equipo, sin
embargo, la riqueza de la heterogeneidad ha exigido la instalacion de un dispositivo
de articulacion que, a pesar de ser dificultoso, permitié convertir una potencial
debilidad -los diferentes marcos conceptuales de cada investigador- en una
fortaleza.

d- Grado de involucramiento de los participantes en el desarrollo de los protocolos de
investigacion y recoleccion de datos

Se trabajo con un dispositivo de trabajo matricial, con una division de las tareas -
cada investigador se involucré autoasignandose un eje de trabajo voluntariamente-
gue sirvié para afianzar el compromiso colectivo en relevamiento bibliogréfico, la
realizacion del trabajo de campo y el analisis de las entrevistas, hallazgos y
resultados.

e- Recomendaciones para mejorar la relacion investigador/usuario de investigacion

Para mejorar esta relacion creemos que es necesario explicitar claramente cuales
seran los usos de la produccion colectiva; tener en cuenta el hecho que la diada
Usuario/Investigador — donde cada polo de la diada U/I constituye el nodo de una red-
conecta redes entre si, y también tener presente la incidencia concurrente de la
investigacion mientras la misma se realiza.

f-Principales obstaculos o beneficios surgidos en la relacion investigador/usuario de
investigacion
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La importancia de sostener una relacion de estas caracteristicas reside principalmente
en la posibilidad sostenida de los intercambios generados durante el todo el proceso,
los cuales han facilitado esta conexion de las redes de trabajo y han potenciado la
posibilidad de generar cambios y transformaciones -siempre dificultosas y muy
complejas- sobre todo en los marcos conceptuales y practicas de cada uno.

Entre dichas transformaciones cabe destacar el hecho de que durante el proceso de la
investigacion, los investigadores se fueron convirtiendo en usuarios de la misma, lo que
implicd que esta relacion habitualmente pensada entre dos personas se reprodujera en
cada uno por la indole del proceso generado.

g-Obstaculos u oportunidades de la fase de analisis de datos y presentacion de los
hallazgos

Para esta fase fue necesario pensar en coémo fortalecer los mecanismos de devolucion
de la informacién procesada del campo a partir de los grupos focales previstos para las
distintas fases, a fin de profundizar el analisis de esta informacion con el resto de los
actores involucrados en todo el estudio.

h-Cdmo contribuye este tipo de relacion a la asimilacion de los hallazgos por los socios
directos para el desarrollo de una atencion primaria de salud mas integral

+ Direccion de Capacitacion de la ciudad de Bs. As. :

-La construccién de conocimiento viene generando desde el inicio de la
investigacion, la posibilidad de reformular la curricula de la residencia de
fonoaudiologia de la ciudad de Bs As.

-Conformacién de grupo de trabajo de “Salud y Migraciones” Resolucion
del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires N°2515. Desarrolla
funciones de formacion en todos los efectores de la Ciudad de Buenos
Aires vinculadas a la tematica de interculturalidad como componente
esencial en la implementacion de la APS-I a la vez difunde las normativas
gue enmarcan y promueven el derecho a la salud de poblaciones
migrantes, que rige en la Argentina.

-Curso semestral de “Interculturalidad y Salud” dirigido a equipo de salud
de los tres niveles de atencion del Area Metropolitana de Buenos Aires.
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+ En el Programa Pcial. de Salud para la Prevencion de la Violencia Familiar y
Sexual y la Asistencia a las victimas del Ministerio de Salud la Pcia. de Bs.
As. se han creado dispositivos de capacitacion y de registro para el abordaje
de esta problematica en el Primer nivel de atencion. Ellos son:

-Guia para trabajadores del Primer Nivel de Atencion en el abordaje de la
Violencia familiar y sexual

-Registro de consultas de Violencia familiar y sexual para el sistema de
salud

+ En el Programa Nacional Médicos Comunitarios- Equipos de Salud del
Primer Nivel de Atencion- Ministerio de Salud de Nacion se han elaborado
materiales para la formacién de los equipos comunitarios bajo programa.
Estos documentos son:

-Mdédulo de Capacitacion sobre el abordaje del Uso Nocivo de Alcohol en
el primer nivel de atencion

-Material de Apoyo para la tarea del Facilitador de Educacion Permanente
en Servicio.

i-Lecciones aprendidas hasta el momento, que puedan aplicar a la siguiente fase de su
investigacion para asegurar que la relacion investigador/usuario de investigacion sea la
mas efectiva posible en tomar acciones respecto a la atencion primaria de salud
integral

Hemos aprendido que la dindmica de la investigacion es movil por la dinamica misma
del objeto y de los sujetos que lo analizan. Consideramos que existen condiciones de
pasar de una dimensidén exploratoria a una de mayor dimensionamiento o precision.
También hemos visualizado la importancia de pasar a una modalidad de registro
cinematografico.

11. Ejercicio de mapeo de resultados

La posibilidad de contar con esta metodologia nos ha permitido organizar y planificar de
un modo mas optimo las acciones y estrategias necesarias para llevar adelante el
proyecto de investigacion.

La etapa del Disefio intencional permitio trabajar en conjunto la vision y la mision de la
organizacion identificando con precision quienes son nuestros socios directos, teniendo
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en cuenta las distintas categorias para ello, los alcances deseados en relacion a cada
uno de ellos, es decir los cambios mas importantes tanto en las relaciones que se han
establecido, como en las acciones generadas; las sefiales de progreso en relaciéon a los
cambios esperados —en profundidad y en calidad.- idear y planificar las estrategias
pertinentes.

En funcion de esto Ultimo se procedid previamente al de las practicas de la
organizacion para determinar si respondian a los lineamientos propuestos para
ponderar la posibilidad de realizar en una segunda etapa, un seguimiento de los
alcances realizando los ajustes correspondientes a cada situacion presentada y a cada
caso en particular y disefar finalmente un plan para evaluar todo el proceso.

12. Otras actividades de difusion de los resultados y acuerdos con
usuarios de la investigacion realizadas y previstas.

e Devolucion de los resultados a los informantes de las dos jurisdicciones.
(Saltay Villa 31).

e Sistematizacion de los aportes de otras investigaciones (politicas-
tecnologias, etc).

e Organizacion de un grupo focal para consolidar las propuestas formativas de
equipos de salud para una APS Integral.

e Difusion de los resultados en tomadores de decision en formacion de equipos
de salud en APS. Inclusion de los resultados en las areas de formacion de
recursos humanos en APS en: Direccion de Capacitacion de CABA,
Direccion de Capacitacioén del Ministerio de Salud de la Pcia. de Bs.As., Area
de Gestion Educativa del Programa Médicos Comunitarios-ESPNA.

e Continuar difundiendo los resultados de la investigacién en reuniones con los
equipos de los Centros de Salud y Accion Comunitaria (CESAC) (Area
Programatica de Hospital Pifieiro: en el marco del convenio Instituto Lazarte
de Rosario y Federacion de Profesionales de la Salud de CABA).

e Retroalimentacion de los resultados en los procesos formativos de los
investigadores: tesis de maestria en el marco del Convenio El Agora-
Instituto Lazarte-UNR. La produccion de material audiovisual con grupo de
trabajo documental El Agora.
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e Produccion de material educativo para examen de ingreso de residentes y
concurrentes del ministerio de salud GCBA.

e Produccion de un articulo para revista Interface Botucatu Brasil.
e Publicacion de capitulo en un eventual libro colectivo Teasdale Corti.
e Publicacion en la revista Posibles y en el sitio web de El Agora.

e Preparacion de un libro orientado a la deconstruccién de la APS en Argentina
de la editorial El Agora.

e Ponencias en los siguientes congresos y jornadas: Congreso Nacional e
Internacional de Medicina General y del Equipo de Salud; Jornadas del
Instituto Gino Germani de la Universidad de Buenos Aires; Congreso de
Salud Mental y Derechos Humanos de la Universidad de las Madres de Plaza
de Mayo y Congreso conjunto de Salud Publica de Rosario y de la provincia
de Santa Fe.

13. Indicacion de cualquier absorcion de resultados.

A la fecha y luego de la publicacion del primer articulo generado a partir del primer afo
del proyecto en la Revista POSIBLES hemos encontrado una amplia repercusion que
incluye la incorporacion del articulo en programas de formacion de grado y de posgrado
en diferentes regiones del pais.

Asimismo los resultados parciales de la investigacion ya han sido incorporados por
instancias gubernamentales responsables de la formacion de profesionales a nivel del
posgrado, a los que ya hemos aludido en el ejercicio de triadas, a saber:

» Reforma de la Curricula de la Residencia de Fonoaudiologia de
la Direccién de Capacitacion Ciudad de Buenos Aires (nivel de
posgrado)

» Curso “Interculturalidad y Salud” de la Direccion de Capacitacion
Ciudad de Buenos Aires para equipos de salud de los tres niveles
de atencion del Area Metropolitana de Buenos Aires.

» Diseflo de dispositivos de capacitacion y de registro para el
abordaje de la Violencia Familiar y Sexual en el Primer nivel de
atencion del Programa Pcial. de Salud para la Prevencion de la
Violencia Familiar y Sexual y la Asistencia a las victimas del
Ministerio de Salud la Pcia. de Bs. As. Estos dispositivos
involucran a todos los trabajadores del sistema sanitario de la
Pcia de Bs. As. que desarrollan tareas en el primer nivel de
atencion.
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» Elaboraciéon de materiales para la formacién de los equipos
comunitarios y para el desempefio de los facilitadores docentes
en terreno bajo el Programa Nacional Médicos Comunitarios-
Equipos de Salud del Primer Nivel de Atencién- Ministerio de
Salud de Nacion. (nivel posgrado)

14. Reflexidon acerca de las capacidades del proyecto,
entrenamiento, dentro del equipo, con laregion.

El proyecto posibilité visualizar el conjunto de condiciones insoslayables para hacer
posible la adopcion de un modelo comprensivo de APS en Argentina.

Como hemos visto, existen innumerables obstaculos en Argentina para la
implementacion de un modelo de Atencion Primaria Integral, pero también abundan los
facilitadores y las oportunidades, desde aquellas vinculadas con el escenario signado
por la revalorizacion de la apuesta a la intervencion estatal hasta el complejo
entramado de historias, experiencias, saberes acumulados en diferentes puntos de
nuestra geografia que han podido rescatar al menos en parte los componentes
politicos que los diferentes regimenes han intentado obstruir.

La formulacién de propuestas formativas orientadas a los trabajadores del primer nivel
de atencién sin duda debe inspirarse en los aprendizajes que hemos podido reconstruir
como la generacion de contenidos transversales a los diferentes profesionales de la
salud, la integracion teoria- practica, la inclusion de abordajes que reconozcan los
complejos perfiles epidemioldgicos y las demandas sociales que en materia de salud
plantea la poblacion, pero también es esencial que los dispositivos educativos que se
desplieguen, no soslayen la deconstruccion de las marcas y huellas que han operado -
y cémo hemos podido constatar en el trabajo de campo-, alin se mantienen en nuestros
dias.

Pero ademas para comenzar a transitar un sendero que nos acerque a la posibilidad
cierta de construir un nuevo paradigma de APS es imprescindible romper con la
endogamia caracteristica del sector salud. Sembrar espacios en los que se pueda
recuperar concretamente la voz y el sentir de la poblacion tomando como horizonte
prioritario la efectivizacion plena del derecho a la salud, es una de las iniciativas que sin
duda debemos fertilizar.

15. ¢Como los hallazgos contribuyen a una mejor comprension y
avance de la atencién primaria de la salud comprensiva?

Sintesis Superadora.
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Resignificando la historia de la APS en la Argentina y comprendiendo la complejidad
gue caracteriza al derecho a la salud como una integralidad de derechos, a saber: La
satisfaccion de las necesidades sanitarias socialmente construidas; la posibilidad de
demandar por acceso y calidad en salud, y la obligacion de preveer y proveer
respuestas a estas demandas; mas la democratizacion del conocimiento y del poder
gue este derecho implica; podemos concluir que solo parcialmente cada uno de estos
modelos viene contribuyendo al derecho a la salud en nuestro pais.

Entendemos que, llegado al punto en que los modelos entran en conflicto, sus
contradicciones no pueden resolverse sino desde la mediacion de la propia poblacion
interpelando al sector y a las instancias politicas y académicas para que garanticen el
pleno ejercicio de este derecho.

Asi, si integraramos la equidad en la proteccion de los riesgos implicitos, presente
esencialmente en el modelo Epidemioldgico Militar y Promotor Misional; la equidad en
la atencion ofertada por el modelo Hospitalario-Satelital; la equidad en la distribucién
del saber sostenido fundamentalmente por el modelo Promotor-Misional, y la equidad
en la distribucion del poder claramente inherente al modelo Politico Participativo, podria
conformarse un dispositivo sostenido en la complejidad que entrafia asistir, prevenir,
rehabilitar y, especialmente, promover integralmente la salud para todos; de forma que
se respete la ‘la igualdad de derechos en situaciones socioecondémicas diferentes, y
las diferencias culturales, de género y de etnias, en el mismo territorio’

17. ;Como sigue el proyecto de aqui en adelante?

El proyecto continla esencialmente con la concrecién del plan de publicaciones, en
congresos, en revistas y un libro incluyendo las entrevistas asi como la devolucion de
resultados a la totalidad de las personas que hemos entrevistado a lo largo del trabajo
de campo y a las instancias institucionales que representan.

El Agora ha asumido esta linea de trabajo como uno de sus ejes de desarrollo y resulta
evidente que una investigacion de mayor escala en el pais con las mismas y nuevas
preguntas que surgen de la investigacion puede resultar de interés. Por otro lado la
difusiébn de los resultados apoyando algunas lineas especificas de trabajo de los
procesos de capacitacion en curso en el pais permitiran incidir en el cambio de ejes del
modelo de atencidn.

Por ende y en base a esta investigacion y las investigaciones conectadas a que ha
dado origen en conjunto con el Instituto de la Salud “Juan Lazarte” de la Universidad
Nacional de Rosario se ha acordado crear un Centro de investigacion sobre Atencion
Primaria Integral tripartito (Universidad-Servicios-Organizaciones de la Sociedad Civil)
con al menos los siguientes ejes de trabajo:

e Mecanismos de facilitacion y monitoreo de la participacion social en salud
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Nuevas herramientas de comunicacion social y gobernanza para la promocién de
la salud.

Evaluacion y desarrollo de tecnologias (fisicas, simbdlicas, centrales y de
gestion) apropiadas para el primer nivel de atencion.

Dispositivos concretos para una atencién primaria intercultural orientada a
brindar servicios de salud de calidad centrada en las necesidades vy
percepciones de la poblacion.

Herramientas para la accion concertada intersectorial estabilizando alianzas con
sectores estratégicos como educacion, ambiente, politicas sociales, y desarrollo
local.

Conformacion de equipos de salud adecuados a diferentes realidades
sociosanitarias; investigando criterios de dotacion reclutamiento combinacion y
formacion.

Redes con otros centros e institutos de la misma naturaleza que compartan una
preocupacion por la APSI a nivel nacional e internacional.
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18. Anexos

El material de fuente primaria producido se encuentra disponible.

e Reporte de reuniones:

Grupo focal: con expertos en formacion de profesionales de la salud, a efectos de
incluir precozmente la perspectiva de los “futuros usuarios” de los resultados de la
investigacion, reflexionando sobre las dificultades y obstaculos que ya se
visualizaban en los procesos de formacién, especialmente en las residencias de
diferentes profesionales del equipo de salud que se desarrollan parcial o
integralmente en escenarios comunitarios.

Observacion participante: taller con las instituciones responsables de la formacion
de los trabajadores del primer nivel de atencion: Programa Médicos Comunitarios-
Equipos de salud del Primer Nivel de Atencion del Ministerio de Salud de la Nacién,
universidades y referentes de municipios y provincias a fin de evaluar el proceso de
formacion del personal de salud en APS y formular propuestas.

Talleres: sobre APS con trabajadores de un Centro de Salud de Ciudad de Buenos
Aires. Con el objeto de identificar los problemas de las practicas cotidianas en APS,
su relacion con los determinantes sociales y las dificultades que impiden el pleno
desarrollo de una APSI.

e Informe de viaje a Gral Guemes Provincia de Salta.

e Entrevistas estructuradas y semi-estructuradas con informantes-clave:

Durante la primera etapa se realizaron 23 entrevistas.

Durante la tercera etapa se realizaron 15 entrevistas.
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Anexo 1
Trabajo de campo: Salta-Gliemes / Villa 31 Ciudad de Bs. As.

Protocolo de entrevistas en profundidad.

Lugar:

Fechay hora:

Entrevistado:

Entrevistador:

Duracion de la entrevista:

Presentacién: individual, pertenencia institucional, objetivos y finalidad del proyecto. Garantizar
el anonimato, la confidencialidad y la posibilidad de revisar la desgrabaciones y registros.

Guia de pautas:

Historia de vida

e (;CoOmo llega a trabajar en APS? (razones, motivaciones)
e ¢ Cuantos afios hace que trabaja en este nivel?

Historia institucional
e (Cudl es el origen o momento fundacional del centro del salud/programa? ¢Cémo fue ese momento
inicial?

e ¢;Cbmo esta organizado el centro de salud?

e (¢ CoOmo puede caracterizar histdricamente la relacién de los centros de salud con el hospital?
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Concepcion de la APS

La APS es un nivel de atencion, un programa, una estrategia?

¢Cudles son para Ud. las principales caracteristicas que definen que una intervencion tenga la
perspectiva de atencién primaria de la salud?

¢Han cambiado desde que su equipo comenz0 a trabajar desde esta estrategia?

¢,Cudles son las diferencias y similitudes de las practicas de APS en zonas urbanas y rurales?

Descripcién del equipo de salud: Interdisciplina

¢,Colmo esta integrado el equipo de salud del que forma parte? ¢Qué profesiones? ¢Qué roles
desarrolla cada uno de ellos?

¢Hay voluntarios en el equipo? ¢ Siempre hubo?

¢,Cual es la proporcion entre hombres y mujeres?

¢,Coémo estaba conformado el equipo cuando ud. comenzé?

¢Existen acciones deliberadas para promover el intercambio de saberes entre los distintos
profesionales del equipo?

Formacion de recursos humanos

¢ Existen espacios de capacitacion en su equipo? ¢Qué tematicas son las prioritarias y por qué?
¢ Siempre existieron?

¢, Qué demandas respecto de la capacitacion han surgido en su equipo?

¢ Qué lugar tiene la formacién especifica en APS en dichos espacios?

¢En qué medida han sido tenidas en cuenta?

Organizacion del trabajo
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¢ Existen espacios para la planificacion anual, mensual, semanal del trabajo?

¢Como inciden las indicaciones del nivel central (nacional y provincial) en esa programacion?
¢,Cambiaron estas relaciones a lo largo del tiempo?

¢,Conoce cudl es la fuente de financiamiento de los recursos que se utilizan en el centro de salud
(humanos, materiales, etc.)? ¢ Cambiaron las fuentes de financiamiento a lo largo del tiempo?

¢, Cuél cree que es la mision, el objetivo del centro de salud?

¢,Coémo realiza su tarea para alcanzarlo?

Evaluacion

¢ Existen espacios para la evaluacién de las practicas de APS? ¢ Siempre existieron?

¢, Qué aspectos del trabajo en APS se evalian?

¢,Cudles son los obstaculos para evaluar las practicas de APS en el escenario donde trabaja?

¢, Cudles son las fragilidades, contradicciones y potencialidades mas notables de las préacticas de su
equipo?

Intersectorialidad

¢ Cudles son los principales programas e intervenciones en los que trabaja dicho equipo?

¢A partir de qué criterios se definen las lineas de accién a desarrollar y por qué?

¢Existen programas, acciones, etc que se desarrollan en articulacién con otros sectores como
educacion, vivienda, desarrollo social?

Descripcién de la poblacién

¢ Como caracterizaria la poblacion con la que trabaja?

¢ Cudles cree que son las demandas de la poblacién a los equipos de salud y en qué medida dichas
demandas son abordadas?
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e (;CoOmo caracterizaria a la poblacion al momento en que ud. ingreso al centro/programa?

Interculturalidad

¢, Cudles son los principales problemas sanitarios?

e ;Qué puede aportar el trabajo en prevencion y promocién a dichas probleméaticas?

e ¢ Qué podria plantear en relacion a la accesibilidad horaria, geogréafica y cultural de esa poblacion al
sistema de salud?

e ¢ CoOmo puede caracterizar la relacién entre equipos de salud y poblacion?

e (Qué debilidades y fortalezas puede identificar respecto de esta relacién?

o (En qué medida discuten, ensayan, ponen en préctica estrategias que faciliten la llegada a la
poblacién? Teniendo en cuenta las creencias, saberes, practicas que ésta tiene en relacién al cuidado
de la salud.

Participacién social

¢ Existen espacios para la formulacién de propuestas por parte de la comunidad?

e (El acercamiento de la comunidad esta mediado por alguna organizacion o alguna instituciéon? ¢En
todos los casos?

e ¢Los grupos de la comunidad participan en la gestién de algin programa o de alguna actividad?

e ¢Siempre se dieron las mismas formas de participacion? ¢ Recuerda como era antes?

e (/Se crearon grupos comunitarios u organizaciones no gubernamentales demandar respuesta a
problemas puntuales?

e (Se crearon grupos comunitarios u organizaciones no gubernamentales para dar respuesta por si
mismo a problemas puntuales?

Marcas

¢ ¢Qué aprendizajes considera han sido los mas significativos de su equipo en relacién con la APS a lo
largo de los afios de trabajo?
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e El objeto de nuestro estudio es el andlisis de los aprendizajes y deficiencias en el desarrollo de la
APS a lo largo del periodo 1978-2001. ¢ Reconoce algun punto de inflexion o momento de cambio a lo
largo del periodo?

e ¢ Considera que existen hechos que histéricamente han influido en la impronta que ha asumido la APS
en la provincia y especificamente en Gliemes?

¢ ¢ El equipo de salud reconoce estos hechos como marcas en su trabajo?

e En el primer periodo (la dictadura militar de 1976-1983) ¢, Cuales fueron los hechos mas significativos
en el campo de la salud en general y especificamente en las practicas de los equipos de APS en esos
afos?

¢ Respecto del regreso de la democracia en 1983, ¢Cudles fueron los hechos més significativos en el
campo de la salud en general y en las précticas de los equipos de salud de APS de esos afios?

¢ Y respecto del escenario de los 90?

e ¢ Qué ha cambiado en ud. y en su equipo en la forma de concebir la APS desde entonces y por qué?

Para finalizar: descripcion de un dia de trabajo

e Solicitar al entrevistado que describa un dia (comun y corriente) de trabajo. Dejar que arme un relato
continuado sin repreguntas.

e Solicitar que recuerde un dia de trabajo hace 20 (o 30) afios atras ¢ en qué cambié?

Ver auto-percepcién de la practica diaria
Ver grado de rutinizacion o flexibilidad de las tareas

Ver modos de resolucién de conflictos o problemas. Ver dispensarizacion

Tarjeta

¢Cual fue la presencia de los siguientes componentes a lo largo del periodo que nos
hemos referido? Complete con ALTA-MEDIA-BAJA

1978-1983 1983-1989 1900-2001

Participacién
comunitaria

Interculturalidad

Anexo
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2

INSTRUCTIVO PARA ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS.

Cada una de las investigadoras tiene asignadas dos o tres entrevistas.

Villa 31

Salta

PASO 1

Se sugiere “peinar” la entrevista resaltando frases que consideren relevante para la investigacion en
alguna de las siguientes categorias.

Definicién de APS (DEF)

Marcas o huellas (MH)

Modelo epidemiolégico militar (MIL)
Modelo promotor misional (MIS)
Modelo satelital hospitalario (SAT)
Modelo Politico Participativo (MPP)
Participacion social (PS)
Intersectorialidad (IS)
Interculturalidad (IC)
Interdisciplina (ID)

Tecnologias apropiadas (TA)
Dispensarizacion (DIS)

La idea es resaltar la frase, y colocar un pié de pagina con la/s categoria/s correspondientes. En el pie de

pagina se pueden realizar algunos comentarios u observaciones.

PASO 2
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Listar todas las citas segun las categorias establecidas, de acuerdo al siguiente ejemplo:

SAT: Al, A7, Al4.

ID: A3, B4

PASO 3

Enviar para hacer un consolidado al mail de El Agora (elaboraba@speedy.com.ar). En el asunto colocar:
ALCUEH y nombre remitente.

Nombrar el archivo: Andlisis entrevistas ALCUEH y nombre remitente.

PASO 4

Cada investigador se hara cargo de una o dos categorias para consolidar los aportes de todas las
entrevistas.
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Anexo 3

Matriz de Modelos de APS

Satelital-hospitalario
SistemaHospitalocéntrico
Centros de salud periféricos
Desconcentracion
de la
atencioén

militar
ades

Pro

Acciones para
Grupos vulnerables:
Madre y nifio

Combinaciones
diferentes en

Areas rurales
Fiebre amarilla

Medicalizacion de la, Paludismo
Sexualidad, parto Vectorial
crianza Dafios

vacunas

Interculturalidad
Interdisciplina
Tecnologias apropiadas
Participacion
Intersectorialidad
Dispensarizacion
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Anexo 4

Protocolo para indagar experiencias desmarcadas en APS

El objeto de nuestro estudio es el analisis de los aprendizajes y deficiencias en el
desarrollo de la APS a lo largo del periodo 1978-2008, tomando ciertos hitos (la
dictadura de 1976-1983, la socialdemocracia, 1983-1989 y las politicas neoliberales de
los 90) a partir del supuesto de que esos diferentes regimenes politicos han influido
sobre las concepciones y practicas de los equipos de salud respecto de la APS,
dejando marcas y huellas que obstaculizan la implementacion integral de esta
estrategia.

Sin duda, el desarrollo de una APS integral requiere de un recurso humano
transformado y transformador y de cambios profundos en la formacién y capacitacion,
en los procesos de trabajo, en las relaciones con las poblaciones. Por ello, el propésito
de la dltima etapa de la investigacion es la indagacion de experiencias que se han
desmarcado de los moldes que impuso la APS Selectiva (haciendo énfasis en
estrategias de formacion de los trabajadores que la implementan), que pueden aportar
al disefio de procesos formativos del personal de salud.

Aspectos a indagar:

e ¢ Podria describir el modelo de trabajo, o0 experiencia de la que forma parte?
¢, Que factores fueron los que le dieron origen o desencadenaron esta
experiencia o modalidad de trabajo? y situacion problematica que les dio origen.

e En qué medida la intersectorialidad, interdisciplinar, interculturalidad,
participacion social, dispensarizacion, tecnologias apropiadas estuvieron y/o
estan presentes en vuestra experiencia?

e ¢ Cuales son las Fragilidades y logros que ha posibilitado?

e ¢ Cudles han sido los aaprendizajes mas significativos a lo largo de los afios de
trabajo?

e ¢ Cuales son las modificaciones que le imprimiria?
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¢, Qué aportes puede generar la experiencia, a la hora de pensar dispositivos de
formacion de equipos sanitarios tendientes a una APS integral?

¢, Como protegerse de las experiencias educacionales reproductoras de practicas
no deseadas, desarrollar nuevas competencias en el proceso de trabajo y hasta
gue punto se puede tensar las expectativas del propio mercado de trabajo?

¢,Cual podria ser el rol de la poblacion en el redisefio el desarrollo y/o la
evaluacion de las curricula?

Segun su experiencia, ¢ Qué propuestas generales podria formular para
transformar la formacion de equipos de salud en la implementacion de APS
integral? Contenidos pertinentes, metodologia de formacion del recurso humano,
particularidades en zonas urbanas y rurales.

De acuerdo a su experiencia ¢,Cuales son los limites de transformacion de la
realidad cuando uno interviene desde la educacion?
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Anexo 5

Esquema de andlisis de las entrevistas de la ultima etapa

Contexto

Analisis documental

Datos ,'I'exto :I
. . 1

secundarlolf Entrevistas y entrevistados }
, observaciones datos 1'
1

1
S ul{texto
1

llAnéIisis del
Ildiscurso

1 Rastros, huellas,
. marcas, modelos ________ OV _______Redtextual ___ _ :

Politicas de Salud Conexiones con otras
Interculturalidad y salud investigaciones en las que el
Tecnologias Apropiadas en ler equipo ha estado involucrado

Nivel en los Ultimos tres anos
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Anexo 6

Mapa de Experiencias Atipicas.

P.S. RURAL

1966

MEDICOS

COMUNITARIOS

Isla Maciel
2004

ATAMDOS Liee
1987

Neuquen

1967

L

b

Profesionaliza
cion Chubut
2010

"’
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