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Pralogo

Arnaldo Medina

La Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNAJ) es hija del territorio,
nace a instancias de las necesidades y los suefios de los municipios de la
region sudeste del conurbano bonaerense, teje redes con las instituciones que
la reciben y se vincula en un ida y vuelta solidario, donde crecen de manera
sinérgica tanto las instituciones como la propia Universidad.

Por esta cualidad es que, para los responsables del Instituto de Ciencias de la
Salud, la salud es comunitaria o no sera; esto es un principio fundante de todas
las carreras del area en nuestra universidad. Entendemos que la perspectiva
colectiva permite una comprension de los fendmenos de salud - enfermedad -
atencion - cuidados, que resulta mucho mas abarcativa y mucho mds potente
que la perspectiva individual aislada.

Este libro busca dar cuenta de esta vision sanitaria elaborada de manera
grupal, interdisciplinaria y fundamentalmente incorporando voces de actores
territoriales, con historia en la region; como es el caso de Vicente Ierace.

Vicente, es una sintesis perfecta de lo que deseamos expresar en esta obra.
Vicente es sanitarismo de a pie, sanitarismo a nivel del suelo; pero también un
sanitarismo con teoria, con ideologia, con politica y con historia.

Este libro busca recuperar lo anteriormente mencionado, la teoria como
instrumento que ayuda a explicar; no como un canon que pretende construir
realidades inexistentes ni un relato que busca anular las contradicciones que

se dan en el territorio.
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Estamos convencidos y convencidas de que para mejorar la salud del pueblo
debemos aprender a interpretar la realidad que fluye en el territorio en que las
personas se desarrollan, nacen, viven, se educan, se alimentan, se enferman y
se atienden, se relacionan y mueren.

Esta publicacion en nuestro instituto y en nuestra universidad, y en estos tiem-
pos de pandemia es necesario, es nuestro sello identitario y nuestro horizonte.
Este texto debe ser una obra viva que a partir de su nacimiento ya debe buscar
crecer e incorporar diferentes tematicas que deben ser abordadas criticamente.

Saludo el nacimiento del libro y también lo insto a crecer y desarrollarse en
futuras ediciones que lo mejoren y actualicen de manera permanente.



sCudntos caminos debe recorrer un hombre?
sAntes de llamarlo hombre?

sCudantos mares debe navegar una paloma blanca?
sAntes de que duerma en la arena?

Si, y cudntas veces deben volar las balas de cafion
sAntes de que estén prohibidos para siempre?

La respuesta, amigo mio, estd soplando en el viento
La respuesta estd soplando en el viento

Bob Dylan

11
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Introduccion

Este libro nace en la UNAJ, en el Instituto de Ciencias de la Salud, en el
marco de uno de sus programas de investigacion: el Programa de Investigacion
en Salud Comunitaria.

El Programa se crea en el 2016; afio en el que se realizaron las primeras jornadas
de salud comunitaria, que se llevaron a cabo de manera ininterrumpida hasta la
pandemia de 2020. En dichas jornadas se han debatido los que consideramos
como los principales desafios de la salud comunitaria del presente y los del futuro.

A partir de estas exposiciones se gesto la idea de que estas sean reunidas
en un documento, sumando algunos debates que se dan al interior de la
Universidad y que no fueron presentados en jornadas. De ahi que junto con
otros compaferos y otras compaferas de la universidad, los editores y las
editoras hemos consumado un documento que da cuenta de un pensamiento
en relaciéon con la actualidad del debate por la salud de los grupos, las
familias, los barrios, sus instituciones y sus actores; sus historias y conflictos;
sus logros y sus dificultades. A este entramado irregular, imperfecto, con la
mirada instalada en el sur del Gran Buenos Aires le queremos denominar
“comunidad”, palabra incomoda, muchas veces criticada por su uso ingenuo
en una literatura sanitaria desprovista de contradicciones; a veces despojada de
sentido cuando alude a una realidad inexistente. Uno de los primeros debates
fue justamente el término “comunitaria’, término que, como cualquier otro,
debe ser contextualizado y acompafado de sentidos, andlisis y teorias. En
este contexto, desde el Programa hemos decidido revalorizar lo comunitario
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como forma de nombrar el contexto en que se dan las relaciones sociales que
determinan las condiciones de salud de la poblacion a la que aludimos.

Ahora bien, hay numerosos debates que deben darse al interior de la salud
comunitaria; este libro no presenta respuestas definitivas a estos debates;
sino que interroga y analiza las posibilidades y potencialidades de la salud
comunitaria como teoria, como herramienta, que permite abordar de mejor
manera las problematicas de salud, enfermedad, atencién y cuidados en
nuestro medio.

Asi, desde el capitulo 1 nos posicionamos en una linea de pensamiento
que se ha desarrollado a lo largo de casi doscientos afios en la que la salud
comunitaria se inscribe como heredera de los debates de la medicina social
europea, los movimientos por la salud, la medicina social latinoamericana, la
salud colectiva y otras. También debatimos los términos “salud” y “colectiva”
por separado y unidos en la teoria sanitaria.

El capitulo 2 incorpora la vision de la salud comunitaria desde el territorio
mediante un texto de Vicente lerace, quien, en nuestra universidad, fue el que
abrid las puertas de la Universidad al espacio social en el que ¢l se desarrolld
durante afos, el partido de Florencio Varela. El texto presenta el desafio
real y concreto de trabajar con instituciones, personas y actores sociales del
territorio. Ademas, y a causa de que el texto quedd inconcluso por ocasion de
su fallecimiento; el capitulo fue completado por las comparneras Liliana Rivas
y Maria Cecilia Scaglia. El aporte de ambas fue muy enriquecedor, ya que,
con una precision exhaustiva, nos presentan los principales elementos que
permiten comprender este territorio del que Vicente nos habla.

El capitulo 3 se sumerge en una tematica de gran actualidad en los debates
al interior de las carreras de salud y muy especialmente en las de medicina,
la cual esta relacionada al perfil que los egresados y las egresadas se espera
que tengan luego de la formacion de grado y las modificaciones en los planes
de estudio para que ello suceda. Las carreras de salud tienen un desafio por
delante en relacidon con enfrentar modificaciones en los planes de estudio con el
objetivo de resolver un déficit en areas de vacancia dentro de las especialidades
médicas. La informacion disponible en cuanto a la orientacion actual de las

13
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especialidades médicas muestra un cambio en las elecciones de egresados y
egresadas de carreras de medicina que produjeron, en los ultimos veinte afios,
un déficit en areas sensibles en las especialidades denominadas “basicas” y una
sobreabundancia en las denominadas “superespecialidades” Las explicaciones
a este fendmeno son multiples; pero hay consenso en que las necesidades del
mercado de la salud se imponen por sobre las necesidades sanitarias reales.
Siempre queda latente la pregunta de si es suficiente con cambios en los planes
de estudio, en el mecanismo de seleccién de ingresantes y en las modalidades
de ensefianza aprendizaje. Estos temas son abordados en este capitulo con gran
profundidad, Pedro Silberman expone las dificultades y las necesidades de los
cambios en carreras de medicina muy conservadoras; Anahi Sy introduce la
necesidad de incorporar a las ciencias sociales para una mejor comprension de
los fendmenos y Hugo Mercer con Diego de zavalia destacan la necesidad de
incorporar la interprofesionalidad en las carreras de medicina como elemento
superador de “grietas” en los discursos.

El capitulo 4 Marisel Hartfied y Nadia Percovich sistematizan, con un grupo
de expertas y expertos en salud mental, los debates que dieron origen a la
aprobacion de la ley de salud mental, asi como las dificultades en su aplicacion.
También se exponen experiencias positivas concretas que permiten pensar en
un futuro de plena vigencia de la ley en relacion con la necesaria defensa de los
derechos de personas con problemas de salud mental

Por ultimo, el capitulo 5 deja planteados los debates necesarios que se
avecinan en cuanto al desarrollo de la salud comunitaria. Ianina Lois presenta
los conflictos derivados de los problemas de comunicacion, no solo a nivel
individual, sino también comunitario. El texto de Martin Silberman y Natalia
Deluca plantea al fendmeno que estd apareciendo en los dltimos afios cada
vez mas asociado a la salud como es la alimentacion y la salud comunitaria y
comenta los desafios a futuro. Otro fenémeno de reciente incorporacion a las
areas especificas de la salud es el de género y salud en lo comunitario, Maria
Pozzio expone elementos histéricos, sociales y politicos que han permanecido
ocultos en los debates de salud y que han generado dificultades tanto en la
practica de las profesiones sanitarias como en las politicas que las regulan.
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Este libro es una realizacion colectiva, fruto del intercambio de ideas, no
pretende mas que abrir debates y reconocer tensiones que de no ser resueltas
por las decisiones politicas del conjunto, se resolveran en pequefas oficinas
alejadas de las necesidades de la poblaciéon. Es un documento incompleto
e inacabado, las respuestas en relacion con los destinos de la ensefianza, la
organizacion y la estructura de los servicios de salud deberan provenir de las
pugnas entre intereses y el poder de acumulacién de fuerzas que tengamos
quienes bregamos por una salud con perspectiva comunitaria. Una salud
que responda a las necesidades del pueblo y que sea accesible al conjunto sin
discriminacién de ningun tipo como principios éticos fundamentales. Esta
publicacién es un esfuerzo en esa linea, ojala que circule y sirva para remover
las estructuras.

15






CAPITULO 1
LA SALUD COMUNITARIA
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1.1. Apuntes para debatir la salud comunitaria

Martin Silberman

Introduccion

El término “salud comunitaria” es altamente polisémico, por lo que, sin
definiciones previas, puede producir en los lectores interpretaciones muy
diferentes. En parte, esto se debe a que se trata de la conjuncion de dos
términos que tienen variados significados de forma individual, lo que no hace
sino aumentar el rango de sus posibles significaciones. Por esta razén, en una
primera parte de este trabajo se intenta ofrecer una revision de algunos de
los significados mas difundidos de cada término individual. Luego, en parte
basado en algunas definiciones difundidas por organismos internacionales
(Organizaciéon Mundial de la Salud-Organizaciéon Panamericana de la Salud
[OMS-OPS]), pero también en diferentes autores que reflexionaron sobre
los términos “salud” y “comunidad” se le dara una significacion especifica
al término “salud comunitaria”. En otras palabras, el objetivo es distinguir
y debatir diferentes genealogias que permiten acercarnos a los términos
“salud” y “comunidad” para poder desarrollar puntos de acuerdo necesarios
para avanzar en la produccion y difusion de conocimientos en determinada
linea de trabajo.!

1 El presente trabajo tuvo su origen dentro del seminario mensual del programa de



1.1. APUNTES PARA DEBATIR LA SALUD COMUNITARIA

Debates en torno al concepto de salud

El término “salud” ha sido definido y utilizado de manera muy diversa.
Cada una de esas definiciones responde a campos de conocimientos distintos
o a espacios ideologicos diferentes, que determinan a su vez organizaciones y
practicas diversas, algunas veces opuestas.

Por otro lado, cuando el término salud se aplica a una esfera supraindividual,
se utilizan diversos términos, como los de salud familiar, salud comunitaria,
salud colectiva o salud publica. En algunas situaciones, aunque de modo
implicito, se suelen utilizar como sinénimo, ya que la supuesta diferencia no
parece clara.

Presentamos tres lineas de discusion que luego se compararon con los ejes
adoptados por la OMS-OPS en cuanto a la difusion de los acuerdos alcanzados
entre los paises.

Las tres lineas conceptuales seleccionadas® son: la primera es la medicina
social europea; la segunda, la epidemiologia critica y salud colectiva lati-
noamericana y la salud colectiva; y, finalmente, la tercera, el higienismo y la
medicina preventiva.

Medicina social europea

La medicina social debate el rol de las condiciones sociales en la salud, nace
en Europa sobre todo en forma de denuncias que son parte de una critica social
y politica incluida en algunos movimientos de reforma social. No denuncian
porque observan las enfermedades, sino que estas les sirven para hacer criticas
sociales; las cuales son realizadas por médicos a partir de observar enfermedades

investigacion en Salud Comunitaria, en donde se comenzd a debatir el propio nombre del
programa de investigacion.

2 Estas tres lineas conceptuales se basan en textos de George Rosen (2005), Jaime Breilh
(2003) y Sergio Arouca (2012) respectivamente.

19
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que se hacen mas prevalentes en grupos de personas que comparten una
situacion de pobreza, viviendas precarias y trabajos inhumanos.

Si bien se ubica el desarrollo de esta linea de pensamiento en aquellos paises
que ingresaron abruptamente a la denominada “Revoluciéon Industrial’, se
focaliza sobre todo en Francia, Alemania e Italia. Los trabajos de Louis Villermé
en Francia (Villermé, 1840), Johan Peter Frank en Austria (Frank, 1790) y
Rudolph Virchow en Alemania (Virchow, 1849) son los primeros tratados que
relacionan la salud con diferentes condiciones sociales que trajo aparejado
el desarrollo industrial capitalista. Entre estas condiciones se encontraban
principalmente fuertes diferencias econdmicas, politicas y culturales.

En este sentido, la medicina social centré sus analisis (descriptivos) en estas
diferentes condiciones y promovieron reformas o intervenciones en estos
aspectos mas que modificaciones sobre el modelo de atencién de la salud.
Estas reformas se basaban en los siguientes tres principios:

o La salud de una poblacién es un problema que concierne a toda la
sociedad.

o Diferentes condiciones sociales tienen un efecto importante en la salud
y en la enfermedad, y esas asociaciones pueden (y deben) estar sujetas a
la investigacion cientifica.

« Sila sociedad decide politicamente asumir la obligacién de proteger
la salud de sus miembros y si reconoce que las condiciones sociales y
economicas tienen un efecto importante en la salud y en la enfermedad,
entonces es logico que se den los pasos conducentes a promover la salud
y a combatir la enfermedad y que las medidas que se tomen sean tanto
sociales como médicas.

Epidemiologia critica y la salud colectiva latinoamericana

Las ideas de la medicina social fueron rapidamente relegadas del desarrollo
del conocimiento sobre la explicacion de los fendmenos de salud en la medida
en que avanzo fuertemente la llamada “teoria microbiana” a mediados y fines

20
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del siglo XIX, apoyada en el uso de la estadistica aplicada. Este enfoque, con
fuerte predominio del componente biologico sobre todo lo relacionado con la
salud, dejo ubicado en una situacién marginal y subalterna todo lo relacionado
con las problemdticas sociales, econdmicas y politicas que se asocian a la
produccién de salud y enfermedad.

Este vinculo entre teoria microbiana y estadistica fue muy importante
y generd numerosos avances tanto a nivel tedrico como en relacién con
medidas clinicas y sanitarias, dando un lugar de predominio a la denominada
“epidemiologia clasica”. Este predominio en cuanto al posicionamiento dentro
del campo sanitario se conserva hasta la actualidad, aunque se ha venido
desarrollando desde mediados del siglo XX una corriente latinoamericana que
recupera la linea de la medicina social, esta corriente se ha nucleado dentro
de lo que en el campo epidemioldgico se llamoé “epidemiologia critica” y en el
campo sanitario, “salud colectiva”.

La epidemiologia critica plantea la debilidad de las teorias biologicistas
alrededor de la definicién del objeto salud, ya que en ningtn caso definen
“lo que la salud es”, lo que llevo a los tedricos de la epidemiologia clasica a
hacerlo de hecho, preferentemente, por su oposicidn, o sea, por la enfermedad.
Esta perspectiva que ubica al objeto de estudio en la enfermedad es un gran
obstaculo —plantea la epidemiologia critica— para comprender la complejidad
de los fendmenos prevalentes y actuales de salud a los que la vision biologicista
no da respuesta. Fendmenos como las enfermedades crénicas, las adicciones,
los accidentes y otros que no tienen explicacion desde una perspectiva clasica.

La enfermedad como punto de partida ha generado, en el planteo de la
epidemiologia critica, una supremacia del predominio de un modo de conocer
medicalizado, correspondiente a un tipo de practica curativa y ligado a la
légica comercial de la salud. Asi como se puede afirmar que la medicina social
supone la salud como un bien publico y la enfermedad como un mal publico,
la epidemiologia critica destaca la importancia de trabajar sobre las relaciones
sociales mas que sobre los cuerpos sanos o enfermos.

Por eso, para la epidemiologia critica, el conocimiento epidemioldgico
tiene necesariamente que estudiar las relaciones sociales de los grupos para

21
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comprender los procesos generativos de la salud que se establecen en los
mismos grupos analizados. Dentro de estas relaciones sociales, las relaciones
de poder son las que discriminan los grandes contrastes entre los modos y
estilos de vida de grupos situados en los polos sociales de una sociedad.

Esta corriente plantea que la salud no es primordialmente “individual,
subjetiva, contingente” nies primordialmente “colectiva, objetiva, determinada”;
es siempre y simultdneamente el movimiento de génesis y reproduccion que
hace posible el concurso de procesos individuales y colectivos que juegan y se
determinan mutuamente.

Una familia en la que aparece un caso de infeccion de vias respiratorias
crea respuestas y explicaciones segun su libre albedrio, a su vez determinada
por sus posibilidades materiales y formas culturales. Todo ese movimiento
no se da en el vacio de relaciones sociales, sino inscrito en un modo de vida
cuyos patrones influyen poderosamente las construcciones cotidianas. Este
condicionamiento del modo de vida grupal sobre los estilos de vida personales
ylas maneras propias de percepcion y resignificacion de los fendmenos de salud
es lo que Pierre Bourdieu denomina habitus, forma estructurante relacionada
a la posicion social del individuo o “lo social hecho cuerpo” (Bourdieu y
Wacquant, 1992: p. 127).

El higienismo y la medicina preventiva

Lo quehoysesuele considerar como medicina preventiva puede deconstruirse
como una formacién discursiva en donde confluyen tres corrientes:

« El higienismo, que aparece en el siglo XIX, intimamente ligado al
desarrollo del capitalismo y del Estado-nacién, como respuesta a la
necesidad de contar con cuerpos de trabajo sanos y fortalecidos que
puedan soportar largas horas de trabajo sin afectar la produccién.?

3 Quizd su mayor exponente sea Johann Peter Frank (1745-1821), que fue director general
de salud publica de la Lombardia austriaca y del ducado de Mantua. Con base en sus
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o La discusion de los costos de la atencion médica en las décadas de
1930 y 1940 en los Estados Unidos bajo la nueva divisiéon del poder
internacional y en la propia dindmica de la gran depresion, que iba a
configurar la aparicion del Estado interventor.

o A partir de la redefinicion de las responsabilidades médicas surgidas en
el interior de la educacion médica.

La higiene surge como practica estatal dirigida a cuidar y alejar alas personas
de las enfermedades, utilizando normas e instituciones del Estado para regular
actividades y operando con poder de policia para obligar a los ciudadanos a
protegerse a si mismos y a terceros.

Posteriormente, la medicina preventiva aparece como parte o una seccion
de la higiene. En esta orientacion se entiende a la medicina como medio
para prevenir enfermedades. Por ello la higiene muchas veces se separa de
la medicina como institucion y le critica a esta, que, dado los limites que se
autodemarca, se resiente su capacidad de resolver problemas de la propia vida.

La higiene centra en las medidas higiénicas y en una cultura higiénica la
solucién de problemas que (también) se hallan en las propias relaciones
sociales. Por lo tanto, abstrae estas ultimas causas concurrentes para afirmar
una solucién normativa dentro de la misma estructura de relaciones sociales
que determina diferentes formas de existencias.

El proyecto original del higienismo, en una sociedad dividida en clases
sociales derivados de su posicion en las relaciones de produccién y con el
conocimiento monopolizado al interior de las profesiones, provocod que la
higiene fuera disuelta y reemplazada por la medicina preventiva.

La medicina preventiva define un objeto de estudio y una practica que
abarca la concientizacion y difusién de aquellas actividades de prevencion de

investigaciones se reconoci6 la importancia de no solo las diferentes condiciones sociales,
sino también la importancia de actuar de modo preventivo desde el nacimiento hasta la
sepultura contra los daflos que amenaza el entorno fisico o social. Su obra mas representativa
son los nueve tomos y mds de 6.000 hojas de Un sistema completo de policia médica, escrito
a través de casi 50 afios (1779-1827).
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enfermedades y proteccion e incentivo de la salud que pueden considerarse,
no sin discusion, como responsabilidad directa del individuo y su familia. De
este modo, sirve como pegamento para acercar las fisuras crecientes entre la
practica de la medicina liberal, centrada en el cuerpo individual y la salud
publica, centrada en la salud de las poblaciones.

Estas fisuras se deben al gran desarrollo de la actividad liberal en términos
econémicos en los Estados Unidos, que llevd a un gran escalamiento de los
costos de la atencion médica. La crisis econémica de 1929, y la posterior
aplicacion de las politicas del New Deal, inicia la discusion sobre los costos
de la atencion médica desde otra perspectiva. Esta nueva perspectiva implica
aceptar el supuesto de que gran parte del estado de salud (o enfermedad) de los
miembros de una sociedad puede considerarse como un bien (o mal) publico
y que, por lo tanto, algunos modos de coordinacion (por ejemplo, estatales o
comunitarios) pueden ser mas eficientes que el mercado para su satisfaccion.*

Por ultimo, la racionalidad desplegada por el discurso de los originales
médicos higienistas construye el campo propicio para el nacimiento de
profesiones que actuen en consonancia con ese mismo discurso. Se impone asi
una mirada mas cientifica y, por lo tanto, la necesidad de contar con personal
capacitado en organizaciones que brinden una formacion sistematica y que
certifiquen esta capacitacion con titulos habilitantes para el ejercicio profesional.
Son estos médicos los que encabezan los movimientos tendientes a la creacion
de estos espacios, participando activamente en la formacién de enfermeros
profesionales, nursery, visitadoras de higiene y trabajadores sociales.

4 En el léxico econdmico, un “bien publico” hace referencia a dos cuestiones: a) a un tipo

de bien del que es relativamente dificil excluir a otros del consumo, y b) un tipo de bien
cuyo consumo es no rival, esto es, el consumo de uno no implica un menor consumo para
otros (Bowles, 2004). En cambio, un “bien comun’, si bien comparte las condiciones de la
dificultad de exclusion, difiere en que el consumo si es rival, esto es, el consumo de uno
implica un menor consumo para otros.
Se suele admitir que, salvo que se puedan redactar y cumplir contratos muy especificos acerca
de las cargas y responsabilidades de los agentes (contratos completos), en este tipo de bienes el
mercado suele presentar mayores fallas (fallas de mercado) en comparacién a una combinacion
o complementacion con estrategias estatales y comunitarias (Bowles, 2004, 2012).
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No obstante, la fuerte tendencialiberal que se hacia presente en el movimiento
higienista, la propia necesidad de garantizar ese “orden y progreso” llevé a
estos hombres y mujeres a demandar la intervencién del Estado. El higienismo
original demanda la intervencion social desde el Estado y sostiene esta como
un deber ser normativo en términos de racionalidad cientifica llegando a
extremos de usarse como policia de la salud (Rosen, 2005).

Lo supraindividual en el debate

En principio, se advierte que tanto en la génesis de la medicina social del
siglo XIX como en la mas actual epidemiologia critica, el planteo es que las
enfermedades y la salud se dan de manera desigual entre individuos y familias
que pertenecen a diferentes grupos sociales.

En este sentido, si las diferencias entre aquellos grupos estan inscritas
previamente, por ejemplo, en la desigual posicién en las relaciones sociales
de la esfera de la produccion, es razonable pensar que la modificacion de las
distribuciones de las enfermedades y la salud se acompaiie de alteraciones en
aquellas relaciones. En otras palabras, la medicina social y la epidemiologia
critica plantean una sociedad marcadamente desigual e inequitativa en la
que se observan tensiones, conflictos, luchas por intereses y, parte de sus
consecuencias, son la desigual condicién de salud y enfermedad a través de
diferentes grupos sociales.

En cambio, la actual medicina preventiva, si bien también se interesa por la
desigual condicion de diferentes grupos sociales, como su nombre lo indica, se
concentra mas en la prevencion de la enfermedad y en el incentivo de la salud
desde un enfoque algo mas cognoscitivo o comportamental, que, por un lado,
es un enfoque mas estrecho, pero por otro, un poco mas amplio.

Es mas estrecho en cuanto a que no se interesa tanto por las causas sociales
(temporalmente anteriores del tipo “lo social hecho cuerpo’, o bien concurrentes
del tipo de recursos diferenciales), sino que se preocupa por las causas mas
inmediatas al comportamiento de los agentes. Por otro lado, es mas amplio por-
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que suele proponer una intervencion mas universal que focal, esto es, una inter-
vencion sin demasiados sesgos segtin grupos sociales. Esto ultimo, al menos en
términos comunicativos y en su posterior capacidad de generar consensos, los
hace preferibles para discursos utilizados en la esfera publica, ya que puede es-
grimirse que “son a favor de todos y en contra de nadie”. Expresado en términos
econdmicos, se podria afirmar que proponen mejoras paretianas®, que, aun sin
tener de modo necesario una franca preocupacion por cuestiones de justicia,
en parte por lo anterior son mejoras (mas) viables en entornos democraticos.

La conjuncion de los diferentes desarrollos teéricos arriba mencionados
ha dado como productos importantes informes, trabajos cientificos, avances
legales e incluso determinadas politicas sociales y sanitarias en diferentes
paises. Pero no habria que exagerar. Los desarrollos anteriores hasta ahora no
han sido el discurso mas difundido dentro del campo médico.

En efecto, los avances anteriores fueron coexistentes con la gran expansion
que tuvo la investigacion microbioldgica, que se adapto6 perfectamente al creci-
miento industrial y que permiti6 orientar la atencién de las politicas sanitarias
(y de recursos en general) desde el estudio y la evaluacion de la salud pobla-
cional hacia al desarrollo de antimicrobianos. Esta modificacién trajo como
consecuencias dos distinguibles y complementarios fendmenos de interés:

o lamedicalizacion de la salud
o la mercantilizacion de la salud

La conjuncién de ambos procesos, junto con algunas modificaciones de las
reglas de juego institucionales como los sistemas de patentes, determinaron la

suerte de la investigacion en materia sanitaria. En efecto, se generaron fuertes

5 El 6ptimo de Pareto se basa en criterios de utilidad: si algo genera o produce provecho,
comodidad, fruto o interés sin perjudicar a otro, despertara un proceso natural que
permitira alcanzar un punto 6ptimo. Vilfredo Pareto determiné cientificamente dénde se
encontraba el mayor bienestar alcanzable de una sociedad: la maxima prosperidad comtn
se obtiene cuando ninguna persona puede aumentar su bienestar en un intercambio sin
perjudicar a otra.
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inversiones en materia de investigacion, desarrollo y formacion de recursos
humanos en salud hacia esta vertiente que se puede denominar “biomédica”®

Mientras tanto, la biomedicina crece y hegemoniza el amplio campo de la
salud, las discusiones relacionadas a las visiones criticas dentro del campo
de lo sanitario siguen generando y promoviendo interpretaciones diversas
en relacion con el modo de abordarse/conceptualizarse la salud en términos
supraindividuales.

Debates en torno al concepto de comunidad

Como se afirmo en la introduccién, parte del objetivo de este trabajo es
indagar acerca de los diferentes significados de los términos que se inclu-
’ . <« . . .7 . . 7
yen en el término “salud comunitaria” En la seccién anterior se indagoé en
diferentes concepciones del término “salud” Aqui se hara lo propio con el
término de “comunidad”.

6 Un sistema de patentes puede entenderse como una modificacion de las reglas de juego que
hace posible que un bien, originalmente de dificil exclusién como un bien publico o privado,
se convierta en un bien privatizable. En los casos que, debido a la dificultad de exclusion
a potenciales consumidores (por ejemplo, quienes pagan y quienes no), la produccién
de ese bien sea menor a la deseada, la implementacion de algunos sistemas de patentes
puede lograr un aumento de la produccién a costa de alguna disminucién en su posterior
distribucion. Algo similar puede decirse de los sistemas de proteccion que tienen los autores
y las editoriales sobre productos culturales. Obviamente, un sistema de patente no es la
unica manera de aumentar la produccién de un bien no excluible. En general, politicas
que reduzcan los costos de innovacioén y aquellas que logren proveer mayores rentas de
innovacién (sin otorgar un monopolio transitorio al innovador) suelen ser politicas que
favorecen tanto la produccién como la posterior difusion del bien publico. Ejemplos
alternativos que lograron aumentar tanto la produccién como la distribucién de bienes no
excluibles pueden considerarse Wikipedia, el software de cédigo libre y el descubrimiento
de la vacuna de la polio de Jonas Salk. En efecto, este Gltimo en una famosa entrevista de
1955, ante la pregunta sobre quien posee la patente de esa vacuna respondié: “Bueno, la
gente, dirfa yo. No hay patente. ;Podria usted patentar el sol?”.
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En este caso, los enfoques sobre la comunidad que se indagaran seran los
siguientes:

I. Lacomunidad segtin Ferdinand Tonnies
II. La comunidad como conjunto de practicas
III. La comunidad como modo de coordinacién

Cabe destacar que los enfoques Iy III se solapan parcialmente. La decision
de distinguirlos es para reconocer la importancia histdrica sobre este tema de la
obra de Tonnies y el muy diferente marco conceptual con lo que, parcialmente,
se quiere afirmar lo mismo, en el enfoque 3.

I. La comunidad en la obra de Ferdinand Ténnies (1855-1936)

Desde su origen, la sociologia se preocupa por los problemas sociales que
emergen con la consolidacion de las sociedades capitalistas e industriales. Es
la llamada ‘cuestidon social’ donde cada vez se difunden menos los tipos de
relaciones sociales (y sus efectos) que se daban en las antiguas comunidades.
De forma complementaria, se afirma que aumenta la presencia relativa de las
relaciones sociales (y sus efectos) que promueven el Estado y el mercado. En el
vocabulario de Tonnies, clasico sociélogo aleman, la mayor difusion de estas
ultimas puede considerarse parte de la esencia de las sociedades.

En este sentido, comunidad y sociedad son dos tipologias institucionales
complejas y bien diferentes. Ambas pueden considerarse como tipos ideales,
heuristicos, aunque extremos, que estilizan las siempre variables totalidades
sociales concretas.

La esencia de la comunidad es el fundamento de la vida en comdn, es la
interaccion entre comunes. La sociedad, en cambio, carece de aquella esencia
y se trata de una interaccion, mas que entre comunes, entre socios.

La sociedad construye un circulo de personas que conviven pacificamente,
pero no estan esencialmente unidas, sino esencialmente separadas. La socie-
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dad (Gesellschaft), entonces, es una forma derivada de la vida en comun, una
forma segunda y secundaria. Por un lado, la sociedad viene, légica y cronolé-
gicamente, después de la comunidad; la época de las sociedades es segunda en
relacion con la época de las comunidades. Por otro lado, y en estrecho vinculo
con lo anterior, la sociedad es secundaria. Es decir, que en el orden estableci-
do segun este sistema de significaciones la sociedad tiene un lugar accesorio
y subalterno. Dicho de otra forma, Ténnies considera la sociedad, la vida
societaria en su conjunto, como un sustituto necesariamente artificial de la
naturaleza originaria de la vida comunitaria.

Disuelta la comunidad y las formas de vida en comtn que le son propias,
la sociedad viene a ocupar su lugar. Sucede, en efecto, que la sociedad releva
a la comunidad, pero alejandose de ella, desviandose de la base comunal, de
aquellas formas originarias de la vida y el querer en comun, con las cuales, no
obstante, por cuestiones evolutivas mantiene una honda conexion.

Il. Las comunidades de practicas

Desde hace algunas décadas, el concepto de conocimiento situado ha ganado
difusion en las ciencias sociales. Este se enmarca dentro un marco tedérico mas
general, que incluye el concepto de comunidad de prdcticas. La idea basica es
que cada comunidad desarrolla un repertorio compartido de recursos, entre
los que se encuentran las experiencias, historias, herramientas y maneras
de abordar los problemas recurrentes. La comunidad vuelve explicita la
transferencia informal de conocimiento dentro de redes y grupos sociales
ofreciendo, en algunos casos, una gobernanza formal que permite adquirir
mas conocimiento a través de las experiencias compartidas dentro del grupo.
En otras palabras, este enfoque destaca la practica compartida como algo
esencial de las comunidades.

Este repertorio compartido de recursos, obviamente, requiere de una
interaccion sostenida, por lo que, necesariamente, requiere de tiempo (aunque
no de un mismo espacio geografico).

29



30

LA SALUD COMUNITARIA EN DEBATE

Ill. La comunidad como modo de coordinacion

Este enfoque, al igual que el de Tonnies, utiliza el concepto de comunidad
como el de una tipologia institucional que tiene caracteristicas claramente
distinguibles, con otras tipologias como pueden ser el mercado y el Estado.
Los dos pueden considerarse como modos alternativos puros o tipos ideales de
coordinar sistemas sociales a través de diferentes mecanismos.

Estos mecanismos se basan en distintos tipos de interacciones que producen
y mantienen distintos tipos de sistemas sociales que, en parte por lo anterior,
tienen sus propias caracteristicas emergentes. En general, cualquier sistema
social de envergadura, como una sociedad contemporanea, usualmente
se caracteriza por una variada combinacion de relaciones sociales para su
reproduccion y cambio.

En una comunidad pura se dice que se dan muchas interacciones con pocas
personas, lo que permite un tipo de vinculo fuerte entre los que interactan,
basado en la repeticién pasada de la interaccion y en la expectativa de su
continuaciéon en el futuro. Usualmente, aunque de modo nada necesario,
la cercanfa geografica propicia la interacciéon continua, permitiendo la
emergencia de comunidades en su seno. En la actualidad, se suele reservar el
término “territorio” para destacar la presencia de (al menos) una comunidad
en algin espacio geografico (Llanos Hernandez, 2010).

Es cierto, como también se afirma en el enfoque de Tonnies, que la
comunidad fue importante en tiempos histéricos donde la presion evolutiva fue
mayor y parece haber evidencia que algunas emociones sociales (reciprocidad,
vergiienza, etc.) tienen alguna base en la llamada “coevolucién gen-cultura”
(Bowles y Gintis, 2011). Por ejemplo, en todas las culturas se observa una
mayor tendencia a cooperar con individuos que se perciben parecidos a uno y
una mayor desconfianza (y menor cooperacion) entre los grupos diferentes a
la comunidad de pertenencia (Henrich y otros, 2004).

A diferencia de lo planteado en relacién a la comunidad en Tonnies, este
enfoque (apuntalado por descubrimientos que vienen desde investigaciones
de la teoria de juegos, la economia evolutiva hasta la economia conductual)
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ha permitido un resurgir de diseios de politicas publicas que vuelvan a
incluir el concepto de comunidad (en complementariedad con el mercado y
el Estado) para la solucion de los problemas de coordinacion de las sociedades
contemporaneas (Bowles, 2004).

Entre las afirmaciones que realiza este enfoque puede encontrarse:

o Las comunidades no suelen propiciar la diversidad entre sus miembros,
ya que las preferencias, creencias y habitos de estos se autorrefuerzan
por la interacciéon continuada. Por otro lado, si se permite una
diversidad mas alla de cierto punto, la misma comunidad corre el
riesgo de implosionar, ya que cambia la ecuacién de cada individuo
entre cooperar (voluntariamente) o dejar de cooperar (o cooperar en
otra comunidad).

o Las interacciones reiteradas y (usualmente) cara a cara promueven la
confianza entre sus miembros, aumentando las chances de cooperar
en situaciones de incertidumbre, informacion asimétrica, dificultad de
monitoreo, etc., lo cual permite la elaboracion de promesas creibles,
asi como mayores costos (informales) a su no cumplimiento. En otras
palabras, los individuos que interactuan en una comunidad suelen
cooperar cuando otros, ante la misma situacion, prefieren optar por
una solucién mas individual, perdiéndose de ese modo los (potenciales)
beneficios de la accion colectiva.

o En las comunidades, sea por: a) cuestiones emocionales o éticas, de
origen evolutivas o producto de la regular interaccién pasada, o b) los
altos costos (informales) de su incumplimiento, puede afirmarse que
c) el cumplimiento de normas morales es mayor que en los mercados
o los Estados. Esto permite la emergencia, difusion y persistencia de
determinados tipos de relaciones sociales que no lo harian en el mercado
o el Estado. En otras palabras, las preferencias que los individuos tienen
internalizadas se suelen traducir en comportamientos mucho mas
habituales que en el mercado y en el Estado.
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Breve sintesis

En las secciones I, II y III se hizo un paneo de (algunas de las) visiones mas
difundidas acerca del concepto de comunidad y puede afirmarse que la polisemia
del concepto es tal que si se va a seguir utilizando el término, habria que especificar
mas claramente de qué “comunidad” se trata (De Marinis, 2015: p. 28).

Las opciones II y III son contemporaneas, pero no por eso desconocen el
valor que puede tener hoy pensar en la comunidad de ayer. En cambio, I, la
primera en términos cronologicos, parece bastante general como permitir
aplicaciones basadas en una mirada algo mas analitica. Su principal defecto,
al menos como insumo para politicas publicas, en su insistencia entre las
antinomias “sociedad” y “comunidad”.

En este sentido, si bien al comienzo de la evoluciéon del Homo sapiens,
la tipologia institucional mayoritaria era la comunidad, las visiones II
y, especialmente, III invitan a pensar, para las sociedades actuales, qué
combinacién de Estado, mercado y comunidad puede servir mas explicar y
solucionar los problemas de coordinacién de los diferentes dominios de la
realidad social, como por ejemplo, puede considerarse la salud humana.

A modo de conclusion

Desde las profesiones del campo de la salud, se han realizado diversos
abordajes que buscan explicar los mecanismos causales de las enfermedades,
a la vez las disciplinas provenientes de las ciencias sociales han aportado gran
parte de los conceptos que permiten mayor comprension de los fendmenos
asociados a la salud y la enfermedad. De todos los aportes, hemos seleccionado
tres que han tenido gran auge y que explican las visiones y tensiones actuales
en la conceptualizacidn, en la practica profesional, en la ensefianza de las
profesiones de salud y también en la investigacion.

La medicina social, la epidemiologia critica e incluso la higiene plantean
que determinadas condiciones sociales, econémicas y sanitarias distribuidas
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desigualmente mediante mecanismos legales, aunque injustos, promueven las
diferencias en las probabilidades de enfermar y de morir. Plantean ademas que
para resolver estas tensiones y conflictos deben afectarse intereses y permitir una
distribucion equitativa de bienes y servicios, hoy repartidos de manera desigual.

Estas propuestas, dentro del campo de la salud han sido subalternas y
marginales en términos de poder y alcance en relacion con el complejo médico
industrial farmacéutico que domina tanto la practica como la investigacion y
la formacion de los profesionales.

El discurso de lo social o comunitario ha sido muchas veces atenuado
quitandole potencia y redondeando sus aristas mas incomodas al modificar
algunos conceptos como el de comunidad, que queda reducido a un espacio
romantico despojado de conflictos, como una postal de lo que nuestro mundo
debiera volver a conquistar. O mas aun, se observa una lectura de los grupos
sociales muy ingenua aplicada a los problemas de salud, donde el sistema debe
fomentar y promover la participacion comunitaria en la toma de decisiones,
que no se condice con el resto de las areas de gobierno o este tipo de visién
de la salud queda confinada unicamente al accionar de servicios sanitarios en
areas de alta vulnerabilidad.

La utilizacién de determinados conceptos sigue siendo muy ambigua a
la hora de establecer con claridad posiciones en relacién con la propuesta
unificada de la biomedicina. Los conceptos de comunidad y sociedad son
comuinmente utilizados como sindénimos, aunque en determinados espacios
pretenden significar cosas diferentes.
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2.1. Militando territorios saludables

Vicente Ierace in memoriam (1947-2018)

Liliana Rivas
Maria Cecilia Scaglia

Introduccion

Este articulo constituye una version revisada de la exposicion presentada
por el Dr. Vicente Ierace' en las I Jornadas de Salud Comunitaria, en el panel
correspondiente a “La comunidad, espacio social y territorio como categorias”,
realizadas en la Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNA]), en 2016. En
él se abord¢ la nocién de territorio, las caracteristicas peculiares de la gestion
de la salud en Florencio Varela y la participacion de la Universidad como un
actor de este territorio.

Vicente lerace fue un activo militante de la salud publica en Florencio Varela
y en la provincia de Buenos Aires. Se recibié de médico en 1972 y entre 1974
y 1987 trabajé como neumondlogo en el Hospital San Juan de Dios de esta
provincia. Entre 1973 y 1975 particip6 en la organizacion y puesta en marcha
de un programa interdisciplinario de asistencia a pacientes con tuberculosis

1  ElDr. Ierace fallecié en 2018 y no pudo realizar él mismo la revision de su presentacion.
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coordinando acciones entre los equipos profesionales del Hospital Municipal
Dr. Nicolas Boccuzzi (Florencio Varela) y el San Juan de Dios (Ramos Mejia).
A partir de esta experiencia, desarrolla acciones en la comunidad en diversos
barrios del distrito, en principio actividades de prevenciéon y educacién
para la salud. En toda su practica profesional le otorgd un lugar central a la
participacién de la comunidad en el cuidado de la salud. Con esta misma
perspectiva, desarrollé una destacada labor como secretario de salud en el
distrito y como director de la Region Sanitaria I'V.

Su gestidn se caracterizo por la integracion de los servicios del sistema lo-
cal, la formacion de equipos interdisciplinarios en los Centros de salud en
los que incorpord nuevos perfiles profesionales, la capacitacion continua
como estrategia de coordinacion y conduccion de esos equipos y la parti-
cipacién comunitaria como un concepto politico y no meramente instru-
mental. Cada uno de estos ejes tuvo su contenido y su distinto grado de
realizacion, pero todos quedaron incorporados a la cultura local de con-

cepcidn y gestion de la salud, inaugurando una etapa (Rodriguez, 2019).

Vicente Ierace supo conjugar la militancia politica y el compromiso terri-
torial con la perspectiva de la salud comunitaria, siendo un pionero en este
sentido y un maestro para muchos de quienes trabajamos junto a él.

En este trabajo, nos centraremos, en una primera instancia, en analizar
conceptualmente la nocién de territorio y su apropiacion desde diferentes
perspectivas desde las ciencias sociales, para luego abordar como se fueron
constituyendo particulares tramas territorializadas en el distrito de Florencio
Varela a partir de procesos histéricos con especificidad local. Desde esa
perspectiva, intentaremos dar cuenta del desarrollo urbano de este distrito
y del surgimiento de los actores sociales mas relevantes, para luego analizar
como estos procesos se plasmaron en una modalidad especifica de gestion local
a partir del relacionamiento con las organizaciones de la sociedad civil, que
explica la conformacion de un sistema de salud fuertemente territorializado

con énfasis en la estrategia de atencién primaria.
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Territorios en disputa

El concepto de territorio en nuestro pais, mas alld de su connotaciéon
geografica, ha sido apropiado y reinterpretado a partir de 2003 por las ciencias
sociales en general y particularmente en lo que refiere a la reflexion respecto
de la implementacién de politicas publicas. El concepto lleva implicita la idea
de apropiacidn, ejercicio del dominio y control de una porcién de la superficie
terrestre, pero también hace referencia a la pertenencia y proyectos que una
sociedad desarrolla en un espacio dado y, en términos de organizacion politica,
podemos definirlo como “municipio’, “provincia” o “pais’, entre otros.

Horacio Bozzano (2012, pag 3), aludiendo a los aportes del gedgrafo
brasilefio Milton Santos, define el territorio como “un lugar de variada escala,
donde diversos actores, ponen en marcha procesos complejos de interaccion,
constituidos por un medio proceso de organizacion territorial, con diversos
grados de insercion en las relaciones de poder”.

En las dltimas décadas, el concepto de territorio ha desbordado los limites
del pensamiento geografico para adquirir, cada vez mas, una mayor relevancia
al interior de otras disciplinas de las ciencias sociales, como la sociologia, antro-
pologia o economia. Esta apropiacion del concepto forma parte de los cambios
tedricos y conceptuales que, desde enfoques disciplinarios, interdisciplinarios
o transdisciplinarios, buscan explicar la complejidad de los procesos sociales
que ocurren en la actualidad en el contexto de una sociedad globalizada.

Elrenovado énfasis en lo territorial se relaciona con el reconocimiento de que
es en el territorio donde se hace inteligible lo general, lo macro y la estructura.
Lo territorial supone una serie de espacios en los que las relaciones se dan
cara a cara: los microgrupos domésticos, la escuela, el barrio, los lugares de
trabajo, incluso el cuerpo. Los procesos macrosociales se viven en el territorio
y es esta esfera la que les otorga sentido. Asi, dar cuenta de la importancia de la
dimension territorial no puede excluir el reconocimiento de la determinacion
de los procesos generales.
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Territorios varelenses

A la hora de caracterizar el territorio en el que se inscribe la Universidad,
es preciso historizar el proceso de urbanizacion® de Florencio Varela, que
forma parte de un proceso mas amplio de urbanizacion del segundo cordén
del conurbano.

El crecimiento mds documentado es el del primer cordon bonaerense -ya
que le otorga su actual conformacion al conurbano metropolitano- que se de-
sarroll6 en la década de 1930 con el impulso del incipiente proceso de indus-
trializacion por sustitucion de importaciones, por lo cual estuvo constituido
centralmente por poblacion joven proveniente de distintas provincias. En la
década de 1940, el incremento poblacional en las nuevas dreas de urbanizacion
del Gran Buenos Aires (GBA), fue favorecido por las politicas de acceso a la
vivienda del primer peronismo que fueron consolidando areas mas extensas
que densamente pobladas.

Figura 1. El proceso de poblamiento del conurbano
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Fuente: elaboracion propia.

2 Entendemos que los procesos de urbanizacion cristalizan en la trama urbana multiples
procesos sociales y econémicos que dan por resultado fuertes flujos migratorios que se
plasman en la ocupacion del territorio.
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A mediados de la década de 1970, el proceso de desindustrializacion se-
lectiva y de apertura econémica iniciado en la tltima dictadura civico militar
marcd el fin de ese patrén de crecimiento del GBA vy, a partir de la década
de 1980, comienza un proceso de crecimiento de la poblacion en el segundo
cordon (figura 2).

Figura 2. Mapa de la Regidn Metropolitana de Buenos Aires

Fuente: elaboracion propia.

Florencio Varela, en cuanto territorio, presenta particulares condiciones
socioeconomicas y demograficas, que son producto de un proceso historico
determinado. Es uno de los municipios mas pobres del conurbano bonaerense,
con muy baja recaudacién tributaria y una gran dependencia de los fondos
coparticipables provenientes de la provincia y la Nacién. Las desigualdades
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que padecen los municipios en la distribucion del gasto publico por habitante
cobra una dimensién més dramatica cuando se las compara con los municipios
mas ricos. Los habitantes de Florencio Varela se ubican entre los que menos
recibieron, siendo nueve veces menor a lo recibido por los habitantes portefios
(Triguboft y Ruffo, 2016).

Paralelamente, a partir de la década de 1980, se implementaron politicas
sociales a través de programas, algunos focalizados, los que constituyeron
un insumo clave para la reproduccién de la vida, al tiempo que se tornaba
crecientemente dificil conseguir trabajo o ingresos monetarios. “En estos
territorios fue ocurriendo una transformacion de la matriz de sociabilidades
histéricamente construidas desde el mundo del trabajo hacia el mundo de la
asistencia” (Cravino, Fournier, Neufeld y Soldano, 2002).

Florencio Varela es un distrito cuya poblacion total asciende a 508.671
habitantes, (Indec, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010), y
se trata de una poblaciéon mayoritariamente joven que muestra altos indices de
natalidad. Esto se debe al proceso de urbanizacién, ya hablamos de un distrito
que recibid y sigue recibiendo sucesivas oleadas migratorias, principalmente de
paises limitrofes y de provincias del interior del pais, porque resulta atractiva
su disponibilidad de tierras cercanas al mayor centro urbano del pais.

Si bien se trata de un desarrollo urbano desordenado, es posible identificar
diferentes periodos. Los primeros habitantes de Florencio Varela fueron los
productores agricolas de quintas (horticultores y floricultores) que se asentaron
a principios del siglo XX, entre ellos una numerosa colonia de japoneses.
Luego, durante la etapa de sustitucion de importaciones, arriban al distrito
migrantes del interior del pais y de paises limitrofes; este proceso se profundiza
hasta mediados de la década de 1970, cuando se acufia una concepcién muy
propia de los habitantes varelenses, quienes caracterizan su localidad como una
“ciudad dormitorio” en referencia a los trabajadores que salen de la localidad
para trabajar durante el dia y regresan por la noche a sus hogares.
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Durante el gobierno de la ultima dictadura civico militar, arriba una segunda
y gran oleada migratoria producto de los desalojos masivos de las “villas
miseria™ de la Capital Federal realizados a partir del Plan de Erradicacion
de Villas Miserias del intendente de la ciudad Buenos Aires, el brigadier
Osvaldo Cacciatore. Estos conjuntos se asentaron en loteos precarios que se
comercializaron bajo el amparo de la Ley N° 1014, que facilit6 la especulacion
inmobiliaria. Grandes inmobiliarias lotearon tierras sin tener los documentos
de dominio en condiciones y sin la infraestructura urbana indispensable (agua
corriente, luz, gas y cloacas).

A partir de esta situacion, fueron los nuevos vecinos quienes se hicieron
cargo de dotar a sus barrios de la infraestructura urbana necesaria, se crearon
sociedades de fomento y otras organizaciones barriales que comenzaron a
constituirse para conseguir la extension de la red de energia eléctrica, resolver
los problemas de desagiies pluviales y mejorar el estado de las calles.* Estas
organizaciones barriales también trabajaron para conseguir una escuela y
un centro de salud para su propio barrio; en el caso de los centros de salud,
muchos empezaron funcionando en la sede de estas sociedades de fomento a
partir del trabajo voluntario de algiin médico conocido.

A principios de la década de 1980, cuando ya se avizoraba el fin de la
dictadura, surgen movimientos sociales de toma de tierras. Las tierras que se
ocuparon en algunos casos eran predios fiscales, es decir, propiedad del Estado
Y, en otros, eran de propiedad privada, pero que llevaban varias décadas en
situacion de abandono. En todos los casos, se crearon “asentamientos’, es decir
que fueron los propios vecinos quienes subdividieron los predios en parcelas de
similares medidas e intentaron dejar los espacios libres para una futura apertura

Toman ese nombre de la novela de Bernardo Verbitsky (1957).

4 El hecho de vivir en calles de tierra no solamente era una dificultad para el ingreso del
transporte publico a los barrios, sino que ademas el hecho de tener el calzado embarrado
era un signo que delataba la condicion social ala hora de insertarse en el mercado de trabajo
urbano. Muchos vecinos iban en zapatillas hasta la parada del colectivo y luego, al subir
rumbo a la ciudad, se ponian otro calzado limpio.
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de calles. Este modo de ocupacion se diferencioé notablemente de los procesos
de creacion de villas, ya que, en el caso de los asentamientos, la organizacién
colectiva priorizo la posibilidad de incorporacién a la trama urbana existente,
intentando evitar ser victimas de los procesos de estigmatizacion social que
sufren quienes habitan en villas miseria.

Florencio Varela: la construccion de un territorio

El desarrollo urbano de Florencio Varela dio lugar al surgimiento de actores
sociales propios de este territorio. Los movimientos de tomas de tierras, asi
como las sociedades de fomento fueron actores relevantes en el desarrollo social
y politico del distrito. Como ya se dijo, se trata de un territorio caracterizado
por una multiplicidad de organizaciones de la sociedad civil con un alto grado
de participacion en el gobierno local. Asi, para entender las configuraciones
del poder local, el sentido y las implicancias que asume la participacion en el
ambito de las politicas sociales es necesario rastrear los procesos particulares
de constitucion del poder politico (Auyero, 1997).

En este sentido, es pertinente hacer una breve resefia acerca de algunas
situaciones significativas para comprender los procesos de los que hablamos,
que parecen contribuir a configurar una orientacion politica con continuidad
hasta este momento, en lo referente a modalidad de gestién y en particular
a la participaciéon de organizaciones vecinales en este municipio. Desde la
recuperacion de la democracia en 1983, se supo consolidar la accién de
gobierno, lo cual generd espacios de participacion para las organizaciones
vecinales que habian crecido en nimero y se fortalecieron durante el proceso
de urbanizacion del distrito en la década de 1970.

La estrecha relacion entre la estructura politico-partidaria del gobierno y la
red de organizaciones intermedias locales resulta significativa para considerar
las formas particulares que asume en el distrito la participaciéon. Ciertamente
se sucedieron numerosas experiencias de gestion creadas desde el ejecutivo
municipal, en las que se incorporaba a organizaciones de la sociedad civil en
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ambitos de consulta, evaluacion, planificacién y, en algunos casos, toma de
decisiones conjunta, generalmente descentralizadas a nivel barrial. Esta meto-
dologia de “gestion participativa” de las politicas sociales en el espacio territo-
rial fue el proceso que dio origen a una imagen de gobierno que contribuyé a
gestionar recursos exitosamente ante agencias gubernamentales supralocales.

En la década de 1990, los barrios de Florencio Varela fueron también es-
cenario de los procesos de pauperizacion y fragilizacion de la vida cotidiana.
En ellos se dieron una serie de tramas relacionales que hicieron posible la
reproduccion de sus habitantes, asumiendo estos procesos de reproduccioén
formas heterogéneas. Por esto sefialamos que las tramas territoriales de la
reproduccion son el marco en el que se desarroll6 la intervencidn estatal. Sin
embargo, ya antes de iniciarse la década de 1990, con el proceso hiperinfla-
cionario que atravesé este pais, surgen nuevas organizaciones sociales: una
de ellas fueron los comedores comunitarios. Estos estaban conformados por
grupos de vecinos que, con la crisis de 1989, habian organizado ollas po-
pulares para paliar necesidades alimentarias colectivas. Eran principalmente
beneficiarios del Plan Pais,® quienes con el subsidio colectivo organizaban
grandes ollas de comida para todos aquellos que no podian enfrentar la es-
calada en los precios de los alimentos. Luego consiguieron locales precarios
para sostener esta modalidad de alimentacién colectiva, en la que se daba
prioridad a los nifios. Sobre estas organizaciones colectivas, se implementd
en 1993 el Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN) para atender
a los niflos que presentaban déficit nutricional, para los que se construyeron
comedores comunitarios.

En la década de 1990 se crea también la red de manzaneras del Programa
Vida, que apuntaba a disminuir las tasas de morbimortalidad infantil a través de
la distribucién de raciones diarias de leche, cereales y huevo. Los destinatarios
eran mujeres embarazadas y nifios menores de seis afos. La distribucion era

5 Un programa provincial que otorgaba subsidios para compras comunitarias de alimentos
baésicos.
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realizada diariamente por trabajadoras vecinales, “manzaneras”, cada una de
ellas a cargo de cuatro manzanas, con una o dos coordinadoras por barrio, que
eran elegidas entre las mismas manzaneras. La eleccion de las manzaneras, en
este distrito, era responsabilidad de las organizaciones de la sociedad civil de
cada barrio. En el proceso de eleccion de las manzaneras, se puso de manifiesto
también un conflicto por la supremacia en las relaciones entre organizaciones
vecinales, que daba cuenta de una “dialéctica del control” (Guiddens, 1995)
caracteristica de la estructuracion de las redes de relacion territorial. Si bien las
organizaciones barriales legitimaron la red de manzaneras, progresivamente
estas fueron construyeron sus propias bases de legitimacion a partir de la
actividad asistencial que desarrollaban, y asi fueron ganando grados de
autonomia respecto de las organizaciones que las habian propuesto. Este
proceso de mediacion llevé a las manzaneras a incorporarse en la disputa por
el control territorial de poder en el mismo nivel que estas organizaciones.

Entre 1996 y 1997 se implementa otro programa social que, por su magnitud
y las formas en que se desarroll6, también tuvo como resultado el surgimiento
de nuevas organizaciones sociales que fueron incorporandose a la trama de
relaciones existentes a nivel barrial en un proceso contradictorio y conflictivo.
El Programa Barrios Bonaerenses era un subsidio a las familias sin ingresos
y constituye un antecedente a lo que luego fueron los planes de empleo Plan
Jefas y Jefes de Hogar Desocupados, Argentina Trabaja y, posteriormente,
la Asignacion Universal por Hijo (AUH); se diseid como una respuesta
de emergencia a los crecientes indices de desocupacién que presentaba el
conurbano de la provincia. Estaba orientado a familias sin ningtun ingreso
comprobable. La estructura financiera del Plan se componia con el aporte que
realizaba el gobierno provincial para la mano de obra en forma de subsidio, y
el aporte en materiales y herramientas que pudiera realizar toda institucién
publica (gubernamental o no gubernamental), que presentaba proyectos
de mejoramiento urbano. Las actividades por realizar debian tener como
objetivos el embellecimiento urbano o el mejoramiento de la infraestructura
urbana de los barrios.
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Si bien existia en términos de sugerencia una orientacién provincial de
trabajar con el aval de entidades intermedias, la conformacién de ambitos
participativos, intersectoriales y territorializados, con cierto grado de per-
manencia, fue una marca distintiva de la gestion local. En cuanto que este
programa implicaba un proceso de seleccion de beneficiarios y que este pro-
ceso se daba en estos dmbitos interinstitucionales, se manifestaron también en
ellos las relaciones que estaban ancladas en la experiencia histdrica propia de
los procesos locales. Ello se expreso6 claramente en la disputa de los dirigentes
barriales participantes de estos espacios por ubicar mayor cantidad de bene-
ficiarios y, de este modo, adecuar los criterios de seleccion establecidos en el
disefio del programa a la logica de sus propias practicas. En estos ambitos,
ademas, las organizaciones se hacian cargo de la elecciéon de un obrador y de
distintos aspectos que hacen a la modalidad de ejecucién de las obras.

Sin embargo, a partir de la implementacién del programa de generacion
de empleo, emerge como nuevo actor social el denominado “movimiento
piquetero’; este nuevo actor introdujo una cufa dentro del modo de
relacionamiento conlas organizaciones delasociedad que planteaba el gobierno
municipal. Se conformaban como interlocutores diferenciados y que utilizaban
mecanismos de negociacién diferentes a los previstos hasta este momento
por el gobierno local. Estas organizaciones sociales fueron generando una
dependencia directa de los recursos publicos, en cuya mediacion participan,
se multiplican y consolidan sus liderazgos en el territorio del conurbano.

Un sistema territorializado de atencion de la salud

La conformacion del sistema local de salud es el resultado también de
multiples procesos en los que se articulan la historia de participacion de los
sujetos sociales territoriales y las decisiones politicas tanto en el nivel local,
como en su légica de negociacion con otros niveles jurisdiccionales (nacional
o provincial). Asi, en el territorio se plasma un sistema extendido de centros
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de salud correspondientes al primer nivel de atencion que fueron el resultado
de la accion de estos sujetos en el territorio.

La participacion en salud asumi6 diferentes formas de acuerdo con los
distintos momentos histéricos, asi en la década de 1980 estuvo orientada
por la demanda de creacion de nuevos centros de salud y los principales
actores fueron las sociedades de fomento. En la década de 1990 se traté de
una participacion mas instrumental, en cuanto a que se trabajo con la red de
manzaneras y comadres con el objetivo de reducir la mortalidad infantil en
el distrito. A partir de 2001 se incorpora a estas instancias de participacion
el movimiento piquetero con sus demandas de puestos de trabajo, asi se
incorporan a trabajar muchas mujeres que eran beneficiarias de planes de
empleo (a modo de contraprestacion) en los centros de atencidon primaria de
la salud (CAPS) como administrativas y mucamas.

Actualmente este sistema local de salud se estructura a partir de recursos
nacionales, provinciales y municipales: cuenta con una red® de 42 CAPS de
dependencia municipal, un hospital general de agudos (el Hospital Zonal
General de Agudos Mi Pueblo) de dependencia provincial, que representa el
segundo nivel de atencion, y el Hospital El Cruce Dr. Néstor C. Kirchner de
dependencia mixta, nacional y provincial (SAMIC) que representa el tercer
nivel de atencion.

La historia del Hospital Mi Pueblo da cuenta también de las acciones de los
actores sociales en el territorio. Se trata de un hospital polivalente con un nivel
6 de complejidad, y un importante desarrollo en la atencién materno infantil
y de la urgencia. Este hospital fue creado por iniciativa de la Asociacion Civil
Mi Pueblo en 1974 y funciondé desde entonces bajo la orbita del gobierno
municipal. En 1992 fue ampliado con recursos del gobierno nacional y
finalmente en 2005 fue provincializado. La provincializacion de este hospital

6 Cuando hablamos de funcionamiento en red, nos estamos refiriendo a la existencia de
mecanismos de derivacion, referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de
atencion y entre los centros de salud.
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era una vieja demanda del gobierno local, ya que el mantenimiento implicaba
un gran esfuerzo presupuestario para el municipio, ya que insumia un 73%
del presupuesto en salud, por lo que se asignaba al primer nivel de atencién
tan solo el 27% restante. Si bien esta situacion de inequidad entre ambos
niveles se fue sosteniendo histdricamente, esto no hacia mas que reproducir
en forma ampliada la inequidad en el acceso al sistema de salud, ademas de la
ineficiencia que implicaba en términos econdmicos.

En 1974, se produce un hecho que seria trascendente en la futura
conformacion del sistema regional de salud: los municipios de Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes adquieren, en conjunto, la compra de un predio
en el Cruce de Florencio Varela, lindante con los laboratorios de YPE, con el
objeto de destinarlo para la construcciéon de un hospital regional. En 1975,
se elabora un proyecto de construccion del hospital, pero no se concreta
debido a la irrupciéon de la dictadura militar en 1976. Luego de varios
intentos frustrados de construccion, durante el gobierno de Néstor Kirchner
se comienza la construccién y se inaugura a fines de 2007. A partir de 2008
comienza su funcionamiento el Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce
Néstor Kirchner, construido con presupuesto nacional y administrado por el
gobierno provincial. Se trata de un hospital del tercer nivel de atencién, que
funciona en red con los hospitales provinciales de cada uno de estos distritos
y con el hospital del distrito de Almirante Brown. Para acceder a la atencién
del hospital, es indispensable ser derivado de estos hospitales porque se
requiere atencion mas especializada. Dispone de 130 camas, de las cuales 65
estan destinadas a los servicios de internacién de mayor complejidad (terapia
intensiva, unidad coronaria, etcétera).

Como ya se dijo, el sistema local de salud cuenta con 42 CAPS distribuidos
en toda la geografia del distrito. Estos centros de salud son establecimientos
que estan dotados de un equipo interdisciplinario compuesto por personal
médico, obstétrico, odontoldgico, de enfermeria y salud mental, asi como
trabajadores sociales y personal administrativo y de mantenimiento. Al
estar bajo la responsabilidad municipal el sostenimiento del primer nivel
de atencion la oferta de servicios, asi como su integralidad y calidad, tiene
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relacién directa con los recursos disponibles en cada municipio, es decir,
esta en relacion directa con la capacidad contributiva de su poblacién, lo
cual determina que aquellos municipios que tienen mayores porcentajes de
poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI), son en general los que
tienen menos posibilidades de invertir en atencidn primaria de la salud (APS).
La no existencia de mecanismos que garanticen la equidad desde los otros
niveles (provincial y nacional) hace que se presente una situacion de profunda
inequidad en el sistema.

En 2011, se inaugurd un nuevo centro de salud, el Centro de Salud Villa
Vatteone, donde funciona la Secretaria de Salud Municipal, localizado en la
zona residencial del distrito, cercano al Hospital Mi Pueblo. Es de complejidad
intermedia; cuenta con laboratorio, radiologia, mamografo y especialidades;
funcionaarticulandolademandaatravésdel drea de referencia contrarreferencia
desde él y hacia: el primer, el segundo y el tercer nivel de atencién. En 2015,
se inaugurd el Centro de Salud Universitario Padre Gino, donde funciona la
coordinacion del drea programatica I, el area de capacitacion de las carreras de
medicina, kinesiologia y enfermeria, y cuenta con un mamografo.

Si bien la historia de creacion de los CAPS es bastante diversa, es posible
identificar dos procesos que dieron origen a su creaciéon. Por una parte, una
fuerte demanda organizada desde la comunidad (14 CAPS empezaron siendo
un consultorio de enfermeria que funcionaban en el local de una sociedad
de fomento); por otra, la implementacion de programas sanitarios de los
ministerios nacional o provincial que implicaban la construccion / refaccion
/ ampliaciéon de centros de salud.” Estos programas en general también
contemplaban el financiamiento de recursos humanos por parte de esos
niveles. Asi, se fueron formando los equipos locales de salud. Si bien el arribo

7 Entre estos programas cabe sefialar el Plan Muiiz, el Programa Materno Infantil y
Nutricién (PROMIN) y mds recientemente la construccion de los centros de integracion
comunitaria (CIC).
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al sistema de salud ha sido por diversas vias, la mayoria de los CAPS cuentan
con una dotacién similar.

Las politicas sanitarias en el distrito han tenido un fuerte efecto
“compensador’, que no es ajeno a la trama territorial de organizaciones
involucradas en la gestion local de la salud. Durante la gestion de Vicente Ierace
como secretario de Salud desde 1987 a 1993, se cre6 el Sistema Municipal de
Salud (SIMus), tomando la propuesta de los Sistema Locales de Salud (SILOS)
de la Organizacién Panamericana de la Salud, que establecia la normativa para
el funcionamiento de los centros de salud y del Hospital Municipal Boccuzzi en
un sistema que se proponia articulado y organizado en niveles y capacidades
de resolucion. Se pusieron en marcha los primeros mecanismos de referencia
contrarreferencia para la derivacion de pacientes desde los CAPS hacia y desde
el Hospital Boccuzzi.

Para dotar de mayor entidad la propuesta del SIMusS, esta fue establecida
por una ordenanza municipal. El SIMuS contemplaba la regionalizacion del
primer nivel de atencion del distrito en tres dreas programaticas con un pro-
medio de 10 centros de atencién primaria. Cada area estaba a cargo de un
equipo coordinador y los centros de salud fueron definidos con la funcién de
sede administrativa.

En 1987, durante la gestion de Floreal Ferrara como ministro de Salud de la
provincia de Buenos Aires, un grupo de médicos jovenes comenzd a elaborar
y a implementar el plan de Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud
(ATAMDOS) vy el Sistema de Atenciéon Progresiva de la Salud (SIAPROS).
Este programa proponia la incorporacion de un equipo de salud familiar y
comunitario, integrado por un médico, una enfermera, un administrativo,
un trabajador social, un psicélogo y, cada dos ATAMDOS, un odontélogo.
Trabajaban con poblacién a cargo, 300 familias, lo que representaba unas
1200 a 1500 personas. Esto permitié una mayor y efectiva integracion de
la propuesta con la gestion local y el resto de los centros de salud que no
ingresaban al programa, evitando paralelismos en la conduccion. En Florencio
Varela, se desarroll6 en dos centros de salud de los barrios Villa Hudson y Villa
Argentina. Por otra parte, el Municipio tom¢ las propuestas programaticas y
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tecnologicas del ATAMDOS vy las generaliz6 en la medida de sus posibilidades,
como sucedié con los sistemas de registros, mecanismos de referencia y
propuestas de trabajo interdisciplinario y participacion social.

Otro hecho trascendente fue la incorporacion de los centros especializados
de bachilleratos para adultos (CEBAS) con orientacion de salud publica, en los
cuales numerosos trabajadores y trabajadoras del sistema de salud completaron
su formacion secundaria. En Florencio Varela funcion6 el CEBAS N° 13, su
finalidad era la de capacitar y formar a trabajadores de la salud del primero
y segundo nivel de atencion cubriendo, de esta manera, las necesidades que
surgian de la inminente inauguracién y funcionamiento del nuevo Hospital
Mi Pueblo e impulsando la formacién de recursos humanos en enfermeria,
para superar la fuerte predominancia del empirismo en la atencién de la salud.

Siechamosunamiradaalos programas que sellevan adelante en la actualidad
desde los CAPS, podemos identificar continuidades, discontinuidades y
rupturas con distintas corrientes sanitarias. Unas mas universalistas, con una
perspectiva mas integral de los procesos de salud - enfermedad - atencién -
cuidado (PSEAC) y permeadas por los discursos que intentan recuperar las
formulaciones de la APS entendida como estrategia; y otras mas cercanas a las
perspectivas focalizadas. Lo mas llamativo es, no solamente las continuidades,
sino, también, la superposicion de perspectivas que se imprimen en las
practicas de los trabajadores de la salud que llevan adelante estos programas.
La atencidn de la salud se organiza por una parte a partir de la implementacién
de programas de prevencidn y, por otra parte, en funcién de la demanda abierta
de asistencia.

Esta superposicion de programas hace que convivan diversas practicas
médicas en los centros de salud, que afectan todo el proceso de trabajo médico.
Por ultimo, esta heterogeneidad se expresa en la composicion del salario, los
trabajadores de salud perciben remuneraciones de diferente tipo y origen en
relacion con los programas en los que estan incluidos.
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Universidad y territorio

La UNAJ nace en 2010y selocaliza en el Cruce de Varela, en la region sudeste
del conurbano bonaerense, un territorio definido por la interseccion de tres
distritos (Berazategui, Quilmes y Florencio Varela), que posee caracteristicas
propias como su pertenencia al segundo cordon del conurbano y, ademas, una
poblacion con rasgos particulares y necesidades especificas.

La apelacion a lo territorial estuvo y esta presente en el accionar diario de la
Universidad y, en especial, del Instituto de Ciencias de la Salud, en cuyo caso
a este anclaje territorial se suma la relacién con una amplia red de servicios
de salud de distinta dependencia y niveles de complejidad, resultado de un
dilatado proceso histdrico regional, que, a su vez, fue determinante en las
etapas iniciales del surgimiento de la UNAJ.

En las universidades tradicionales, como la Universidad de Buenos Aires
(UBA) o la Universidad Nacional de La Plata (UNLP) (que, si bien se encuen-
tran localizadas en un territorio definido, expanden su influencia a otras ciu-
dades o provincias, incluso al exterior), se desdibuja el rol territorial de la uni-
versidad. Es mas, casi que es posible pensar que estas universidades, que fueron
creadas por los lideres de la denominada “Generacion del 807, aspiraron siem-
pre a la producciéon de un conocimiento universal, mas alla de las necesidades
y los problemas de los territorios y de los procesos historicos que les dieron
origen y cabida.

Por lo contrario, en el caso de las nuevas universidades del conurbano, el te-
rritorio como realidad no solo geografica, sino histérico-social aparece mucho
mas nitido. Se puede decir que estas universidades y, por supuesto, la UNA]J,
por su génesis y desarrollo particular, mas que estar integradas al territorio son
parte de este, son un actor mds en el espacio territorial, desarrollando vinculos
estrechos y dinamicos con los demas actores.

Es a través de la nocién de vinculacion que la UNAJ pretende superar el
tradicional concepto de “extension universitaria” al cual propone transformar
en un esquema de compromiso mds activo con las problematicas sociales, eco-
ndmicas o politicas de su dambito territorial. Por esto se visualiza la vinculacion
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como un proceso formativo integrador y sistémico, cuyo nucleo es la interaccion
cultural universidad - sociedad y, en el intercambio que se produce mediante la
interaccion, se genera la transformacion de ambos y el enriquecimiento mutuo.

La vinculaciéon como interacciéon entre la universidad y los diferentes
actores sociales del territorio requiere necesariamente la presencia simultanea
e integrada de las otras funciones sustantivas de las instituciones universitarias:
la docencia y la investigacion.

En el caso del Instituto de Ciencias de la Salud, los vinculos con el territorio
se encuentran establecidos desde sus inicios y la mayoria de sus propuestas
formativas han surgido desde esta mutua interaccion, con las que existe una
constante retroalimentacion. La interaccion entre el Instituto de Ciencias de la
Salud y el territorio, su poblacion y los servicios de salud, en especial los del
subsector publico, esta presente desde sus inicios; del mismo modo se expresa
en la oferta académica y en las competencias y los perfiles profesionales que el
Instituto se propone.

En cada una de las actividades, hubo interacciéon con organizaciones de la
comunidad, con las cuales se coordinaron y se realizaron algunas de las accio-
nes, especialmente las de promocién de la salud y prevencion de enfermeda-
des. Por otra parte, siempre se interactud con las secretarias de Salud de los
municipios de Berazategui y Florencio Varela, principalmente en lo relaciona-
do con el contacto con las organizaciones de la comunidad y las actividades de
promocion de la salud.

A modo de cierre

Es posible senalar que, cuando hablamos de “territorio”, estamos tratando
de desentrafiar los procesos histdricos, sociales y politicos que se expresan
en una geografia determinada otorgandole caracteristicas particulares a esta
dimension local. Entre estos aspectos, cabe sefalar el proceso de urbanizacion,
propio de muchos distritos del segundo cordén del conurbano bonaerense y
las caracteristicas socioecondmicas que ubican a Florencio Varela como uno de
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los municipios mas pobres de la region y que, precisamente, por esa condicion,
sus habitantes han desplegado las mas diversas estrategias de reproduccion,
resistiendo el proceso de concentracion de capitales y de pauperizacion al que
se vieron sometidos por el desarrollo del modelo de acumulacién neoliberal.

Vale destacar también la existencia de un importante entramado de orga-
nizaciones territoriales fuertemente imbricadas en la gestion municipal, que
posibilitaron y potenciaron estas estrategias de resistencia que mencionamos
mas arriba.

Podemos decir entonces que se trata de un territorio caracterizado por altos
niveles de desigualdad; que muestra la existencia de practicas participativas
constituyentes de un modelo de gestién que promueve la construcciéon de
variados dmbitos de participacion de organizaciones vecinales, ambitos que
forman parte de la metodologia de casi todos los planes y programas sociales
de las distintas areas de gobierno.

Respecto del sistema de salud, cuenta con una amplia red de centros de
salud creada a partir de un fuerte entramado de las organizaciones barriales
con la gestion municipal que ha permitido que las demandas de salud se
materializaran en dicha red.

En cuanto a la gestion territorial de la salud, resulta de interés sefialar el
desarrollo de programas locales que intentan articularse con laimplementacién
de programas nacionales y provinciales; en esta convergencia, en el plano de
lo local, se pierden de vista las concepciones ideolégico-politicas en las que se
inspiraron estos programas. Las politicas sanitarias en el territorio implican
entonces una diversidad y heterogeneidad que dificulta la adopciéon de una
estrategia integral por parte de los equipos de salud.

Asi, la accion estatal se inscribe en la historia, en el territorio y en la red
de relaciones que caracterizan cada espacio social especifico; la intervencion
de los agentes del Estado produce practicas, y es, a su vez, resignificada por
los sujetos receptores de estas politicas (Cravino, Fournier, Neufeld y Soldano,
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2002). Del mismo modo, la intervencion publica es moldeada por el territorio
en el que se inscribe, y son los ejecutores de estas politicas quienes, a su vez,
les otorgan nuevos significados segun el espacio social en el que se imprimen.
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3.1. La ensenanza de la salud comunitaria
en carreras de medicina

Pedro Silberman

Resumen

El articulo analiza las diferentes dimensiones de la formacién profesional
para el trabajo en salud comunitaria. Da cuenta de algunas tensiones en torno
alas caracteristicas de los médicos generalistas, en relacion con sus necesidades
de formacion. Propone una distincién entre disciplinas, profesiones y saberes.
Examina lo que se llama el “modelo de la medicina comunitaria” respecto de
los curriculos universitarios, las formas de evaluacion y los espacios de practica
profesional. Desarrolla exhaustivamente la cuestion de la comunidad como
escenario de ensenanza-aprendizaje. Describe las cualidades de los modelos
de formacién médica en funciéon de su categorizacion entre programas
tradicionales y programas innovadores.

Introduccion

En esta exposicion se intentard analizar y promover la reflexion sobre algu-
nos conceptos y realidades con base en experiencias previas. Es la intencion de
estas jornadas generar intercambios y compartir nuestras experiencias como
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material disparador del debate por varios motivos: el primero que no me con-
sidero un experto capaz de sintetizar la problematica en discusién, segundo
porque probablemente cada una de estas experiencias puede dibujar mas fiel-
mente las diferentes dimensiones que tiene el problema y, finalmente, porque
necesariamente deben existir opiniones o visiones diferentes y complementa-
rias que permitan desde aqui volvernos cada uno con una perspectiva diferente
de la que traiamos, y en eso también quiero estar incluido.

Voy a intentar organizar la discusion en funcion de ideas fuerza que definen
o aproximan a la definicién del problema y que también debe ser motivo de
cuestionamiento. Al pensar en la propuesta de las I Jornadas de Salud Comu-
nitaria, podriamos identificar un sinnumero de categorias de analisis que se
pueden poner en tension. Abordaré, en este caso, la cuestion de la comunidad
como espacio de ensefianza-aprendizaje en una carrera que apunta a un egre-
sado con un perfil generalista.

En esta instancia, se pone en valor el hecho de que un egresado de una
carrera con perfil generalista, simplifica o sintetiza lo que realmente se busca,
un médico formado con una visién integral de la salud y de la enfermedad,
que analice en su practica los determinantes de la salud como variables
indisociadas de su practica profesional, que encuentre en otros saberes la
complementariedad de la compleja realidad del proceso de salud - enfermedad
-atencion-cuidado (PSEAC) y la requiera para su abordaje. En definitiva, con
lo de médico generalista deberiamos estar hablando de un profesional que
se adecue a las necesidades de la comunidad —una practica centrada en el
derecho ala salud— mas que a las necesidades del mercado o de la corporacién
profesional —una practica centrada en el consumo—.

Desarrollo

En este camino considero que hay algunas ideas fuerza que valen la pena
ponerse en discusion.
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Términos que es importante diferenciar (“disciplinas” / “profesiones” /
“saberes”)

Antes que desarrollar aspectos relacionados a mi experiencia y practica,
y sin adentrarme demasiado en categorias tedricas, es importante definir
algunos conceptos. Cuando decimos “disciplinas’, no estamos diciendo
“profesiones” y tampoco estamos refiriéndonos a “saberes”. Cada uno de
estos conceptos refiere a cuestiones diferentes, y sin profundizar demasiado
en los cuerpos tedricos, aunque mas no sea para esta disertacion/discusion,
propongo que llamemos disciplinas a una seleccion especifica de contenidos
del saber cientifico que han sido puestos a disposicién del proceso formativo,
entendiendo que son clave para la construccion de una identidad profesional
(Hawes, 2009). De esta forma, si bien la bioquimica puede ser considerada una
ciencia en si misma, su propdsito y contenido no son los mismos cuando se
ensefia a un futuro ingeniero en alimentos o a un médico. Las profesiones, en
tanto, son aquellas certificaciones acreditadas que habilitan a un sujeto para
desempenarse en ciertos ambitos problematicos que les son reconocidos como
propio. Finalmente, cuando hablamos de saberes se incluye a todos los saberes
provenientes de la ciencia, asi como otros tipos de conocimientos.

En cuanto podemos, tentativamente, diferenciar estos conceptos, aunque
mas no sea para que nos guien hacia algtn analisis concreto, podremos decir
que, epistemolodgicamente, las disciplinas refieren a objetos relativamente bien
definidos y se organizan en formatos internamente consistentes, en una matriz
tedrica unitaria, con sus propios léxicos, logicas, criterios y ritos; incluso
disciplinas que aparecen como la interseccion de otras poseen una identidad
que no se agota ni se traduce completamente en las disciplinas iniciales. Por su
parte, las profesiones se caracterizan por la interdisciplinariedad, en el sentido
que sus objetos no pueden ser entendidos sino en la articulacion de diversas
fuentes disciplinares, las cuales son organizadas por el sujeto para dar cuenta
de laidentidad profesional, asi como para enfrentar los problemas o las familias
de problemas que son propios de la profesion.
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Por ello, cuando definamos disciplina, de esta manera, verificaremos que
su construccion tedrica avanza desde y hacia la teoria, mientras que cuando
definimos profesiones estamos planteando que el saber producido se orienta a
la soluciéon de problemas, por lo cual no puede de ninguna manera estar di-
sociada de la realidad empirica, desde contextos claramente definidos e iden-
tificables, en un tiempo y en un espacio determinado, en una cultura y una
sociedad dada.

En este contexto de definiciones, también se puede plantear que las
profesiones son necesariamente interdisciplinares, ya que la profesion
requiere de varios saberes disciplinares que luego son utilizados de acuerdo
con los problemas y contextos que exige la profesion y que, naturalmente,
son diferentes a saberes de la misma disciplina en diferentes profesiones o
contextos de practica.

Entonces ahora podemos avanzar hacia el valor que tiene la definiciéon
del objeto profesional, hacia cdmo estan definidas las incumbencias de las
profesiones y también cdmo a partir de ello las disciplinas aportan. Porque
dificilmente podemos aportar a la construcciéon profesional con contenidos
o saberes de una disciplina que esta por fuera de aquel objeto. En esto hay
responsabilidades de las mismas disciplinas. Por ejemplo, no es viable la dis-
cusion del aporte de las ciencias sociales a la medicina si no convertimos el
objeto de ella en una problematica de complejidad social, ademas de la bio-
légica y psicolégica. Lo mismo con otras disciplinas y con otras profesiones.
Si el objeto de la enfermeria es el cuidado, y en la medicina dicho objeto no
estd incluido como parte de su practica, es poco probable que se dé la inter-
profesionalidad (y viceversa). Si la psicologia no discute y tensiona el objeto
médico en el abordaje de las problematicas de salud mental, cada uno podra
aportar desde su lugar, pero nunca van a complementar el abordaje. Cada uno
hara su trabajo profesional con muy pocos puntos de contacto real y benefi-
cioso para la persona, familia o comunidad. En este sentido, mucho menos
podemos incorporar el saber comun de las personas, expertas en su propio
sufrimiento como parte de la discusion en el abordaje médico, ya que no hay
espacio en la profesiéon médica que legitime la participacion activa del sujeto.
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Pongo el foco en el objeto de la medicina porque es el modelo dominante,
pero seguramente podriamos analizarlo desde diferentes profesiones. Pretendo
decir que no hay manera de generar espacios de trabajo comun entre disciplinas
y profesiones si no podemos construir un objeto comun, o al menos una
manera adecuada de articulaciéon entre campos y nucleos disciplinares. Para
ello el desafio es intentar ampliar y articular los campos de saberes y no alcanza
con definirlo (pero si es necesario hacerlo), sino que hay que ensefiarlo, hay que
trabajar en residencias integradas y plantear un sistema de atencion basado en
equipos de salud. En esa logica hay que ensefiar la medicina, que el estudiante
entienda que el saber biomédico no es suficiente para abordar la hipertension
o la diabetes, y que existen otros marcos explicativos que son fundamentales
para mejorar la atencion de la salud de las personas (Merhy, 2006).

Formamos profesionales para realidades diferentes

En cuanto a la medicina comunitaria, por ponerle un nombre, que representa
el modelo a seguir de los estudiantes de medicina, nos preguntamos: ;cual seria
el aporte organizacional en el curriculo?, ;cual es la légica de funcionamiento
actual?, ;a qué apela un estudiante para que esos espacios fueran un ambito de
aprendizaje estructurador de su practica futura profesional?, ;qué medicina se
practica actualmente? Seguramente el escenario ofrece otras cuestiones indis-
pensables y ttiles a la formacion, pero ;qué mira un estudiante cuando mira?

Entonces, los escenarios de practicas comunitarias deben construirse a la
par de la construccién del curriculo, pero ;deben adaptarse?, ;debe haber
laboratorios de practicas profesionales? O, definitivamente, ;debemos salir
con nuestros estudiantes y reflexionar sobre dicha realidad y los multiples
intentos de modificarla que abundaron en fracasos o, en el mejor de los casos,
éxitos relativos?

Creo que, a modo de propuesta, la comunidad debe ser un escenario de
aprendizaje en todo el recorrido de la carrera, y que esté fuertemente implica-
do en una préctica interprofesional. Debe ser necesariamente un laboratorio
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donde se construya un campo con nucleos articulados y deben estar implica-
dos todos los saberes, todas las profesiones, todas las disciplinas. Es un esfuerzo
que debe entenderse como una subversion de un orden preestablecido y, como
tal, debe dar cuenta del campo de tensiones que lo habita y de las disputas de
poder que se dan. Esto implica un compromiso adicional de las universidades
que es plantear al sistema de salud un modelo adecuado a ese perfil, que inclu-
ya una organizacion acorde, un financiamiento adecuado y las condiciones de
trabajo correspondientes.

Decimos lo que quisiéramos que suceda

En términos exclusivos de la formacidn profesional, en este caso médica,
existe un discurso politicamente correcto que se plasma en cuanto ambito ofi-
cial haya, y que es el de una formacién de médicos con el perfil citado ante-
riormente. Se menciona también, sobre todo en ambitos generales, la forma-
cion de un médico “mas humano” (Onocko, 2004), como si eso fuera un valor
agregado o significase lo mismo para todos. Pero, lo que pone en relieve es la
denuncia de que existen los médicos menos humanos. De cualquier forma, no
quisiera adentrarme en dicha discusion. Ese discurso, que no dice mucho de la
formacion, da cuenta de un déficit aceptado de manera global que el profesio-
nal médico a formar debera responder mas a las necesidades de las personas
que a los de sus propios intereses (individuales y corporativos). Ahora bien,
;cOmo se plasma ese supuesto deseo o intencidn en aspectos tedricos de la
formacion, que contenidos supone?, ;qué disciplinas lo proveen, a qué saberes
refiere? Esto sin entrar en cuestiones demasiados algidas, ;qué saber, qué habi-
lidad y qué actitudes se requieren para dicho producto final? Es decir, ;como
se definen unas competencias, que parecen ser una evolucion natural de los
curriculos innovadores, que den de dicha humanizacién médica?, o sea, ;qué
queremos decir en realidad cuando decimos humanizarla? Suponiendo que
exista dicho concepto, que los contenidos puedan plantearse objetivamente y
que dicha competencia pueda definirse, ;cdmo se ensefia?, ;en qué escenarios
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de practicas se pueden desarrollar? Dado que hay escenarios que ofrecen el
contexto y otros que justamente no.

Aqui es donde pareciera que el escenario de la comunidad exige o, al
menos propone, un lugar adecuado, pero ;suficiente?, ;existe en los escenarios
comunitarios las suficientes unidades de intervenciéon como para lograr
conformar dicha competencia?, ;tienen esos escenarios posibilidades de
compensar aquellos donde las personas y su sufrimiento son objetivadas o
escasamente atendidas (atendidas en alusion a percibidas)?

No he podido asistir a carreras donde eso sucede, pero creo que el escenario
comunitario se vuelve un contexto ideal de desarrollo de estas competencias,
que de ninguna manera puede fracasar. Creo que la lucha esta en hacerlo
prevalecer alo largo de toda el curriculo y, de alguna manera, tensar un modelo
profesional apético y desubjetivado / desubjetivador.

Los medios no aseguran el fin

Desde un tiempo a esta parte, los curriculos de medicina se han diferenciado,
a grandes rasgos, entre innovadores y tradicionales. Los primeros responden
a un modelo de ensefanza-aprendizaje desarrollado desde una perspectiva
constructivista (Diaz-Barriga, A. E y Hernandez Rojas, G. 2005), en cuanto a
los segundos, sobrevienen de un modelo denominado “flexneriano” (Flexner,
1910), que hace mencién del informe Flexner de 1910. Naturalmente se supone
que uno de los modelos es superior al otro por cuanto el innovador puede
dar cuenta de enormes diferencias en cuanto a la adquisicion del aprendizaje,
desde modelos mentales, politicos, e ideoldgicos. No se puede no estar de
acuerdo con un proceso de ensefianza por sobre el otro.

Ahora bien, segtn las mediciones que podriamos hacer, los resultados no
serian tan diferentes. Por ejemplo, si quisiéramos medir las especialidades
médicas que eligen los egresados, no estoy tan seguro de que los egresados
de carreras innovadoras elijan masivamente especialidades mas generales



3.1.LA ENSENANZA DE LA SALUD COMUNITARIA EN CARRERAS DE MEDICINA

que los de carreras tradicionales. Tedricamente, un curriculo integrado, con
aprendizaje basado en la comunidad, con disciplinas sociales en la construccion
del curriculo, y un contexto de aprendizaje que propone un egresado generalista
deberian propiciar un egresado que apunte a especialidades bésicas, cuestion
que, en las adjudicaciones de residencias, por ejemplo, no se verifica.

No es la intencién querer expresar que el modelo tradicional es mejor
que el innovador ni mucho menos. Lo que quiero compartir es que, dado lo
innovador, el foco de dicho proceso curricular esta justamente focalizado en
los procesos didéacticos y no en los resultados de este en términos de producto
final. Esto es, ;cuanto de las actividades o los métodos instrumentados dan
respuesta a las necesidades finales (competencias) que aseguren un egresado
generalista? Es cierto que los proceso planificados justifican claramente el
nivel de adquisicion de la competencia (Smith, 1999), pero la realidad es que
una cuestion es la planificacién curricular, otra el curriculum en accion y
finalmente el curriculum oculto (Lopez, 2015). De este altimo se puede dar
cuenta en multiples momentos de la formacion, sobre todo en el ciclo clinico,
donde la exposicion permanente en grupos pequenos siguiendo a su docente
ofrece oportunidades de aprendizaje profesional que tal vez sean suficientes
para su experticia clinica; como el modelo de ensefianza de la antigiiedad,
donde el maestro guiaba a su discipulo (y este le debia la gratitud eterna),
compensando los eventuales déficits del modelo curricular innovador en
la practica pedagogica real. De cualquier manera, son suposiciones que la
realidad me permite conjeturar, ya que nada asegura que un buen proceso
necesariamente devenga en buenos resultados, y, este caso, no es la excepcion.

De esta forma, la comunidad debe ofrecer no solo escenarios de aprendizajes,
estrategias didacticas, sino un esquema concreto de adquisicion espiralada de
competencias y una forma de evaluacion que dé cuenta de dicha experiencia de
aprendizaje, y que explicite a los estudiantes de dicho avance y oportunidades
para mejorarlo, y nuevamente debe ser transversal a toda lo largo de la carrera.
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Formar en cualidades y medir en cantidades

Cuando uno supone la conformacion de un perfil a partir de competencias
por adquirir, necesariamente debera explicitar las estrategias docentes que
abonaran a esas competencias, en qué medida lo haran y cdmo se evaluara.
En este sentido, uno supone que las competencias a adquirir en espacios
comunitarios deben ser calificadas al igual que las otras dimensiones de la
carrera y representar a los estudiantes una instancia que debe ser superada
a partir de esfuerzos relacionados a dicha adquisiciéon. Ahora bien, ;de qué
manera evaluamos?, j;cudles son los instrumentos?, ;qué medimos?, ;coémo
transformamos aspectos cualitativos en cuantitativos?, ;como construimos las
“notas” si el sistema informatico institucional acepta notas y el promedio de
la carrera que se le exige a los egresados para ingresar a las residencias es una
nota de 1 a 10? Entonces todo el sistema de formacién se debe traducir a una
escala numérica. Con lo cual, es poco probable que dimensiones que no sean
referidas al conocimiento concreto puedan ser medidas y los estudiantes no las
van a identificar con la nota final de un ciclo formativo, cuestion que aporta al
desmedro de su jerarquia.

Por ello, creo que se deben generar espacios donde elaboremos instrumentos
que puedan servir a la formacién profesional y a su respectiva evaluacion,
validos y confiables, pero que se adecuen a las logicas de las instituciones y sus
sistemas, sino es probable que en definitiva culminen dentro de un entramado
complejo de buenos deseos y apelando al espiritu solidario de los estudiantes.

Cudnto de cambio para que todo siga igual

El discurso de las innovaciones pedagogicas en cuanto al curriculum inte-
grado versaba en la imposibilidad/ineficiencia de la integracion de disciplinas
de forma espontanea al egreso de los programas fragmentados. Es probable
que con los nuevos programas eso no estuviera sucediendo, ahora bien, existen
varias cuestiones entre una y otra estrategia o disefio curricular.
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Como primera medida, se han hecho adaptaciones a los que se denomina
“curriculums integrados o innovadores”. Algunas carreras tienen actividades
en pequeios grupos —tipo tutorias— de manera complementaria a las clases
tradicionales; otras tienen tutoria, pero en el marco de cada materia, al igual
que siempre; otras tienen formatos innovadores, pero sin la suficiente capacita-
cion docente; otras no tienen instrumentos vélidos y confiables de evaluacion
y asi un sinnimero de variables. En este contexto mezclado es complicado es-
tablecer una norma general o un diagndstico que abarque todas las realidades.
Dificilmente podamos medir el impacto de uno u otro formato pedagdgico si
se impide hacer comparaciones.

Pero mas importante que ello, y suponiendo que todas las carreras de
medicina tienen un curriculum acorde a las nuevas estrategias y que dan
lugar a un perfil coherente con la formacion, es que cuando se verifican
los estdandares propuestos para la evaluacidon y acreditacién de las carreras
de medicina y se quiere encontrar algunos que promuevan y verifiquen la
practica interdisciplinaria, no solo no se encuentran, sino que justamente
la obvia, la invisibiliza, la omite. Cuando se quiere observar la carga horaria
en cada ciclo, o la distribucién de dicha carga horaria, se vera que es muy
compleja la articulacidon con otras disciplinas. Mas atn, cuando se observan
otros estandares de carreras de la salud que deberian complementarse.

Conclusion

Como comentario final, creo que estos espacios son muy promisorios. Es
aqui donde se deben proponer ideas, construir hechos y generar politicas.
Tener claro que estamos ante un problema complejo, que tiene innumerables
aristas, y que en cada instancia su definicion, su magnitud, su vulnerabilidad
(capacidad de cambiar), sus actores implicados (la industria farmacéutica, los
colegios profesionales, los gremios, el Estado) y sus intereses representan una
complejidad en si misma.
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Es necesario construir entre todos una forma de articularnos, proponer
un modo de trabajo en salud que nos incluya, definir précticas, saberes y
nuevas tecnologias y, a la vez, reflexionar sobre las adaptaciones necesarias que
debemos realizar y concretar para mejorar lo que tenemos. Debemos trabajar
fuertemente en la idea, en el instrumento y en la producciéon de conocimiento
que sustente todo lo anterior. El campo de la formacion profesional es un
campo en permanente tensién y la Gnica manera de tensionar a nuestro
favor es la acumulaciéon. Debemos ser lo suficientemente abiertos y entender
que la unica manera de plantear un trabajo interdisciplinario es realizarlo
desde la interdisciplina, y que el tinico escenario posible es la comunidad. La
universidad es un espacio donde debemos plantear nuestras responsabilidades
y realizar los cambios pertinentes, pero también debemos exigir que los demas
actores guien su propio proceso en la misma direccion.
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3.2. La interprofesionalidad
en la salud comunitaria

Hugo Mercer y Diego De Zavalia

Introduccion

Esta ponencia se suma a los didlogos en torno a temas importantes centrales
de las politicas publicas de educacion y de salud de nuestro pais y también a una
cuestion que nos interesa cotidianamente como miembros de la comunidad de
la Universidad Arturo Jauretche (UNAJ), como es definir el modelo educativo
que vamos a llevar adelante.

Este articulo habla sobre la relacion entre disciplinas en el campo de la
salud y las grietas entre las mismas. Grietas es una palabra que ultimamente
se usa mucho dentro de nuestro lenguaje cotidiano, pero que no da debida
cuenta del problema. ;Qué significa “grieta” Es una palabra que viene del
griego y hace referencia al ruido que se produce al separarse una porcién de
tierra. Incluso la palabra “crepitar” es un concepto que deriva del ruido que se
oye cuando se produce fisura en la tierra por algiin movimiento sismico que
produce una grieta. La palabra, justamente, hace referencia al ruido que eso
produce. En ese sentido, el concepto de grieta, grito, es elocuente, algo esta
pasando. Pero no creemos que entre las disciplinas que trabajan en salud sea
una situacion de rupturas geoldgicas y de gritos entre disciplinas. Al contrario,
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pensamos que es un momento de tensién, que a lo largo de la historia hay ten-
siones, pero estamos en un momento donde el grito esta suplantado por una
voluntad de colaboracion, una necesidad de cooperacion del trabajo mutuo.
No da cuenta del clima intelectual y laboral en el que se esta expresando la
relacion entre disciplinas.

Dicho esto, vamos a hacer referencia a algunos conceptos sobre educacion
interdisciplinaria. Por un lado, la definicién que esta en uso plantea qué es
lo que ocurre cuando dos o mas profesiones aprenden mutuamente para
facilitar una colaboracion efectiva y mejorar los resultados en salud. En este
momento, en el mundo, hay instituciones, escuelas de medicina y enfermeria,
pero también de otras profesiones en salud que trabajan con un enfoque
interprofesional para acercarse a la comunidad. Esta es la definiciéon que esta
en uso sobre todo en los paises desarrollados y que comenz6 en la década de
1960. Refiere a una forma de entender y superar problemas comunicacionales,
dentro de los miembros del equipo de salud, y de los miembros del equipo con
la poblacidn, sobre todo con los pacientes que sufren alguna enfermedad en
particular. Aborda la cuestion de cdmo comunicarse mejor con enfermos con
padecimientos mentales o con otro tipo de enfermedades croénicas y, en ese
sentido, como proponer el didlogo entre profesionales.

La idea de profesiones, el tipo de definicion que esto avala, implica pensar
en un profesional de la salud desde una perspectiva abarcativa, al unir a todos
aquellos que tienen conocimiento y destrezas para colaborar y mejorar en
los resultados de salud que se manifiestan en individuos y comunidades. La
préctica colaborativa a la que apunta la educacion interprofesional (EIP) ocurre
cuando multiples trabajadores con diferentes perfiles profesionales brindan
servicios integrados y de calidad al trabajar con pacientes, familias, cuidadores
y comunidad. Estd llamada a entender modelos, desarrollar un mejor didlogo
entre los integrantes del equipo de salud y de estos con los pacientes.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) convocé en 2006 a expertos
en EIP que tenian practicas en diferentes paises y desarrollé6 un modelo que
explica el tipo de intervencion en EIP. La idea es que hay necesidades sociales
de salud y que estas necesidades operan generalmente en un sistema de salud
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fragmentado. No solamente en la Argentina es fragmentado, sino en general en
todos sistemas de salud. En los sistemas de salud realizan acciones tendientes
a optimizar el estado de salud de la poblacion, mejorar el acceso y la calidad
de los servicios, mientras que la situaciéon que le impone el mercado, lo desvia
de ese objetivo de cobertura universal, de acceso equitativo, y se produce una
fragmentacion que altera esa finalidad, esos valores positivos.

La comunidad recibe la intervencion desde un servicio fragmentado. La
idea es que dentro del modelo que se discutié en la OMS, la EIP implicaria
una manera de desfragmentarlo, volver a la comunidad algo que aparece
dividido, desorganizado y son cosas aisladas de cada profesion. La educacion
es preparar a los alumnos, es preparar al equipo de salud en su etapa formativa
para que posteriormente puedan brindar una practica colaborativa que les
permita alcanzar mejores resultados de salud y redunde en un sistema de salud
fortalecido. Ese es el modelo que acordaron los expertos que se reunieron en
2006. Posteriormente mantuvieron otras series de reuniones donde vieron
cdmo es posible orientar a las facultades, escuelas, instituciones formadoras
de profesionales de la salud para que elijan un modelo formativo que no aisle
en compartimentos estancos a quienes esperan que posteriormente trabajen
en equipos de salud.

Hay varias revisiones sobre para qué nos sirve la EIP. Incluso hay una meto-
dologia, que se llama “los estudios Cochrane™, que revisa toda la innovacién
que funciona en el campo de la salud para ver si conviene adoptarla como una
politica publica, adoptarla como una conducta terapéutica, recomendar el fun-
cionamiento de las instituciones de salud. También se aplica a una innovacién
como la EIP.

Hay varias caracteristicas positivas sobre la EIP, algunas de ellas configuran
ventajas, otras no tanto. Es buena para crear una cultura en unidades de

1 La Cochrane Library (ISSN 1465-1858) o Biblioteca Cochrane es una coleccion de bases
de datos que contienen diferentes tipos de evidencia independiente, de alta calidad para
informar la toma de decisiones sobre salud.
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emergencia, un equipo que atiende en emergencia si no funciona como un
equipo, con didlogo interprofesional, con una fuerte asignacion y distribucién
de responsabilidades, no va a funcionar bien. Entonces habria que educar a
los integrantes de los servicios de emergencia de una manera interprofesional
para que posteriormente se desempefien compartiendo una cultura.

Asimismo, serecomienda paraaumentarlasatisfaccion delos pacientes. Estos
se sienten mas satisfechos si hay coherencia, si el mensaje es consistente entre
lo que le dice el personal de enfermeria, el personal médico, el kinesiélogo y el
personal de nutricion, si hay un discurso y un trato homogéneo. La satisfaccion
del paciente es importante, ya que, si no la hay, tampoco habra adherencia a las
indicaciones médicas y, por ende, habra abandono de tratamiento. Por lo cual
es importante educar a los futuros profesionales en que tengan presente que la
satisfaccion es uno de los resultados a considerar.

La EIP es importante para la cooperacion en el equipo, para reducir la tasa
de errores clinicos ya que, si el equipo coopera, no son decisiones aisladas y
personales, sino que el equipo es solidario, se ayuda, son varias cabezas que
piensan y se reducen los errores clinicos.

Otro aporte es que mejora la gestiéon de atencidén en casos de violencia
doméstica. Particularmente para ese tipo de problemas es muy importante
la multiplicidad de miradas, de oidos que escuchan y que estan dispuestos a
percibir lo que ocurre. Es importante para mejorar las competencias respecto
a la salud mental.

En el mundo, ya hay una cantidad de instituciones donde se pone en practica
la EIP, en lugares tales como Europa, Australia, Canada, Estados Unidos,
Sudeste Asidtico, Japon, entre otros. En especial, en el caso de Japon estan
muy preocupados por problemas de resolucion de enfermedades oncoldgicas.
Alli perciben la importancia del trabajo interprofesional, la calidad en el
dialogo con los pacientes y la necesidad de desarrollar una fuerte capacidad de
intervencion en la EIP.

Quiero demostrar que, desde 1960 hasta el presente, hay toda una experiencia
en esta perspectiva. Esto lo saben muy bien los docentes de medicina. En
general, la educacion médica es muy receptiva a las modas, y la formacion
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interprofesional fue una moda que venia a suplantar a otras. Funcioné como
un recurso cosmético para mejorar la calidad de educacién que se da en
especial a los médicos. En los ultimos afos, esta situaciéon comenzo a cambiar,
hubo razones en el funcionamiento de los servicios y razones cientificas que
fueron muy elocuentes, es decir, que no bastaban con reformas cosméticas
que mejoraran la calidad del didlogo o hacer estudios de evaluacion de
funcionamiento de algunos servicios, sino que era necesario cambios mas
so6lidos y comprometidos.

Algunos de esos cambios estan presentes en lo que aparecen ahora como las
metas para el 2030. En un mundo donde hay tipos de enfermedades que pade-
ce la poblaciodn, es necesario educar al futuro personal de salud para que pueda
funcionar a pleno en 2030. Muy pronto, dentro de cinco o seis afos, este per-
sonal de salud va a entrar en funcionamiento, va a tener la responsabilidad de
hacer cumplir las metas para el 2030. Todos los paises del mundo que estuvie-
ron debatiendo en la asamblea de la OMS han aceptado las metas del desarrollo
sostenible para 2030; que son una serie de indicadores y trazadores del tipo de
cambio que se encuentra en la forma de enfermarse de la poblacion. El objetivo
de estas metas en cada pais es mejorar condiciones de salud de la poblacién.

Al observar cudles sonlos problemas que funcionan como indicadores y hacia
donde apunta el cambio en la salud de la poblacion. Por un lado, la atencion
prenatal, la mortalidad infantil tiene un punto duro, un aspecto critico que hay
que cambiar y que, si los sistemas de salud son capaces de cumplir el control
prenatal, eso va a ser un indicador en el que se ponga toda la atencién en el
primer afio de vida y también después. En esto son elocuentes los problemas
sociales, bioéticos, de la calidad de atencién. Es muy importante que los paises
pongan toda la atencion en el control prenatal. El caso de los antirretrovirales
para pacientes que sufren de VIH/sida; la resolucion de cataratas como un
problema elocuente de la prolongacion de la esperanza de vida en la poblacion;
la diabetes; las inmunizaciones; la planificacion familiar; la hipertension; el
acceso agua potable y el saneamiento; la atencion profesional del parto; la
cesacion de fumar y la tuberculosis son las manifestaciones de los problemas
de salud que, en conjunto, determinan un umbral.
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Si los paises cumplen las condiciones de los trabajadores, los sistemas de
salud van a necesitar una cierta cantidad de trabajadores de salud. En 2006
(OMS, 2006),> se decia que hacen falta 2,3 trabajadores de salud cada 1000
habitantes. Para alcanzar este umbral, con estos problemas de salud, que no
son solamente inmunizacién o atencidon profesional del parto como fue en
2006, haria falta mas personal de salud y que el personal de salud funcione
como equipo.

Quienes son estudiantes en la actualidad van a trabajar en un contexto
donde se necesitan mas trabajadores de salud y que estos funcionen como
equipo de salud para atender este tipo de problemas. Es decir, un mundo
donde los problemas estan cambiando, y en el cual tienen mayor relevancia los
determinantes comunitarios y sociales.

En el mismo informe (OMS, 2006), se dijo que el mundo necesitaba
4.300.000 de personas como personal de salud adicional porque habia un
déficit. Ese déficit en algunas regiones del mundo descendid, hay un déficit
mucho menor; sigue siendo un déficit fuerte en paises del Sudeste Asiatico
y de Africa. Va a bajar en el 2030 porque casi todas las regiones del mundo
comenzaron a formar mas trabajadores, mas médicos, y mas enfermeros, se
crearon nuevas escuelas, y aumentaron en nimero de alumnos en esas escuelas
una vez que se produjo ese llamado. En muchas de esas escuelas, toman la EIP,
el didlogo entre disciplinas del trabajo colaborativo como mensaje. El déficit va
a aumentar considerablemente en Africa, va a seguir siendo un problema. En
el mundo cuantitativa y proporcionalmente no va a ser suficiente el nimero de
trabajadores de la salud y van a seguir existiendo, para las proximas décadas,
problemas de carencia y de migracion. Los paises mas ricos siguen atrayendo
a los profesionales de los paises mas pobres. Los Estados Unidos, por ejemplo,

2 Allise presenta una evaluacion realizada por expertos acerca de la crisis de personal sanitario
que atraviesa el mundo, asi como varias propuestas ambiciosas para abordar ese problema
a lo largo de los proximos diez afios. El informe revela que, segin las estimaciones, existe
un déficit de casi 4,3 millones de médicos, parteras, enfermeras y trabajadores auxiliares en
todo el mundo.
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importaron 10.000 médicos para sus residencias, de no tener esos médicos
(egresados de otros paises) no tendrian como cubrir el funcionamiento de sus
servicios hospitalarios en muchas zonas del pais. Eso pasa también en otros
paises altamente desarrollados.

Veamosalgunos datos dela Argentina. Hay una hipétesis sobre el crecimiento
de la poblacién argentina que sostiene que para 2060 estaremos viviendo en
un pais de 60 millones de habitantes, donde la esperanza de vida va a estar por
arriba de los 85 afios en mujeres y de 80 afios en hombres. Es decir, vamos a
estar padeciendo los mismos problemas, sobre todo enfermedades cronicas
con una poblacién afosa. Lo que vemos que se plantea es como se distribuye
la proyeccién de esperanza de vida en mujeres. Como nuestro pais, Brasil y
otros de la region van a estar en una situacion similar, la poblacién femenina
que tendra una esperanza de vida de 80-85 afios.

En la Argentina, como parte de las politicas sanitarias del 2005, 2009 y 2013
se realizo, de manera continua, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
Esto es una novedad en nuestro pais, dado que en general, todo estudio de
comunidad y de poblacién siempre fueron un hecho aislado. Es un hecho
importante que en los ultimos diez afios haya habido varias investigaciones y
estudios sobre la salud colectiva de la poblacion. El estudio de los factores de
riesgo es un muy buen ejemplo de esa preocupacion estatal. Ojald se contintie
en el presente y en los proximos afos. Me interesa destacar de este estudio es
que da cuenta de como van cambiando, mejorando o empeorando algunos
aspectos de la condicién de salud de una poblacion.

Cuando se le pregunta a la poblacién qué piensa sobre su salud en general,
como es su estado de salud, dos de cada diez argentinos perciben que su salud
es mala. En 2005, 19,9% de los encuestados percibian que era mala; varié un
poco en 2009, donde descendié a 19,2%, y aument6 a 21,2%, en 2013. Hay
una tendencia y hay que ver qué pasa ahora, si se pregunta a qué se asocia
esa sensacion de sentirse mal. Si se le pregunta si esta ansioso o deprimido,
en 2005 la respuesta fue afirmativa en 22%; en 2009 bajo; y en 2013, llegd
a 16,3%. Al responder sobre cudntos argentinos realizan actividad fisica, la
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mayoria manifestd que realizan poca, en 2009 era 54,9%; mientras que en
2013, descendio a 54,7%.

También se pregunta respecto del uso de sal y en qué momento se usa,
como indicador de diferente tipo de enfermedades. El uso de tabaco viene
sostenidamente en declive en los ultimos afios. Conductas preventivas como
la realizacion del papanicolaou (PAP) y mamografias; en el primer caso, en
mujeres entre 25 y 65 afnos y, en el segundo, en mujeres entre 50 y 70 afios
da cuenta del aumento de la adopcién de conductas preventivas. Una mayor
conciencia de las conductas preventivas y, seguramente, un mayor compromiso
para explicar, para motivar a la poblacién hacer uso de los servicios. El uso de
cinturén de seguridad en 2005 es era de 48% y, en 2013, pasa casi al 70%.

Lo que importa de estos datos es que se vea como hay una dinamica, cémo
hay movimiento en lo que hace, piensa y se compromete la poblaciéon. Eso
no es solamente producto de lo que hacen los servicios de salud, es también
producto de politicas de empleo, politicas de seguridad social, politicas
educativas, la existencia de una esperanza, estar motivado a estar mas sanoy a
cuidarse porque se quiere un mafana mejor.

Los servicios de salud comprenden eso, tienen que entender eso como un
clima, como una cultura, como los valores que estan presentes en ese momento.
Hay encuestas que se aplican con regularidad a la poblacion y permiten conocer
qué dindmicas o cambios se estan produciendo. Frente a eso, tenemos datos
de 2008. En numero de médicos, la Argentina esta en 168.000 médicos en el
presente. Esto significa que tenemos una fuerza de trabajo con mas de 300.000
profesionales que estan trabajando, no de una forma organizada y cooperativa,
sino que en general es un funcionamiento disciplinario poco claro, y que el
concepto de equipo de salud no es predominante sobre todo por los servicios
de salud limitados a lo esencial y a la prestacion privada de los servicios de
salud. Esta es una dinamica que tendria que cambiar para cumplir con esas
metas de desarrollo sostenible.

El gran cambio viene en la forma de contraer la enfermedad. Hay
profesionales que todavia estdn trabajando y pensando en la enfermedad
desde una perspectiva unica. Una perspectiva donde el agente productor de
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la enfermedad —un microbio, una bacteria— es lo que hay que combatir con
un medicamento aislado. Esa es una concepcion con la cual se han formado
muchos de los profesionales de la salud que todavia prestan servicios, pero que
ha sido reemplazada cientificamente, no solo en la Argentina, sino en el mundo.
Esta otra concepcidn tiene presente que la enfermedad, la vida y la muerte
son fenémenos complejos, bioldgicos, subjetivos, sociales y econdmicos,
que se producen por la articulacion de una multiplicidad de variables que el
profesional que trabaja en este campo tiene que entender. No el profesional
aislado, sino un profesional trabajando en equipo de salud.

Este es un ejemplo de un modelo de determinantes sociales que se usa
en Espafa, por ejemplo, donde hay determinantes contextuales, que hacen
referencia a la desigualdad en una sociedad que emplea recursos materiales
para cambiar, mejorar u optimizar el funcionamiento de los servicios de salud.
Trata de intervenir para resolver desigualdades en materia de salud, no solo
desigualdades en cuanto al estado de salud, sino a la capacidad con lo que
cuenta cada recurso, cada individuo o comunidad.

Para poder trabajar en este sistema, entre esos 300.000 trabajadores de sa-
lud de la Argentina hace falta dialogar con economistas, politélogos, sociolo-
gos, psicdlogos, bidlogos y otras diferentes profesiones que ayudan a un mejor
funcionamiento, y que rompen una imagen del equipo de salud tnicamente en
hospitales, en centros de salud. Sobre todo, que abren la posibilidad a un didlogo
con la comunidad, con las representaciones sociales y politicas de esa comuni-
dad, pensando que la mejora de la salud es una cuestion por lograr en conjunto.

Hoy en dia hay un cambio de escenario, sacar a una EIP originalmente vista
como una intervencion al lado de la cama del paciente y pensar como se da
en el seno de una sociedad muy compleja, con cambios politicos, culturales y
economicos, que los profesionales de la salud tienen que entender. En el caso
de la Argentina, es necesario para los proximos afos, una EIP que no solo
mejore el didlogo entre el equipo de salud y con los pacientes con enfermedades
cronicas, pacientes oncoldgicos, diabéticos o con enfermedades venéreas;
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sino que se entienda cdmo llevar cambios en la forma de producciéon de la
desigualdad, de empleo y desempleo, el optimismo con el que se enfrentan los
desafios cotidianos, eso también en materia de estudios de comprension de
demanda para lo que va a ser la EIP en el futuro.

En las carreras de medicina, sobre todo las que tienen curriculos innovados,
si tomamos la EIP como un desafio, nos vamos a contentar con lograr que los
profesionales de diferentes disciplinas incorporen contenidos educacionales o
vamos a tomar como desafio ir incluso mas adelante que donde han llegado
paises que vienen trabajando tanto en este campo desde 1960.

Algunas reflexiones: las brechas y la idea de grietas no se presentan sola-
mente en la sociedad ni inicamente en las profesiones de la salud, sino que son
divisiones que se originan en la desigualdad social, preexistente, y cuando se
intenta poner de manifiesto esto es cuando se reciben las reacciones dolorosas.

Sielequipo de salud se educay trabaja en condiciones dignas, los trabajadores
de salud son valorados, remunerados adecuadamente, con disponibilidad de
recursos para trabajar, la relacion con el trabajo tiende a ser colaborativa, va
a haber una construccion de mensajes que apunten a las buenas relaciones,
a participar en un contexto de mutuo respeto y nos vamos a convencer que
tenemos que funcionar mejor, que tenemos que construir también condiciones
estructurales que hagan del trabajo en el equipo un trabajo respetable, que
se vea que la sociedad protege el trabajo en equipo y no solamente algunos
profesionales aisladamente.

Por ultimo, la EIP funciona cuando el Estado y la sociedad valoran la salud
como un bien publico. No basta con que alguien pague por sus servicios de
salud, de su propio bolsillo y tenga capacidad de pago. Para que funcione bien
tiene que haber responsabilidad del Estado para apoyar que se los forme en
una EIP de didlogo, como parte del equipo de salud y que la sociedad valore
también este trabajo, no solamente con una actitud de respeto, sino también
como una modalidad de trabajo colaborativo y grupal.
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3.3. Las ciencias sociales y la ensenanza
de la salud comunitaria

Anahi Sy

Resumen

Este texto se orienta a reflexionar en torno a aquellos encuentros y desen-
cuentros entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud desde la perspec-
tiva antropoldgica en la que se ha formado la autora y desde la cual se acerca
a los temas de salud.

Se parte de algunas dimensiones que habilitan un analisis critico: el ambito
en el que se desarrollan cada una de estas disciplinas, su actuacion con relacién
ala sociedad/comunidad; qué se espera y qué se le demanda a cada una de ellas
¥, por tltimo, de qué modo son evaluadas.

Se observa que, mientras las ciencias sociales se desarrollan —mayormente—
en el ambito de la academia, las ciencias de la salud lo hacen especialmente
en los espacios de atencién médica. Mientras que las primeras se orientan a
formular problemas o problematizar la realidad, las segundas se orientan a la
resolucion de problemas; a la vez, cada una en su ambito, es demandada para
algo diferente. Tales diferencias permiten mostrar como desde las ciencias
sociales se ha secundarizado el trabajo aplicado a problematicas concretas y,
en el ambito de la salud, no se prevé un tiempo dedicado a investigar sobre
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aquello que afecta a la salud colectiva, cuya comprension seria mas valiosa en
términos de cuidado de la salud.

A partir de estas diferencias, se delimitan algunas dificultades que ocurren
cuando ambas disciplinas logran encontrarse, especialmente de indole
idiomdtica y de los tiempos que exigen las ciencias sociales para comprender,
frente a la urgencia de respuesta que necesita el sector salud para curar. Se
presentan algunas experiencias y dificultades, con el fin de tender lazos
que acerquen y transformen las indiferencias en diferencias que las tornen
complementarias y potencien el trabajo de cada una en relacién con la salud
de la comunidad.

Introduccion

Este texto se orienta a reflexionar en torno a aquellos encuentros y
desencuentros entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud desde la
perspectiva antropologica en la que he sido formada y deformada profesional
y humanamente.

En primer lugar, aclaro que, desde mi perspectiva las ciencias de la salud
necesariamente son ciencias sociales o, como plantea Samaja (2004), se
encuentran entre las ciencias naturales y las sociales, en cuanto a que su
objeto y métodos pertenecen a ambos campos de conocimiento. Entonces la
distincidn entre ciencias sociales y de la salud representa una falsa dicotomia,
aunque resulte util a los fines analiticos y es en ese sentido que sostenemos tal
distincion en adelante. Sin embargo, reconozco las diferencias entre aquellos
que hemos sido formados en el campo de las ciencias sociales (sociologia,
psicologia o antropologia entre otras) y quienes se han formado en las ciencias
de la salud (medicina, enfermeria, odontologia o bioquimica, entre otras). Si
estas diferencias no fueran tales no hablariamos del modelo biomédico y su
hegemonia, que entre otras cosas tiene que ver con la biologizacion de la salud.

Pensemos incluso en términos lo mas biologicos posibles, en los 6rganos

del cuerpo humano. El corazén, el rifién, el intestino, entre otros existen por-
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que en un momento sociohistérico determinado fue posible la diseccion del
cuerpo, la identificacién de un 6rgano, el nombrar a ese drgano, diferenciar
ese tejido y asignarle ciertas caracteristicas y funciones “normales”. Es decir
<« » 7 .

que se construye la “salud” de ese 6rgano y, por el contrario, se define su en-
ermedad, es decir, qué seria su “anormal” funcionamiento. Todo eso no esta
fi dad, es d I” f to. Tod t
dado en la naturaleza de esa manera, sino que es algo que se ha construido y
que ha ido cambiando a lo largo del tiempo. Como sostiene Hugo Mercer “his-
téricamente las concepciones de salud y de la enfermedad han ido cambiando
sociohistéricamente™.

Desarrollo

Ahora quiero presentar como pensar la relacién ciencias sociales - ciencias
de la salud. Las ciencias sociales siempre hemos tenido una actitud un tanto
ambivalente hacia las ciencias de la salud: por una parte, la convertimos en
nuestro objeto de estudio y de critica y, por otra, creemos que es importante
incorporarnos al campo de la salud y trabajar junto con quienes se dedican a
la salud en la resolucion de los problemas que afectan a la salud comunitaria.

Esta ambivalencia también se da a partir de algunas cuestiones relacionadas
con diferencias que han marcado nuestras practicas. Por una parte, los
lugares donde desarrollamos nuestro trabajo, en el caso de las ciencias
sociales, es generalmente el ambito de la academia, vinculado a la docencia
y la investigacion; mientras que, para las ciencias de la salud, el lugar por
excelencia ha sido el ambito del hospital o de la clinica. Entonces, esto es una
primera diferencia: el espacio. En cuanto a las tareas que desarrollamos, las
ciencias sociales, especificamente la sociologia o la antropologia, por ejemplo,

1 Se hace referencia a la ponencia de Hugo Mercer, titulada Disciplinas y trabajo interprofe-
sional, cémo achicar las grietas en el trabajo comunitario y presentada durante las jornadas
mencionadas.
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partimos de una problematizaciéon de la realidad, entonces todo el tiempo
estamos planteando o formulando problemas, cuestionando el estado de cosas
“dadas”. Por su parte, las ciencias de la salud buscan resolver los problemas
de salud que afectan a las personas mayormente y a la poblacion, en menor
medida. Sostengo esto en términos generales, no afirmo que profesionales de
la salud no trabajen en dambitos académicos o viceversa.

A la vez, a cada una en su ambito, se le exige y se la evalua de manera
diferencial. Mientras que los cientistas sociales generalmente desarrollan tareas
de docencia e investigacion, siendo evaluados a través de las publicaciones
de los resultados en revistas cientificas, que no son aquellas que favorecen la
divulgacion del conocimiento cientifico. En el caso de la atencion en el ambito
de la salud, la valoracion se hace por productividad, es decir, cuantas personas
se atendieron en una hora, por ejemplo. No se prevé que un tiempo dedicado
a investigar sobre un aspecto que afecta a la salud y su comprension quiza sea
mas valioso y hasta evite la llegada de casos a la clinica, pero eso no es lo que
se premia en estos ambitos.

Cuando ambas se acercan, en general, la demanda de respuesta viene del
campo de la salud hacia el de las ciencias sociales y, en su mayoria, lo que
la experiencia me dice es que la demanda llega con una respuesta implicita.
Es el “problema del embarazo adolescente” o “las adicciones”, “la demanda
de la gente al segundo o tercer nivel de atencién antes que al primero’, “las
dificultades para que los usuarios adhieran a determinado tratamiento’,
entre otras. En todos, la demanda se formula como problema compartido
por usuarios, comunidad, trabajadores de la salud; especialmente porque la
demanda la formula el trabajador de la salud y, desde ya, requiere que lo que
para él es un problema para resolver, lo sea también para aquellos que tienen
ese “problema” que ¢l les atribuye.

Una primera pregunta que nos vamos a hacer, al menos desde la antropologia
es: ;ese es un problema para quiénes?, ;para los médicos o las médicas?, ;los
enfermeros o las enfermeras?, ;las madres?, ;los padres?, ;los adolescentes?
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Retomando a Luis Aguirre (2016) en su presentacion, al respecto del caso
del hombre migrante:? ;para quién es un problema que salga a la calle vestido
de determinada manera?, ;para quién es un problema que tenga ciertos relatos
y ciertas visiones particulares en un contexto urbano diferente al de su cultura
de origen?

Esta cuestion es fundamental cuando vamos a trabajar en la comunidad en
torno a temas de salud, esto de definir para quién es un problema. Y saber que,
aquello que el personal de salud define como problema de salud, no siempre
es un problema para la comunidad o las personas con las cuales estamos
trabajando. Menéndez, el antropdlogo argentino radicado en México, va a
proponer la idea de trabajar desde el “punto de vista del actor” con un “enfoque
relacional”. Porque la subjetividad que planteamos se construye en la relacién
con los otros, intersubjetivamente (Menéndez, 2002, 2006 y 2009).

Aun cuando encontremos que todos los actores sociales significativos en
relacion con un tema planteado lo reconocen como problema, hallaremos que
para cada uno tendra sentidos y significados diferentes. Ante esto se vuelve
problemadtica la idea de “comunidad” o de “resoluciéon de problemas” en el
trabajo desde salud cuando la salud es concebida como el trabajo en la unidad
sanitaria o el hospital. Entonces, la pertinencia de pensar en términos sociales
no es solamente cuando hay una diferencia en la poblaciéon por su caracter
de migrante o étnico —por pertenecer a pueblos originarios—, sino que esa
diferencia y diversidad de perspectivas va a estar presente también en la misma
poblacion de la comunidad a la cual nosotros pertenecemos. Dado que asi
como yo me he formado en antropologia y miro la realidad atravesada por
esta lente, los profesionales de la salud se han formado dentro de campo de
la salud y van a mirar la realidad atravesada por la lente de la medicina, del
mismo modo la enfermeria, la psicologia, el trabajo social u otras, ylo cual va a

2 Alli, expone el caso de una persona perteneciente a un pueblo de la sabana africana que
emigra a la Argentina y que tiene comportamientos rituales propios de su lugar de origen y
que es tratado e institucionalizado en centros de internacion de salud mental.
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imprimir un cierto sesgo que no necesariamente sera compartido por quienes
se dedican a manejar un taxi, a la docencia, la ingenieria, la carpinteria, la
pintura, las artes o cualquier otro oficio, profesion u ocupacion.

Esas diferencias van a marcar la necesidad de abordar los problemas en la
comunidad y con la comunidad. Esto plantea una cuestién o una problematica
que antropologicamente es importante: qué pasa si el problema, que yo desde
el campo de la salud defino como un problema importante técnicamente,
no es reconocido como problema por la comunidad. Desde la antropologia,
trabajando con el punto de vista del actor, uno podria absolutizar?® ese punto de
vista y no intervenir, porque no es reconocido como problema por las personas
con las que estoy trabajando.

Sin embargo, un limite a esta absolutizaciéon de la perspectiva de la
poblacion es ético: qué pasa si no intervengo en algo que esta perjudicando
a la comunidad con la cual estoy trabajando y mi no intervencion puede que
perpettie una problematica que afecta fisica o psiquicamente a la poblacion o,
aun mas, afecta en términos sociales o econémicos la calidad de vida de esa
poblacion. Entonces, en este punto, Eduardo Menéndez (2002), por ejemplo,
va a sefalar que necesitamos problematizar esa comunidad, es decir, donde no
hay un problema, generarlo.

Problematizar a la comunidad sobre una determinada situacién exige un
tiempo de elaboracion del problema y de pensar su abordaje de un modo mas
extenso de lo que en general se requiere para intervenir en el campo de la salud.
Esto hace que el uso de las ciencias sociales en salud sea mds instrumental con
todo el potencial que tiene para pensar las problematicas de salud.

Desde esta perspectiva, advertimos que para que un problema médico se
transforme en un problema social y sea indagado, es decir, se lleve adelante
la produccién de conocimiento, va a requerir unos tiempos que quiza desde

3 Absolutizar, concepto que remite a una idea considerar que un fendmeno social es de cierto
modo en toda sociedad, en todo momento y en toda cultura; vinculado a la “naturaleza
humana’, a lo universal. Es en cierto modo opuesto a la idea de relativismo cultural.
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el ambito de la salud no sean los esperados. Las preguntas y los problemas
que plantea el sector salud necesitaban resolverse “ayer” y las propuestas y
posibilidades de abordaje de esos problemas para los cientistas sociales pueden
encontrarse “mafnana’.

Muchas veces nos pasa a los antropdlogos, sociologos, comunicadores, a
quienes trabajamos en el ambito de la salud, que terminamos al servicio de los
profesionales de la salud. Pensando metaféricamente, si fuera una danza, se
trataria del tango, donde el sector salud es el hombre que dirige cudles deberian
ser los pasos de la mujer (las ciencias sociales) que tiene en sus brazos.

Esto parece un problema irresoluble, aunque no lo es tanto, creo que en lo
que fallamos es en la capacidad de comunicar lo que podemos hacer, cdémo
visualizamos el problema y de qué modo realizar un abordaje de este. Proble-
matizar a los trabajadores de la salud sobre sus certezas y, aqui lo mas dificil,
que las ciencias de la salud se permitan ser permeables a otras modalidades de
pensamiento y abordaje de problemas. En este punto, entra en juego una cues-
tion clave: los procesos de ensefianza-aprendizaje. Si yo no fui “sensibilizado,
sensibilizada” / “ensefiado, ensefiada” como estudiante de medicina sobre la
complejidad de mi objeto, sobre la complejidad de lo social, es claro que puedo
reducir los problemas a mi mirada y, junto con esto, su respuesta a aquello que
en la carrera me ensefiaron podia solucionar el problema.

Considero crucial el acercamiento entre las ciencias de la salud y las ciencias
sociales mds tempranamente o mas primariamente en las carreras y no tan
primitivamente. En este espacio de la ensefianza-aprendizaje, los cientistas
sociales ocupamos un lugar clave. Si un alumno pasa por la academia y no
logramos transformar su mirada sobre la carrera que eligid, estamos haciendo
algo mal. Afortunadamente, lo hacemos bien y la mayor parte de las veces esa
mirada se transforma. En ese sentido, creo que el lugar de las ciencias sociales
en las carreras de salud es fundamental desde el inicio de la carrera. Los nuevos
curriculos de formacién en medicina y enfermeria, por ejemplo, favorecen
esa introduccion temprana de la aproximacion social en la formacién de los
médicos, esa formacion va a transformar esa mirada, va a hacer que tengan
una lente mas amplia y a la vez mds afinada para mirar la realidad.
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En lo personal, cuando hice la carrera de Antropologia, cuando estaba
finalizando queria cursar alguna materia social vinculada a la salud y
elegi una materia del dltimo afo de la carrera de Medicina que se llama o
llamaba “Higiene y Medicina Preventiva y Salud Social”. Recuerdo que era
la primera materia social que tenian los estudiantes de medicina de La Plata
y para los cursantes era la materia “pesada” que habia que pasar, secundaria
absolutamente en términos de su formacion. Hoy la miro y me parece horrible,
pero en ese momento para mi represento la posibilidad de abrirme a pensar
esta interseccion entre mi profesion, antropologia (o ciencias sociales) y la
medicina, la epidemiologia (que tenia un lugar muy importante en la materia)
y la salud mds alld de lo individual, pensar mas a nivel poblacional.

Conclusion

Para finalizar, lo importante en estos encuentros y desencuentros entre las
ciencias sociales y las ciencias de la salud es no solidificar o fijar, ni la mirada
del médico o del enfermero o del trabajador social o del psicdlogo ni la del
antropologo o el socidlogo, ni siquiera la mirada o las miradas de la comunidad
entorno al problema.

Elencuentroyla posibilidad de ponernos de acuerdo sobre ciertos conceptos,
ciertas problematicas y modalidades de actuar sobre la realidad son las
cuestiones que van a favorecer el trabajo en la comunidad y con la comunidad.
No en la comunidad imponiendo categorias de afuera, sino trabajando con la
comunidad desde sus propias acciones, porque el proceso salud-enfermedad
es una tension, es uno de los procesos que genera mas cuestiones subjetivas y
acciones en relacion con lo que hace la gente.

Entonces todo el tiempo estamos tomando decisiones que promueven
nuestra salud o que promocionan una vida saludable o que previenen una
enfermedad. Trabajar eso en la comunidad resulta fundamental en vez de ir e
imponer desdeafuera o desde el saber médico unaciertarealidad o ponderacion.
El analisis permite ver como el significado cultural de esos sintomas, que
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puede verse en otras culturas o poblaciones originarias; el significado cultural
de esa sintomatologia es leido como enfermedad biomédicamente por como
se conforman las ciencias médicas: la medicina y la practica médica. Sin
embargo, desde otras miradas de la salud va a ser leido de otra forma, esa
“sintomatologia” ni siquiera va a ser pensada de esa manera o asociada a una
problematica de salud. Por supuesto que entiendo que el problema o esto que
aparece como problema para los profesionales de la salud y coémo sufrimiento
de un sujeto tiene que ser algo resoluble, sin embargo, no debe pasarse por alto
su complejidad.

En el andlisis de cada caso, creemos importante incorporar un area que
ha mostrado sus efectos terapéuticos en las personas, las artes: el teatro o la
literatura, entre otras disciplinas artisticas ofrecen la posibilidad a los sujetos
de actuar ese sufrimiento de una determinada manera en un ambito donde
no sea leido patolégicamente, como puede ser el teatro, darle un lugar de
(re)presentacion de la persona diferente, acorde a su subjetividad. Abre a
una modalidad de tratamiento mas social de algo que desde la psiquiatria se
podria medicalizar.
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4.1. Salud mental: debates y recorridos
hacia una salud comunitaria

Maria Isabel Hartfiel
Nadia Percovich

Resulta ineludible pensar la salud mental como un componente esencial de
la vida de los sujetos y, por lo tanto, imprescindible en términos de analizar la
salud comunitaria. Esta dimension ha tenido un lugar marginal en el campo de
la salud, enfocado en una mirada biologicista centrada en el cuerpo y margi-
nando las dimensiones subjetivas y sociales (Stolkiner y Ardila Gomez, 2012).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2012) senala la salud mental dentro
de los problemas de salud mas graves de las poblaciones del mundo, debido a la
alta prevalencia y cronicidad, la temprana edad de aparicién y la baja tasa de tra-
tamiento. Estudios epidemioldgicos recientes en la Argentina (Stagnaro, 2018)
indican que una de cada siete personas ha padecido algun trastorno mental en
el tltimo ano, pero menos del 30% recibi6 tratamiento. La poca capacidad de
respuesta del sistema, la respuesta tardia y la inadecuada calidad en la atencién
(cuando se la recibe) tienden a transformarlos en problemas atin mayores.

Si analizamos la salud mental desde una perspectiva sociohistdrica observa-
mos que no siempre ha sido tema del campo sanitario, durante siglos predomi-
naron explicaciones magicas o religiosas que llevaban a la exclusion social a las
personas con padecimiento mental. Este modelo de la prescindencia (Palacios,
2008) se extendié durante la Antigiiedad y la Edad Media, y continud tenien-
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do vigencia hasta el siglo XIX, cuando en Europa comienza a haber intentos
de tratamiento médico para los llamados “alienados” En este nuevo modelo,
denominado “médico” o “rehabilitador”, las causas de la discapacidad pasan
a ser cientificas y la persona con padecimiento mental puede ser rehabilita-
da o normalizada y volverse util para la sociedad. Sin embargo, la terapéutica
contintia basdndose en la exclusion: la institucionalizacion sera la respuesta
social por excelencia, los manicomios constituiran lugares de reclusiéon donde
se oculte la diferencia y se aisle a estas personas como medida rehabilitadora
y de disminucién de la carga familiar y social. En estas instituciones, se consi-
derara a los adultos como nifios o incapaces, objetos de tutela, con suspensién
total de derechos.

A partir de los afios 1960 en Europa, profesionales, periodistas, artistas,
familiares y personas con padecimiento mental comienzan a denunciar las
condiciones de vida en los hospicios y a mostrar que no habia recuperacién
posible en el contexto de encierro (Galende, 1991). Producto de ese movi-
miento nacen experiencias internacionales y nacionales alternativas al mani-
comio. Un ejemplo paradigmatico de ello es la reforma iniciada por Franco
Basaglia en Trieste (Italia) iniciada en 1972, que implico el cierre definitivo
de los manicomios en ese pais y su sustitucion por dispositivos de atencion
comunitaria (Pasquale, 2000).

En nuestro pais, hubo intentos de reforma que fueron interrumpidos por
las dictaduras civico militares: la experiencia de Mauricio Goldemberg con la
creacion del primer Servicio de Psicopatologia en el policlinico de Lanus en
1957, la instauracion del Centro Piloto del Hospital José A. Estéves, con base
en el trabajo de comunidad terapéutica, llevada a cabo por Wilbur R. Grimson
en 1968, la Comunidad Terapéutica de Colonia Federal (Entre Rios), dirigida
por Radl Caminos en 1968 (Carpintero y Vainer, 2004). Con la vuelta a la
democracia se produjeron reformas totales del sistema en Rio Negro, donde
se cerraron los manicomios, y en San Luis, donde se transform¢ la forma
de atencion. En el resto de las provincias también tuvieron lugar distintas
experiencias de programas de base comunitaria centrados en los derechos del
paciente (Chiarvetti, 2008).
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La Declaraciéon de Caracas (Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud, 1990) hizo visible una situacion que ya se
vislumbraba en la realidad de los sistemas de salud: los hospitales psiquiatricos
no eran espacios para recuperacion de la salud, sino lugares de aislamiento, de
profundizacion de los sintomas y pérdida de autonomia y de lazo social. Los
sistemas de salud invertian recursos en sostener espacios que no generaban
resultados que pudieran medirse en términos de salud de la poblacién. Esta
declaracion establece como prioridad la atencién comunitaria, participativa,
preventiva y descentralizada, adoptando la estrategia de atencion primaria
de la salud (APS) y promoviendo modelos alternativos centrados en la
comunidad y las redes sociales. Es importante recordar que, en la Argentina, a
partir de la reforma de la Constitucion Nacional de 1994, adquieren jerarquia
constitucional los pactos y tratados internacionales de derechos humanos, por
lo tanto, esta declaracion sienta bases para la defensa de derechos en salud
mental, que luego seran incorporados en la Ley de Derecho a la Proteccion de
la Salud Mental (Ley N° 26657), sancionada en 2010.

Otro antecedente central para la transformacion del campo lo dara la
Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU,
2008) que plantea el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con
discapacidad, la no discriminacién por motivos de discapacidad, el derecho
a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad. Esta vida
independiente, se hace posible a través de ajustes razonables, modificaciones
y adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga
desproporcionada o indebida, implica salir de la idea de atencién o asistencia,
para adentrarse en la categoria de cuidado y de apoyos. “La nocién de cuidado
abre una via para problematizar la constante tensién entre autonomia y
proteccion que es transversal a la atencion tradicionalmente brindada a las
personas con padecimiento mental” (CELS, 2015: p.17). En esta linea el Nuevo
Codigo Civil rompe con lo que proponia su antecesor: quien era declarado
incapaz pasaba a ser considerado objeto de tutela y proteccion por parte del
Estado y se le designaba un representante legal para que actuara en su nombre,
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mientras que el nuevo codigo propone que la restriccion de la capacidad es
siempre limitada a ciertos actos, que deben ser explicitados y fundamentados.
Las personas pueden requerir de apoyo para ciertas acciones y manejarse con
autonomia en otras, por ejemplo, pueden necesitar ayuda para administrar
bienes patrimoniales, pero no necesitar autorizacion judicial para contraer
matrimonio o divorciarse, trabajar, etc.

La Ley de Derecho a la Proteccion de la Salud Mental (Ley N° 26657) signi-
fic la consolidacion del paradigma de derechos humanos en salud mental. Su
decreto reglamentario establece el cierre de los hospitales monovalentes para
2020, y su sustitucién por servicios de base comunitaria, respetuosos de los
derechos y la autonomia de las personas con padecimiento mental. La interna-
cion, de ser necesaria, debe ser lo mas breve posible y realizada en hospitales
generales. Por tratarse de un recurso terapéutico restrictivo, solo se indica en
casos donde exista un riesgo cierto e inminente para la persona o terceros.
Esta concepcioén rompe con el supuesto o representacion de peligrosidad aso-
ciado al padecimiento mental. Las personas con padecimiento mental no son
consideradas peligrosas de por vida y, por lo tanto, recluidas por tiempo inde-
terminado, sino que se considera que simplemente atraviesan una crisis que
se supera con un tratamiento adecuado. Esto implica centrar la atencién en
el concepto de sufrimiento psiquico o padecimiento subjetivo, analizar que
incluye como esta situacion es vivida por la persona, su relato y las consecuen-
cias en su entorno. Los lazos comunitarios y familiares de la persona (que en
el modelo anterior eran escindidos por las internaciones prolongadas), en los
modelos centrados en la comunidad son la clave para no generar cronicidad y
evitar las consecuencias iatrogénicas que producia el manicomio.

La atencion de las personas en este nuevo paradigma se propone en el
ambito comunitario. Lo comunitario adquiere multiples significados en el
campo: desde las concepciones mas amplias que consideran comunitario a
todos los servicios que se encuentran por fuera del hospicio hasta practicas en
el primer y segundo nivel de atencion y acciones territoriales de promocion,
prevencion y rehabilitacion, organizadas por distintos actores.
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Si el modelo asilar-manicomial proponia la separacion del sujeto del ambito
propio y natural que era su comunidad, aquel espacio en el que los individuos
nacen y desarrollan su vida con otros; el modelo comunitario intenta desandar
ese proceso. Para ello, trabaja, por una parte, en el fomento de practicas de
salud mental que eviten internaciones prolongadas y en la promocién de la
recuperacion de la persona en su propio ambito y, por la otra parte, generando
dispositivos que estimulen la inclusién en la comunidad de las personas que
han pasado por prolongadas internaciones psiquidtricas. Un doble trabajo de
deconstruccion y construccion de nuevas practicas de atencion y cuidado de
los equipos de salud, pero también un desafio que implica a las comunidades
como actor destacado vy, por lo tanto, lo comunitario no solo como actividad
extramuros, sino implicando el involucramiento de familias, amigos y redes
sociales e institucionales, que funcionen como soporte a una verdadera
inclusion social, sin eludir las responsabilidades que le competen al Estado.

Ladesmanicomializacidn es un proceso de enorme complejidad que requiere
un gran esfuerzo de transformacién de practicas, una gran creatividad e
incorporacion de nuevos actores. Para que sea exitosa, lo comunitario no puede
ser un concepto vacio, no puede ser solo una denominacién que signifique
trabajo por fuera del manicomio. La comunidad debe ser un actor central
pensado en cada dispositivo nuevo que se genere, con las particularidades de
cada contexto social y territorio. Deben ser pensados en la comunidad, para la
comunidad y con la comunidad y las personas con padecimiento mental como
parte de ella.

Esta transformacién tan profunda implica un desafio para los equipos
de salud mental que tienen que repensar sus roles, estrategias y contextos
laborales. Gran parte de la deuda en relacién al cambio de paradigma tiene
que ver con la creacion de dispositivos alternativos a los grandes hospitales
monovalentes. Trabajar con la complejidad del padecimiento mental y desde
un enfoque de derechos implica un corrimiento del mero espacio de la clinica,
es necesario pensar el trabajo desde lo interdisciplinario y lo intersectorial.

El abordaje de la complejidad requiere de equipos interdisciplinarios,
cuyas tareas trasciendan lo estrictamente clinico individual para dar lugar a la
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inclusién delas condiciones en que se desarrollanlasvidasdelossujetostratados.
Justamente por tomar en cuenta esas condiciones en cada consideracion,
evaluacion e intervencion, resultan abordajes estrictamente singulares
entendiendo las diferentes necesidades de soporte y acompanamiento en cada
momento (Caceres, 2017: p. 52).

Analizar las necesidades de apoyo en cada caso implica tener también una
mirada atenta que evite la sobreasistencia o sobreproteccion. Tanto la falta de
apoyos como el acceso pueden ser invalidantes en el proceso de recuperacién
de cada sujeto. Incorporar la conceptualizacion de ciudadania y derechos
como componente de la practica curativa y preventiva significa trabajar desde
una mirada de la clinica ampliada (Sousa Campos de, 2001), con el énfasis
puesto en la persona y no en la enfermedad y en que la intervencién abarque
todas las dimensiones del sujeto para promover su salud.

El nuevo paradigma plantea el abordaje de la salud mental como parte
de la salud en general, no solo en lo referente a las internaciones que, como
ya hemos mencionado, se proponen en el hospital general, sino ademas
integrando acciones en el primer nivel de atencién y como estrategia de APS.
La dimensién subjetiva del padecimiento es inherente a las personas y debe
contemplarse en todo abordaje integral y comunitario. Esta transformacién no
interpela solo al campo de la salud mental, sino al campo de la salud en general
que debe, paulatinamente, incorporar a sus practicas este aspecto central de la
salud que por largo tiempo se derivaba a los “especialistas”

El debate cientifico pareciera marcar claramente el fin de un paradigma,
el del encierro y la tutela, pero una reforma profunda y de amplio alcance
requiere de una fuerte decision politica para crear dispositivos variados en
todo el territorio que permitan superar la idea de “experiencias’, para dar lugar
a politicas de salud que den una respuesta global al padecimiento mental.

Con el debate en escena, no podemos dejar de ver este contexto como una
oportunidad para formar profesionales dispuestos a trabajar integrando la sa-
lud mental en el campo de la salud general, dispuestos a recuperar y reinventar
abordajes desde una idea de clinica ampliada (Sousa Campos de, 2001) cen-
trada en el sujeto y dando respuestas interdisciplinarias e intersectoriales a los
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problemas complejos. Este es el desatio que, desde el Instituto de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNAJ), proponemos incor-
porando la salud mental en un campo mas amplio, el de la salud comunitaria.

Elegimos introducir con este apartado las ponencias que siguen y que
fueron presentadas en jornadas realizadas en la UNAJ desde el Programa de
Salud Comunitaria y que nos permiten ahondar en distintos ejes.

En una primera instancia presentamos la exposicion de Marcela Botinelli y,
en la linea de lo que enuncidbamos como la necesidad y el desafio de formar
profesionales de acuerdo con este nuevo paradigma de la salud mental comu-
nitaria, nos relata las condiciones histdricas para la creacion de la Maestria en
Salud Mental Comunitaria en la Universidad de Lants y el funcionamiento de
la propuesta de posgrado de esa universidad. En su texto se rescatan algunas
de las experiencias ya mencionadas como pioneras en este modo de trabajar
la salud mental.

En segunda instancia, se sintetizan las exposiciones de equipos de los tres
grandes monovalentes de la provincia de Buenos Aires, que relatan sus logros
y dificultades de cara a la implementacion de la Ley y transformacion en las
formas de atencion. El relato de experiencias concretas resulta central a la hora
de analizar la complejidad en aspectos econdémicos, sociales, legales y de gestion
que nos permiten entender las dimensiones particulares en cada territorio. El
desafio sera que estas experiencias sean las que guien las politicas publicas a
través de una propuesta de reorganizacion de la red de servicios de salud que
ponga en el centro a las personas y sus derechos, y ya no a los grandes hospitales
psiquiatricos. Sabemos del desafio que tenemos por delante en el que la
formacion de nuevos profesionales tendra seguramente un lugar fundamental.
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4.2. Haciendo historia en salud mental
comunitaria, la experiencia de Laniis

Maria Marcela Botinelli

EnlaUniversidadNacionalde Lanis(UNLa),enelmarcodelaresponsabilidad
que tenemos las universidades como formadoras de profesionales que trabajan
sobre los problemas o necesidades sociales, se fundan cuatro departamentos,
entre los cuales uno de ellos es el de Salud Comunitaria.

La UNLa desde sus origenes se reconoce como una universidad urbana
comprometida, que se propone colaborar en el abordaje de las problematicas
nacionales y regionales. El estatuto de la UNLa indica en su art. 2:

“La Universidad de Laniis tiene como mision primaria contribuir a través
de la produccion y distribucién de conocimiento y de innovaciones cientifico-
tecnologicas al desarrollo economico, social y cultural de la region a fin de
mejorar su calidad de vida y fortalecer los valores democrdticos en el conjunto de
la sociedad, articulando el conocimiento universal con los saberes producidos por
nuestra comunidad. La universidad debe priorizar la articulacion y cooperacion
de los distintos productores del saber, transformar la informacion en conocimiento
y en su tarea hermenéutica y axiologica, atender las demandas sociales”.

Desde su fundacion hace 20 afos, el Departamento de Salud Comunitaria a
cargo en sus inicios de Daniel Rodriguez, convoca y encomienda al Emiliano
Galende y a Valentin Barenblit la creacién del Area y los posgrados en Salud
Mental Comunitaria.
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Emiliano Galende queda a cargo de su coordinacién y convoca a varias
personas que trabajaron en experiencias comunitarias anteriores y referentes
como Elena de la Aldea, Mirta Clara, Rubén Efrom, varios de ellos exiliados
o perseguidos durante la dictadura militar que ademas aportaron las riquezas
de sus recorridos. Construyen tres propuestas formativas: especializacion,
maestria y doctorado y articulan con la Red internacional Maristan, que
plantea el trabajo en salud mental desde una perspectiva comunitaria.

El primer punto de coincidencia fue recuperar lo que llamamos las
“experiencias fundantes” en el campo de la salud mental comunitaria.

Entre las mas potentes, que ademas coincidian territorial e ideoldgicamente
en muchos aspectos con la propuesta de la Universidad Nacional de Lanus,
esta la del Hospital Interzonal General de Agudos Evita. Alli a mediados del
siglo pasado se crea el “1°” Servicio de salud mental en un Hospital General,
el Servicio de Psicopatologia del Hospital Policlinico de Lants, a cargo de
Mauricio Goldenberg, también conocido como “el Lants”, con una propuesta
paradigmatica y pionera que al principio el mismo Goldenberg referia en
algunas entrevistas como: “tres locos que fundaron un servicio y que estaban
al lado de la morgue”

Entre los aspectos de dicha propuesta relevantes para pensar los
posgrados podemos resaltar: en primer lugar, una amplitud de criterio de
quienes armaron la propuesta, los cuales decidieron que los profesionales
que trabajaran alli no fueran solo médicos psiquiatras, sino que necesitaban
trabajar con profesionales de otras disciplinas. La segunda cuestion es que
no les importaba tanto de qué formacién venian, sino que tuvieran como
obligacién y compromiso el trabajar juntos en la formacién. Entonces lefan
juntos sobre diferentes cuestiones y convocaban a autores de ese momento,
personas que nosotros ahora consideramos los grandes fundadores de estas
miradas (por ejemplo, Eduardo Tato Pavlovsky, Enrique Pichén Riviere); ellos
eran las personas con las que se reunian a discutir temas, pero también lefan
teatro, hacian musica y discutian sobre cuestiones sociales cotidianas.

Este grupo que comenzé con “tres locos” (como decia Goldemberg) llegé
a tener mas de seiscientas personas trabajando, y dada la demanda creciente
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y contar solo con dos oficinas muy pequefias debieron ampliar a espacios no
tradicionales por ejemplo en lo que ellos denominaban “auto terapia” Al no
tener mas lugares dentro del Hospital, entonces usaban los autos —los que tenian
autos—. Trabajaban, atendian, compartian con las personas padecientes que
iban a consultar en sus vehiculos y, por supuesto, también salian del Hospital.
Habia todo un grupo de profesionales que organizaban su trabajo a partir de lo
preventivo promocional saliendo a la comunidad, salian a hablar con la gente,
por las casas, y esa era su tarea cotidiana: “ir a hablar con la gente, por las casas”.

En una investigaciéon que realizamos desde el Centro de Salud Mental
Mauricio Goldenberg “Propuestas formativas fundantes en salud mental. Lants:
antecedentes en la formacion interdisciplinaria y comunitaria en salud mental
integral” (Bottinelli, M. y cols., 2017) y tuve el honor de dirigir, trabajamos con
fuentes secundarias y entrevistas con el objetivo de caracterizar los supuestos
epistemoldgicos que subyacen y expresan continuidades y rupturas en las
propuestas formativas fundantes del Servicio de Psicopatologia del Hospital
Ardoz Alfaro y los posgrados en Salud Mental Comunitaria de la UNLa.

A partir de eso, aparecen una serie de cuestiones que llamamos “ideologias
de servicio”, porque cuando definimos alguna cuestién profesional como cam-
po de la salud mental comunitaria, debemos reconocer que es un concepto;
pero todos los conceptos tienen una carga ideoldgica, simbdlica, epistémica,
ontoldgica, valorativa, que hacen a por qué se elige usar y como se define ese
concepto. En ese sentido, caracterizamos esa ideologia de servicio con algunas
de las cuestiones que repiten y valoran en las entrevistas, relatos y fuentes de
esa experiencia los mismos participantes dicen de esa experiencia, lo que ellos
muestran que es lo que hizo impacto cuando llegaron a ese lugar a hacer su
practica, su residencia o su pasantia:

« respeto hacia todas las orientaciones tedricas

» intercambio y colaboracién

o compromiso profesional y humano

o sensibilidad a los problemas nacionales

 actitud pldstica y critica

o busqueda y modificacion de esquemas referenciales
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Nosotros pensamos que parte de estos esquemas, de estos saberes y practicas,
se plasmaron en la conformacion de los espacios de atencion en Lanus a partir
de todo lo que habian aprendido en sus practicas, incluso en el disefio de
politicas publicas. Luego de estar en el servicio, Goldemberg construye un plan
de salud para la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, un plan de salud mental,
cuyos ejes son retomados en la Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26657).

Hay un fuerte eje, que tenian también en el Hospital Interzonal General de
Agudos “Evita” de Lants, que era la formacion de los profesionales que por
ahi pasaban. Cuando empieza la formacion del area de Salud Mental en la
UNLa participan personas como Valentin Baremblit, Elena de La Aldea, entre
otros que habian sido participes de la experiencia con Goldenberg. Cuando
revisamos por qué se considera a estas experiencias “fundantes’, y como
definir la salud mental comunitaria, encontramos que la forma de trabajo era
paradigmatica, implica y transforma a quienes trabajaron alli, a través de la
participacion cotidiana en cada una de las actividades, espacios y tareas que
el trabajo en esa experiencia y por ende modificaba la forma de entender y
pensar en salud mental.

La experiencia era tan valorada por los actores, que pedian, de cualquier
lugar del pais, hacer residencias gratuitas alli, sin pago. Querian participar y
no solo en los espacios de atencidn sino en todos los espacios de formacion de
la experiencia.

En algun sentido se constituyéd en algo que ellos nombraban como
“laboratorio de programas y politicas a futuro’, no solo para armar un plan de
salud mental-a Mauricio Goldemberg, sino en algo que nosotros desde nuestra
investigacion denominamos “formacion rizomatica”. Todo quien participd por
alli se llevo no solo la experiencia sino una forma de pensar el trabajo, una
forma de entender la realidad de forma distinta, que hizo que, en cualquier
lugar donde fuera a trabajar, ya no pudiera mirar las cosas de la misma manera,
ni hacer las cosas de la misma forma.

Seinscribe, por primera vez en un espacio asistencial de formacion publica, que
involucra a todos no solo a los mas jovenes y que se convierte en multiplicador,
con una tendencia a la horizontalidad en las relaciones tanto entre profesionales
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como con pacientes, que valora la palabra, el lugar del otro, el acompafiamiento
de propuestas, la supervision grupal, las practicas de cuidado de los equipos y
de recreacion. Incluye practicas por fuera del hospital; no se hacia salud mental
adentro del hospital, se hacia afuera y con otros: en el pasillo, mientras se caminaba
en el barrio, se trabajaba en y con otros servicios. Esto también se reproduce en
cémo armar los nicleos tematicos en nuestra area de Salud Mental Comunitaria.

La interdisciplina era una experiencia concreta, el nombre vino después,
pero es muy importante este aspecto, y en los relatos es muy claro. En uno de
los ultimos relatos trabajamos con Carlos Sluzky, quien era uno de los primeros
residentes que estuvo en el servicio de salud mental, y nos cuenta que no se
habia enterado de cuales eran las disciplinas de cada uno de los que estaban alli.
Cuando llegé trabajaba con “Fulano y con “Mengano’, se trabajaba en equipos.
Mucho tiempo después, cuando ya hacia un aino que trabajaba ahi, alguien le
dijo a su compariero: “Vos que sos enfermero, veni a hacer tal cosa” y él se dio
vuelta y lo mir6 a su referente y le pregunté: ;Cémo?, ;no sos psiquiatra?”.
En ese mismo momento, se arrepintié de lo que estaba diciendo porque le
parecia una blasfemia. Esta tendencia a la horizontalidad en las relaciones,
incluyendo a los pacientes, es una cuestion central en esa formacién del Lanus
que resaltamos en nuestros espacios formativos.

En el area de salud mental de UNLa ya realizamos por las XII Jornadas de
Salud Mental Comunitaria. Las mismas fueron pensadas como espacios de
intercambio polifénicos y horizontales basados en las practicas. Se trata de
encuentros, donde participan investigadores, docentes, estudiantes, personas
usuarias, grupos de familiares, grupos de trabajo, etcétera. En una jornada,
en un momento habia una exposicion participativa del Frente de Artistas
del Borda, y entonces uno de los estudiantes, que estaba al lado mio, me
dice: “Profe, usted que sabe, j;cudles son los locos’?”, entonces yo lo miro y
le digo “Nosotros...”. El estudiante me mira desconcertado hasta que se da
cuenta de que no tenia sentido la pregunta: estdbamos participando de una
actividad, todos éramos participes de esa actividad, para qué necesitaba ese
etiquetamiento. Tiempo después me dijo que le habia impactado mucho darse
cuenta de cuan naturalizado tenia esos prejuicios.
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El valor por la palabra y el lugar del otro también es otro aspecto para
recuperar de la experiencia del Lants. Imaginense en un hospital, en la década
de 1950, decir que cualquiera podia hablar y decir algo respecto de su salud o
intervenir. Imaginense incluso decirlo ahora en algunos lugares!

Esta formacion tan fuerte médico-hegemonica que tenemos, es colonizadora
ya que incluso quienes no son médicos la sostienen. Incluso yo les dirfa que
es una representacion mucho mas fuerte y tenaz, porque la sociedad tiene
esa representacion médico-hegemonica, y muchas veces nos demanda que
trabajemos desde ese lugar. En ese sentido, cuando uno plantea una posicion
distinta (como la de la salud mental comunitaria), es muy dificil y desafiante
trabajar con los valores, anticipaciones, prejuicios, lo que siente el otro, o como
ve la salud.

Una vez estdbamos trabajando con la gente del Hospital de Pediatria
S.AM.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan y una pediatra me decia:

;Sabés lo que me cost6 que una mama me contestara un dia? Ella me decia:
“El nene tiene fiebre” y yo le preguntaba: ;Y tiene fiebre como siempre o
tiene fiebre de forma distinta?”. Y ante esa pregunta la mama me miraba
como diciendo: “;Usted es estupida?”. Volvia a decirme: “Tiene fiebre’, y
yo le volvia a preguntar si habia algo que le haya llamado la atencién de
esta vez, ya que tuvo fiebre otras veces y no lo trajo, entonces ;qué fue lo
que esta vez hizo que usted lo trajera?, ;a usted le parece que tiene algo
més? Y alli la sefiora le contestd: ;Y a usted qué le importa lo que a mi
me parece?”. Ahi la pediatra le dijo: “Es lo mas importante, porque
usted lo ve todos los dias”

La pediatra que tuvo que discutir con la paciente, darle voz al paciente. En
este sentido, algunas veces suenan muy bonitas las palabras “interdisciplina’,
“horizontalidad”, “participacion’, etc.; pero incluso nosotros todo el tiempo
estamos discutiendo con representaciones sociales muy fuertes, muy
hegemonicas, de lo que debemos o qué es lo que se espera de nosotros. Es

dificil sostener esos espacios y lugares.
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En la UNLa, Emiliano Galende fue el primer director de la maestria, que
se fundé en 1997; en lo sucesivo, se inauguraron: el Area de Salud Mental
Comunitaria, en 1998; el doctorado, en 2003 y la especializacion, en 2007. En
el 2013, la Universidad nos pide que armemos el Centro de salud mental al
que llamamos “Mauricio Goldemberg” y en 2014 trabajamos y plasmamos
una reformulacion del plan de estudios de la maestria. Entre los fundamentos
iniciales ya estaban el enfoque comunitario e interdisciplinario, la promocién
de los procesos de reforma, la proteccion de los derechos ciudadanos, el cues-
tionamiento a la patologizacion, medicalizacion, estigmatizacion, el enfoque
desde la salud y no desde la enfermedad, la construccién de espacios ligados a
la vida cotidiana de las personas y el desarrollo de practicas interdisciplinares
e integrales en salud.

Habia un trabajo del Area por la que habfan pasado muchos profesionales
que se formaron alli, habiamos hecho once jornadas, creamos la revista de Salud
Mental y Comunidad; multiples investigaciones y trabajos de cooperacion, y
la Universidad seguia apostando a esto. Pero, entendiamos la necesidad de
revisar situadamente el contexto actual y repensarnos estratégicamente, lo
que conceptualmente podriamos llamar “reflexividad critica” Se trata de la
posibilidad de revisarse a uno mismo y plantearse por qué se hacen las cosas;
por qué se dicen, con qué fundamento; y sumamos un concepto antropoldgico:
“desnaturalizar” las practicas, no dar por obvias las cosas que hacemos
cotidianamente. Frente al contexto politico y normativo que acompafa
internacional y nacionalmente algunos de los principios fundacionales del
campo de la SMC se considerd de suma relevancia revisar el plan curricular
de la Maestria en Salud Mental Comunitaria, articulando y profundizando los
contenidos que permitan interpretar el marco actual de las reformas y acciones
en el campo de la salud mental comunitaria.

Decidimos, entonces, en 2014 revisar el programa de la maestria en funcion,
sobre todo, de la contextualizaciéon de un programa de posformacion que
trabaja con gente ya formada y, en ese sentido, no solamente necesita revisar
como viene esa formacion, quiénes estan aprovechando el posgrado, sino
también qué cambios hubo respecto de esa tematica: las leyes, los contextos y
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las politicas. Para 2014 ya hacia tres afios que se estaba implementando la Ley
Nacional de Salud Mental 26.657 (sancionada en 2010), las Recomendaciones
de formacion para las universidades propuestas a partir de los Lineamientos
de CONISMA, también fueron parte de un proceso de trabajo conjunto con
referentes de todas las universidades y se habian realizado varias investigaciones
que profundizaban los temas a abordar, todo ello fue parte de lo que revisamos.
Y laley, nuevamente, retoma todas estas cosas ligadas a revisiones de practicas,
sostiene el paradigma de derechos desde su determinacion social, el cuidado
de la salud integral, propone fortalecer APS y dispositivos sustitutivos,
priorizando estrategias comunitarias, la participaciéon desde una perspectiva
de derechos de familiares y personas usuarias y trabaja fuertemente en varios
articulos esta necesidad de pensar la formacién de recursos humanos en
marcos interdisciplinarios e intersectoriales.

Estas perspectivas son excelentes pero el desatio es como hacer para trabajar
eso, para promover aprendizajes y brindar herramientas a profesionales que
ya vienen con formaciones de base muy especificas en un posgrado. Los
posgrados son interdisciplinarios per se, porque pueden inscribirse personas
de diferentes disciplinas, y por ende se necesita trabajar con diferentes marcos
de formaciones. En ese sentido, nosotros pensamos que uno de los desafios era
transversalizar los contenidos de salud mental comunitaria en los diferentes
moddulos de la maestria. Por ello quedan asi planteados:

o Fundamentos de la Salud Mental Comunitaria

« Politicas Sociales de Salud y Salud Mental

o Comunidad, Territorio e Instituciones

 Planificacion, Gestion y Evaluacién en Salud Mental

o Problematicas Actuales en Salud Mental

« Modelos de Atencién/Cuidado y Dispositivos de Abordaje en Salud

Mental Comunitaria

« Teorias y Practicas de la Investigacion en Salud y Salud Mental

o Taller de Tesis

« Seminario de Integracién
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Ademds, tratamos de poner en juego esos conceptos, por ejemplo,
proponiendo que hubiera equipos docentes con personas con diferentes
trayectorias y formaciones. Fuimos trabajando los diferentes nudos criticos
para abordar y profundizar qué es esto de lo comunitario. Si lo comunitario es
ir a trabajar en el territorio o silo comunitario es salir extramuros a trabajar. Del
mismo modo con el concepto de interdisciplina, si es ir a trabajar con otros o de
qué manera trabajar con otros. En ese sentido, estas fueron las cuestiones que
fuimos plasmando en cada uno de los mdédulos, dindole bastante peso alo que
nosotros denominamos los “seminarios de integraciéon” En cada uno de ellos
participan los docentes de los diferentes mddulos previos de manera conjunta,
lo cual también es una propuesta distinta en nuestros posgrados. La propuesta
implica que los docentes que trabajan en diferentes modulos y en diferentes
asignaturas compartan espacios de trabajo problematizando y abordando
problemas concretos de sus tematicas. Esto es fundamental porque uno de los
requisitos de ingreso que nosotros tenemos es que todos los estudiantes tengan
practicas en territorio previas, de este modo en los seminarios de integracién
se potencian los saberes y experiencias de diversos docentes y estudiantes de
diferentes disciplinas, formaciones y espacios de trabajo.

Para nosotros la experiencia de Lanus es una de las experiencias fundantes,
pioneras, que permiten pasar a una légica distinta a través de una experiencia,
lo cual es necesario cuando uno quiere repensar y profundizar lo conceptual.
En el aprendizaje, los pedagogos saben que no hay aprendizaje sin implicacion;
y el aprendizaje implicado supone poder hacer, el aprendizaje pasa por la
experiencia propia, y eso es lo que logra modificar las practicas, las miradas
y la forma de trabajo. Lo que logra que eso ocurra es que sea significativo,
que sea problematico (no en el sentido de enfermedad), sino en el sentido de
interrogarnos; si lo que estamos haciendo no es suficiente o qué no funciona
dentro de lo que estamos haciendo. Incluso el cuestionamiento desde el campo
de la salud, por qué hablamos de salud mental. Hicimos, hace un tiempo, una
investigacion sobre representaciones sociales (en tanto algo que nos atraviesa
mas alla de lo que nosotros sepamos y digamos conscientemente) y pedimos a
las personas entrevistadas que dibujaran algo relacionado con la salud mental
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y todos dibujaron una persona desencajada, encerrada, con chaleco de fuerza,
detras de barrotes, etcétera, con los ojos dando vueltas a la que nominaron
“loco”. Viendo los dibujos les dijimos: “Les pedimos que el dibujo fuera
sobre salud mental, ;por qué creen que surgen estos dibujos?” y se quedaban
mirandonos sin comprender al principio.

Muchos de los profesionales cuando pasan por los procesos formativos
de posformacién vuelven, al tiempo, contandonos lo que estan haciendo,
y podemos notar el cambio de mirada al que apuntdbamos; muchos aparecen
con esta idea de que fue una experiencia, que “una vez que yo entendi eso ya
no pude hacerlo de otra manera porque si no me sentia mal”. En este sentido,
obviamente los posgrados y las investigaciones aportan ciertos contenidos,
pero esos contenidos tienen que problematizar, ponerse en funcionamiento en
funcién de los problemas concretos en las practicas, sin ese componente en la
formacion esto no funciona, solo es un decir.

Para nosotros, es un desafio constante, en el cual podemos decir que
trabajamos en lo que Pierre Bourdieu llama “illusio”, “ese interés por disputar
un juego que vale la pena ser jugado’, que nos convoca a pensar la promocién
y educacién para la salud mental comunitaria no como un fin imposible,
sino como un desafio cotidiano, diverso y polifénico. Una utopia presente,
una forma de transitar el camino, donde en ese caminar lo estemos haciendo
realidad como parte de nuestra vida cotidiana, como compromiso, lucha, y
disfrute colectivo en comunidad (por cierto nada comiin de entendernos
y construir como-unidad nuestro transitar comunitario). (Bourdieu, 2007,
Bottinelli, 2013).
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4.3. Desmanicomializacion y externacion
sustentable: experiencias de trabajo en los
manicomios de la Provincia de Buenos Aires

Este documento es una sintesis de la presentacion de la Mesa de Expe-
riencias de la Jornada “Desmanicomializacion y Externacion Sustentable
en Salud Mental”, organizada por el Programa de Salud Comunitaria y
el Programa de Derechos Humanos de la UNAJ, que tuvo lugar el 14 de
noviembre de 2019.

Nadia Percovich
(coordinadora de la mesa)

Es necesario contar con politicas publicas que amplien, sostengan,
multipliquen y complementen estas experiencias, por eso, en parte se
conform¢ la Red de trabajadores por la Desmanicomializacion de la
Provincia de Buenos Aires. Desde agosto de este aflo nos venimos re-
uniendo, compartiendo experiencias, obstaculos, necesidades y poten-
cialidades del trabajo de desmanicomializacion y externacion asistida.
La propuesta inicial surgié del equipo del Programa de Rehabilitacién
y Externacién Asistida (PREA) del Hospital Interzonal Especializado
Neuropsiquiatrico Colonia Dr. Domingo Cabred, que invit6 a conme-
morar sus veinte afios de trabajo. A partir de ese encuentro y en los si-
guientes, fuimos descubriendo coincidencias en relacién con los logros
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y las dificultades que tenemos como equipo y a los serios problemas que
atraviesan las personas que viven o han vivido en el manicomio, porque
nuestra tarea es trabajar con el padecimiento subjetivo, pero también
con el sufrimiento y las marcas que deja el encierro crénico en las per-
sonas. Es muy importante estar en una universidad compartiendo ex-
periencias, en el marco de una actividad organizada en forma conjunta
con el programa de salud comunitaria y el de derechos humanos de la
Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNAJ), porque para superar el
manicomio se debe adoptar una perspectiva comunitaria y de derechos
humanos, ya que toda nuestra labor se centra en la recuperacion de los
derechos de las personas, derechos que son vulnerados cotidianamente
en los manicomios.

Maria Belén Maruelli
(Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos Dr. Alejandro Korn)

Con los compaiieros de la Red de los PREA, los residentes y otros
trabajadores del manicomio tenemos claro que no se puede hablar
de “desmanicomializacién” si no se habla de creacion de dispositivos
comunitarios; pero, por otro lado, también que hay que singularizar
cada proceso de transformacién y conocer lo que se vive y como se
trabaja dentro de los manicomios porque la desmanicomializacion,
ademas, se debe dar desde adentro. El plazo de 2020 es simbolico,
no se pueden cerrar los manicomios de un dia para el otro, pero es

importante conocer los procesos de trabajo, lo que se viene haciendo.
Adicionalmente, hay que democratizar los procesos de adecuacion
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porque si el manicomio existe es porque hay un Estado y una sociedad
que legitiman su continuidad.

Hace poco se presentaron los resultados del censo nacional de per-
sonas internadas por motivos de salud mental. Alli se puede ver que, de
11 mil personas internadas, la mitad esta en el sector publico y que mas
del 30% de las personas internadas en el sector publico estan en institu-
ciones que pertenecen a la provincia de Buenos Aires. Por eso la Red y
este intercambio, tener una mirada provincial nos parece muy valiosa.
Otra de las cosas que surgen del censo es el tiempo de internacién, que
habla 12,5 afios promedio en hospital publico, y la verdad es que yo he
trabajado con personas que hace mucho mas tiempo estan, tienen 30,
40, 50 afios de internacion. Otro elemento importante por considerar es
la edad de los pacientes que, en promedio, es de 52 afios (en servicios
de larga estancia es casi de diez aflos mas); este dato no es menor por-
que para implementar y pensar en la politica publica hay que tener en
cuenta la edad de la gente, y los afios que hace que el manicomio esta
imprimiendo dafios en la persona.

Otro dato relevante del censo es la cantidad de pacientes con acceso a
obra social (OO. SS.), las mas frecuentes en los hospitales son: Incluir Sa-
lud, Programa de Atencién Médica Integral (PAMI) e Instituto de Obra
Médico Asistencial (IOMA); todas de pertenencia estatal. Justamente
estas instituciones, que son las que tiene la mayoria de las personas, no
adecuaron las prestaciones, ni los dispositivos, ni las practicas, a la Ley
de Derecho a la Proteccion de la Salud Mental (Ley N° 26657). Entonces
tenemos que trabajar con modalidades que implican, por ejemplo, que
toda prestacion, practica o dispositivo para ser autorizado por la OO. SS.
debe ser firmado por un psiquiatra o una psiquiatra. O se da el hecho de
que las OO. SS. no cubran especialidades o dispositivos fundamentales
para la rehabilitacion y la vida en comunidad. De esta manera, las OO.
SS. estatales se encuentran en fuerte contradiccion con los postulados de
la Ley que el propio Estado impulsa.
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Nosotros trabajamos en el Hospital Alejandro Korn de Melchor Ro-
mero, pero nos atrevemos a provincializar la situacién porque es com-
partida por los comparieros de Cabred y del Estéves. Elegimos seis ejes
a modo de sintesis para caracterizar la situacion de los hospitales, los
abordaremos muy puntualmente:

o Encierro / libre circulacién
o  Situacion juridica

o Alimentacion

e Sexualidad

o Psicofdirmacos

e Mortalidad

En relacién con la libre circulacién, en la mayoria de los manicomios si-
gue habiendo personal de seguridad o algun tipo de cordén policial para
entrar y salir, que restringe la libre circulacion, no solo quienes trabajan,
sino de las personas que viven alli. Es muy comun escuchar que, cuando
alguien se va de un manicomio, se fuga, se escapa. Se confunde a una per-
sona internada en un manicomio como a alguien privado de su libertad.
Es la logica manicomial que parte del supuesto de que no se puede salir
del manicomio si no se tiene permiso, y esto esta basado en el supuesto
de peligrosidad del loco. En el caso de Romero nosotros pudimos ir tra-
bajando esto a partir de la Mesa Judicial y se creé un protocolo que busca
invertir esa logica. Se presume que los pacientes no estan privados de su
libertad, que todos pueden circular y, en caso de que los equipos conside-
ren que esto no puede ser asi, tienen que fundamentarlo en el marco de
un proceso terapéutico, con un tiempo acotado. Si se llegara a considerar
que alguien no puede salir, no se lo piensa inicamente desde la restric-
cion, sino como una necesidad de apoyo, que la persona necesita salir
acompaniada. Otra cuestion en relacion con este punto son las puertas sin
picaporte, que se abren con un instrumento que es el llavin, el control de
estas puertas lo tienen las personas que custodian esas salas.
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En cuanto a la situacion juridica, en las salas de agudos con las inter-
naciones voluntarias e involuntarias no se cumplen con las garantias
que la Ley establece. Pareciera que por estar en un servicio de agudos
tendria que haber restricciones, pero en realidad deben estar permitidas
las visitas, llamadas y salidas. Tiene que haber abogados defensores y
esto no es asi. También se debiera empezar a pensar en el alta ni bien las
personas ingresan y esto no ocurre siempre. Para eso hay trabajar con la
comunidad desde el inicio.

Siguiendo con la cuestion juridica, es importante tomar los criterios
que marca la Ley, es dificil hacer la distincion entre internaciones volun-
tarias e involuntarias, hay gente que esta hace 50 afos, que se quedo ahi.
Son internaciones prolongadas, no hay en ninguna de esas personas con
criterio de internacién por motivos de salud mental, son otros los mo-
tivos por los cuales contintian internados. Los juzgados no han estado
presentes por muchos afios, hace un tiempo comenzaron a intervenir y
me parece fundamental la adecuacion de las 16gicas de los operadores
judiciales porque hay que revisar las sentencias de capacidad juridica
de las personas. Antes era el juez quien determinaba la capacidad de las
personas, se hablaba de incapacidad, ahora existe, en el Cédigo Civil, la
posibilidad de restringir la capacidad juridica de las personas, que no
es restringir su libertad, es utilizar el sistema de apoyos para algunos
aspectos criticos, la administracion del dinero, por ejemplo. Es decir, si
esta persona no puede hacer esto, se le da por un tiempo apoyo, siempre
con la perspectiva de la autonomia para que pueda luego realizarlo. Si
bien ahora se cumple con la revision, segin ordena el Cédigo Civil, la
légica que tienen los equipos judiciales para la sentencia es con criterios
de otro tiempo, incluso se restringe en capacidades como votar, lo que es
inconstitucional. No se tienen en cuenta los criterios para determinar la
intervencion de un sistema de apoyos y se opta por restringir derechos.

Una cuestion mas para discutir en este punto es el cierre de los ingre-
sos a los sectores de larga estancia. En Romero ya hace unos afos que se
puede internar en agudos o en los sectores de atencion a crisis, pero no
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se puede derivar a los sectores de larga estancia. En el resto de los mono-
valentes sigue entrando gente a los servicios de larga estancia. Es impo-
sible cerrar un manicomio si los lugares de internacién crénica siguen
ingresando gente. Entonces tiene que ser una politica de Estado el cierre
definitivo del ingreso a los servicios de larga estancia.

En cuanto a alimentacién, hay muchisimo para decir, comienzo se-
nalando que en los manicomios no se elige qué comer y no es una, dos
semanas, hay gente que hace 50 aflos que no elige qué comer. La co-
mensalidad no es algo que forme parte de la l6gica manicomial. Uno
de los grandes problemas que hemos tenido es la prohibicién del uso de
los cuchillos y tenedores, porque para alguna gente es peligroso que en
los manicomios se use cuchillo y tenedor. Entonces la gente come con
cuchara o con la mano, y esto es un problema de dignidad, pero también
la muerte por obstruccion de via aérea es una de las principales causas
en cualquier manicomio. Entonces, para nosotros el uso de cuchillo y
tenedor es fundamental que se trabaje, porque tiene que ver con la dig-
nidad y porque es importante trabajarlo para el proceso de externacion.

En relacion con la sexualidad, la vulneracion de los derechos sexuales
y reproductivos y la violencia sexual son moneda corriente en cualquier
monovalente se han dado de manera sistematica. En Romero esta ha-
biendo mas sensibilizacién con el tema del abuso sexual y ha habido de-
nuncias tanto de personas internadas como trabajadores. No se trata de
situaciones de abuso aisladas, se trata de un contexto de encierro psiquia-
trico que habilita la violencia sexual, entonces una cuestion fundamental
es poder abordar el tema desde una perspectiva de la complejidad.

Algo mas a considerar en este punto es la falta de privacidad y de
intimidad, caracteristicas o propiedades estructurales que hay en un
manicomio. Algo de lo que queremos hablar es de la invisibilizaciéon y
medicalizacion de las identidades disidentes, cuestiones que tenemos
un poco mas trabajadas en Romero, pero que en los otros hospitales en
general se toman a las identidades disidentes como un signo de la enfer-
medad y esto genera situaciones de malos tratos. Otra vulneracion la-
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mentablemente comun en el confinamiento manicomial es que muchas
mujeres con hijos nacidos en los manicomios no saben dénde estan sus
nifies; y por eso en los procesos de externacion también es necesario
trabajar con ese problema.

Enrelaciénconelaccesoalosmétodosanticonceptivos,engeneralnoson
lasmujeresdeacuerdoconsudeseoonecesidad,suinterés,quienesloseligen.
Los métodos son impuestos, seala colocacion del dispositivo intrauterino
(DIU) en algunos manicomios o la administracién del anticonceptivo
inyectable en otros, pero sin explicar el impacto de ellos en el cuerpo ni
tomar en cuenta las interacciones con los psicofarmacos.

Siguiendo con el otro punto, es muy raro que se pongan en discusion
los psicofdrmacos. Un paciente para que esté compensado tiene que estar
medicado. El sentido comun nos dice que la cura esta asociada a la in-
ternacion y a la medicacion. La verdad es que hay muchas controversias
respecto del uso de psicofairmacos de manera crénica y hay un desfasaje
grande entre evidencia cientifica y practica. Los esquemas farmacold-
gicos que se usan son esquemas que les aseguro no tienen ninguna re-
vision, hay gente medicada con el mismo esquema durante muchisimo
tiempo. Hay medicaciones que son contraindicadas si se usan mas de
algunas semanas, y en la practica su uso es prolongado durante afos.
Hay esquemas que producen dafos. Los psicofarmacos son drogas que
actuan sobre el pensamiento, las percepciones y las emociones, tienen
consecuencias en el cuerpo y por eso hay que administrarlos con res-
ponsabilidad. Tenemos la obligaciéon ética de pensar incluso la relacién
de los psicofarmacos con la mortalidad. Porque la mortalidad en los
manicomios (cifra extraida de Romero), es casi siete veces mayor que
en la poblacion general. Las principales causas de muerte son las infec-
ciones respiratorias, las insuficiencias cardiacas, las obstrucciones de la
via area y los desérdenes agudos de obstruccion intestinal. Todas estas
causas pueden tener que ver con complicaciones de los esquemas far-
macoldgicos que se usan. Una cuestion mas por destacar con relacién a
la mortalidad, y para ir cerrando, es que dentro de los manicomios no




4.3. DESMANICOMIALIZACION Y EXTERNACION SUSTENTABLE

se realiza ningun tipo de ritual, ceremonia o despedida ante la muerte.
Esto afecta la posibilidad de hacer un duelo, no es algo menor porque
las personas internadas pierden a companeros con los que vivieron tal
vez muchos afios.

Marcos Llanos Nieto
(Hospital Interzonal de Agudos y Crénicos Dr. Alejandro Korn)

Lo mds importante para nosotres es que, a nivel nacional e interna-
cional, la Ley N° 26657 y el paradigma de derechos humanos nos impo-
ne la responsabilidad, sobre todo a quienes estamos participando como
trabajadores/as y como integrantes de organizaciones sociales, de reco-
nocer que las personas que sobreviven en los manicomios, las que han
podido salir, y las ciento de miles de personas han muerto en los espa-
cios en los que nosotres trabajamos, son victimas de los manicomios.
Las personas que viven o han vivido en el manicomio no se mueren en

el encierro por una esquizofrenia, por un retraso mental, sino que se
estan muriendo por el dafio que durante décadas el manicomio les hizo.
La responsabilidad del Estado es reparar.

En este sentido, nosotras como trabajadoras, como Red, nos im-
ponemos esta necesidad de salir a denunciar esta situacion y a luchar
por sus derechos, por los derechos de nuestros compareros que estan
dentro del manicomio y que siguen vivos y por todas aquellas personas
que murieron por la tortura del manicomio. Estamos determinadas a
denunciar toda la tortura que vemos y toda la falta de politica publi-
ca para armar un programa desde adentro, en el que podamos superar
los manicomios. En este sentido, en la misma linea que planteaban las
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compaiieras, la memoria, la verdad y la justicia también tiene que llegar
a los manicomios, y a las victimas de los manicomios que fueron tor-
turadas y asesinadas tanto en dictadura como en democracia. En esta
linea y para cerrar con mi intervencién, nosotras estamos impulsando
la idea de que es necesario un proceso historico de reparacion. Repara-
cion de nuestras conciencias, de los imaginarios, de la idea de que los
locos son peligrosos, las locas son peligrosas y entonces tienen que estar
encerrados y encerradas. Se encerrd a gente pobre, se la torturé durante
toda su vida en los manicomios. Asi, insistimos en que la politica del
gobierno entrante tiene que ser la reparacion histoérica para las victimas
de los manicomios, asumiendo la responsabilidad que el Estado tiene
con estas personas que son doblemente vulneradas. Tenemos que decir:
“Manicomios nunca mas”.

Maria Isabel Hartfiel
(Hospital Interzonal José A. Estéves)

Para mi es muy lindo, como docente de la UNAJ, poder contar el tra-
bajo que venimos haciendo con mis companeras del Hospital Estéves.
El PREA es un programa propuesto hace veinte aios como una forma
de superar el manicomio para muchas personas alojadas alli sin nin-
gun motivo sanitario que lo justificara. Hace veinte afios este programa
de externacion asistida era visto como algo imposible de realizar. Mu-
chas personas sostenian, desde adentro de los hospitales psiquidtricos
y afuera, que era imposible la vida en la comunidad de pacientes con
larga internacién psiquiatrica. Esos tiempos de muchisima resistencia,
por suerte, fueron pasando y los afios, demostrando que era posible. Las



4.3. DESMANICOMIALIZACION Y EXTERNACION SUSTENTABLE

personas que vivian internadas podian tener un proyecto de vida en el
afuera y es maravilloso ver esa reconstruccion de sus vidas y la recupera-
cion de paulatina de todos sus derechos. Recuperar su derecho a estudiar,
a trabajar, al acceso a sus bienes, a reconstruir el vinculo con sus hijos
y vinculos nuevos con quien ellas deseen. Todo eso que queda perdido
en la internacion es el trabajo que hace el PREA cotidianamente. Hoy el
programa tiene un reconocimiento no solo dentro del hospital, sino en
otros espacios institucionales, por ejemplo, desde el Poder Judicial, como
un dispositivo al que se puede apelar y que puede dar una respuesta a las
personas que han pasado por una internacidn psiquidtrica.

En el programa, se han evaluado a unas 350 personas a lo largo de los
afos. Unas 110 mujeres se han externado; hoy permanecen externadas
bajo el programa unas 70 mujeres quienes habitan en unas 20 casas que
el programa tiene alquiladas. Paulatinamente, en la medida en que fue-
ron teniendo ingresos (sea por trabajos, becas, pensiones, etc.), fueron
afrontando parte de los gastos de lo que implica la vida en el afuera.

El relato acerca del trabajo asistencial, todo lo que es el trabajo de
acompafamiento a las mujeres externadas, voy a dejarlo de lado ahora,
ya que lo van a profundizar mis compaiieras, pero queria detallar un
poco el trabajo que hacemos desde el centro comunitario.

En el PREA del Estéves tenemos un centro comunitario en la ciudad
de Temperley (Buenos Aires), a media cuadra de la estacion de trenes, lo
que favorece mucho la circulacién de las personas. Es un centro comu-
nitario no solo porque esta fuera del manicomio, sino que es abierto a
toda la comunidad. Desde que fue inaugurado el centro tiene una multi-
plicidad de actividades de tipo cultural, artistico, educativo, deportivo y
de aprendizaje laboral. Estos espacios dan lugar a la participacion, al en-
cuentro, a la conformacion de lazos sociales a todos sus participantes. E1
centro ademds es el lugar de referencia para las mujeres externadas, alli
trabajan los equipos asistenciales y organizan las visitas domiciliarias y
otros acompafiamientos. El centro comunitario es el corazén del PREA.
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Se estimula permanentemente a las mujeres externadas a participar
de las distintas propuestas que el centro brinda. También lo hacen
personas de otros servicios del Hospital, que tienen la posibilidad de
salir, de consultorios externos, otras que se han externado y viven con su
familia y la mayoria son personas de la comunidad, del barrio, vecinos
que vienen atraidos por los distintos talleres y propuestas del centro. En
este sentido, creemos que el trabajo que hace es muy valioso en relacién
a la inclusion social, no solo para personas que se han externado o han
vivido en el manicomio, sino que creemos que es una gran oportunidad
para la gente de la comunidad que asiste. Sucede es que las personas
van ampliando su vision, van reduciendo el prejuicio en relacién con la
peligrosidad, conocen por ahi a una compafera de peluqueria, se hacen
amigas, conversan durante el taller y toman unos mates en el patio y
quizas después esta persona le cuenta que vivid en un psiquiatrico. Esta
posibilidad no solo favorece a las personas externadas, sino al conjunto
delos sujetos que asisten, ya que disminuyen sus prejuicios, incrementan
la aceptacion de la diversidad y amplian su mirada con respecto al tema.
Cada una de las personas que se externa se recupera como sujeto social,
contribuyendo a formar una sociedad mas rica, compleja, diversa y justa.

Marcela Iriberri
(Hospital Interzonal José A. Estéves)

Resulta un poco dificil poder resumir todo el trabajo que hacemos de
acompafiamiento a la vida en la comunidad de las usuarias del PREA.
Voy a hablar desde mi perspectiva de psicdloga. Nosotras pensamos des-
de el programa que, y retomo la frase de una colega, es muy dificil pensar
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que si uno se enferma en la comunidad no se cure en la comunidad. Es
desde esa idea que iniciamos todos los abordajes de inclusion social. El
PREA en el Hospital Estéves es un programa a través del cual el Minis-
terio de Salud de la provincia de Buenos Aires alquila casas y hay grupos
convivenciales de usuarias. Los grupos se van armando desde antes de
la externacidn y se empieza a trabajar la posibilidad de que esa persona
pueda vivir en el afuera. Se empieza a trabajar su autonomia, su autovali-
miento y ver qué posibilidades tiene para poder desarrollarse. Esto es un
posicionamiento clinico. Somos un grupo de profesionales que trabaja-
mos de manera interdisciplinaria, es un equipo grande conformado por
enfermeros, acompanantes terapéuticos, trabajadoras sociales, psiquia-
tras, psicologos, terapistas ocupacionales y abogadas. Lo que nosotros
hacemos es el acompanamiento en las situaciones de la vida, nuestra ta-
rea es acompaifiar, escuchar, dar apoyo, no es hacer por el otro, es trabajar
lo singular, el proyecto de cada mujer y de cada grupo convivencial.

El personal del programa se divide en dos equipos; el equipo que yo
conformo tiene a cargo diez “casas’, diez grupos convivenciales de cua-
tro o cinco mujeres y somos siete enfermeros. Cada profesion tiene su
mirada y trabaja de acuerdo con ello, pero en las reuniones de equipo
somos un todo, se toma en cuenta lo que aportan los que visitamos las
casas, lo que ven las psicologas en la entrevista y, entre todos, buscamos
una estrategia para que las personas estén bien. Una cuestion importan-
te es que tenemos mujeres mayores, en general es una poblacion de edad
avanzada, 60-70 aflos y nos encontramos sobre todo con problemas
clinicos mas que psiquiatricos. Lo psiquidtrico lo vamos manejando y
conteniendo bien, con la escucha atenta, la medicacidn, el conocimien-
to de cada usuaria y el acompanamiento en las situaciones que pueden
ocasionarles a cada mujer ciertos niveles de estrés. Lo que tenemos ul-
timamente son descompensaciones clinicas, y eso nos lleva a volver a

tener internaciones, pero en un hospital general y por motivos fisicos.
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Vanina Giménez
(Hospital Interzonal José A. Estéves)

Es dificil poder resumir la tarea porque es un trabajo, para mi en
particular maravilloso, porque devolverle la libertad y la dignidad a una
persona a uno lo fortalece, llena de emocion. Hay personas que por ahi
hace veinte aflos que no cortan con cuchillo, y tal vez uno cree que es
sencillo, pero es complejo ensefarle a gente grande a volver a usarlo. Es
muy fuerte también la cuestion de los talleres intrahospitalarios porque
durante el proceso de externacion las personas vuelven a las salas a co-
mer con cuchara, entonces tiene que esperar algunos dias hasta volver
al taller para volver a comer dignamente. Ese trabajo que se hace previo
a la externacion lo lleva adelante un equipo destinado a ello y nos sirve
para entender como es el trabajo desde adentro hacia afuera.

En el afuera se acompainia la vida misma, absolutamente todo, con to-
das la diversidad de cosas que se les ocurra. ;Qué es lo que voy a hacer
en una casa? Pongo el ejemplo de una casa donde viven cinco mujeres,
ellas se conocieron en el hospital, en los talleres para la externacién. En
la casa, se trabaja la autonomia y el autovalimiento, pero adicionalmente
el deseo, qué quiere hacer cada una de ellas, esto que en el hospital se
pierde, es anulado por la institucion. El deseo de hacer un viaje, o de ir
hasta una estacion, tomar un colectivo, cuestiones que para uno son nor-
males, pero para ellas durante muchos afnos no fue posible. Se trabajan
muchas cosas, por ejemplo, la medicacién se la administran solas. Se les
explica qué es lo que toman, ellas pueden hablar de los efectos secun-
darios que sienten y es tenido en cuenta. Las enfermeras corroboramos
que en las casas funcione bien la administracion, y estamos un poco mas
pendientes si esto no ocurre. Pero en general, funciona bien, porque hay
conciencia de enfermedad, los problemas de salud mental son patologias
cronicas, entonces es como un diabético que sabe que se tiene que aplicar
la insulina porque si no se descompensa, no hay mucha diferencia.
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Matilde Melo
(Hospital Interzonal Especializado Neuropsiquiatrico Colonia Dr. Domingo Cabred]

Es un poco poner en valor el trabajo que hacemos. Como decia la
compaiiera, visitar una casa, volver a comer con cuchillo y tenedor.
Pensar juntos sobre temas como el cierre del acceso a los pabellones
de internaciones crdénicas, como vencer estas acciones o rituales dentro
del manicomio y fuera de él. Tal vez la intencién es transmitir algo de la
experiencia nuestra del PREA de Cabred, que es el hospital que queda
en Open Door. El PREA comienza hace veinte aflos, en el Hospital Ca-
bred empez6 como algo muy chiquito, casi a espaldas del manicomio,
siempre en un lugar de resistencia, y de a poco fue teniendo distintas
transformaciones en funcion del inmenso y anhelado crecimiento, tan-
to en lo que refiere a la cantidad de trabajadores, como el incremento
del nimero de personas asistidas. También se fueron diversificando y
las practicas de acuerdo con las demandas que requieren los avatares y
caminos institucionales, sociales, comunitarios, culturales, etcétera.

El PREA desde 2013 pas6 de estar itinerante en distintos lugares del
Hospital, en distintos pabellones, a ocupar el Servicio de Rehabilitacion.
El Programa incluye espacios que funcionan dentro del Hospital, como
los hostales, que se componen de cuatro casas de convivencia, desti-
nados a la recuperacion de habitos cotidianos y formacién de grupos
convivenciales pequefios, como pasos previos al egreso de la institucion,
diferente a la vida en un pabellon. Ademas, dentro del Hospital funcio-
na el grupo de lazos del PREA, un espacio de escucha e intercambio
para todas las personas interesadas, tanto externadas como internadas o
derivadas por los diferentes equipos tratantes de los pabellones a donde
se trabajan la externacion y las vicisitudes de la vida cotidiana. El servi-
cio, ademas, coordina las acciones de la sala de rehabilitacion que nuclea
la oferta de distintos espacios grupales relacionados con el arte y con
emprendimientos productivos.
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Por fuera del hospital, el PREA actualmente acompaiia a 78 personas
externadas que viven solas o en grupos de convivencia, en 35 casas ubi-
cadas en un radio cercano al Hospital, en distintos barrios de la ciudad
de Lujan y en la comunidad de Open Door, que pertenece al municipio
de Lujan. Se trabaja en articulacion con diferentes espacios e institu-
ciones de la comunidad que se han ido construyendo a lo largo de los
aflos y en funcion de las particularidades de cada caso. También desde
septiembre de 2019, en la ciudad de Mercedes, a 40 km del Hospital
Cabred, un grupo de tres personas se encuentran externadas de forma
asistida por el PREA. Para los trabajadores implica la ampliacion de una
clinica alejada de los barrotes manicomiales y un desafio de abordaje
integral, interdisciplinario, interinstitucional, intersectorial, con pers-
pectiva de derechos, género e inclusién comunitaria.

Las viviendas se alquilan a través de duefios directos, por no poder
cumplir con las exigencias inmobiliarias, imposibles de pagar, ya que
se sustentan con los ingresos de las personas, que en la mayoria de los
casos solo cuentan con una pension no contributiva. Estos ingresos re-
sultan insuficientes y apenas alcanzan para lograr la continuidad de la
externacion. Los servicios y los gastos personales y comunes de las con-
vivencias también son solventados por los usuarios. Una vez por sema-
na se ofrece un bolson de alimentos en crudo que varia en la cantidad
de alimentos y funciona con intermitencias, pero en general es de gran
ayuda para las externaciones. Una vez al mes retiran la medicacién que
brinda el Hospital.

El equipo interdisciplinario visita las casas, con una frecuencia varia-
ble que depende del momento que se encuentre atravesando cada exter-
nacion y de los acuerdos establecidos con cada persona, por lo general
son semanales. Ademads, por fuera del hospital funciona el taller Radio
en Movimiento, desde hace diez afios se desarrolla en la Casa de la Ju-
ventud de la comunidad de Lujan, todos los jueves y una vez al mes emi-
te su programacion en vivo por la Radio Universidad de Lujan. El taller
es un espacio de socializacion, arte, comunicacion y difusion abierto a la
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comunidad, que hasta hace unos meses funcion6 como tnico dispositi-
vo de inclusion en la comunidad que dependia del PREA.

Recién este afio, hace pocos meses, logramos esto que en el Hospital
Estéves esta desde los inicios: el centro comunitario. Nosotros este afio
recién empezamos a trabajar en un espacio afuera en la comunidad de
Lujan. Lo coordina personal del equipo PREA vy articula con trabajado-
res de lo que fue el Centro de Prevencion de Adicciones del Ministerio
de salud de la provincia de Buenos Aires situado en el mismo edificio.
Alli se ofrecen diferentes talleres abiertos a la comunidad.

Clara Girard
(Hospital Interzonal Especializado Neuropsiquiatrico Colonia Dr. Domingo Cabred]

El Servicio de Rehabilitacion del Hospital Cabred no tiene personas
internadas, cuenta con talleres y eso nos permite trabajar en todos los
pabellones. El Hospital tiene internadas 650 personas en forma créni-
ca, hombres tnicamente. La poblacién con la que trabajamos desde el
PREA son también personas de muchos afios de internacion, afos de
medicacion repetida, con todo lo que eso les produce.

Se va trabajando entre todos, con los usuarios, las familias y los tra-
bajadores, que por suerte cada vez somos mas. Ademas, se articula con

los municipios, con los referentes de los barrios, con otros sectores, con
hospitales generales, con los duefios de las casas. Esas casas que, como
dijo Matilde Melo, son autogestionadas y esas personas cobran sus pen-
siones por discapacidad, por eso es necesario asociarse para sostener
una casa. Es problema es compartido con todos los hospitales, los recur-
sos son pocos y lo habitacional es una dificultad importante.
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Trabajamos haciendo una visita o haciendo una mudanza, es el acom-
panamiento ver lo que se necesita en esa convivencia, convivencias que
tienen desafios, que no son para siempre, las personas se mudan, se se-
paran, arman otras convivencias, y estamos hablando de personas que
por ahi viven o comparten la casa con otras personas de la comuni-
dad, hay una pareja que comparte su casa con una familia del pueblo de
Open Door y por ahora van bien.

Creo que esto es un resumen de nuestra tarea. Lo bueno de estar aca
reunidos y conformando esta Red de Trabajadores por la Desmanico-
mializacion de la Provincia de Buenos Aires, que nos acerca a los que
estamos trabajando en salud mental con una perspectiva similar, es que
nos lleva a preguntarnos cdmo empezar a mirar desde adentro el afuera,
desde afuera el adentro: ;qué pasa en los servicios de atencion en cri-
sis?, ;qué pasa en las curadurias?, ;qué pasa en los hospitales generales?
Pensar entre todos cuales son los roles y como los estamos ejerciendo
para cumplir esta Ley N° 26657. Apelar a la construccion de una clinica
comun es un gran objetivo de esta Red de Trabajadores por la Desma-
nicomializacion de la Provincia de Buenos Aires. Sentimos que, desde
las pequenias acciones clinicas hasta los grandes movimientos, es mejor
hacerlos entre todos.
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5.1.La comunicacion en la trama
de la salud comunitaria

lanina Lois

Introduccion

Este articulo tiene como objetivo presentar y problematizar algunos de
los ejes que recorren el campo de la comunicacion y salud en su dimension
comunitaria. En el recorrido se van a proponer una serie de reflexiones cuyo
fin es enriquecer discusiones y desarrollos conceptuales, y abrir el debate
también sobre las practicas y experiencias.

Se comprende que cada uno de los términos incluidos en esta relacion
cuenta con un largo devenir conceptual, dado que han sido abordados
por perspectivas tedricas y metodoldgicas diversas, como asi también por
numerosos marcos epistemologicos y hasta ético-ideologicos. Cabe agregar
que el fin de estas lineas no es la exhaustividad, sino marcar algunos de los
nudos o ejes centrales de esta relacion.

La comunicacion en los procesos de salud - enfermedad - atencion es un
tema de gran interés en nuestros tiempos. Esto se plantea tanto por la cen-
tralidad de los medios de comunicacion y las redes sociales en las sociedades
contemporaneas en la construccion de subjetividades, opiniones y representa-
ciones en torno a lo considerado saludable, a las practicas asociadas a ello, al
rol de los profesionales y las profesionales de la salud y a los alcances de las po-
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liticas sanitarias —entre otros topicos— como en el creciente reconocimiento
de la dimension comunicacional en estos procesos.

En un primer momento, se caracteriza la comunicacién desde una
perspectiva comunitaria. Luego se presentan de modo sintético los modelos
de comunicacién y salud que se han desarrollado en América Latina. Hacia
el cierre, se da cuenta de la relacion entre salud y comunicacién comunitaria.

La comunicacion desde una perspectiva comunitaria

Alahora de abordar la comunicacion desde una perspectiva comunitaria, no
es posible encontrar un significado tinico ni consensuado. Es el producto de una
praxis, de distintas experiencias culturales, sociales y politicas en torno a una
comunicacion cuyo horizonte es la produccion de un tipo de relacionamiento
comunitario cuyo objetivo es la transformacion social. Se trata de experiencias
de resistencia y critica de sentidos y proyectos hegemonicos que suelen basarse
en una concepcion de la comunicacion que supone la construccion de sentidos
de la vida social: procesos de produccion, intercambio, imposicion, disputa
y negociacion de significados y formas simbolicas, a partir de los cuales los
sujetos pueden reconocerse a si mismos, dar cuenta de su pasado, de su lugar
en la sociedad y de sus expectativas para el futuro.

La comunicacién comunitaria se caracteriza por la polisemia, la complejidad
y la pluralidad. No se define por su estatuto epistemoldgico, sino por una
praxis histdrica: una historia social y politica de intervencion, investigacion-
accion vy reflexion, de distintas experiencias culturales, sociales y politicas
en torno a una comunicacion cuyo horizonte es la produccién de un tipo de
relacionamiento comunitario que busca la transformacién social —en un
sentido muy amplio y desde escalas diversas— que tradicionalmente se dio por
fuera de la institucionalidad académica y de las disciplinas cientificas (Amati,
Jaimes y Lois, 2015; Amati, Isella y Lois, 2014).

Una mirada de la comunicacién que se expresa en practicas muy variadas
que incluyen las relaciones cotidianas entre las personas, los modelos insti-
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tucionales, organizacionales y politicos, asi como los enfoques generales en
torno a la sociedad y la cultura. Como un enfoque de la comunicacién so-
cial busca fortalecer la dimensién comunitaria de la vida social, es decir, ese
lugar de la vida social en el cual la identidad se define por la pertenencia a
un nosotros, nosotras, nosotres , es decir, un sujeto que incluye a otros para
poder ser plenamente. Es una perspectiva inclusiva, con profunda raigambre
politica que a veces no se manifiestan en el corto plazo, pero que tienen como
horizonte la emancipacion de los sujetos por medio del ejercicio de practicas
de comunicacién auténomas, que responden a sus propias pautas culturales.

Tiene su origen en América Latina, en experiencias de resistencia, critica
de sentidos; de proposicion o profundizaciéon de un modo de comunicacién
popular, contrahegemonico o alternativo, que se enmarca en procesos mucho
mas amplios (Cardoso y otros, 2015 ; Huergo, 2004; Kejval, 2009; Lois, 2018 ;
Magarola, 2014). Como sostiene Mata (2011), estas experiencias son una for-
ma de manifestacion de proyectos emancipatorios, de cambio social y libera-
cion de aquellos sectores que sufren cualquier tipo de dominacion. Mas alla de
sus diferentes origenes y perspectivas, constituyen uno de los modos en que
distintos colectivos, instituciones, organizaciones y movimientos desarrollan
para transformar las logicas del poder, que son también las 16gicas de la comu-
nicacion hegemonica.

Es una definiciéon que se aparta de las perspectivas que ponen el acento
exclusivamente en los instrumentos, las estrategias ylos medios (Barbero, 1987).
Esto no significa que se adopte una posicion dicotdmica que postule “procesos
versus instrumentos’, sino una posicién que no reduce la comunicacion a ellos,
y corre la atencion hacia los sujetos y los contextos. Asi, comunicacion desde
una perspectiva comunitaria tendrd mas que ver con poner en comun, con
hacer algo en comun, que enfocarse en el aspecto técnico de la transmision
de informacidn. Se trata de entender a las practicas sociales, entre ellas las
relacionadas con la salud, como experiencias de comunicacion, reconociendo
que el espacio de estas practicas se encuentra atravesado por relaciones de
poder y disputas diversas en funciéon de las cuales se ponen en juego estrategias
y dispositivos de comunicacion.
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La comunicacion es constitutiva de la sociedad, toda practica o experiencia
conlleva su correlato comunicacional y, por lo tanto, el analisis de las practicas
demanda una mirada desde la comunicacién. En este sentido, Barbero (2003)
afirma que las practicas son, desde lo comunicacional, practicas de enunciacion
que se van construyendo a través de las narraciones y, mediante el desarrollo
de habilidades y técnicas expresivas, un discurso, que es entramado de cultura
y fundamento de la historia de vida de una comunidad. En su trabajo sobre
hegemonia y comunicacion, Barbero (2003) realiza una reflexiéon muy critica
sobre los limites de las perspectivas tecnoldgico-deterministas y mediacéntricas
al sugerir que los procesos de comunicacién deben entenderse dentro de
procesos de movilizacion social y cultural. Su propuesta enfatiza las mediaciones
socioculturales que surgen dela practicay el uso de tecnologias de comunicacién
e informacién, mas que las tecnologias o textos en ellas imbuidos.

De esta forma, la mirada comunicacional desde una perspectiva comunitaria
se ubica en el reconocimiento de las negociaciones de sentido que suceden en
el espacio de las relaciones entre sujetos enmarcados en contextos sociales,
histdricos y culturales (Lois, 2010). El sentido de los procesos de comunicacion
—en relacion con la salud en este caso— surge, no de los mensajes ni los
contenidos, sino de la sedimentacion de la historia social y de las disputas mas
amplias que se producen en un contexto especifico. De esta forma, es posible
reconocer no solo las formas negadas de participacion cotidiana, sino también
la manera en que estas acciones ofrecen puntos de entrada en las estructuras
de poder dominantes mediante la apropiacion de nuevos usos o la subversion
de nuevos discursos.

Comunicacion y salud: el devenir de una relacion compleja

El campo de la comunicacion y la salud esta conformado por diferentes di-
mensiones que conjugan politicas, discursos, teorias, metodologias, practicas,
tecnologias, capitales, sujetos individuales y colectivos, agendas, intereses, ne-
gociaciones, conflictos e intersecciones. Como campo se considera un espacio
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relacional y multidimensional en el cual fuerzas de desigual poder luchan
para transformar o mantener sus posiciones (Bourdieu, 2002). En este sen-
tido, comunicacion y salud es la confluencia de dos disciplinas con tempo-
ralidades distintas que ha dado lugar a una creciente actividad en terreno y
produccion académica caracterizada, sobre todo, por intervenciones e inves-
tigaciones sobre las tramas comunicacionales de las cuestiones de salud en los
consultorios, salas de espera e instituciones de salud en general, en las politicas
sociosanitarias, institucionales y gubernamentales, en los abordajes mediati-
cos y en cruce con las tecnologias de la comunicacion e informacion.

Como antecedente de la relacion entre comunicacion y salud es posible
mencionar el surgimiento del periodismo cientifico —cuyo fin es divulgar
las novedades cientifico-médicas y aportar a la configuracién de una “cultura
cientifica” (Teran, 1983 )—, a partir del cambio del siglo XIX al XX, en el cual
convergen diversas influencias y conviven conceptos como progreso, evolucion,
raza, lucha por la vida, seleccion natural, organismo y enfermedad social, leyes,
estadios humanos inferiores y superiores, determinacion bioldgica, entre otros,
que son usados para dar cuenta de fendmenos sociales, politicos, culturales
y economicos. También aparece el rol de la publicidad de las medicinas
patentadas en el desarrollo de la prensa escrita y la actividad publicitaria
de esos afios, en paralelo con la expansion de la industria farmacéutica; o el
reconocimiento en textos fundantes de la sociologia moderna como son los
de la Escuela de Chicago, donde se describe el rol central de la prensa en la
formacion de opiniones y valores en las sociedad industriales en crecimiento
(Thomas y Znaniecki, 1918 ), que se traducen en précticas sociales, entre las
cuales se encuentran los procesos de salud y enfermedad, modificados reciente
y abruptamente por la reorganizacion social ocurrida ante el ampliacion de las
ciudades, la inmigraciéon masiva desde zonas rurales hacia espacios urbanos
con la consecuente ruptura de los lazos comunitarios tradicionales.

Por su parte, en América Latina pueden identificarse, a grandes rasgos,
algunas concepciones mas y menos lineales de la comunicacion en el ambito
de la salud. A inicios del siglo XX, encontramos modelos que trabajan
fundamentalmente con la idea de mensajes y campafias publicitarias para
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persuadir a las personas de adoptar ciertos comportamientos y practicas que les
son beneficiosos. Estos modelos entienden la transformacion social en funcién
de la adquisicién de conocimientos y el cambio de actitudes y conductas a
partir de programas de comunicacién que no consideran relevante atender a la
diversidad cultural, las desigualdades sociales, etcétera.

Ya desde la década de 1950, en nuestra region, se configura el papel de la
comunicacion en procesos de desarrollo de la politica social y en el ambito
de la promociéon de la salud. El llamado “modelo difusionista” piensa la
comunicaciéon como transmision de informacioén y contenidos para que los
receptores y las receptoras tengan mayor conocimiento acerca de los deberes y
derechos como ciudadanos y las ciudadanas. Esta perspectiva se centra en un
modelo con pocas fuentes y muchos receptores y muchas receptoras; donde,
desde la posicion de emision se controla, edita, disefia y deciden los contenidos
de la informacidn, a la vez que se posicionan como los voceros de la opinion
publica. Desde entonces, muchas experiencias se han llevado adelante:
nacionales y masivas y también regionales, municipales, institucionales y
comunitarias. En estas practicas, se observan distintos modos de entender la
relacion entre comunicacion y salud.

Desde mediados de 1970, se empieza a poner en cuestion el sesgo individual
que predomina en los inicios del campo. Asi se presta una mayor atencion a
los contextos sociales y culturales especificos de las poblaciones. Toman forma
otros enfoques que entienden a la comunicacién como un eje de los procesos
de organizacidn, participacién y cambio social, ya que implica intercambios,
establecimientos de acuerdos, de negociaciones y construccion colectiva del
significado de la experiencia humana (Briggs, 2005). Estas perspectivas abogan
por la construccion de espacios de comunicacion que posibiliten el desarrollo
de las competencias dialogicas de las personas y grupos para generar mayores
posibilidades de cogestion y autogestion de la salud. A su vez, enfatizan en la
cuestion de la comunicacién como interaccion y red.

Estas miradas criticas plantean que la comunicacion en el ambito de la salud
suele ser entendida como un proceso lineal y mecanico. Se postula un discurso
unidireccional y, a la vez, se responsabiliza a las poblaciones de menos recursos
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de haber fracasado en la incorporacion de la informacion biomédica que se les
ofreci6. Autores como Daniel Prieto Castillo (2000), quien plantea que en este
tipo de enfoques se simplifica la riqueza de toda experiencia comunicacional.
Se construye una relacién donde la instancia del emisor se acentiia porque es
ahi donde descansa el poder. Este decide el contenido y la forma sin tomar en
cuenta las necesidades dela poblacidn, sin preguntarse sobre qué y cémo hablan
los destinatarios. Es decir, presupone que los emisores son los que saben qué se
debe hacer ylos publicos no tienen saberes previos. Asimismo, se presenta una
excesiva confianza en el poder de los mensajes, es decir, se asume que el discurso
es por si solo capaz de transformar una conducta, un habito o una practica.
No se tiene en cuenta que los destinatarios y las destinatarias se encuentran
inmersos e inmersas en una situacion de comunicacién caracterizada por la
presencia de otros discursos, y ya cuentan con un universo discursivo propio
y colectivo. Las perspectivas dominantes segun este autor suelen concebir el
conocimiento en salud como producido por los sectores cientificos; traducido
al lenguaje popular por médicos y periodistas/comunicadores; transmitido a
los legos en interacciones médico-paciente, actividades de promocién de la
salud o medios de comunicacion y recibido por el publico de forma pasiva.

Uno de los primeros en advertir una tensién entre dos paradigmas fue
Silvio Waisbord (2001) en su trabajo sobre modelos de comunicacién para el
desarrollo. El autor marcé las diferencias entre un modelo que ponia el énfasis
en el cambio de comportamiento individual y otro en la transformacién de los
determinantes sociales de la salud, y planteaba un esquema de doble entrada
que postulaba las caracteristicas de cada uno:

o explicaciones culturales frente a explicaciones ambientales del subde-
sarrollo;

» teorias e intervenciones psicoldgicas frente a teorias e intervenciones
sociopoliticas;

« modelos de actitud y comportamiento frente a modelos estructurales y
sociales;



5.1.LA COMUNICACION EN LA TRAMA DE LA SALUD COMUNITARIA

o desarrollo deintervenciones centradas en el individuo frente a desarrollo
de intervenciones centradas en la comunidad;

o modelos de comunicacion jerarquica y orientados por el emisor frente
a modelos de comunicacion horizontal y participativa; concepciones de
audiencias y poblaciones activas frente a concepciones de audiencias y
poblaciones pasivas; y

» enfoque de la participacién como medio frente a enfoque de la partici-
pacion como fin y derecho.

De esta forma, a partir de los primeros desarrollos y aportes en torno a
la relacién entre comunicacién y salud, se configura la distincién entre un
modelo informacional de la comunicacién (que se centra en el uso y manejo
de técnicas, instrumentos y medios de comunicacién) y un modelo relacional
(que contempla los procesos de produccion social de sentido). Estos trabajos
(Beltran, 1995, 2010; Uranga, Diaz y Femia, 2002 ; Diaz y Uranga, 2010; Cuberli,
2008; Lois, 2013, 2016; Natansohn, 2008; Petracci, 2015; Poccioni, 2019; Prieto
Castillo, 2000; Regis, 2010) coinciden en que histéricamente los procesos de
comunicacion y salud se constituyeron sobre un modelo de corte conductista
centrado en la curacién de la enfermedad, y en el que los medios masivos y la
publicidad ocupaban un lugar central. A la vez, en lineas generales, plantean la
necesidad de generar investigaciones y marcos conceptuales que contemplen
la complejidad de las practicas sociales y los intercambios de sentidos en los
procesos de comunicacion en salud, cuestion que ha cobrado cierto impulso
en los ultimos afos.

Salud comunitaria y comunicacion — comunicacion comunitaria y salud

A la hora de pensar los cruces ente la salud, la comunicacién y lo comuni-
tario, partimos de la idea de que lo comunicativo es una dimension basica de
la vida y de las relaciones humanas y socioculturales. Es el reconocimiento de
la existencia de actores que se relacionan entre si dindmicamente, a través de
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medios, soportes tecnoldgicos o cara a cara, en un territorio donde existen
unos, unas, otros y otras con quienes cada sujeto individual o colectivo esta-
blece interacciones.

En este cruce se toma como punto de partida la cultura, la realidad y la
experiencia de las propias comunidades a la hora de abordar procesos, politicas
y estrategias de comunicacion. Esta perspectiva implica una relacién dindamica
entre las posiciones de emision y recepcion, es decir, comprender que ambas
son dinamicas e intercambiables. Asimismo, se entiende que siempre se
comunica desde un lugar histoérico, geografico y cultural determinado, y que
el discurso esta inscripto en una trama sociocultural que opera en la emisién
y la recepcion.

En este sentido, se propone un abordaje de las practicas sociales de salud -
enfermedad - atencion en territorio desde una mirada que comprenda las des-
igualdades en el acceso a los recursos (de distinto tipo) y los procesos de signifi-
cacion e intercambio de sentidos. Es decir, dar cuenta de la multiplicidad de di-
mensiones desde donde acercarnos al cruce de la comunicacion y salud comu-
nitaria, comprendiendo que es un espacio que se ha ido nutriendo de teorias,
metodologias, politicas, practicas, tecnologias, actores, instituciones, agendas,
relaciones de poder y disputa de sentidos, en un marco de escenarios sociales
complejos, y reconociendo las mediaciones tanto materiales como simbdlicas
que entraman los procesos de comunicacion en salud (Lois y Maier, 2012).

Siguiendo a Martin Barbero (1987), se considera que pensar los procesos
de comunicacién en salud desde una perspectiva comunitaria significa dejar
de pensarlos desde las disciplinas y desde los medios, romper con la seguridad
que proporciona la reduccién de la problematica de comunicacién a la de
las tecnologias y entender a los sujetos como productores de sentido. Esto
implica comprender los procesos comunicacionales en condiciones materiales
e histdricas concretas Y, a su vez, situarlos en un contexto sociopolitico mas
amplio, atravesados por procesos de construccién de hegemonia.

La decision de pararse desde una posicion situada conlleva necesariamente
a reconocer complejidades, tensiones y actores sociales en disputa, a la vez que
se aleja de las miradas neutrales e ingenuas en torno a las relaciones comunica-
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cionales. Los contextos establecen los limites de lo posible, asi como instituyen
modalidades hegemonicas de confrontacion. Lo situado da cuenta de la rela-
cion de la significacion con la organizacion de la vida econdmica y las practicas
politicas. En este marco y volviendo a la comunicaciéon comunitaria, se dira
que se encuentra necesariamente tramada por los escenarios y contextos socio-
histéricos y protagonizada por actores especificos (Amati, Jaimes y Lois, 2015).

El lenguaje o los lenguajes son una cuestion central por considerar. Nuestro
lenguaje constituye una caracteristica esencial, en cuanto diferenciadora, del
ser humano. El lenguaje es fundamentalmente productor y portador de sentido
a través de ideas, sentimientos, valores, ideales. Por esto, cuando hablamos, es-
cribimos, informamos; reforzamos valores, modelos, estereotipos. No se trata
de lo que queremos decir, sino qué sentido tiene lo que decimos al ser escucha-
do por otros y otras. Como plantea Rafael Echeverria (1998), lo que importa no
es lo que se dice, sino lo que la otra persona interpreta. El lenguaje “construye
el mundo”; lo recrea, lo sostiene, e incluso prefigura “otros mundos posibles”.

Desde estas genealogias, es posible sostener que la comunicacién en salud,
desde una perspectiva comunitaria, se posiciona desde el reconocimiento
de que las practicas de comunicacién que no son impulsadas por los grupos
y las instituciones dominantes no tienen aseguradas ventajas epistémicas
ni politicas; asi como tampoco pueden dar por descontada la legitimidad y
autenticidad de sus ideas ni asegurados sus modos de circulacién. Al partir
de las desigualdades, estructurales, raciales y genéricas (entre otras), se
esboza una mirada de la salud y de la comunicacién que se preocupa por
las situaciones de exclusion y negacion de los grupos y sujetos que ocupan
los lugares subordinados de la sociedad, que privilegian a unos o unas sobre
otros otras, naturalizando la diferencia y ocultando las desigualdades que se
estructuran y mantienen en su interior.

Siguiendo este marco, y a modo de cierre, es interesante recordar que tanto
las perspectivas de salud comunitaria como de comunicacién comunitaria tie-
nen sus raices en las discusiones y acciones politicas puestas en escena por los
movimientos y organizaciones politico-sociales, resalta su sentido contrahege-

monico, su orientacion hacia la accidon de transformacion y creacion.
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5.2. La alimentacion en debate,
fenomeno individual o comunitario

Martin Silberman y Natalia Deluca

Introduccion

La alimentacién es una necesidad organica basica. Nuestro cuerpo debe
nutrirse para cumplir las funciones que mantienen la vida y, para ello, deben
ingresar determinadas cantidades de energia, micro y macronutrientes prove-
nientes de diversas fuentes externas. La composicion nutricional de lo que in-
gresa al organismo para sostener el gasto es lo que denominamos la “dimension
biologica” o la “perspectiva nutricional” de la alimentacion. Esta perspectiva es
sumamente importante y valiosa a la hora de aproximarnos al tema de la ali-
mentacion, ya que debemos saber reconocer aquellos alimentos que permiten
incorporar los nutrientes esenciales para promover la salud en la poblacion.

Otro elemento necesario para poder abordar de manera exhaustiva el tema
delaalimentacion es el de reconocer su caracter social, cultural y hasta politico.
Social en cuanto a que el evento alimentario, en palabras de Patricia Aguirre
(2004), se desarrolla en:

un sujeto social, el comensal, realizando una practica social: comer los
platos de la cocina de su tiempo. Y esta practica social esta legitimada
por saberes y poderes que contribuyen a darle sentido, y por lo tanto

perpetuarla y transformarla en el tiempo.
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Cultural en términos de que la comida es una practica que cumple diversas
funciones en los grupos, revela posiciones y jerarquias que se otorgan
mediante determinadas normas; se transmiten valores y tradiciones a través de
la comida, las comidas en cuanto rituales recrean ficciones compartidas por los
grupos que generan identificacion y cooperacion, entre otras cosas. Politica en
cuanto a que en un pais se ponen en juego valores ideoldgicos que determinan
las condiciones en las que los alimentos se producen, se distribuyen y se
consumen de acuerdo con los diferentes grupos sociales que habitan dicho
pais. El resultado de la combinacién de estos fendmenos explica el nivel de
acceso a los alimentos de la poblacion en un momento determinado.

Esta complejidad que rodea al tema de la alimentacién tiene un efecto
definitivo sobre el estado nutricional de las personas y alli comienzan a
generarse preguntas que requieren ser debidamente analizadas. En gran parte
del mundo se estd atravesando un grave problema de malnutricion, sobre todo
sobrepeso y obesidad, lo que ha llevado a organismos internacionales como la
Organizaciéon Mundial dela Salud a denominarlo como “epidemia de obesidad”
(OMS, 2004). Este problema afecta a paises de ingresos altos, medios y bajos;
y en todas las etapas de la vida. Desde la década de 1980 a la fecha, la obesidad
se ha mas que duplicado en el mundo, con enormes impactos en la morbilidad
y mortalidad relacionadas con enfermedades crénicas (OMS, 2004).

;Como aproximarse al problema del consumo de alimentos? La perspectiva
individual nos da elementos para identificar el tipo y cantidad de alimentos,
calorias, frecuencias de una persona, es decir, las practicas individuales. El
nivel familiar nos permite ver y caracterizar estrategias de consumo del hogar
de acuerdo con el tipo de familia en términos de nivel socioeconémico. El nivel
comunitario, como intermediario entre lo familiar y lo social, nos permite
analizar las condiciones que generan dichas estrategias, condiciones sociales,
politicas, econémicas, de desarrollo tecnoldgico, sanitario, e incluso los
elementos simbdlicos que utilizan los medios de comunicaciéon para promover
el consumo de algunos alimentos.
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El caso de la Argentina

El caso de nuestro pais es un ejemplo que nos puede servir para ver las
fuerzas que se ponen en juego a la hora de analizar el fenémeno alimentario. En
principio, vale la pena observar los resultados obtenidos mediante la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) (Secretaria de Gobierno de Salud,
2019) en sus cuatro mediciones correspondientes a los ultimos catorce afos.

Tabla 1. Evolucion de indicadores de sobrepeso y obesidad,
Argentina 2005 - 2018

Porcentaje

Exceso de peso (sobrepeso + obesidad) 49,0 53,4 57,9 61,6
Sobrepeso (IMC >25y <30) 34,4 35,4 37,1 36,2
Obesidad (IMC>30) 14,6 18,0 20,8 25,4
Prevalencia de glucemia elevada o diabetes 8,4 9.% 9,8 12,7
Actividad fisica Baja S/D 54,9 54,7 64,9

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la ENFR (Secretaria de Gobierno de Salud, 2019).

Aqui podemos observar el aumento sostenido de indicadores de sobrepeso
y obesidad acompanados de dos fenomenos intimamente relacionados como
son el aumento de la prevalencia de diabetes y el sedentarismo.

Cuando observamos estos datos surgen algunas preguntas y reflexiones:
este fenomeno del exceso de peso ;es un fenémeno individual?, jtiene raices
biologicas? ;O tal como uno puede presuponer, al afectar a tantas personas en
el mismo periodo se debe a cambios de nivel supraindividual que se encuentran
ocultos a una mirada rapida y desprevenida?
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Precisamente buscaremos darle una explicacion a la conformacion de esta
trama de eventos que van dando lugar a cambios estructurales de los alimentos
que hemos consumido los argentinos, ya sea en cantidad, calidad, forma,
frecuencia; que fueron consolidando un cambio en los patrones de consumo
tradicionales en nuestro pais.

En un trabajo publicado en 2016 (Silberman, 2017), se presentaron los
cambios en los patrones alimentarios en la Argentina entre 1961 y 2011, en el
que se busco responder a las preguntas que dejamos planteadas en el parrafo
precedente. Se revisaron las hojas de balance alimentario de la Organizacion de
Naciones Unidas para Alimentos y Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés).
Alli se encontraron datos sobre consumo de alimentos que permiten encontrar
pistas acerca del origen de los drasticos cambios que se han producido en tan
breve lapso.

En principio se observa queladisponibilidad aparente del total de kilocalorias
por dia observada en la Argentina practicamente no mostré diferencias entre
el principio y final del periodo estudiado (de 3100 kcal/dia en 1961 a 3150
kcal/dia en 2011).

En cuanto a los grupos de alimentos que reporta la hoja de balance de
alimentos de la FAO, los de mayor consumo aparente fueron: cereales excluida
la cerveza, que explica entre el 30-35% de las calorias consumidas; carnes, que
fluctan entre un 15-20%; azuicares y dulcificantes entre 10-15%; y, por ultimo,
los aceites vegetales, que van de un 5-12% (grafico 1). Los restantes grupos de
alimentos, o de “segundo orden’, debido a su menor aporte en kilocalorias por
dia, no los incluiremos para el analisis.
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Grafico 1. Kilocalorias por dia aportadas por los principales alimentos
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Fuente: Silberman y otros (2017).

Los cereales excluida la cerveza fueron el grupo de alimentos que mas
aportaron al total del consumo aparente, su disponibilidad oscil6 entre 1043
y 903 kcal/dia en el periodo de 1961 a 2011 (grafico 1), lo cual correspondid
aproximadamente al 30% del total; entre los cereales el trigo fue el de mayor
consumo, el cual oscilé entre 949,7-854,2 kcal/dia. Por su parte, a lo largo del
periodo, las carnes mostraron un descenso en su consumo aparente de cerca
de 12%; su aporte fue aproximadamente del 20% del total de las kilocalorias
por dia disponibles. Del grupo de carnes, la de mayor consumo aparente fue
la proveniente de la res, la que, al principio y al final del periodo, en 2011,
disminuyd mas del 30% (de 535,7 a 357,7 kcal/dia), la cual fue reemplazada
por la carne de aves de corral, que mostré un aumento de casi 90%.

En cuanto a los aztcares y dulcificantes expusieron un aumento muy
significativo: en 1961 su disponibilidad fue de 360 kcal/dia y para 2011
aumento a 464 kcal/dia. El mayor incremento se observo a partir de 1990 y en
2001 llegd a superar a la carne. Por ultimo, los aceites vegetales en términos
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absolutos mostraron una disponibilidad de 195 kcal/dia en 1961 y para 2011
esta aumentd a casi 400 kcal/dia; lo cual representé un aumento del 5% del
consumo aparente total para 1961 al 11% a final del lapso estudiado.

En los resultados presentados, se observan importantes cambios en la
disponibilidad de alimentos que podrian explicar en alguna medida el aumento
del sobrepeso y de la obesidad que se ha observado en el pais. Ahora revisemos
algunos elementos que dieron origen a esos cambios.

En el caso de la disminucién del consumo de carne de vaca, las razones
son exclusivamente internas, entre las que es posible nombrar sin orden de
preferencias: el proceso de agriculturizacion de las tierras mas productivas de
la Argentina (Ministerio de Hacienda de la Nacidén, 2019), un incremento en
el precio relativo de la carne de vaca respecto a la carne de aves, la reduccion
del poder adquisitivo del salario real en la década de 1980 y 1990 (como se
analizard mas adelante) y, finalmente, problemas especificos de los productores
como la falta de financiamiento. El proceso de agriculturizacion se refiere “..al
desplazamiento de la actividad ganadera por cultivos agricolas anuales, como
los cereales y las oleaginosas; la poca productividad de la ganaderia, fruto de
la baja inversion y el desplazamiento hacia tierras de menor calidad” (Rearte,
2007, pp15).

Entre 2003 y 2010, la produccién de carne aviar crecié a una tasa anual
promedio del 1,3% debido al aumento del consumo interno como a las
exportaciones. En dicho periodo, si bien el precio del pollo aumento, su precio
relativo en relacion con el de la carne vacuna se abaraté. Asi, mientras que en
2003 se necesitaban 1,6 kilos de pollo para comprar uno de carne, en 2010
se requerian 2,5 kilos. Lo anterior también se vio favorecido por politicas
publicas, ya que desde 2007 los frigorificos avicolas han recibido subsidio por
parte del Estado nacional para mantener accesible el precio de la carne aviar en
el mercado interno (Ministerio de Hacienda de la Nacion, 2019).

En el caso de los aztcares y edulcorantes, asi como los aceites vegetales, que
como ya se menciono, estos incrementaron sustancialmente su disponibilidad,
vale la pena destacar que han sido y son los principales componentes
utilizados en la elaboracion de los alimentos procesados y ultraprocesados.
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La industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacion
de los mercados han generado cambios cualitativos en la produccién, el
procesamiento, la distribucion y la comercializacion de los alimentos, los que
se han convertido en los productos alimenticios fabricados y comercializados
en un mercado que ha crecido inusitadamente a escala mundial.

Seiiala Mintz (1996) que el aumento en el consumo de azucar esta relacionado
con la cantidad de productos procesados que han invadido el mercado en los
ultimos decenios, ya que por su versatilidad se utiliza para darle “cuerpo” a los
refrescos, tersura al pan horneado, estabilizar el contenido quimico de la sal,
mitigar la acidez de los alimentos, retardar el endurecimiento del pan y para
inhibir el crecimiento bacteriano (por lo tanto sirve como “conservador”).
El otro contribuyente en la elaboraciéon de productos procesados es el aceite
vegetal, en el periodo de estudio los aceites vegetales incrementaron su
consumo mas del doble (de 195 kcal/dia en 1961 a 400 kcal/dia en 2011). Estos
dos ingredientes (azticar y aceites vegetales), ya sea solos o combinados, se
encuentran en practicamente todos los alimentos procesados.

La industrializacién de los alimentos, que se ha acelerado en los ultimos
50 afios debido al fuerte subsidio que recibieron las agroempresas en los
Estados Unidos y en otros paises, ha desarrollado ciertos procesos quimicos
para “abaratar” el proceso industrial Mintz (1996). Al respecto, en la Argentina
el gran aumento en la produccién de soja puede explicarse debido a la gran
demanda que ejerce China en su necesidad de alimentar el ganado porcino.
Asi, la sobreproduccion de soja ha dado como consecuencia la fabricacion y el
uso masivo de aceites vegetales econdmicos para la elaboracion de alimentos
procesados y ultraprocesados y para su uso doméstico.

Patrones alimentarios y salario real

Los cambios observados en la composicién y organizacion cronoldgica de
los patrones alimentarios muestran una fuerte correlaciéon con la evolucion
del salario real, es decir, la modificacién en el salario real sigue el mismo
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sentido que las variaciones en el consumo aparente de kilocalorias por per-
sona por dia, principalmente luego de 1975 (Grana y Kennedy, 2008). Estas
fluctuaciones, ademas, coinciden con periodos de crisis y recuperacion eco-
noémica en la Argentina.

Desde mediados de la década de 1970, con el comienzo de la ultima
dictadura, Argentina comenzé un proceso de cambio para reemplazar el
desarrollo por sustitucion de importaciones a un modelo econdmico basado
en la liberalizacion financiera, crecimiento via exportaciones y una presencia
reducida del Estado en la economia. Este tipo de politicas se intensificaron
en la década de 1980 y 1990 con el auspicio de organismos internacionales
de crédito (como el Fondo Monetario Internacional, el Banco Mundial y el
Banco Interamericano de Desarrollo). Este tipo de politicas se epitomd en el
Consenso de Washington (Williamson, s.t.).

Si bien los organismos internacionales de crédito no obligan a los paises
a implementar este tipo de politicas, muchas de estas politicas economicas
conforman el listado de condiciones que estos organismos exigen para acceder
a préstamos y rescates financieros.

Los resultados de esta estrategia han sido negativos en todos los paises de
América Latina, lo cual gener6 las que se conocen como “décadas perdidas’,
que en la Argentina se agravaron por los traumaticos efectos del proceso
hiperinflacionario que sufrié el pais.

En el grafico 2, se puede observar una alta similitud entre la curva del salario
real y el consumo de kilocalorias por dia principalmente desde 1975 hasta el
final del periodo de estudio. Cuando el salario real cae en 1975, el consumo de
kilocalorias por dia disminuye marginalmente y se mantiene estable hasta 1981,
momento en que evidencia una fuerte caida. Por tanto, es posible inferir que el
consumo de alimentos desciende luego de varios afos de deterioro del salario
real, es decir, al bajar el salario real, el consumo de alimentos no disminuye
automaticamente, sino que primero baja el gasto en otros bienes y, luego, si el
menoscabo del salario real se mantiene, decrece el gasto en alimentos.
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Grafico 2. Comparacidon entre kilocalorias por persona por dia
con relacion al salario real en pesos (Argentina 1961-2011)
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Fuente: Silberman y otros (2017).

Conclusiones

Como podemos observar en este trabajo, los patrones alimentarios en la
Argentina se han modificado drasticamente a favor de una dieta con mayor
contenido de aztcares y aceites vegetales. Ello trajo aparejado un deterioro en
cuanto al estado nutricional de los argentinos que han aumentado el sobrepeso
y la obesidad en forma notoria, acompanado con un fuerte incremento de
patologias cronicas, especialmente la diabetes.

A la hora de querer comprender los motivos que generaron estos cambios,
encontramos numerosas explicaciones que tienen origenes diversos, aunque
todos ellos condicionados por cambios en niveles supraindividuales. Ejemplo
de ello es el descenso del consumo de carnes, sobre todo a partir de la
disminucion del consumo de carne de vaca. Dicho cambio se explica por dos
motivos: en primer lugar, productivos, por el cambio hacia la agriculturizacién
de las tierras; y en segundo, politico-econdmicos, ya que el Estado colabord
subvencionando la produccién aviar y abaratando el precio del pollo para
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destinar mayor exportacion de carne de vaca y su inevitable incremento
de precio relativo. En cuanto al aumento del consumo de azticares y aceites
vegetales, podemos encontrar las razones en la creciente industrializacion de
los alimentos, el desarrollo de alimentos procesados y ultraprocesados con
alto valor energético y su bajo precio relativo. Motivos de origen global, como
la traccién de demanda de soja por parte de China, que motivaron cambios
productivos y reorientacion de cultivos hacia este cultivo y posterior aparicion
de productos baratos derivados de la soja como el aceite.

Por ultimo, podemos ver que las modificaciones en el salario real se
relacionan muy estrechamente con el consumo de alimentos, sobre todo en
cuanto a las carnes que acompanan el descenso del poder adquisitivo del
salario con la disminucion del consumo de carne y su reemplazo por alimentos
ultraprocesados, en los quelos panificados resultan mayormente seleccionados.

En este texto, quisimos plantear los diferentes niveles de andlisis que rodean
los cambios alimentarios que se producen en nuestro entorno. Sibien se observa
que las personas y las familias hacen elecciones propias; dichas elecciones
estan muy acotadas por la baja disponibilidad de alimentos saludables. Esta
baja disponibilidad tiene determinantes muy potentes que deben buscarse
en esferas sociales, economicas, politicas, historicas, sociales y otras. Viendo
esta compleja red de fenémenos que intervienen en la composicion de la dieta
de los argentinos y argentinas, es dificil poder situar en el nivel individual y
familiar a responsabilidad por la busqueda de una alimentacion saludable. Es
un acto casi reflejo en el marco de la atencion de una persona con problemas
de sobrepeso y obesidad involucrar y culpabilizar a la persona o al responsable
de los cuidados en relacion con una dieta basada en hidratos, aztcares y grasas,
cuando, segiin quisimos demostrar, esa capacidad de eleccion esta fuertemente
condicionada al acceso.

Por lo tanto, los esfuerzos para promover cambios positivos en torno
a la alimentaciéon deben darse en planos comunitarios, generando redes
de articulacién con los grupos de productores de verduras y hortalizas,
involucrando y presionando a los actores sociales y politicos a que acompafien
esta propuesta.
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Concomitantemente se requieren normas de comercializacion y publicidad,
para desarrollar consumidores y consumidoras responsables; asi como
educacion alimentaria desde el nivel inicial para generar habitos de compra y
consumo saludables. Estas acciones seran importantes solamente si es politica
de Estado el desarrollo de una nueva conciencia alimentaria en nuestro pais.
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5.3. La perspectiva de género
y la salud comunitaria

Maria Pozzio

Resumen

Este capitulo propone un recorrido sobre las nociones de género y salud
comunitaria y sus relaciones. Asi, comenzaremos planteando el modo en que
comenzd a tematizarse el género, incluso antes del surgimiento de su uso en
la teoria feminista y la historia de las mujeres. Luego, continuaremos por el
modo en que dio lugar a lo que hoy conocemos como perspectiva de género
Y, especialmente en el campo de la salud, la nocién de equidad de género. Por
ultimo, ya anclados en el ambito de la salud comunitaria, se proponen algunos
caminos de interlocucion que centran la perspectiva de género en las ideas de
los territorios y los cuidados.

Género

La tarea del feminismo ha sido hacer visible lo invisible: y eso que queria
salir a la luz, hacerse evidente, era el género. En los tltimos afios, pero sobre
todo en lo que podemos denominar la “cuarta oleada” del feminismo, las
palabras “género/géneros” estan en boca de todo el mundo. Pero ;qué significa
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“género”? En este capitulo no pretendemos dar una definicion, pero si dejar
claro a qué aludimos cuando hablamos de género y perspectiva de género,
y qué consecuencias acarrea la puesta en practica de dicha perspectiva en el
campo de la salud comunitaria.

Antes de que la palabra “género” entrara en el vocabulario de las ciencias
sociales y los movimientos de mujeres, en 1935, la antrop6loga Margaret Mead
(2006) —a partir de la observacion de las costumbres y organizacion de pueblos
lejanos y exéticos como eran los de la Polinesia y Melanesia en la década de
1930— planted que los roles de las mujeres y los varones estan dados por la cul-
tura y no por la naturaleza. Ella vio como lo que es femenino para los occidenta-
les —por ejemplo, criar amorosamente a nifios y nifias— no era necesariamente
una tarea femenina en otros pueblos y los atributos de la masculinidad para
Occidente —por ejemplo, la lucha, la fuerza— podian ser vistos y valorados en
las mujeres de otros pueblos. Es decir: es la cultura, la forma en que entendemos
y vivimos el mundo humano, lo que nos ordena la diferencia sexual entre las
personas. Unas décadas después, la escritora Simone de Beauvoir planted que
“mujer no se nace’, diciendo con ello que la mujer —y el varén y cualquier otra
identidad— se construyen a lo largo de la vida y la socializacion.

Mientras tanto, en un drea de la medicina que estudiaba los desérdenes en
torno de la identidad sexual y la genitalidad, comenzaron a implementarse las
cirugias de reasignacion de identidad de “género’, queriendo dar cuenta con
ello de la forma en que el sujeto vivia, procesaba y sentia su diferencia: de alli,
del ambito médico, surge entonces este vocablo que servird para denominar
todo esto que Mead, Beauvoir y tantes otres autores venian planteando. De
las muchas y posibles formas de entender el género, la historiadora Joan Scott
(1996) nos ha dejado una de las visiones mas claras: el género es una categoria
de andlisis que nos permite entender el procesamiento cultural, social y poli-
tico de la diferencia sexual. Es decir, es lo que nos permite entender cémo se
configura, en cada sociedad y momento histérico, el modo en que percibimos,
ordenamos, jerarquizamos, incorporamos, vivenciamos, etcétera, las diferen-
cias e identidades sexuales, las ideas y valoraciones de lo femenino, de lo mas-
culino y de los roles sociales adjudicados a cada uno. El género alude a las rela-
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ciones de poder entre las personas y no alude exclusivamente a la opresion de
las mujeres —aunque la explica—. En el debate actual, hablamos de “géneros”
—en plural, no solo de género— aludiendo a la posibilidad de comprender to-
das las diferencias, sin limitarnos al modelo binario de masculino y femenino.

Actualmente hay muchos planteos tedricos que complejizan y enriquecen
estas miradas sobre el género y los géneros. Nos interesa plantear dos usos
interesantes: uno, que plantea un sistema sexo-género (Rubin, 1986), que
permite entender las jerarquias que nuestras sociedades elaboran respecto a
las identidades de género y orientaciones sexuales, de donde surge el término
“hetero-normativo’, por cuanto en la cima de esa jerarquia —quien domina
y establece su norma como “la norma’— se encuentran las identidades
heterosexuales, establecidas a partir de una masculinidad dominante y una
sexualidad que denominamos “cis”. El otro se vincula no a la idea de sistema,
sino a la idea de la fluidez: el género no es algo —una sustancia—, sino es una
performance, algo que se hace y rehace todo el tiempo y, por lo tanto, puede
cambiar y transformarse (Butler, 2007).

Estas ideas y debates se fueron institucionalizando en los diversos ambitos
sociales y politicos y dieron lugar a lo que se conoce como “perspectiva de
género”. Esta implica incorporar, en los distintos dmbitos, una mirada que
pueda dar cuenta del modo en que se construyen estas diferencias, en pos de
evitar con ello la perpetuacion de las desigualdades. Es decir: perspectiva de
género no solo es hacer visible las diferencias de género, sino actuar para que
ellas no contintien produciendo opresion y desigualdad: ni en la escuela, ni en
la familia, ni en los sindicatos, centros de salud, en lo deportivo, en lo cultural,
en las politicas economicas, etcétera. No hay lugar donde no sea posible poner
en practica una perspectiva de género. En el ambito de la salud, tan ligado
a la corporalidad, la reproduccion, el bienestar/malestar, la sexualidad, la
implementacion de la perspectiva de género es fundamental y necesaria en
todos los drdenes: en la formacion de las personas que trabajan en salud, en el
espacio de las instituciones, en las modalidades de la atencién de la salud, en el
disefio de las politicas, etcétera.
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Género y salud

La categoria de género entra en el campo de la salud como perspectiva
de género en términos globales después de la Conferencia Mundial sobre la
Mujer en Pekin, en 1995, y comienza a tener produccion tedrica en espaiol a
finales del siglo XX e inicios de los 2000. Plantea la necesidad de dar cuenta
del modo en que esa forma cultural de procesar las diferencias sexuadas tiene
repercusiones claras en la salud de las personas y poblaciones, asi como en
los sistemas de salud. Veamos a continuaciéon por ejemplo una definicién
propuesta por Gomez Gomez para la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) que nos permitira analizar algunas cuestiones.

Las desigualdades entre los sexos en materia de poder, recursos, derechos,
y normas permean el tejido social y econémico de todas las naciones,
afectando adversamente la salud de millones de personas. Este efecto
ocurreatravés defactorestales comolaaccion de patrones discriminatorios
en la alimentacién y la atencion de la salud infantil; el abuso sexual y la
violencia en contra de las mujeres; la exposicion diferencial a riesgos; las
desigualdades en el acceso a recursos, servicios, y proteccion social en
salud; el poder desigual de decision sobre la propia salud; las asimetrias
en ciertos determinantes de la salud tales como la educacion, el trabajo y
la remuneracion; el reparto desigual de la responsabilidad por el cuidado
no remunerado en el hogar; y el desequilibrio en la representacién politica
(Gémez Gémez, 2002).

A pesar de partir de la nocién de sexo, esta definicién es operativa, pues
plantea las desigualdades y abre las puertas a la nocién de equidad; nocién
que parte de la evidencia de la desigualdad en el acceso a los servicios y en la
desigual forma que tenemos de enfermar y morir; y que, por lo tanto, busca
disminuir esas desigualdades consideradas como injustas.



5.3. LA PERSPECTIVA DE GENERO Y LA SALUD COMUNITARIA

Asi, fomentada desde los organismos internacionales y “bajada” por las
politicas estatales a los distintos niveles de los sistemas de salud, la equidad
de género en salud puede ser vista como una mas de las politicas correctoras
de los defectos “socialmente” mas peligrosos del capitalismo; a la vez que una
demanda de los movimientos de mujeres que se logra institucionalizar en el
Estado. Es decir, la equidad es la respuesta institucionalizada a las demandas
que visibilizan el género como sistema productor de desigualdades en salud.
Desde una mirada un tanto critica, es importante rescatarla, pues contiene
todas las tensiones que la perspectiva de género subraya y problematiza:
la desigualdad del poder, las formas que el poder genera para disminuir la
desigualdad, las formas en que los sujetos sociales se apropian de esas formas
para estirar los limites de lo posible un poco mas alla.

Respecto de la perspectiva de género y la equidad en el acceso, muchas son
las propuestas que se han desarrollado;' cabe mencionar que, si bien las mujeres
como colectivo son el sujeto con mayor interlocucion en el sistema de salud —
por ejemplo, en el llamado binomio madre-hijo de las politicas materno-infan-
tiles—, los temas del presente que la equidad de género tiene como meta son,
desde nuestro punto de vista: el acceso a los servicios de salud de la diversidad
sexual (garantizando asi la salud integral de los distintos sujetos integrantes del
colectivo de lesbianas, gays, bisexuales y transexuales [LGBT]) y el acceso a ser-
vicios de salud reproductiva garantizadores de derechos, incluyendo el derecho
de la interrupcion del embarazo para cualquier persona gestante.

Respecto de la perspectiva de género en los procesos de salud-enfermedad
(individuales y poblacionales), en el tltimo tiempo, ha comenzado a asimilarse
el género con un determinante social de la salud. Si bien esta propuesta ilumina
el hecho insoslayable de que enfermamos -recibimos atencién o cuidados -
morimos de manera diferente, segin nuestro género; también es cierto que

1 Visibilizando las desigualdades en los recursos humanos, elaborando guias para la
elaboracion de estadisticas con Perspectiva de Género, y en programas concretos, como los
de salud sexual y reproductiva.
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termina “factorizando” —volviendo un factor mas, como variable dependiente,
dato superestructural— una dimension historico social en disputa, hecha
cuerpo, intersectada por otras dimensiones histérico-sociales en disputa
como la clase, etnia o raza®. Advertidos para no correr ese riesgo, es indudable
que la perspectiva de género cambia para siempre la forma que tenemos de
entender los procesos de salud - enfermedad - atencién; cambio que implica
plantear de manera distinta las estadisticas, para tener una epidemiologia
sensible al género; hasta reconfigurar todo el armado de las politicas de salud
en los distintos niveles, de manera transversal: no solo alli cuando hablamos
o actuamos sobre salud sexual, sino también cuando hablamos y actuamos
sobre enfermedades infecciosas transmisibles y no transmisibles, crénicas,
gestion del agua, alimentacion, usos problematicos de sustancias, politica de
medicamentos, etcétera.

Por dltimo, es necesario volver a aclarar que cuando referimos a la
perspectiva de género, hacemos alusion al sistema de género. ;Qué quiere
decir esto? Hay un sentido comun que tiende a asimilar perspectiva de género
en salud con salud de las mujeres. La perspectiva de género en salud implica la
salud femenina —sin duda—, pero también la salud masculina y la salud de les
otres géneros; implica poder ver la forma distinta de crecer, padecer, envejecer
segun nuestras biologias e identidades sexuales, segun el cuerpo sexuado y la
identidad de género, y todo esto en intima conexién con la clase social y demas
dimensiones de las relaciones de poder que dejan su impronta en el cuerpo
vivido como una produccion histérica —que no puede ser reducido, aunque si
incluye, su anatomia y fisiologia—.

Asi, en términos generales, en este camino de hacer visible lo invisible, la
perspectiva de género en salud ha permitido tematizar y atender cuestiones
relativas a la procreacion y la sexualidad, a las violencias, las crianzas-infancias

2 Hablar de raza supone plantear la existencia de procesos de racializacion, es decir, de
construccion de una categoria sociobiologica que clasifica y jerarquiza grupos humanos,
categoria construida en la emergencia del capitalismo para justificar la explotacién de grupos
humanos en funcién de sus caracteristicas; y no supone la existencia de razas humanas.
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y los derechos sobre el propio cuerpo —que incluye sus malestares y bienesta-
res— de todas las personas —aunque mayormente, convertida en politicas de
salud, apele a las mujeres—.

Género y salud comunitaria

A lo largo de este libro, se debate acerca de los sentidos de lo comunitario.
Ahora bien, en relacion con la perspectiva de género, consideramos importan-
te poder pensar lo comunitario al mismo tiempo como una escala y como un
espacio social. Como escala, porque permite vislumbrar a nivel de lo microso-
cial —de las interacciones cotidianas en los barrios, en los centros de salud, en
los territorios, el modo encarnado y singular en que el género como sistema
opera— rescatando todo lo planteado anteriormente en la relaciéon entre gé-
nero y salud, pero en esta escala de lo comunitario. Esta tiene sus implicancias
tanto para su estudio —una escala de andlisis— como para la intervencién —lo
local y comunitario como diferente a lo regional, global, etcétera—.

Sin embargo, al mismo tiempo, podemos considerar lo comunitario como
un espacio social singular constituido como tal a partir de su territorialidad.
Es decir, es un espacio territorializado, donde no puede pensarse por separado
el territorio de las relaciones que alli emergen: es lo que se conoce como una
ontologia relacional que teje esa “densa red de interrelaciones y materialidad”
(Escobar, 2015: pp- 27) como una misma cosa. Las personas, las relaciones,
las problematicas de salud, las estrategias a implementar, las preguntas por
responder surgen de la territorialidad asi concebida. El territorio no es
solamente el lugar dondelas cosas suceden, asi como el cuerpo no es meramente
la anatomia, el envase de la identidad, la carcel del alma. Si el género nos ha
permitido entender de otro modo la relacién con lo corporal, también debe
permitirnos ver de otro modo la relacion con lo territorial. Para lo cual es
central entender como ambos también se condicionan y constituyen. Asi, el
espacio de lo comunitario es, ademas, esa red de relaciones significativas que
tejen las personas entre si y donde el género, como procesamiento cultural
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de las diferencias sexuales y como relaciones de poder, debe ser atendido en
toda su complejidad. Por ejemplo, cuando desde el primer nivel de atencién se
piensan estrategias para fomentar la participacion social en salud, debe tenerse
en cuenta que la participacion sera la de esas redes, movilizadas e interpeladas,
y no solo la participacién “visible” de las personas individuales con quienes
el primer nivel interactda. Cuando se invoca el territorio, no se alude solo al
espacio y quienes viven alli, sino el modo en que se vive, se siente, se sufre, se
enferma, se muere. El territorio vivido y genéricamente construido.

Ahora bien, como escala y como espacio social, lo primero que nos muestra
la relacion entre género y salud comunitaria es la cuestion de los cuidados.
Considerando a los cuidados como un trabajo —que puede ser remunerado
0 no—, realizado principalmente por las mujeres, que consiste en cuidados
materiales y no materiales, de sostenimiento y vinculos afectivos, que no
se valora ni reconoce socialmente; aludiendo especialmente a las tareas
relacionadas al cuidado infantil y de enfermos, dependientes y ancianos, es
util distinguirlo del trabajo domeéstico de limpieza y reproduccion del hogar
(Aguirre, 2005; Faur, 2014). Hay nuevas perspectivas que permiten hacer ver
también como tarea de cuidados las vinculadas al cuidado delos recursos (agua,
por ejemplo) y la provisién colectiva de algunos bienes y servicios necesarios
para la reproduccion de la vida social (las calles, las escuelas, la seguridad). Sin
duda, para estas tareas de cuidado, lo comunitario es central porque muchas
se resuelven comunitariamente. Aqui es importante evitar ciertas confusiones:
tiende a superponerse el plano de lo doméstico con lo comunitario —el estudio
concreto sera el que permita, en cada caso, su diferenciacion—; estd claro que,
en muchos casos, lo comunitario es una extensiéon de lo doméstico —las redes
de vecinas que se cuidan les hijes—, pero también es necesario sefialar que
implican ambos niveles diferentes de visibilidad, organizacion, sociabilidad,
que al confundirlos, reduce la mirada de las potencialidades de lo comunitario,
que muchas veces implica una interpelacion al orden ptblico y también, por
qué no, al orden doméstico.

Adicionalmente, es necesario introducir la variable politica para entender
esa provision de cuidados, ya que como plantean las economistas feministas,



5.3. LA PERSPECTIVA DE GENERO Y LA SALUD COMUNITARIA

la provision de cuidados es un asunto central de economia politica. En la pro-
visién de cuidados lo comunitario se enlaza, repele, intercepta con el mercado,
con las familias, con el Estado, en tanto muchas veces ante la retraccion del Es-
tado o un déficit pablico de cuidados, son las familias, o el mercado, o los espa-
cios comunitarios quienes se organizan para el suministro de esas tareas y ser-
vicios. Si bien, en la Argentina, tendemos a pensar lo comunitario como carente
y precarizado, como la respuesta posible que se da ante la ausencia del Estado,
es importante comparar con otras experiencias americanas, donde se ven las
potencialidades de la organizacién comunitaria a la hora de proveer servicios
de cuidado (Vega Solis, Martinez Bujan y Paredes Chauca, 2018). En relacién
con salud comunitaria, han comenzado a analizarse ejemplos de organizacién
comunitaria para la provision de servicios de salud: desde las “salitas” construi-
das por agrupaciones de vecinos hasta servicios de emergencia sostenidos por
movimientos sociales (servicios de emergencias villeras). En este sentido, un
aspecto interesante para tener en cuenta es la aparicion hace ya varios afos de
la figura de “promotor/a de salud”, mayoritariamente mujeres de los barrios po-
pulares, que a partir de movimientos politicos y sindicales han asumido incluso
cierta responsabilidad sobre la salud de sus vecinas y vecinos, a veces con un
reconocimiento infimo en cuanto a lo monetario —a través de becas y planes
sociales— y otras practicamente como un voluntariado hacia su comunidad.

A su vez, la mayoria de los comedores populares, que son a veces la tnica
posibilidad de acceso a una alimentacién medianamente digna para las
barriadas, estdn a cargo de mujeres, como también han sido mujeres quienes
han formado parte de politicas publicas como el Plan Vida (a través de las
manzaneras) y el Plan Comadres. En todos estos casos, ese rol de cuidado se
acentua, generando a su vez no solo mas responsabilidades a las mujeres, sino
que ademas configura de forma diferente las relaciones con sus vecines.

Por tltimo, es importante pensar en la salud comunitaria como parte del
sistema de salud, en cuanto es el lugar de la interaccién con los destinatarios
de las politicas, el lugar donde el sistema “sale” puertas afuera —sobre todo
en acciones de promocioén de la salud— y es, a la vez, el espacio de trabajo
menos jerarquizado: no se reconocen algunos saberes —por ejemplo, como
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ya dijimos, de las promotoraa y los promotores—, los salarios —del personal
de los centros de salud— son de los mas bajos y, como en todo el sistema,
se dan importantes brechas salariales de género (PNUD, 2018). A esto
debemos sumarle que se trata de un dmbito sumamente feminizado, donde
vemos en su mayoria a mujeres interactuando a ambos lados del mostrador
(Pozzio, 2011). Lamentablemente se reproduce la logica de bajos salarios,
desprestigio, inferiorizacion, logica que, en nuestros mercados laborales, esta
claramente atravesada por el género. Entonces, ;se trata de desfeminizar la
salud comunitaria? Claramente no: se trata de jerarquizarla, con salarios, con
profesionalizacion y provision publica de cuidados, corriendo el velo del modo
en que sacrificio, ayuda, voluntarismo, vocacion —todas ideas atravesadas por
el género— construyen y justifican el desgaste de quienes trabajan en el ambito
de la salud comunitaria como un dambito cercano a lo doméstico vy, por eso,
mismo, subalternizado.

Reflexiones finales

A lo largo de este texto, buscamos presentar de manera ordenada los
términos de un tema complejo como es la perspectiva de género en la salud
comunitaria; complejidad dada por la multiplicidad de dimensiones que cada
uno de estos términos introduce. Asi vimos cémo se fue construyendo la
categoria de género y luego la nocién de perspectiva de género y de alli, al
campo de la salud, las nociones de equidad de género. Quisimos mostrar cémo
la salud comunitaria nos permite considerar el género como una escala y como
un espacio social, intimamente vinculado a las formas de vivir y enfermar, a
la territorialidad y a la provision de cuidados. Se trata no solo de incorporar
una dimension de analisis nueva, sino de repensar las propias practicas, revisar
nuevamente las formas en las cuales se piensa y se abordan las politicas y las
acciones de salud en los territorios, complejos, diversos y cambiantes.

Lejos de intentar agotar las posibilidades de relacion entre género y salud
comunitaria, la idea es proponer la busqueda de nuevas relaciones y lineas
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de analisis, campos de intervencién, habilitar preguntas, problematizar y
reproblematizar, para encarar desde renovadas visiones, el tema siempre
vigente de la salud como derecho.

Asi, por ejemplo, si el territorio ya de por si introduce cuestiones a atender
en lo relativo a las politicas de salud (Chiara, 2019), comenzar a pensar la
territorialidad en términos de género deberia abrirnos nuevos caminos y
posibilidades, tanto para la investigacion, como para la gestién y atencion
de la salud. Si la salud comunitaria abrid las puertas a la participacién social,
la perspectiva de género, en este sentido, no puede menos que ampliar
sus posibilidades democratizantes, asumiendo que quienes participan
y se convierten en interlocutores forman parte de redes interpersonales
empoderadas que convertiran en visible lo no visto; en demandable, lo
olvidado, en asunto publico, a ser atendido y coresuelto, lo que antes estaba
guardado en la caja negra de lo privado.
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Este libro nace en el Instituto
de Ciencias de la Salud de la UNA]J,
en el marco del Programa de Investigacion en
Salud Comunitaria. Es fruto de intercambios y debates
colectivos en torno a los principales desafios de la salud
comunitaria del presente y el futuro. Cada uno de los textos aporta
reflexiones sobre diferentes dimensiones de la salud en los grupos,
las familias, los barrios y las instituciones; sus historias y conflictos;
sus logros y sus dificultades.
La publicacién revaloriza lo comunitario como forma de nombrar
el contexto en que se dan las relaciones sociales que determinan
las condiciones de salud de la poblacion. Ahora bien, este libro
no presenta respuestas definitivas, sino que interroga y analiza
las posibilidades y potencialidades de la salud comunitaria
como una teoria y herramienta que permite abordar las
problematicas de salud, enfermedad, atencion y
cuidados desde una perspectiva comprometida
y acorde con las propias necesidades

de los pueblos.
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