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PRESENTACION

Tema: Equipo de Salud y Atencion del Nifio en Atencién Primaria de la Salud
(APS).

Titulo: “Intervencion del Equipo de Salud en el Control del Nifio Sano,
implementacion del Plan Integral de Desarrollo Infantil (PIDI) en la Atencion
Primaria de la Salud (APS)”.

Subtitulo: “La intervencion del Equipo de Salud en el Control del Nifio Sano en
el marco de la implementacion del Plan Integral de Desarrollo Infantil (PIDI) en
el Centro de Salud Nro. 2 Dr. Arturo Ofiativia de la ciudad de Mar del Plata,

durante el periodo Junio a Diciembre de 2014.

Palabras Clave: Salud - Atencién Primaria de la Salud (APS) - Salud Materno

Infantil - Politicas Publicas - Intervencion Profesional en Salud / Modalidades de
Intervencion - Equipo de Salud y Trabajo Social en Atencion Primaria de la
Salud



OBJETIVOS

Objetivo General

¢ Analizar la experiencia de la intervencion del Equipo de Salud en el “Control
del Nifio Sano” en el marco de la implementacién del Plan Integral de
Desarrollo Infantil (PIDI), en el Centro de Salud Nro. 2, del Partido de

General Pueyrredon.

Objetivos Especificos

e Conocer las orientaciones y recomendaciones brindadas a los Equipos de
Salud definidos en el PIDI.

¢ Identificar las practicas de intervencion seleccionadas por el Equipo de Salud
para la implementacién de las orientaciones y recomendaciones enunciadas
en el PIDI.

e Analizar la organizacion que adquiere el Equipo de Salud para la
implementacion del PIDI en la atencién y Control del Nifio Sano.

¢ Identificar la funcion del Trabajador Social en el Equipo de Salud.



INTRODUCCION

El presente trabajo se organiza con el siguiente esquema: en la primera
parte presentamos el desarrollo de las matrices conceptuales en la que hace
anclaje el trabajo de sistematizacion. En la segunda parte, hacemos referencia
a la estructura, caracterizacién y funcionamiento de la institucién donde se
inserta el Equipo de Salud, para luego desarrollar nuestra experiencia en el
Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) Nro. 2 durante el afio 2014.

Esta experiencia se da en el marco de la practica supervisada que
sostiene la Catedra Supervision correspondiente a la materia de 5to afio de la
carrera de Licenciatura en Trabajo Social dependiente de la Facultad de
Ciencias de la Salud y Trabajo Social de la Universidad Nacional de Mar del
Plata (UNMDP).

En el proceso de insercion institucional, la primera accion que
realizamos en el Centro Nro. 2 fue conocer el funcionamiento del servicio social
y sus espacios de intervencion; es asi como nos fuimos adentrando en el area
materno-infantil, lo que nos llevé a querer ahondar sobre su dinamica. A raiz de
participar en las charlas informativas que se brindan en ese espacio, nos vimos
motivadas e inquietas por profundizar las acciones llevadas adelante por los
distintos profesionales en lo que respecta a la atencién del nifio/a de 0 a 6
afos. Es asi como comenzamos a registrar y reflexionar respecto a las

practicas instituidas.

Al momento de reunir informacion tedrica respecto a las politicas de
salud implementadas en el Partido de General Pueyrredon que abarca la
atencion de los/as nifios/as de 0 a 6 afios, nos encontramos con ciertas
limitaciones: en primer lugar fue la incertidumbre que nos genero el
desconocimiento del programa que contemplaba las intervenciones realizadas
por el Equipo de Salud; en segundo lugar, una vez que conocimos que el Plan
Integral de Desarrollo Infantil (PIDI) era el programa vigente, nos fue dificultoso



poder localizar a la persona encargada de difundir este material (manual de

procedimientos del PIDI).

Finalmente, después de varios ajustes logramos claramente definir el
tema de nuestra sistematizacion y delimitar qué cosas queriamos profundizar
para lograr un trabajo escrito con un desarrollo fundamentado a partir de la
experiencia vivida, analizada desde una perspectiva critica del proceso y una

reflexion compartida.

En este trabajo de sistematizacibn nos proponemos analizar la
intervencion del Equipo de Salud, en el area materno-infantil del primer nivel de
atencion, teniendo en cuenta las propuestas que el PIDI plantea. Para ello,
intentaremos profundizar sobre los objetivos y lineamientos desarrollados en
dicho Plan e identificar las practicas de intervencion seleccionadas por el
Equipo de Salud, para detectar los nudos criticos que se presentan al momento
de implementar el PIDI; y mediante una conclusién realizar aportes tedricos
que posibiliten la optimizacion del abordaje profesional con nifios/as y sus

respectivas familias.
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CAPITULO |

EL SISTEMA DE SALUD EN LA REPUBLICA ARGENTINA
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Resefa Historica

El surgimiento y organizacion del sistema de salud en la Argentina es complejo,
por lo que intentaremos realizar un breve recorrido desde una perspectiva
sociohistdrica para dar cuenta de la conformacion e importancia que fue adquiriendo el
sistema de salud a lo largo de los afios en la Argentina. EI mismo nos permitira
alcanzar una comprension de fundamentos ideol6gicos y teéricos que se sostienen en
la actualidad en cuanto a la compleja relacion entre instituciones, profesionales y
pacientes en salud.

Es preciso mencionar que, para arribar a un andlisis de las practicas instaladas
en una institucion de salud, consideramos necesario repasar la historia de nuestro
pais, entendiendo que sus componentes sociales, econémicos, ambientales y politicos
nos permitirdn interpretar el accionar estatal a través de una revision critica para
conocer la organizacion, funcionamiento y el acceso al sistema de salud en los
distintos periodos.

Son inherentes a la salud las condiciones y calidad de vida, el crecimiento y
desarrollo de una poblacion, es decir, implica mucho mas que la atencién médica. Es
asi que en el presente capitulo comenzaremos a desarrollar los aspectos pertinentes
al tema y dar cuenta de los parametros fundamentales que sostienen el sistema
vigente.

El sistema de salud surge en Argentina, como en otros paises del mundo, con
el objetivo de dar respuesta al riesgo e inestabilidad que representaron, en el siglo
XIX, las epidemias y catastrofes naturales como humanas tales como: fiebre amarilla,
cOlera, viruela, fiebre tifoidea, tifus, sequias, terremotos, guerras, revoluciones,
migraciones, entre otras. Dichos factores contribuyeron directa e indirectamente en los
procesos de determinacion de politicas estatales en el campo de la salud publica.

Es asi que “la segunda mitad del siglo XIX se caracterizé por una importante
actividad estatal en materia de Higiene y Salud Publica, como fue la creacion del
Consejo de Higiene Publica en 1852, luego denominado Departamento Nacional de
Higiene y de la Asistencia Publica de Buenos Aires en 1883” (Zimmermann, 1994).
Cabe destacar que hasta ese momento se realizaban acciones aisladas frente a
situaciones concretas, donde la conceptualizacion de la salud era planteada como
responsabilidad individual y su abordaje netamente asistencial y de caridad.

A partir de 1870 llegaron al pais inmigrantes extranjeros provenientes de
Europa con el fin de radicarse, trabajar y mejorar su calidad de vida, en un periodo en

gue Argentina se insertaba en la economia mundial como productor de alimentos. Es
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asi que el pais se encontraba con una mayoria importante de extranjeros; “la
experiencia Argentina de entonces no consisti6 en la absorcion de una masa
extranjera que llega asimilarse, es decir, a parecerse a la poblacién nativa; mas bien lo
que ocurri6é fue la emergencia de una sociedad nueva, que se mantuvo por bastante
tiempo separada de los sectores criollos tradicionales, en un estado de fluidez
mientras procesaba la adaptacion a las condiciones de vida y de trabajo en un pais
envuelto, a su vez, en la construccion de un Estado moderno”. (Torre, 2002)
Culminando el siglo XIX, el sistema de salud en “Buenos Aires contaba con una
estructura de asistencia médica diversificada en instituciones publicas y privadas”.
(Torre, 2002). Las mismas eran:
e La Sociedad Nacional de Beneficencia, que desde 1823 tenia a cargo las
instituciones residenciales para cuidado de mujeres y nifios.
e Asociaciones y hospitales creados por las comunidades de inmigrantes
(espafioles, italianos, britanicos, alemanes y franceses).!
e |Instituciones privadas, religiosas y de caridad que brindaban asistencia
sanitaria.
¢ |Instituciones municipales, por ejemplo: Patronato de la Infancia creado en
1822.

Dichas instituciones médicas/administrativas se instalan para atender las
situaciones que se presentaban en el pais, como por ejemplo la lucha contra las
epidemias, las cuales concentraron la mayor parte de los esfuerzos realizados en esos
anos.

En el afio 1892, se crea el Instituto Nacional de Higiene, que representaba un
esfuerzo para mantener y apoyar la investigacion cientifica, como pieza clave para la
gestion estatal. En 1904, surge el Servicio de Higiene Escolar dependiente del
Departamento Nacional de Higiene. De esta manera, el Estado asume la funcién de
proteger la salud de la poblacién infantil que logra ingresar a las escuelas, colegios o
institutos.

Hasta el momento, se concebia el discurso médico-higienista que no solo
estaba abocado al tratamiento de enfermedades, sino que se extendia a todas esferas
de la vida cotidiana de las personas, fundamentandose desde un saber netamente
biologico. Esta vision de salud llevaba implicita una accion moralizadora que pretendia

mantener el control y orden de la sociedad. La idea pensada y planteada en esa época

1 La medicina mutual -un rasgo peculiar de la Argentina- surge con la incorporacion masiva de
inmigrantes, que fundan sociedades de socorros mutuos basadas en el agrupamiento por
colectividades étnicas. (Posgrado de Salud Social y Comunitaria, 2005)
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nos permitira analizar luego con mayor profundidad las practicas que reproducen hasta
la actualidad los profesionales de distintas areas, pero especificamente nos
detendremos en el &mbito de la salud publica.

Consideramos importante sefialar que, para 1910, las demandas sociales
manifestaban variadas expresiones en relacion a mejoras de las condiciones de vida.
Por una parte, se encontraban las agrupaciones de trabajadores y de grupos
migratorios y por el otro, las demandas parlamentarias por lograr la aprobacion de
distintas leyes destinadas a la proteccién de los derechos civiles y sociales.?

“A partir de 1920, hay que destacar el renovado impulso que tomé la educacion
sanitaria, involucrando activamente a la sociedad civil. En este periodo, el Circulo
Médico Argentino y el Centro de Estudiantes de Medicina crearon la Liga Argentina de
Profilaxis Social, que desarrollé6 una tarea de difusion y promociéon a través de
conferencias y distribucibn de material impreso en escuelas, cuarteles militares y
fabricas”. (Collia, 2015)

En el transcurso de esta época, la Argentina atravesaba diversos y continuos
cambios en la estructura politica, econémica y social debido, en primer lugar, a las
consecuencias de la depresion mundial de 1929 y luego por el estallido de la Segunda
Guerra Mundial entre 1939 y 1945 (cierre de mercados europeos y por ende caida de
exportaciones agropecuarias argentinas, escases de divisas, entre otros).

Hasta 1943 la salud publica era regulada a través del Ministerio del Interior de
la Nacion; ese afo surge la transformacion mas importante con la organizacion de los
servicios de salud estatales. Es asi que se crea la Direccién Nacional de Salud Publica
y Asistencia Social, que tiempo después se modifica mediante un decreto apuntando
la intervencidn en lo que respecta precisamente a la asistencia hospitalaria, sanidad e
higiene, mientras que lo que corresponde a asistencia social se delega a la Secretaria
de Trabajo y Prevision Social.

Podemos evidenciar en esta etapa de la Argentina un profundo cambio
ideoldgico por parte del Estado en cuanto a la salud publica; esto se produce debido a
la conformacién del Estado de Bienestar y su intervencion en los procesos de

integracion social en todos sus aspectos. Lo afirmamos citando lo siguiente: “el pasaje

2 Derechos Civiles: es el conjunto de normas juridicas y principios del Derecho que regulan las
relaciones personales o patrimoniales, voluntarias o forzosas, entre personas privadas o
publicas, tanto fisicas como juridicas, de caracter privado y publico, o incluso entre las Ultimas,
siempre que actien desprovistas de imperium o auto tutela.

Derechos Sociales: son aquellos derechos que facultan a los ciudadanos o habitantes de un
pais a desarrollarse en autonomia, igualdad y libertad asi como aquellos derechos que les
permiten unas condiciones econémicas y de acceso a bienes necesarios para una vida digna.
(UNLa, 2007)
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de la concepcion del control social hacia la salud como un derecho operé en nuestro
pais con las reformas introducidas durante el primer gobierno peronista a mediados de
la década de los ‘40, a través de la implantacion de un sistema integral de salud en el
marco de un desarrollo de la seguridad social con fuerte pretension universalista”.
(Krmpotic, 2008)

Importantes transformaciones surgen en la primera y segunda presidencia de
Juan Domingo Perdn (1946-1952 / 1952-1955) a cargo del Dr. Ramon Carrillo -primer
Ministro Salud Publica-. Las acciones llevadas a cabo se fundamentan en la teoria de
gue el Estado debe asumir la responsabilidad en la proteccion de la salud y atencion
de las enfermedades de la poblacién, y que las mismas se vislumbren en la préactica.
Este periodo se caracteriza por producir en la Argentina una revolucion sanitaria
inédita hasta ese momento, respondiendo a la necesidad de la época y a la
inexistencia de un sistema de salud destinado al pueblo.

El Estado argentino comienza a tener mas participacion tanto en la
planificacion como en la organizacién y gestion de los servicios de salud. El Dr. Ramon
Carrillo se caracterizé por llevar adelante una fructifera labor ejecutiva en materia de
salud, la cual cont6, en principio, con el acompafiamiento de Eva Duarte de Perén
desde su Fundacion.®

La tarea realizada por el Dr. Carillo, primeramente como Secretario y luego
como Ministro (desde 1946 hasta 1954), fue un sello Unico en nuestra historia, ya que
promovié la medicina social en el campo de la salud, creacion de puestos sanitarios,
campafias masivas de alcance nacional para erradicar las enfermedades endémicas,
educacion sanitaria hacia la poblacion, entre otras destacadas acciones durante su
gestion.

En base a lo anteriormente descripto, nos parece oportuno mencionar que
durante este periodo toma relevancia el concepto de Derecho a la Salud, en un
contexto politico de Democracia Representativa que da lugar a la Reforma de la
Constitucién en 1949. Tales ideas trascienden hasta nuestros dias, ya que las mismas
fueron retomadas para la planificaciéon, ejecucion y evaluacién de politicas publicas
durante los gobiernos de Néstor Kirchner y Cristina Fernandez en los ultimos afios. Es
interesante visualizar que, durante el gobierno peronista, se comienza a diagramar la

universalidad de la cobertura en materia de salud entendiendo al Estado como

8 Fundacion Eva Perdn (1950): Los objetivos de la Fundaciéon eran prestar ayuda pecuniaria o
en especies, facilitar elementos de trabajo, otorgar becas para estudios universitarios, construir
viviendas para su adjudicacion a familias indigentes, construir establecimientos beneficios,
educacionales, hospitalarios, recreativos o de descanso. La estrategia fundamental estaba
basada en contribuir o colaborar a la realizaron de obra de interés general y que tienden a
satisfacer las necesidades esenciales para una vida digna. (Collia, 2015, pag. 55)
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prestador de la totalidad de los servicios; dichas concepciones se profundizan en la
actualidad bajo las nociones de derecho y justicia social.

El sistema de Obras Sociales (Nacionales, Provinciales, PAMI) se consolidé
como tal a través de una ley, bajo el gobierno autoritario del General Ongania, en la
década del ‘70. Para finales de este afo, el rol del Estado en cuanto al financiamiento
y provision de salud habia decrecido notablemente, agudizandose tras el Golpe de
Estado de 1976, con la descentralizacion del sistema de salud y el debilitamiento del
Estado, delegando a cada provincia/municipio el manejo de las decisiones referidas al
campo de la salud.

Las transformaciones producidas en la sociedad se vieron reflejadas en la
desaparicion y detencion forzosa de personas, ya sea por razones politicas, gremiales
o ideoldgicas. Se concluye asi un periodo turbulento en materia econémica, politica y
social con endeudamiento externo, especulacion financiera, tortura y muertes de gran
cantidad de ciudadanos y la tan cuestionada Guerra de Malvinas en 1982.

Con la llegada de la democracia hacia 1983, el gobierno del Dr. Alfonsin intento
recomponer la funcién del Estado. Durante su gestién, los planes de Accién Social y
Salud expresan medidas de ordenamiento, normatizacion y coordinacién en un
periodo en el que el pais atravesaba un deterioro de la situacién econémica, la cual
repercutia de manera directa en los hogares. “Hacia fines de los ‘80, los conflictos
econdémicos e institucionales atravesaban la gestion de gobierno, mientras el pais
entraba en una crisis econdmica profunda que concluye en el ‘89 con la hiperinflacion.
En este marco se conformd el Plan Alimentario Nacional (PAN); un interrogante que
surge al respecto es si se trata de un ultimo intento de llegar con una politica social
con cardacter de universalidad o si en cambio se trata del inicio de una politica social
focalizada”. (Zambrini, Ernesto; Gabrinetti, Mariana, pag. 6)

Siguiendo con lo anterior podemos decir que se profundiza aiin mas, a lo largo
de la década de los 90, la crisis econémica y las fuertes demandas sociales. Es asi
que se pone en evidencia la implementacion de los lineamientos del “Consenso de

Washington™; bajo el modelo politico Neoliberal traducido en ajuste estructural, el rol

4 Consenso _de Washington: fue acufiado en 1989 por el economista John Williamson para
describir un conjunto de diez férmulas relativamente especificas el cual consideré que
constituia el paquete de reformas "estandar" para los paises en desarrollo azotados por la
crisis, segun las instituciones bajo la 6rbita de Washington, D.C. como el Fondo Monetario
Internacional (FMI), el Banco Mundial y el Departamento del Tesoro de los Estados Unidos. Los
componentes del Consenso de Washington, también conocido como Ajuste Estructural, son los
siguientes: disciplina fiscal y eliminacién del déficit, reduccion del gasto publico y
reordenamiento de prioridades gubernamentales, reforma tributaria, tasas de interés flexibles,
tipo de cambio competitivo, liberalizacion comercial, un entorno favorable para la inversion
extranjera directa (IED), privatizacion, desregulacion y derechos de propiedad. (George, 2006)
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del Estado perdia fuerza a medida que avanzaban las privatizaciones en todos los
sectores.

Las politicas publicas de ese periodo desembocan en permanente exclusion y
fragmentacion social, donde se refleja claramente la ausencia del Estado y el
protagonismo del mercado. Hubo en 1996 una reorientacion en la Atenciéon Primaria
de la Salud, debido a las modificaciones implementadas en el Sistema de Salud
Argentino, que consisti6 en un Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRESAL)®,
buscando cambiar el perfil del hospital publico y su descentralizacién para introducirlo
en las reglas del mercado. Existi6 un proceso de transferencia de los hospitales
nacionales publicos a las jurisdicciones provinciales, desplazando responsabilidades
administrativas del nivel nacional a las provincias y a la Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires.

De alli que los impactos méas profundos que se registran en el sector salud se
deben al recorte financiero, plasmados mediante algunas de las medidas efectuadas
como la nueva modalidad de gestién financiera de hospitales, la profundizacion de
descentralizacion, la privatizacion de los servicios de salud, y la puesta en marcha de
programas focalizados, como por ejemplo el Programa Materno Infantil y Nutricion
(PROMIN).

En esta década, “la politica social del neoliberalismo focalizé sus acciones en
los individuos pobres y sus familias, y no en las circunstancias, escenarios y relaciones
gue esos individuos y sus familias desenvuelven su existencia”. (Vilas, 2011, pag. 148)

Dicha situacién contindia y se agrava con el correr del tiempo, dando lugar a la
renuncia del presidente Fernando de la Rla tras un estallido popular el dia 20 de
diciembre del 2001. En este contexto, el pais tuvo al mando cinco presidentes
provisionales hasta la designacion realizada por el Congreso de la Nacion a principios
del 2002, asumiendo como nuevo presidente el Dr. Eduardo Duhalde.

Tras las elecciones democraticas en 2003, la nueva presidencia esta a cargo
del Dr. Néstor Kirchner. EI mismo persiguié como objetivo principal la recuperacion de
la soberania econdmica nacional, ya que hasta ese momento Argentina sufria una
fuerte dependencia del Fondo Monetario Internacional (FMI) que determinaba las

decisiones y el destino del pais.

SPRESSAL: Proyecto de Reforma del Sector Salud que propicid la modernizacion del
gerenciamiento hospitalario e impulsé hospitales publicos de autogestion. Entre sus objetivos
especificos incluyd el paquete esencial basico de servicios a garantizar: Programa Médico
Obligatorio (PMO), Programa de Reconversion de Obras Sociales (PROS) y del Sistema del
Seguro de Salud (PRESSS), Programa Atencion Primaria de la Salud (PROAPS), Proyecto de
Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades (VIGIA), Proyecto de Lucha contra el Sida y
ETS (LUSIDA). (Collia, 2015)
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Es asi que se coloca en accion el modelo de desarrollo con inclusion social, es
decir, un Estado Nacional y Popular. “En lo econémico, fue la expansién y la
reindustrializacion; en lo social, la inclusién (sobre todo por el empleo); en lo juridico, el
respeto de los derechos humanos (politicos y civiles) y la no represion; en lo judicial, el
cambio de la Corte Suprema; en lo politico, el funcionamiento pleno del sistema
republicano”. (Calcagno, 2011, pag. 250). Los cambios mas sobresalientes fueron:

¢ Renegociacién de la deuda externa.

¢ Fortalecimiento del MERCOSUR (Mercado Comun del Sur).

e Creacion de UNASUR (Union de Naciones Suramericanas).

e Veto al ALCA (Area Libre Comercio de las Américas).

e Traspaso del sistema de jubilaciones (ahora a cargo del Estado).

¢ Implementacion de la ley de financiamiento para la educacion.

e Inversion en construccién de universidades publicas.

Desde diciembre de 2007, Cristina Fernandez de Kirchner asume la
Presidencia de la Nacion, siendo la primera mujer elegida para el cargo y la segunda
en ejercerlo®. La misma continué con el modelo de desarrollo basado en la expansién
econdmica e inclusién social, iniciado en la gestion de su esposo, Néstor Kirchner. La
agenda politica de este mandato se propuso continuar realizando acciones tendientes
a mejorar el empleo, asistencia social, servicios publicos de salud, educacion y
vivienda.

Precisamente en lo que respecta al ambito de salud se destacan la sancién de
las siguientes leyes:

e Ley de Educacion Sexual Integral

e Derechos del Paciente

e Salud Mental y Adicciones

e Derecho a la identidad de género

e Acceso a reproduccion asistida

e Marco regulatorio de Medicina Prepaga

¢ Regulacion de publicidad, promocion y consumo de tabaco

e Produccion publica de medicamentos

A modo de cierre, podemos resaltar que en el Sistema de Salud Argentino

actual se visibilizan lineamientos acordes al modelo neoliberal, pese a ser cuestionado

6 Maria Estela Martinez de Perdn fue elegida vicepresidente en las elecciones del 23 de
septiembre de 1973, y asumio la presidencia por el fallecimiento del presidente Juan Domingo
Peron el 1 de julio de 1974.
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por la desarticulacion y fragmentacién que éste genera en cuanto a la accesibilidad a
la salud y los derechos de la poblacién. Hoy, las decisiones politicas en relacién a la
salud apuntan a una integracion y universalizacién de derechos, deseando lograr un
sistema unificado.

Es fundamental destacar que el sistema cuenta con la creaciéon de un marco
regulatorio que involucra a los tres subsectores (publico, privado y obras sociales), lo
cual garantiza que las prestaciones afronten las problematicas de las personas en pos
del resguardo de la salud como un derecho inalienable.

Podemos sefialar que desde 1949 existe el Ministerio de Salud Publica, que
bajo distintas denominaciones continldia hasta la fecha como Ministerio de Salud de la
Nacion (a cargo de Dr. Daniel Gustavo Gollan) desagregandose las Secretarias de:

¢ Politicas, Regulacion e Institutos

e Salud Comunitaria

e Promocion y Programas Sanitarios

e Coordinacion

¢ Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias.

Concepto del Sistema de Salud, construyendo su definicion

Para introducirnos en la definicion del sistema de salud es preciso

conceptualizar el término salud segun las diferentes perspectivas sobre la misma.

La Salud: ha sido considerada, en principio, como ausencia de enfermedades
desde una postura netamente biologicista, hasta que en el afio 1948 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) modifica el concepto y pasa a definir la salud como “un
estado de completo bienestar, fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedad y dolencia”. (Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, 1999).
Aparece aqui una definicion innovadora que intenta incluir las premisas mas
relevantes de la vida, al incorporar tres aspectos basicos del desarrollo humano: fisico,
mental y social, destacando el alejamiento al paradigma médico hegemaonico.

Por otro lado, adherimos a que “la salud es el estado de equilibrio producido
por la interaccion del hombre con el medio (social, econémico, politico, ambiental, y
cultural)”. (Collia, 2015, pag. 63)
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Ya por el afio 1978, la ONU, la OMS y UNICEF celebraron un congreso
conjunto en Alma Ata, donde se consensud tomar el concepto de Salud como un
Derecho Humano del que todos somos meritorios; por lo tanto, todos debemaos tener
acceso a los recursos sanitarios basicos. Se defini6 ademas el concepto de Atencion
Primaria Integral, defendiendo la participacion colectiva en salud en oposicion al
individualismo y consumismao.

La carta de Ottawa (1986) sefalé determinados pre-requisitos para la salud
gue incluyen: la paz, los cuidados adecuados, recursos econémicos y alimenticios,
vivienda, justicia social, equidad, un ecosistema estable y un uso sostenible de los
recursos. En 1992, la OMS plantea que la salud es posible Unicamente donde los
recursos estan disponibles para resolver las necesidades humanas y donde el
ambiente de trabajo y de vida estd protegido de las amenazas a la vida, las
contaminaciones, los peligros fisicos y patégenos. (Conferencia de las Naciones
Unidas sobre Ambiente y Desarrollo, 1992).

Es oportuno mencionar “la Salud Publica como la accién colectiva, tanto del
Estado como de la sociedad civil, encaminada a proteger y mejorar la salud de las
personas”. (FLACSO)

Partiendo de las anteriores definiciones podemos sefialar que el campo de la
salud es una dimension particular y estratégica para el desarrollo sanitario de un pais.
Para realizar un analisis de este sector es determinante resaltar tres componentes
principales: la situacién de salud de la poblacién, sus politicas de salud y su sistema

de salud. Este ultimo concepto desarrollaremos con detenimiento.

Sistema de Salud: “es un modelo de organizacion social para dar respuestas a

los problemas de salud de la poblacion”. (Posgrado de Salud Social y Comunitaria,
2005)

También “es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal,
financiacién, informacién, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una
orientacion y una direccion general. Ademas, tiene que proporcionar buenos
tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacién y sean
justos desde el punto de vista financiero. (...) El principal responsable por el
desempefio global del sistema de salud de un pais es el gobierno, pero también
resulta fundamental la buena rectoria de las regiones, los municipios y cada una de las

instituciones sanitarias. El fortalecimiento de los sistemas de salud y el aumento de su
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equidad son estrategias fundamentales para luchar contra la pobreza y fomentar el
desarrollo”. (OMS, 2005)

Para concluir con esta definicibn consideramos que la construccion de
concepto desde las dimensiones descriptas engloba el conjunto de acciones que la
sociedad y el Estado desarrollan en salud, y que el buen funcionamiento del mismo
puede mejorar de manera tangible la vida cotidiana de las personas. Por lo tanto, su
organizaciébn e implementacion van a depender de la politica e ideologia
predominantes en ese momento con respecto al pensamiento sanitario y el concepto
en salud. Es decir que, de acuerdo a los objetivos que el Estado planifique a través de
sus gobiernos, dara respuesta a demandas y necesidades que la poblacion requiere

en materia de salud.

Estructuray componentes del Sistema de Salud

En cuanto a la estructura del Sistema de Salud Argentino es importante
distinguir sus dimensiones, ya que nos permite analizar la salud en Argentina y ampliar
la historia del mismo.

En nuestro pais existe una estructura de servicios de salud sumamente
diversificada; es decir que el sistema de salud argentino se divide en tres subsistemas:
publico, de la seguridad social y privado. La coexistencia desarticulada de cada uno de
estos subsistemas difiere respecto a su poblacion objetivo, los servicios que brindan y
el origen de los recursos con que cuentan.

El subsistema publico tiene una fuerte presencia en el campo de la atencién
médica. Esta integrado por los hospitales publicos y los centros de atencién primaria
de la salud. La responsabilidad publica en salud se encuentra bajo la coordinacion de
Ministerios y Secretarias de Salud de las diferentes provincias y municipios, ya que
administran la mayor parte de los establecimientos que proveen servicios de salud de
forma gratuita. Cabe destacar que nos centraremos en esta area con mayor interés
para conocer las politicas de salud vigentes, su implementacién, su organizacion y la
modalidad de trabajo que adquieren los distintos profesionales en el ambito de
aplicacion, més especificamente en Atencion Primaria de la Salud (APS).

El subsistema de Seguridad Social estd conformado por instituciones que
cubren las necesidades de salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia

social a los trabajadores en relacion de dependencia (sobre todo a partir de Obras
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Sociales sindicales) y a los jubilados del régimen nacional de previsidn social a través
del Programa de Asistencia Médico Integral (PAMI). Este subsector se constituye
como un seguro social para la proteccién de los trabajadores asalariados (y sus
familiares directos), cuyo aporte es obligatorio y se realiza a través de las
contribuciones, tanto del empleador como del empleado.

El subsistema privado, bajo la denominacion global de empresas de Medicina
Prepaga, se agrupa en un amplio y muy diverso conjunto de entidades cuya oferta
presenta una dispersion de precios y servicios cubiertos mayores que el de las Obras
Sociales. Este subsector se financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios que,
por lo general, tienen medianos y altos ingresos; o sea, estas empresas de Medicina
Prepaga son con fines de lucro. (Acufia, 2002)
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Figura I. Estructura y Componentes del Sistema de Salud en Argentina en (Posgrado de Salud Social y

Comunitaria, 2005)

24



PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO - CAP. 1

A partir de la definicién anterior, es preciso mencionar que el sistema de salud
es el resultado de la articulacion de tres componentes: politico, econémico y técnico. A
su vez, dichos componentes dan lugar a la interseccion de tres modelos: modelo de

gestion, de financiacion y de atencion.

Caracterizacion de los Modelos

A: Define las prioridades del sistema en funcion de los valores que lo guian
(cada sistema de salud privilegia determinados aspectos sobre otros, por ejemplo:
universalidad de la cobertura, efectividad de las acciones y su impacto sobre la calidad
de vida de los ciudadanos) y las actividades del Estado en salud (por ejemplo: informar
a la poblacion, proveer directamente de servicios a la poblacién, comprar servicios al

sector privado, financiar servicios de salud, regular la salud).

B: Define cuanto debe gastar en salud el pais, de dénde provienen los recursos

y cOmo se asignan los mismos.

C: Define qué tipo de acciones y servicios se deben prestar a la poblacion, a
quién se cubrira con ellos, con qué criterio se prestaran y dénde. (Posgrado de Salud

Social y Comunitaria, 2005, pag. 44 y 45)

Al finalizar este capitulo, desde nuestra perspectiva nos parece oportuno
destacar la relevancia que tiene en un pais la salud publica, ya que el acceso a la
misma reduce la inequidad y aumenta la inclusion social, produciéndose asi el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

Consideramos es responsabilidad del gobierno de turno que las decisiones y la
I6gica de intereses mantengan coherencia con las prioridades en materia de salud de
los actores de una comunidad asociandola a la implementacion de politicas publicas
desde un enfoque de derechos. Dicha coherencia estéa ligada a los diferentes grados
de responsabilidad y compromiso desde lo institucional e individual, este ultimo en
relacion con los distintos agentes sanitarios integrantes del sistema de salud y la

importancia de la asignacion, distribucién y uso de los recursos.



CAPITULO I

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS)
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Dentro de la Atencién Primaria de la Salud (APS) es que se da nuestra
insercion y experiencia pre-profesional. La misma se sitla dentro del marco de la
practica como estudiantes de Trabajo Social, razén por la que nos insertamos en el
Servicio Social de un CAPS (Centro de Atencion Primaria de la Salud), experiencia
que nos motivé a la confeccion del presente trabajo. Por este motivo es que
consideramos necesario ahondar en cuanto al origen y definicion de la APS teniendo
en cuenta los acontecimientos importantes que permitieron su fortalecimiento a lo

largo de los ultimos afios.

Origen y definicion

En 1978, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), celebraron un Congreso Internacional conjunto en Alma Ata’, en donde se
llegé al concepto de Salud como un Derecho Humano del que todos somos meritorios.
Se definid, ademas, el concepto de “Atencion Primaria Integral’, la plataforma desde
donde mejorar los sistemas de salud en muchos paises. La Declaracion de Alma Ata
expresa la conviccion de que las soluciones técnicas son insuficientes y que el
desarrollo econdémico y social esta intimamente asociado a la salud y defiende la
participacién colectiva en salud en oposicién al individualismo y el consumismo.

Ante los bajos resultados sanitarios obtenidos por los paises, se relnen en
Alma Ata bajo el lema “Salud para Todos” en el afio 2000, subrayando la importancia
de la Atencién Primaria como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los
pueblos. De esta manera, se origina un nuevo paradigma que plantea y prevé la
necesidad de instrumentos y enfoques diferentes a los sustentados hasta entonces,
que incluyesen equipos de bajo costo y alta efectividad y contenidos sociales,
climaticos, éticos, demograficos, energéticos, psicolégicos, tecnoldgicos, adaptado a
los factores de riesgo de cada region.

Esta nueva estrategia se denominé Atencion Primaria de la Salud (APS),
definida como: “asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de

todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion y a un

7 La 12 Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de la Salud se celebré del 6 al 12 de
septiembre en la ciudad de Alma Ata, antigua URSS, en 1978.
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costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada etapa del
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion” segun la
Declaracion de Alma Ata. (Posgrado Salud Social y Comunitaria, 2005)

La APS es entendida como la “puerta de entrada al sistema de salud”, ya que
propone dar respuesta integral a través de las actividades de promocion y prevencién
sanitaria. Se marca asi el inicio de un cambio de paradigma en las practicas de la
salud publica orientadas a mejorar las condiciones de vida de las comunidades,
reducir la carga de enfermedad y favorecer la equidad en salud. Dentro del area de la
salud, la APS es el primer nivel de atencion médica, el mas eficaz e imprescindible en
cualquier programa de salud; es la funcion central de un sistema nacional de salud y
del desarrollo econdmico-social de la comunidad e incluye la plena participacion de la
comunidad en cada una de las etapas de su desarrollo: planificacion, ejecucion,
evaluacion.

También es una excelente estrategia critica contra el modelo hegeménico que
trasciende la atencion médica y que incluye:

¢ educacion para la salud,

e promocién de nutricion, agua potable y saneamiento ambiental,

e asistencia materno-infantil,

¢ planificacién familiar,

e inmunizaciones,

e suministro de medicamentos esenciales

e y prevencion y tratamiento de enfermedades y traumatismos mas comunes.

En este sentido, hablar de APS no es sin6nimo de una atencién para pobres,
asi como tampoco la desaparicion del segundo nivel (tratamiento de enfermedades) y
el tercer nivel (rehabilitacién de secuelas), sino que busca que el sistema de salud sea
equitativo, eficiente, eficaz y de calidad, cuyo principio rector sea el derecho a la salud.

Desde hace un tiempo, amplios sectores manifiestan la necesidad de tener un
sistema de salud basado y orientado hacia la estrategia de APS, entendiendo que
invertir en la poblacion sana y trabajar con la misma brindara sentido y protagonismo a
la promocion de salud, ampliando el gasto publico en la misma, donde
simultdneamente se producira una reduccién del gasto en el resto de los niveles.

Adquiere importancia aqui la educacion socio-sanitaria que, en colaboracién
con las personas que participan en este sistema, potencia y expande los
conocimientos acerca de la vida y la salud, es decir: la educacion para la salud como

herramienta en salud publica. Desde esta mirada, sostenemos, se da lugar a un nuevo
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modelo de trabajo que viene plasmandose en escritos pero que, en la practica

concreta, todavia resta mucho por hacer, ya que se presenta resistencia al cambio.

Pilares: Promocién de la Salud y Prevencion de Enfermedades

Al hablar de los pilares de la APS, es necesario recalcar las estrategias y
orientaciones concebidas en este nivel de atencién. Consideramos que los
conocimientos basicos en prevencion y promocién aportan herramientas para
comprender el alcance y las posibilidades de desarrollo en los diferentes escenarios
de la salud.

Es muy frecuente que al término de promocion se lo confunda o asemeje con el
concepto de prevencion, debido a su complementariedad en el proceso salud-
enfermedad. Dicha diferenciacién se visibiliza mayormente en la teoria y se dificulta
determinar en la practica concreta. En relacién a esto, podemos sefalar que prevenir
significa anticiparse a un riesgo, por lo que la prevencién “se orienta a las acciones de
deteccidén, control y debilitacion de los riesgos o factores causantes de conjuntos de
enfermedades o de una enfermedad especifica; su base es la enfermedad y los
mecanismos para atacarla mediante el impacto sobre los factores mas intimos que la
generan o aceleran”. (Marchiori Buss, 2006)

Existen tres niveles de prevencion dirigidos a las personas en estado de salud

o de enfermedad. A continuacion, realizaremos un breve desarrollo de los mismas.

Prevencién Primaria: “al ser desarrollada en el periodo pre-patégeno, constaria

de medidas destinadas a desarrollar una salud global 6ptima por la proteccion
especifica del hombre contra agentes patoldgicos o por el establecimientos de
barreras contra los agentes del medio ambiente”. (Marchiori Buss, 2006, pag. 22) En
cuanto a las medidas de promocion, en este nivel estan dirigidas a elevar el bienestar
general de la persona y la familia en los aspectos que respectan a la alimentacion, una
vivienda adecuada para habitar, trabajo digno, orientacion socio-sanitaria y educacién
sexual. Es imprescindible mencionar que la proteccion especifica para las
inmunizaciones antibacterianas y antivirésicas son eje central en las politicas de salud

en nuestro pais.
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Prevencion Secundaria: “refiere a las acciones destinadas a la deteccion

precoz y al tratamiento oportuno de la enfermedad, con objeto de evitar o disminuir el
progreso de la enfermedad, reducir la prevalencia y mortalidad. (...) La poblacién
objetivo son aquellas que se encuentran atravesando una enfermedad”. (Collia, 2015,

pag. 71)

Prevencién Terciaria: “se define como el conjunto de acciones que intentan

modificar favorablemente la evolucion de la enfermedad en su fase sintomatica cronica
o de sus secuelas. Incluye el tratamiento y restablecimiento de la salud para retardar o
disminuir la aparicién de secuelas de una enfermedad, con el objeto de mejorar la

calidad de vida de las personas enfermas”. (Collia, 2015, pag. 71)

DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO PREC0Z REHABILITACION

LIMITACION DE LA INVALIDEZ

PROMOCION DE LA SALUD
PROTECCION ESPECIFICA

Figura Il. Niveles de aplicacion de medidas preventivas en la historia natural de la enfermedad. Fuente:
Leavell & Clark (1965) en (Marchiori Buss, 2006).

En lo que respecta a la promocion de la salud, el mismo es un concepto que
viene siendo elaborado por diferentes agentes técnicos y sociales desde mediados del
siglo XX y esta intimamente relacionado al concepto ampliado de salud, el cual
contempla la paz, la educacion, la vivienda, la justicia social, la equidad, entre otras, y
no solo la usencia de enfermedades. La promocion consiste en otorgar los medios
necesarios para alcanzar, mantener y mejorar la salud fisica, mental y social, ya sea
gue se trate de una persona, familia, o grupo, entendiendo que la misma es una accién
de responsabilidad compartida entre el Estado, instituciones, empresas y poblacion,
respetandose la ideologia y cultura de las comunidades.

“La idea de promocion se refiere al fortalecimiento de la capacidad individual y
colectiva para lidiar con la multiplicidad de los condicionantes de salud. Promocion en
ese sentido, va mas alla de una aplicacion técnica y normativa, aceptandose que no
basta conocer el funcionamiento de las enfermedades y encontrar el mecanismo para
su control. Esta concepcion se refiere al fortalecimiento de la salud por medio de la
construccién de la capacidad de eleccién, asi como la utilizacion del conocimiento, con
el discernimiento de considerar las diferencias y singularidades de los

acontecimientos”. (Czeresnia, 2006)
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Es preciso mencionar las distintas conferencias internacionales que han

contribuido significativamente al desarrollo de este concepto. A continuacion, se

exponen algunos de estos principales eventos:

fueron:

1974 - Informe Lalonde, Canada, “Una nueva perspectiva de la Salud
Publica sobre la salud de los canadienses”.

1977 - Salud para todos en el afio 2000, 30* Asamblea Mundial de Salud.
1978 - Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud,
Declaracion de Alma Ata.

1986 - Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud - | Conferencia
Internacional sobre Promocion de la Salud.

1988 - Declaracion de Adelaide sobre Politicas Publicas Saludables - 11
Conferencia Internacional de Promocién de Salud (Australia).

1989 - Una llamada para la Accién, Documento de la OMS sobre la
Promocién de la Salud en paises en desarrollo.

1991 - Declaracién de Sundsval sobre Ambientes Favorables para la Salud,
[Il Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud (Suecia).

1992 - Declaracion de Santa Fe de Bogota, Conferencia Internacional sobre
Promocion de la Salud en la Region de las Américas (Colombia).

1997 - Declaracion de Yakarta sobre Promocion de la Salud del siglo XXl en
adelante, IV Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud.

2000 - V Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud (México).
2005 - La Promocién de la Salud en un mundo Globalizado (Bangkok,
Tailandia).

2007 - VIl Conferencia Mundial de Promocion de la Salud (Vancouver,
Canada).

2013 - VIII Conferencia Internacional de Promocién de la Salud (Helsinki,

Finlandia).

Los ejes centrales en dichas conferencias, respecto a la promocion de la salud,

Destacar la funcion de las organizaciones, los sistemas, los individuos y las
comunidades.
Identificar las politicas publicas, entendiéndolas como vehiculo esencial para

reducir las inequidades sociales y econdmicas.
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¢ |dentificar las influencias ambientales (conflicto armado, crecimiento
demogréfico, alimentacién saludable, etc.) y la importancia del desarrollo
sostenible.

¢ Resaltar prioridades como: promover la responsabilidad social en materia de
salud, ampliar capacidades de las comunidades y empoderar al individuo,
consolidar alianzas en pro de la salud, aumentar la inversién en el desarrollo
de la salud, asegurar la infraestructura necesaria para la promocion de la
salud.

¢ Identificar acciones intersectoriales y politicas publicas saludables, y el

entendimiento de la salud como un derecho humano.

Podemos sefialar que la atencion médica de los servicios de salud ha ido
evolucionando con el tiempo; su vision se fue modificando a partir de factores politicos,
econdmicos y sociales que influyeron de manera directa o indirecta. Es asi que desde
hace varios afios se viene trabajando en un nuevo modelo en salud, el cual resalta y
fortalece los conceptos de promocién, prevencion y protecciéon de la salud, intentando
dejar la estructura netamente asistencialista, teniendo una vision global e integral de
las familias y conociendo la potencialidad y necesidades de las mismas.

Diversas teorias nos invitan a repensar y redirigir las practicas para poder
discernir entre los distintos modelos de atencién en salud. Es éste el gran desafio para
los profesionales de la salud, ya que entran en juego la perspectiva individual y la
flexibilidad para el trabajo dentro del equipo interdisciplinario en APS, los programas
vigentes y la participacion de la comunidad. Consideramos que ese espacio
compartido es el lugar propicio para trabajar en la definicion, diferenciacion y aportes a
estos conceptos que estan en continuo movimiento, adaptandolos al contexto social

que vivimos y nos atraviesa.

APS y Salud Colectiva en Argentina

Este concepto aparece como innovador desde la década de los ‘60 en América
Latina con el nacimiento del Movimiento de Medicina Social, el cual se desarrolla
alrededor de un pensamiento cientifico emancipador con respecto a la salud publica

positivista y fenomenoldgica de Norteamérica y Europa.
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En Brasil, la medicina social es reformulada como salud colectiva, debido a que
los mismos pretendian alejarse del término medicina, ya que estaba vinculado
exclusivamente a lo médico clinico.

La salud colectiva es un movimiento que crean los brasilefios, en el cual hay
articulacién de cuestiones tedricas y cuestiones practicas, con tres ejes:

¢ la epidemiologia, que es ver la distribucién y las causas de lo que se

enferma y muere la gente;

e temas en torno la politica, la planificacion y la gestion;

¢ ylarelacién entre ciencias sociales y salud. (Spinelli, “La salud tiene que ver

con montones de cosas que no son los médicos”, 2012)

Jairnilson Silva Paim y Naomar de Almeida Filho definen la Salud Colectiva
como “un conjunto articulado de practicas técnicas, ideoldgicas, politicas y econémicas
desarrolladas en el ambito académico, en las instituciones de salud, en las
organizaciones de la sociedad civil y en los institutos de investigacion informadas por
distintas corrientes de pensamiento resultantes de la adhesion o critica a los diversos
proyectos de reforma en salud (...) la Salud Colectiva se consolida como campo
cientifico y &mbito de practicas abierto a la incorporacién de propuestas innovadoras”.
(Edmundo, 2004)

“La trayectoria de la construccion de la salud colectiva esta marcada por tres
dimensiones: la tedrica-critica, la politico-sanitaria y la pedagogica-profesional (...) en
la actualidad la salud colectiva se constituye como una estructura discursiva
semiabierta, con inclusion continua de disciplinas oriundas de diferentes campos
cientificos, que se incorporaron a lo largo de su historia”. (Duarte Nunes, 2016, péag.
357)

En este sentido podemos afirmar que la salud colectiva es un campo de
conocimiento que lleva y requiere una constante reflexion para lograr una visiébn amplia
con respecto a la salud, la enfermedad y calidad de vida de las poblaciones,
comprendiendo siempre la realidad histérica de las mismas. Esta postura nos permite
superar contradicciones presentes en la salud convencional, como por ejemplo: la
persona que es tomada como objeto de intervencion en la atencibn médica, la cual
estd enfocada directamente a los sintomas visibles, desvinculando dimensiones

sociales, culturales, econémicas que atraviesan la vida de la misma.



CAPITULO II

POLITICAS PUBLICAS
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Asumimos que las politicas publicas componen las formas diversas de
interaccion entre el poder politico y la sociedad, es decir que referirnos a politicas
publicas es introducirnos en el andlisis de las respuestas que el Estado propone y
brinda hacia las demandas de la sociedad, que no encuentran formas alternativas de
satisfaccion. Tal es asi que, en los Ultimos afios, especialmente en América Latina, se
viene dando cada vez mayor énfasis a las denominadas politicas sociales. Aqui lo
social aparece como algo separado, especifico o diferenciado de otras

dimensiones/aspectos como lo netamente econémico o politico.

Definicién

Nos parece oportuno, en esta instancia, introducir en nuestro trabajo la
definicion de politicas publicas y todo lo que de ella deriva, ya que atraviesa de
manera directa nuestro campo de insercién y la practica sistematizada.

Las politicas publicas (y dentro de ellas la politica social), presuponen la
existencia del Estado. Desde una vision clasica, son entendidas como las acciones u
omisiones del Estado destinadas a obtener determinados fines, donde su orientacion
refleja los intereses de las distintas fuerzas politicas que las impulsan.

Entonces, las politicas publicas son aquellas medidas que el Estado desarrolla
para garantizar el bien comun, que surgen de una ley del Estado que reconoce y
otorga beneficios en caracter de derechos a la poblacién integrada o no en el mercado
de trabajo. Presentan un caracter universal y una institucionalidad diferente a las
politicas sociales, que se encuentran mas condicionadas por la continuidad o no de
determinado gobierno y que poseen un financiamiento presupuestario, una
estructuracion administrativa y operativa asignada por ley. (Loreto, Lozano, &
Meschini, 2013)

Consideramos a las politicas sociales como el conjunto de decisiones y
acciones destinadas a mejorar la distribucion de oportunidades o corregir la
distribucion de activos a favor de ciertos grupos sociales. Son entendidas como
mecanismos de articulacion entre procesos politicos y econémicos que tienen como

meta intervenir en las secuelas de la cuestién social®. En otras palabras, las politicas

8 Cuestidn Social: surge como un aspecto esencial y permanente del capitalismo, a partir del
proceso particular y relativo de pauperizacion de amplios sectores de la poblacion en
contrapartida del enriquecimiento de unos pocos. (Mallardi). Este es el concepto fundamental
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sociales persiguen cambios en la estructura social basados en la igualdad de
oportunidades (Atria, 2006).

Es importante mencionar que tanto las politicas publicas como las politicas
sociales estan atravesadas por paradigmas que estructuran su fundamentacion,
elaboracion, ejecucion y evaluacién, y que de manera implicita o explicita visibilizan el
modelo de ciudadania al cual adhieren. Existen tres modelos de politicas publicas, los
cuales intentaremos desarrollar brevemente, entendiendo que ningun modelo se
encuentra en estado puro, pudiéndose observar en la realidad combinaciones de los

mismos.

Modelo Residual o Asistencial: aqui las politicas publicas son marginales,

donde el mercado es quien define la distribucion de bienes y servicios. Se caracteriza
como transferencia directa a los mas desprotegidos. Esta politica lleva implicito un
modelo asistencial/altruista y focalizado.

Modelo Tecnocratico: surge ante las imperfecciones del mercado como agente

distributivo, por lo que se admite la intervencion del Estado en términos de eficiencia y
objetividad desde una relacién técnica y no politica. Este modelo es el mas frecuente
en paises en desarrollo, donde lo social es reducido a analisis econémico y tratado

como formulaciones econémicas.

Modelo Distributivo: en el centro de esta concepcién se encuentra el Estado

como el principal agente distributivo que tiene como objetivo el cambio social a través
de la planificacidn, resaltando que este tipo de politicas no se concretan a corto plazo
porque presupone un fuerte énfasis en la innovacién social. Su implementacién se
encuentra basada en la legitimidad, la democracia y la participacion como aspectos

esenciales en este modelo. (Bustelo, 1982)

Dichos modelos nos orientardn al momento de analizar las politicas publicas
gue atraviesan la atencion primaria de la salud en relaciéon al area materno-infantil
precisamente, sabiendo que las mismas llevan implicita o explicitamente rasgos

esenciales de algun modelo.

para poder situar el sentido de la intervenciéon profesional, ya que es “la expresion, la relacion
contradictora capital-trabajo”, pero este enfrentamiento no pasa solo por la exclusion, sino que
este fendmeno existe por el quiebre de la proteccién social y los cambios generados en la
subjetividad de los individuos. (Rozas Pagaza, 1998, pag. 45)
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Politicas Publicas en Salud: Plan, Programas y Proyectos

A partir de entender la definicion de politicas publicas en su amplia
conceptualizacién, podemos decir que las mismas también tienen caracteristicas
singulares dependiendo del espacio concreto en el que se desarrolle, como podria ser
el educativo, medio ambiental, sanitario, entre otros. Para esto, el Estado debe
presentar un fuerte compromiso en la formulaciéon e implementacién de una politica
gue identifique las necesidades y demandas de la poblacién.

Es asi que, siguiendo a Ander- Egg y Aguilar Idafiez (1997), creemos oportuno
desarrollar tres conceptos fundamentales a la hora de formular y aplicar las politicas
publicas:

El alcance y el significado de plan, que es el término de caracter mas global.
Hace referencia a las decisiones de caracter general que expresan los lineamientos
politicos fundamentales, las prioridades, la asignacién de recursos, las estrategias de
accion y el conjunto de medios e instrumentos que se van a utilizar para alcanzar las
metas y objetivos propuestos. En otras palabras, el plan es el parametro técnico-
politico dentro del cual se enmarcan los programas y proyectos.

Un programa, en sentido amplio, hace referencia a un conjunto organizado,
coherente e integrado de actividades, servicios o procesos expresados en un conjunto
de proyectos relacionados o coordinados entre si y que son de similar naturaleza. De
este modo podemos hablar de programa de la tercera edad, programa de construcciéon
de escuelas, programa de salud materno-infantil, etc. Puede decirse, asimismo, que
varios programas hacen operar un plan mediante la realizacién de acciones orientadas
a alcanzar las metas y objetivos propuestos dentro de un periodo determinado. Un
programa esta constituido por un conjunto de proyectos.

Lo que se denomina proyecto, al igual que los programas, se concreta a través
de un conjunto de actividades organizadas y articuladas entre si, para alcanzar
determinadas metas y objetivos especificos. La diferencia entre un programa y un
proyecto radica en la magnitud, diversidad y especificidad del objetivo que se quiere
alcanzar o la accion que se va a realizar: si es compleja, habra de ser un programa
con varios proyectos; si es sencilla, un simple o Unico proyecto podra desarrollarla.

Avanzando en la concrecion, tenemos también las actividades y tareas. La
actividad es el medio de intervencidn sobre la realidad, mediante la realizacion
secuencial e integrada de diversas acciones necesarias para alcanzar las metas y
objetivos especificos de un proyecto. Y la tarea es la accion de una actividad con un

grado maximo de concrecion y especificidad. Un conjunto de tareas configura una
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actividad, entre las muchas que hay que realizar para concretar un proyecto. (Ander-
Egg & Aguilar Idafiez, 1997)
Partiendo de la definiciébn y diferenciacion anterior, podemos decir que las
politicas publicas son aplicadas de manera directa a través de los planes, programas y
proyectos, los cuales estan atravesados por los gobiernos nacionales, provinciales y
municipales orientados segun el marco politico y el contexto institucional al momento a
ser ejecutados. Es asi que el disefio de los mismos refleja los objetivos y metas al cual
el Estado se direcciona, entendiendo que son decisiones eminentemente politicas que
tienen como referente las relaciones de poder entre determinados actores, y de éstos
con el Estado.
En el desarrollo de nuestro trabajo tomamos con mayor profundidad a las
politicas publicas en el area de la salud, algunas de las cuales mencionaremos a
continuacion:
e Plan Nacer/Sumar
¢ Plan Nacional de Sangre
¢ Plan para Reduccion de la mortalidad Materno Infantil, la Mujer y
Adolescente

e Programa Médicos Comunitarios

¢ Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles
(ProNaCEl)

o Programa Nacional de Chagas

e Programa Nacional de Control del Tabaco

e Programa Nacional de Deteccién y Control de Enfermedad Celiaca

e Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino

e Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia

e Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable

La perspectiva actual de politicas sociales nos cede los espacios de debate,
reflexion, aprendizaje y aporte en relacion a las situaciones problematicas/demandas
sociales por las que atraviesa la sociedad. Consideramos que el Trabajador Social
tiene una proximidad con los actores sociales y sus acciones colectivas, generando un
aporte superador para las politicas estatales. En este sentido, no solo alcanza con
implementar una eficiente y efectiva politica de salud, sino que ésta debe estar

acompafiada por las demas politicas sociales. En consecuencia, se deberia
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implementar una politica socio-sanitaria® plasmada dentro de la agenda publica de
acuerdo a las demandas sociales.

De alli que podemos reflexionar y comprender que la practica de Trabajo Social
no es solo resultado de las politicas publicas, ya que las mismas son a la vez
“variables independientes, donde se puede incidir generando cambios que se
convierten en insumos relevantes para los nuevos procesos de decision politica. Esta
afirmacion deja en evidencia que cualquiera sea el espacio de intervencién del
trabajador social, siempre tiene una responsabilidad ético-politica frente a las politicas
sociales, que no es la simple ejecucion literal de su contenido. Se trata de un ejercicio
profesional no para operacionalizar lo dado sino para gestar configuraciones del
espacio publico, incorporando el sentido que le dan sus propios protagonistas y a partir
de alli desarrollar una intervencion innovadora”. (Paulo, 2011)

% Politica socio-sanitaria entendida como las decisiones y las respuestas que el Estado produce
mediante la organizacién e implementacion no solo de un sistema sanitario, sino también de un
sistema social que tienda a dar soluciones a las necesidades y demandas que los ciudadanos
requieren para alcanzar la mayor calidad de vida posible (Collia, 2015, pag. 285).



CAPITULO IV

EQUIPO DE SALUD




PRIMERA PARTE: MARCO TEGRICO - CAP. 4

Antes de introducirnos netamente en el concepto de equipo de salud, es
preciso reconocer que cada dia se precisa mas el involucramiento de las diversas
disciplinas cientificas en los espacios de atencibn a las personas, donde los
profesionales desarrollen su labor de manera integrada, producto de la realidad social
compleja y cambiante. Esto conlleva a nuevos desafios en los diversos escenarios, los
cuales estan atravesados por desigualdad, exclusién y marginalidad, pero también de
potencialidades que permiten abordajes superadores.

Sostenemos que el aporte del trabajo en equipo es clave para mejorar la
calidad interna y externa de las intervenciones siempre y cuando se definan
adecuadamente los limites y los alcances acerca de qué entendemos por calidad y por
equipos, y de como lograrlos.

Concepto

Para Sonia E. Ferreira “un equipo de salud es un grupo de profesionales que
comparte un mismo ambito y un mismo objeto de intervencion, aunque desde
diferentes abordajes”. También podemos definir un equipo como “un pequefio nimero
de personas con habilidades complementarias, comprometidas con un propésito
comun de cuyo logro se consideran mutuamente responsables, bajo el liderazgo de
una de ellas”. (Guimén, 2002)

En este sentido, el lider utiliza su poder para obtener conformidad, proponiendo
incentivos para moderar las resistencias y favoreciendo la negociacion para alcanzar
los objetivos previamente consensuados con el resto de los miembros del equipo. El
concepto de equipo de trabajo corresponde a grupos pequefios, compuestos por
sujetos que estan en contacto directo, colaboran entre si y estdn comprometidos en
una accion coordinada, que forma parte del trabajo de la organizacién de la que ellos
son responsables.

Entonces dejamos por sentado que un equipo NO €S un mero grupo, Cuyos
miembros piensan y actlan juntos Unicamente por cuestiones administrativas.

Al integrar un equipo de salud es importante:

¢ Que cada integrante tenga definido claramente cuéal es el rol que cumple y

cuales son sus responsabilidades.

e COmo quedan integradas al equipo sus funciones profesionales y su

participacion en la toma de decisiones.
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e Conocer las relaciones de jerarquia internas y las externas que regulan
institucionalmente al equipo.

e Comprometerse explicitamente con los objetivos de trabajo y los
procedimientos que permitan avanzar hacia los mismos.

e Sostener un sentido de pertenencia sin declinar sus capacidades de critica
constructiva. La expresion de desacuerdos, ideas y preguntas no debe
suponer algo negativo ni enfrentamientos personales. (Wertheimer, 2015)

Pluridisciplina, Multidisciplina, Interdisciplinay Transdisciplina

En este punto vamos a realizar una diferenciacién entre conceptos para tener
una vision clara cuando nos referimos al uso de los términos pluri, multi, inter y
transdisciplina; y sus caracteristicas al hablar de los equipos de salud, ya que es
frecuente que se utilicen los mismos de manera confusa e incorrecta. Por esta razon,
nos parece oportuno incluir esta siguiente caracterizacion:

Siguiendo a Vilar (1997), la pluridisciplina y multidisciplina aluden a cantidades
como su complemento pluri-multi lo manifiesta, en este caso haciendo referencia a las
disciplinas. Asegura la presencia de diversas profesiones para atender a la comunidad
en un area determinada. De esta manera, las disciplinas tienen una mirada especifica,
de compartimentos estancos respecto a su propia unidad-objeto de intervencion,
delimitadas cada una a sus propios saberes y aportes. En el caso de equipos
multidisciplinarios, existe una instancia superadora en relaciéon a la pluridisciplina, ya
que se crea un espacio compartido por las diferentes profesiones que realizan su
aporte especifico.

Por lo tanto, podemos decir que los términos multidisciplina y pluridisciplina
constituyen un intento de describir una simple yuxtaposicion o suma de disciplinas,
pero sin revision de los marcos tedricos que permitan generar algun grado de
integracion. La caracteristica de esta perspectiva es su vision atomistica de la realidad
y un total aislamiento respecto de toda demanda social.

Podemos introducir ahora otro concepto central como el de interdisciplina. El
mismo toma protagonismo debido a los nuevos abordajes de los problemas como
expresion de una demanda social que reclama un modo original de trabajar

conjuntamente por parte de las disciplinas.
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Entonces diremos que la interdisciplina “es la relacidon reciproca,
interpenetrada, de una y otras disciplinas en torno a un mismo sujeto-objeto, o
situacion, o problema, o estructura-funciones-finalidades, etcétera. La
interdisciplinariedad se produce a escala tedrico-practica, cuando hay coordinacién vy,
sobre todo, interaccién entre los conocimientos de los representantes de diversas
disciplinas en relacion con algun fenbmeno concreto (técnico, econdémico, politico,
etc.)”. (Vilar, 1997)

Por ultimo, en términos de Stolkiner “la transdisiciplinariedad es una
aproximacion metodol6gica que compatibiliza la unidad y diversidad de la ciencia. (...)
La transdiciplinariedad supone un sistema total que integra las distintas disciplinas a
través de un marco conceptual comun. (...) Lo fundamental, entonces, sera salir del
aislacionismo aun vigente y abocarnos al trabajo en equipo, sin "saberes absolutos",
sino en la busqueda constante de modelos tedricos que permitan resolver los
problemas que la realidad plantea”. (Posgrado Salud Social y Comunitaria, 2005)

Para comprender la complejidad y multicausalidad de los problemas que se
abordan en salud se debera tener un enfoque interdisciplinario. Desde este punto de
vista, cada disciplina realiza un aporte especifico desde su propio paradigma, pero
indudablemente esto no basta para la resolucién de problemas diversos.

En la actualidad, existe una inclinacién hacia el trabajo interdisciplinario,
aungue en la practica resulte dificil transmitir diversos conocimientos o conformar
equipos que superen la multidisciplinariedad. Los reiterados encasillamientos
disciplinarios, incapaces de dialogar con otras disciplinas, constituyen todavia en estos
tiempos grandes obstaculos a la progresion de las ciencias-disciplinas.

En este sentido, el trabajo interdisciplinario se constituye en una herramienta
fundamental, por lo que consideramos es un desafio para los profesionales, ya que
implica un arduo esfuerzo mancomunado, puliendo diferencias y construyendo de esta
manera nuevos marcos que regulen sus intervenciones, dada la complejidad del

escenario social actual.



CAPITULO V

TRABAJO SOCIAL EN EL CAMPO DE LA SALUD
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Es oportuno en este momento de la sistematizacion realizar una construccién
de la historia del Trabajo Social y sus antecedentes en la Argentina, la cual nos
permitird una aproximacién e interpretacién de la profesién desde sus inicios hasta la
actualidad.

En la actualidad, el trabajador social se desenvuelve en diferentes campos,
ellos son: justicia, educacion, desarrollo social y salud. Este Ultimo campo es el mas
relevante en este momento, ya que es en el cual nos insertamos como pre-
profesionales y desde donde realizamos nuestra supervision institucional, permitiendo
la realizacién de la sistematizacion de la practica.

Siguiendo a Bourdieu, entendemos al campo como “los espacios de juego
histéricamente constituidos con sus instituciones especificas y sus leyes de
funcionamiento propias”. (Bourdieu, 1988). Por lo que en la especificidad de cada
campo se establecen leyes generales para su funcionamiento interno, las cuales se
comprenden en relacion de otros conceptos como: posicion, capital, interés y espacio
social. Por lo tanto, para introducirnos en un campo especifico es fundamental conocer
y comprender “que un campo social determinado se constituye como campo de luchas
destinadas a conservar o a transformar ese campo de fuerzas”. (Gutierréz, 1995)

Para ello es necesario indagar sobre los procesos sociales, politicos y
econémicos que dieron vida y determinaron el Trabajo Social como profesion en
diferentes épocas, dando lugar a distintas funciones de acuerdo a intereses
hegemdnicos y construccion de identidad profesional. Desde alli es que nos
posicionamos en una determinada linea de pensamiento, usualmente conocida como
la perspectiva histérico-critica, la cual nos brinda un abordaje teérico amplio para
analizar y comprender la génesis del Trabajo Social y su naturaleza, de acuerdo a los

conocimientos adquiridos hasta el momento.

Recorrido Historico

Para comenzar el recorrido historico nos apoyamos en la propuesta de Carlos
Montafio, el cual establece dos tesis de interpretacién que dan cuenta sobre la génesis
y la naturaleza del servicio social: la perspectiva endogenista y la perspectiva historico-
critica. Segun esta ultima, a la cual adherimos, el Trabajo Social surge en Argentina en
el marco de los procesos de industrializacion y urbanizacién capitalista. La inmigracion

masiva jugé un papel fundamental en torno a las demandas colectivas y al surgimiento
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de organizaciones de trabajadores y de instituciones con financiamiento publico. Estas
condiciones fueron generando nuevas instituciones y modalidades de intervencion
estrechamente vinculadas al surgimiento de la llamada “cuestion social”, debido al
cambio del rol del Estado y la aparicién de problematicas sociales.*?

En otros términos, la profesion del asistente social aparece como un
“subproducto de la sintesis de los proyectos politicos-econdémicos que operan en el
desarrollo histérico donde se reproduce material e ideolégicamente la fraccion de clase
hegemonica, cuando en el contexto del capitalismo en su edad monopolista, el Estado
toma para si las respuestas a la cuestién social necesitando de un profesional que
medien las diferencias de clase, ademas como caracter central de su conformacion
esta la condicion de asalariado”. (Montafio, 2000)

Es la perspectiva endogenista la que sostiene que el origen del Servicio Social
es parte de la evolucion, organizacion y profesionalizacion de las anteriores formas de
ayuda, de la caridad y la filantropia, vinculada ahora a la cuestién social. En oposicion
a esta idea decimos que “(...) no es la continuidad evolutiva de las protoformas del
servicio social la que explica su profesionalizacion, sino la ruptura con ellas”. (Netto,
1997).

Asi, la intervencién en lo social respaldada por el Estado comienza con la
institucionalizaciéon de la Sociedad de Beneficencial® encabezada por mujeres de la
clase oligarquica, las cuales apoyadas en la religiéon catélica se encargaban de dar
respuesta al malestar de los grupos sociales menos favorecidos en este escenario de
consolidacién del estado-nacién. Podemos decir entonces que la historia argentina nos
indica que la creacién de la Sociedad de Beneficencia pasé a ser una de las
principales instituciones cuyas acciones de asistencia social fueron promovidas por el
Estado y respaldadas con subsidios publicos, donaciones y financiamiento privado.
(Collia, 2015)

A principio del siglo XX, la Sociedad de Beneficencia fue declinando sus
actividades, al mismo tiempo que era cuestionada por su ineficiencia y criticada por su
rol netamente paternalista y asistencial. Dicha critica estaba fundamentalmente ligada
al movimiento de los médicos higienistas que proponian una intervencion activa del

Estado sobre las manifestaciones de la cuestidon social.*?

10 VVer pagina 8 para ampliacion del contexto social.

11 Sociedad de Beneficencia: Esta entidad fue creada en 1823 por el presidente Bernardino
Rivadavia y estuvo dirigida por las “damas” de la élite de Buenos Aires. Tuvo a su cargo
numerosas instituciones de salud, escuelas, asilos, etc. y funcion6 hasta mediados del siglo
XX; en el dltimo tiempo estuvo intervenida por el gobierno de Perén y luego se disolvio.

12 \Ver pagina 9 para ampliacion del modelo médico-higienista.
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De esta manera surge el movimiento médico-higienista liderado especialmente
por profesionales de la medicina, incorporando a intelectuales y politicos. Es
importante sefialar que, en nuestro pais, dicho movimiento se sostiene
ideolégicamente en el positivismo, el cual se inicia por un grupo de intelectuales que, a
partir de la idea de orden y progreso, buscan a través de la ciencia la explicacién de la
causa de la pobreza.

Fueron los médicos higienistas quienes impulsaron la creacién de los primeros
cursos y escuelas de lo que hoy entendemos como Trabajo Social:

e En 1924 se cre6 el primer curso de Visitadoras de Higiene Social,
dependiente del Instituto de Higiene de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Buenos Aires.

e En 1930 se fundé la primera Escuela de Servicio Social del pais,
dependiente del Museo Social Argentino.

e En 1941 se creod la Escuela de Asistencia Social dependiente de la Facultad

de Derecho de la Universidad de Buenos Aires.

Podemos sefialar que “el proceso de institucionalizacion del Trabajo Social en
Argentina estuvo sumamente ligado a la trayectoria de los médicos higienistas,
quienes fueron los propulsores de la profesion en el pais. En este sentido, la profesion
en los inicios de la década del ‘30 se constituy6é en una de las formas para enfrentar la
cuestion social dentro del ideario racionalista, moralizador y normatizador de los
higienistas”. (Parra, 2001).

De este modo, la prevencion y la profilaxis fueron las propulsoras del accionar
de las visitadoras de higiene, con el propdsito de asegurar la readaptacion del
individuo. Es asi que las primeras Escuelas de Trabajo Social estaban orientadas a
una formaciéon para-médica y para-juridica, es decir que el trabajo social es
considerado como auxiliar de otras profesiones tales como la medicina y el derecho.

No podemos obviar que el proceso de institucionalizacion se da en un contexto
donde el Estado atraviesa su desarrollo monopdlico del capitalismo, asegurando las
relaciones de capital y la reproduccién de fuerza de trabajo, paralelamente que
emergen las luchas de clases y demandas populares reclamando derechos laborales y
sociales. Dicha contradiccion entre capital y trabajo exigia la ampliacion de las
funciones econdmicas y sociales por parte del Estado. De esta forma, se debia
incorporar a la escena un actor especial como técnico asalariado ejecutor de politicas
sociales que dé respuestas a los problemas sociales. Asi, la profesion de asistente

social pasa a ser legitimada por el Estado, siendo éste su principal érgano empleador.
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La insercion de graduados en diferentes ambitos laborales favorecié la
especializacion en temas especificos, lo que impulsé la conformacién de cursos de
capacitacion en los &mbitos de salud, educacién y justicia.

Hacia 1940 se comienzan a vislumbrar ciertos cambios en cuanto a la
concepcién de la politica asistencial como parte de la estrategia de intervencion
gubernamental a partir de una construccién del otro como sujeto con derechos, que se
explicita en los discursos y en la accién. Aparece asi, una nueva relacién entre el
Estado de Bienestar y la poblacién, donde se reconocen derechos sancionados
constitucionalmente durante el gobierno peronista, dando lugar a la implementacion de
politicas universales y continuas.

En este marco, se gener6 una profunda ruptura en cuanto a la accion social por
parte del Estado, ya se deja de hablar de los individuos faltos de moral que hay que
corregir, ni de peligrosos, ni de la pobreza por azar, ni de la generacion de la raza.

Como propuesta novedosa se crea en 1948 la Direccion Nacional de Asistencia
Social dependiente de la Secretaria de Trabajo y Previsién Social, reemplazando las
instituciones filantropicas. Entre ellas se incluye la Sociedad de Beneficencia, la cual
desaparece cuando se crea la Fundaciéon Eva Perén en ese mismo afio. La misma
ejercera el control de la asistencia social a nivel nacional constituyéndose como
politica publica, introduciendo las categorias de derechos, ayuda social y justicia
social, desarrollando un importante trabajo de inclusion, sobre todo de los sectores
més postergados. “Se entendia que la ayuda social era necesaria, un deber del Estado
y de las clases trabajadoras, pero al mismo tiempo, que la misma era transitoria, dado
que en el momento que toda la poblacion estuviese bajo la cobertura social del trabajo
formal se habria alcanzado la justicia social, por lo tanto, no se necesitaria de esta
intervencion”. (Parra, 2001, pag. 240)

Este nuevo paradigma revoluciona la intervencion profesional, donde se
evidencia un modo conceptual de entender y afrontar la cuestiéon social, permitiendo
afianzar las intervenciones tecnificadas de las visitadoras de higiene, asistentes
sociales y auxiliares de la salud.

En 1954 la Direccion Nacional de Asistencia Social dependiente de la
Secretaria de Trabajo y Prevision Social es transferida al Ministerio de Asistencia
Social y Salud Publica. Ya para 1955, tras el golpe de estado la Fundacion Eva Perén
fue disuelta debido al caracter antiperonista de la Junta Militar, pasando a conformar el

Instituto Nacional de Accién Social dependiente de la Direccién de Asistencia Social.
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Siguiendo a Alayén, en este periodo hay un retorno a la perspectiva filantrépica
y moralizante de la asistencia social, eliminando cualquier vestigio de la ayuda social
desarrollada por el gobierno anterior. (Alayon, 1980)

En la etapa desarrollista de la Argentina, la intervencién del Estado se conservé
sin modificaciones significativas respecto a las politicas sociales. En cambio, si se
promovio la planificacién y la especializacion técnica de los profesionales a través de
la creacion del Instituto de Servicio Social (1959-1969), cuyo modelo de intervencién
se establece en el método de desarrollo y organizacion de las comunidades. Dicho
modelo tiene una impronta preventiva, educativa y psicosocial, por lo que se
consideraba a los asistentes sociales como los profesionales mas apropiados para
llevar adelante esta forma de trabajo en terreno con las comunidades. Desde este
abordaje se contribuye a que la comunidad estudie sus propios problemas y decida y
busque, por si misma, la forma de resolverlos, a través de la participacion,
cooperativismo, accion comunitaria y ayuda mutua entre sus miembros.

La Reconceptualizacién constituyé un movimiento dentro del Trabajo Social
gue se fue gestando durante la primera mitad de la década de los afios 60, impulsado
originalmente por estudiantes y profesionales de los paises de Uruguay, Brasil,
Argentina, sumandose luego Chile y Colombia. EI mencionado movimiento significé la
busqueda y construccion de formas de accion social disfuncionales al sistema vigente,
conocido como el paradigma positivista. Se impulsa una accion antagoénica y
superadora de lo que hasta ese momento habia sido la asistencia social y servicio
social, a la vez que hubo replanteos profundos sobre el quehacer del trabajo social, asi
como también de las bases tedricas-metodolégicas-conceptuales, buscando romper
con los pre-supuestos con que habia surgido la profesion. En este contexto, se
evidencia un auge en la realizacion de los encuentros masivos, con presentacion de
trabajos y registros de los debates, donde surgen publicaciones de grupos de
trabajadores sociales (Editorial ECRO, por ejemplo). Se puede decir que hay un gran
aporte de produccién de escritos en el colectivo profesional. (Barreix, 2003)

Bajo la implementacién de un proyecto de estabilizacion econémico y social, a
partir del afio 1976 es que se inicia un proceso de redefinicion y reduccion de las
politicas sociales, que continla y se profundiza durante las décadas del 1980 y 1990,

en el marco de ajuste estructural*® por parte de un Estado Neoliberal. En este periodo

13 El modelo Neoliberal traducido en los ajustes estructurales produjo el retiro de la intervencion
del Estado e implanté una determinada forma de politicas publicas que se tradujeron en la
fragmentacion y la exclusion permanente de la sociedad. (Hintze, 2007)
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comienza a instrumentarse un nuevo paradigma de politicas sociales centrado en la
focalizacién y descentralizacion de las prestaciones.

Debido a las medidas emitidas por parte de organismos financieros
internacionales, el Estado se ve obligado a realizar una transferencia de servicios
(relacionados con educacién, salud, cultura, medio ambiente y asistencia social) a las
organizaciones de la sociedad civil, que le permitiera reducir el gasto publico social en
areas especificas.

Bajo dicha responsabilidad es que toman protagonismo social las
organizaciones no gubernamentales, también denominadas como “tercer sector”, que
cumplieron un papel importante en la provision de servicios de bienestar a amplios
sectores de la poblaciéon, en el contexto que el Estado priorizaba temas
especificamente del mercado.

Podriamos decir que las Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) fueron
el principal empleador de los profesionales del Trabajo Social. Las mismas se
produjeron como consecuencia de la escasez de trabajo en relaciéon de dependencia
por parte del Estado, el cual implicaba estabilidad, permanencia y cobertura social.
Esta nueva insercion laboral también introdujo todas las caracteristicas del trabajo
flexible y precario a partir de contratos de trabajo temporarios, de tiempo parcial, con
salarios modestos y polifuncionalidad en las tareas, entre ellas en forma de
voluntariado social. Los cambios en el mundo del trabajo y los ocurridos en las
politicas sociales repercutieron tanto en el ambito ocupacional como en las
condiciones de trabajo, en el quehacer profesional y en la redefinicién de la identidad
de los trabajadores sociales. (Moniec, Susana; Gonzalez, Rosario, 2012)

Podemos visualizar que el avance respecto a lo tedrico/metodoldgico y
ético/politico (valores universales y emancipadores) que se habia logrado por parte del
colectivo profesional de Trabajo Social, debieron enfrentarse a la hegemonia de las
politicas neoliberales, cambiando su funcion e intencionalidad respecto a los derechos
sociales.

De alli que la cuestiéon del objeto de intervencién!* del Trabajo Social esté en

discusién hasta la actualidad, sin llegar a consensos, por lo que Cazzaniga afirma que

14 Objeto de intervencion: “se construye desde la reproduccién cotidiana de la vida social de los
sujetos, explicitada a partir de mdltiples necesidades que se expresan como demandas y
carencias y que de esta forma llegan a ser canalizadas por las instituciones o no. (...) El objeto
de intervencion profesional, entendido como campo problematico, se constituye en el contexto
de produccion y reproduccion de las relaciones sociales. A nivel mas especifico, en el contexto
de las practicas que los sujetos cotidianamente desarrollan para poder satisfacer sus
necesidades. Ellas se expresan a través de situaciones problematicas que deben ser
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en este tema “la ambigliedad trae aparejada esa especie de condicion de ‘toddlogos’
que en la practica cotidiana se transforma en un hacerse cargo de todo aquello que no
es objeto de intervencidbn de los demas profesionales, habida cuenta de esa
parcelacion donde el adjetivo ‘social’ que portamos en nuestro titulo habilitaria a
resolver todo aquello que entrafia marginacion, pobreza y exclusién”. (Cazzaniga)

El Ministerio de Desarrollo Social, en plena crisis 2001-2002, practicamente no
funcionaba de acuerdo a la demanda del momento, existiendo un escaso numero de
trabajadores sociales o profesionales especialmente preparados para trabajar en la
cuestion social, en el nivel macro y micro, a nivel intersectorial e interdisciplinario, con
familias, grupos, comunidades e instituciones.

Ya el siglo XXI “implicé hacer frente a un mundo, caracterizado por una poli
hegemonia, por el capitalismo financiero transnacional, por un sistema cientifico
tecnolégico monopolizado por las grandes corporaciones en medio de un fuerte
proceso de pauperizacion y exclusion social. Cabe entonces, interpelarnos acerca de
la posibilidad de habilitar zonas de refugio que presenten alternativas para hacer frente
al neoliberalismo. En este sentido, se sostiene que la asuncion del presidente Néstor
Kirchner (2003) abrié un intersticio que permiti6 el establecimiento de las bases
politicas, macroecondmicas y juridicas para el establecimiento de relaciones diferentes
entre la sociedad, el mercado y el Estado viabilizando el surgimiento del Modelo de
Desarrollo Argentino (MDA)”. (Meschini, 2015)

Queda claramente delineada la propuesta de desarrollo con crecimiento
econdmico e inclusion social, constituyendo a la Argentina como parte de un bloque
regional con tendencias no neoliberales, caracterizada por una impronta redistributiva,
la cual se visualiza en la teoria y en la practica concreta. De esa forma, se materializa
la implementacion de una serie de politicas, tras el fracaso de las politicas focalizadas,
repensadas desde una Optica distinta: la de universalidad, inclusién y justicia social.

Bajo este modelo de desarrollo, la intervencién del trabajo social se posiciona
desde una politica social integral reconociendo a la persona como sujeto de derecho,
impulsando un trabajo de integracion colectiva, reconociendo y aceptando las
singularidades de la trama social en las que transcurre la vida cotidiana de las
personas.

Se introducen asi, formas participativas entre el Estado y la sociedad para el

disefio y gestion de planes, programas y proyectos, con un avance importante en

analizadas desde una perspectiva tedrica que explique la categoria de necesidades sociales”.
(Rozas Pagaza, 1998)
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relacién a la dignificacién y reconocimiento de los derechos sociales, lo que permite
gque un gran namero de profesionales se inserten en la esfera publica.

Ya concluyendo con el recorrido sociohistorico del Trabajo Social, damos por
sentado que “el Trabajo Social se institucionaliza y legitima profesionalmente como
uno de los recursos movilizados por el Estado en el enfrentamiento de las secuelas
sociales de la contradiccién capital/trabajo”. (Marro, 2005) Esto se debe a las luchas
por parte de los actores sociales involucrados en este proceso, que pretendian una
interferencia por parte del Estado para el reconocimiento y legalizacion de sus
derechos y deberes.

Toda esta informacion minuciosamente recogida, interpretada y elaborada nos
llevé a analizar, comprender y fundamentar que el Trabajo Social siempre ha tenido un
rol protagoénico en el escenario sociopolitico de nuestro pais, que la profesion convive
con las diversas condiciones que el sistema capitalista impone, trasladando esa
imposicion de forma implicita a la vida de la poblacion. El Trabajador Social se fue
involucrando, comprometiendo y posicionando en espacios politicos, a la vez que fue
reivindicando sus ideales en torno a la participacion, ciudadania y derechos humanos.

Las luchas desde el colectivo profesional llevaron a conquistar espacios
laborales y con legitimacion social, que antes estaban designados a otras profesiones,
como por ejemplo el Ministerio de Desarrollo Social, mayormente a cargo de
abogados, una relacién muy poco compatible.

El Trabajador Social en los Jdltimos tiempos se ha involucrado
considerablemente en el area de investigacién. Hay que destacar que este tipo de
trabajo llevé a incentivar a los demas colegas a sumarse, permitiendo asi que hoy en
dia se pueda encontrar numerosa variedad de libros, revistas, articulos y diversos
escritos confeccionados por los propios trabajadores sociales en diversas tematicas
gue hacen a esta realidad contemporanea, conflictiva, tecnoldgica y desafiante.

No podemos dejar de mencionar que el protagonismo y distincion que ocupo la
profesién estos Ultimos afios fue sin duda acompafiado de un gobierno con un modelo
de desarrollo argentino que hizo hincapié en decisiones que nos beneficiaron
directamente, considerando notablemente las investigaciones cientificas y técnicas

como fundamentales para el crecimiento de nuestro pais.
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Incumbencia Profesional

A partir de la reconstruccién sociohistérica de la profesion de Trabajo Social,
abordaremos aquellos aspectos que constituyen el ejercicio profesional, lo que nos
permite reflexionar en cuanto a la identidad o identidades profesionales. Cabe
mencionar que el hecho de haber funcionado durante tantos afios con una identidad
atribuida®® por el capitalismo sin un proyecto profesional propio y especifico marcé
histéricamente al servicio social como una profesion complementaria al servicio de
terceros, representando permanentemente formas mistificadas de represion y control.

De alli que, consideramos, ha sido un logro de gran relevancia la
implementacién de una Ley Federal de Trabajo Social (Nro. 27.072) ® que nos
involucre como colectivo profesional, por lo que creemos necesario incluir y
caracterizar las incumbencias profesionales reguladas bajo esta reglamentacion
especifica.

Los/as Licenciados/as en Trabajo Social siempre en defensa, reivindicacion y
promocion del ejercicio efectivo de los derechos humanos y sociales, estan habilitados
para las siguientes actividades profesionales dentro de la especificidad profesional que
les aporta el titulo habilitante:

e Asesoramiento, disefio, ejecucion, auditoria y evaluacion de:

- Politicas publicas vinculadas con los distintos ambitos de ejercicio
profesional, tales como hébitat, salud, desarrollo social, discapacidad,
educacioén, trabajo, medio ambiente, justicia, niflez y adolescencia,
economia social, violencias sociales, género, minorias étnicas,
ancianidad y adicciones, entre otros.

- Planes, programas y proyectos sociales.

- Diagnésticos familiares, institucionales, comunitarios, estudios de
impacto social y ambiental.

- Proyectos institucionales y de organizaciones sociales, sean éstas

gubernamentales o no gubernamentales.

15 |dentidad Atribuida: término que emplea Montafio haciendo referencia a los lineamientos y
funcionalidades que le otorgd el capitalismo monopdlico al Servicio Social, introduciendo la
categoria de identidad propia para aludir al protagonismo de los profesionales con capacidad
de ruptura respecto a su herencia. (Montafio, 2000)

16 | ey sancionada el 10 de diciembre de 2014 y promulgada el 16 de diciembre del 2014. Ver
ley completa en www.catspba.org.ar (CATSPBA, CATSPBA, 2014)



http://www.catspba.org.ar/
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Integracion, coordinacién, orientacion, capacitacién y/o supervision de
equipos de trabajo disciplinario, multidisciplinario e interdisciplinario,
aportando elementos para la lectura e identificacion de la situacion
abordada, incorporando los aspectos socioeconomicos, politicos,
ambientales y culturales que influyen en ella, y proponiendo estrategias de

intervencion.

Elaboracion de informes sociales, informes socioeconémicos, socio-

sanitarios y socioambientales, informes situacionales y/o periciales.
Intervencion en contextos domiciliarios, institucionales y/o comunitarios.

Elaboracion de pericias sociales en el &mbito de la Justicia, ya sea como

peritos oficiales, de parte, mandatario y/o consultor técnico.
Intervencidn profesional en instancias o programas de mediacion.
Intervencidn profesional como agentes de salud.

Direccion y desempefio de funciones de docencia de grado y posgrado,
extension e investigacion en el &mbito de las unidades académicas de

formacion profesional en trabajo social y en ciencias sociales.

Desempefio de tareas de docencia, capacitacion, investigacion, supervision
e integraciobn de equipos técnicos en diferentes niveles del sistema
educativo formal y del campo educativo no formal, en areas afines a las

ciencias sociales.

Direccién, integracion de equipos y desarrollo de lineas y proyectos de

investigacion en el campo social, que contribuyan a:

- La produccién de conocimientos en trabajo social y la profundizaciéon
sobre la especificidad profesional y la teoria social;

- La produccién de conocimientos tedrico-metodoldgicos para aportar a la
intervencion profesional en los diferentes campos de accion;

- La produccién de conocimiento que posibilite la identificacion de
factores que inciden en la generacibn y reproduccion de las
problematicas sociales y posibles estrategias de modificacion o

superacion.


http://catspba.org.ar/?page_id=3176
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e Participacibn en asesoramiento, disefio e implementacion de nuevas
legislaciones de caracter social, integrando foros y consejos de promocion y

proteccién de derechos.

o Direccibn y administracion de instituciones publicas y/o privadas en

diferentes niveles de funcionamiento y decision de las politicas publicas.

Es pertinente mencionar que la identidad profesional'’ no se puede desligar del
compromiso profesional respecto al proyecto ético/politico, ya que segun la posicion
gue se sostenga respecto a los procesos sociohistérico de la profesion y el marco
tedrico, determinaran las practicas o intervenciones profesionales. “Por esta razén es
que parece impropio pensar que exista una sola manera de entender y desarrollar la
profesién: existen alternativas, que dependeran de la opcién del profesional (...) se
puede decir que el marco conceptual crea la identidad profesional, su concepcién
acerca del destinatario de la accion y su vinculaciéon con este, como también las
metodologias de trabajo que implementa”. (Papagallo, 2000)

Adherimos a la idea de que “el Trabajo Social en tanto practica social es fruto
de los sujetos que lo construyen y vivencian, que acumulan saberes, que sistematizan
sus experiencias y que contribuyen a la creacibn de una cultura profesional
histéricamente circunscripta (...) A través de la lectura critica de la realidad y de una
metodologia sistematizada, debe ayudar a impulsar el proceso trasformador de las
estructuras sociales, pronunciandose ante los hechos que lesionen la dignidad
humana”. (CATSPBA, 2014)

17 |dentidad profesional: Conjunto de rasgos distintivos que caracterizan a quienes ejercen una
profesion determinada. La identidad estructura una imagen social a través de la cual la
sociedad mira y reconoce a los profesionales. La identidad como referente de legitimacion y
deslegitimacion. (Garcia Salord, 1995)




SEGUNDA PARTE: MARCO INSTITUCIONAL



CAPITULO |

POLITICAS DE SALUD EN EL N UNICIPIO DE GENERAL PUEYRREDON (MGP)




Las politicas de salud en el Partido de General Pueyrredon, que se desprenden
de las politicas sociales plasmadas a nivel nacional y provincial, se implementan
transversalmente a través de los planes, programas y proyectos que son financiados
por el Estado, otorgando presupuestos especificos destinados a sostener las
instituciones del &mbito de salud de las provincias y municipios. Al mismo tiempo, son
las provincias y municipios, de acuerdo a presupuesto, necesidades, caracteristicas,
etc., las que regulan e implementan sus propios proyectos, orientados segun el marco
politico y contexto institucional en un momento determinado. Queda claro entonces
que el disefio y el modo de ejecucion de los planes, programas y proyectos reflejan los
objetivos y metas al cual el Estado se direcciona, entendiendo que son decisiones
eminentemente politicas que tienen como referente las relaciones de poder entre
determinados actores, y de éstos con el Estado.

La APS forma parte del sistema nacional de salud, como condicién basica para
el desarrollo social y econémico de la comunidad.

De alli que nos parece relevante introducir los lineamientos politicos que dirigen
el nivel de Atencién Primaria de la Salud de acuerdo al modelo vigente de politicas
publicas que rigen en nuestro pais. Dichas politicas atraviesan cotidianamente la
practica concreta de los servicios de salud municipal; por lo que es preciso conocer
cudl es su estructura, como funcionan y se llevan a cabo en la ciudad de Mar del Plata,

Municipio de General Pueyrredon (MGP).

Estructura de la Secretaria de Salud en MGP

A continuacién, se encuentran dos cuadros que de manera grafica expresan la
organizacion y estructura de la Secretaria de Salud en el Partido de General

Pueyrredon.
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Figura lll. Organigrama de la Secretaria de Salud en el partido de General Pueyrredon.
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Programas y proyectos

En este punto haremos una caracterizacion puntual respecto a lo mencionado
en capitulo 1l del apartado anterior, relacionado a los programas y proyectos,
sosteniendo que los mismos se construyen con el fin de dar respuestas por parte del
Estado a diferentes asuntos relacionados a probleméticas sanitarias.

Al hablar de politicas de salud, precisamente en el marco de los condicionantes
del proceso salud-enfermedad-atencion, retomamos la definicibn méas amplia del
término salud, considerando que la misma tiene en cuenta los aspectos sociales y
econdmicos. De aqui que los pilares que sostienen las préacticas profesionales en APS
haran hincapié en la promocion de la salud, impulsando habitos saludables a través de
diferentes proyectos que son implementados en cada CAPS segun los Equipos de
Salud, las caracteristicas poblacionales, organizacionales y comunitarias del area
programatica.

La politica de atencion de la salud publica ha sido pensada para atender las
necesidades de la comunidad en sus diferentes edades; por ese motivo existen
diversos programas dirigidos a grupos de nifios, jovenes, adultos y ancianos.

En este contexto, son los propios actores sociales los encargados de
problematizar las necesidades sentidas para dar respuesta a los mismos por medio de
la elaboracion de diversos proyectos. Por ejemplo: el interés por parte de las familias
en la continuidad de las charlas informales llevadas adelante por el equipo de salud
materno-infantil previo al control programado para la atencién de los nifios/as.

Actualmente se implementan en el MGP los siguientes programas

dependientes de Nacién, Provincia y Municipio:

~ Programa de Desarrollo Infantil: en el afio 2005, bajo la Ordenanza 16278,
se crea el Programa de Proteccion de Desarrollo Infantil. En 2009 se disefia un Plan
de implementacion transversal que integra todas aquellas acciones que favorezcan el
desarrollo infantil desde la gestacién hasta los 6 afios en el MGP.

Armoniza las caracteristicas y peculiaridades de los modelos de
funcionamiento existentes en los CAPS, normatizando las intervenciones del equipo
de salud que se vienen realizando en favor de la embarazada y el nifio/a. Se utiliza la
red de centros ya existentes, creando los espacios con los recursos necesarios en los
lugares donde no los haya, fortaleciendo las acciones de promocion de la salud y

prevencién de enfermedades.



~ Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Salud: compuesto por el
Ministerio de Salud de la Nacién, la Direccion Nacional de Epidemiologia, la Direccion
Provincial de Epidemiologia, la Zona Sanitaria VIII, a nivel local el Area de
Epidemiologia, debe notificar obligatoriamente por Ley los efectores de un grupo de

patologias, algunas de ellas notificadas a nivel internacional.

~ Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable: bajo la
ley 25.673 sancionada en el afio 2003, dependiente del Ministerio de Salud. Los
objetivos de este programa son: alcanzar para la poblacién el nivel mas elevado de
salud sexual y procreacion responsable, con el fin de que pueda adoptar decisiones
libres de discriminacion, coacciones o violencia; disminuir la morbi-mortalidad materno-
infantil; prevenir embarazos no deseados; promover la salud sexual de los
adolescentes; contribuir a la prevencion y deteccion precoz de enfermedades de
transmision sexual, de VIH/sida y patologias genital y mamarias; garantizar a toda la
poblacion el acceso a la informacion, orientacion, métodos y prestaciones de servicios
referidos a la salud sexual y procreacion responsable; potenciar la participacion
femenina en la toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreacion

responsable.

~ Programa Inmunizaciones: su objetivo es evitar todas las enfermedades

inmuno-prevenibles mediante la vacunacion.

~ PRODIABA (Programa de Diabetes de la Provincia de Buenos Aires):
supervisa que las personas diabéticas estén en control médico, oftalmolégico y social.
Asigna medicacion oral e insulina, tiras reactivas para auto monitoreo y equipos para

menores de 20 afios. Se rige por la Ley del Diabético.

~ PROEPI (Programa de Epilepsia de la Provincia de Buenos Aires): esta
dirigido a las personas que padecen esta enfermedad y no tienen cobertura social ni
recursos para acceder a los medicamentos. Entrega en forma gratuita dos tipos de

medicamentos para controlar esta enfermedad croénica.

~ IRAB (Programa de Prevencion de Infecciones Respiratorias Bajas):
depende del Ministerio de Salud de la Provincia De Buenos Aires a través de la Region
Sanitaria VIII. Esta destinado a nifios y nifias de 0 a 4 afios y evitar complicaciones de
las distintas enfermedades respiratorias: bronquiolitis, bronquitis, neumonia,
neumonitis y laringitis. Todos los CAPS cuentan con insumos y recurso humano

capacitado entre los meses de mayo y agosto.



~ REMEDIAR: es un programa nacional y tiene por finalidad la provision

gratuita de los medicamentos ambulatorios para la poblacion mas carenciada.

~ REDIMED: es un programa municipal que tiene por finalidad la provision de

medicacién de APS, que no llega por remediar y medicacion psiquiatrica.

~ Programa de Tuberculosis: es un programa del Ministerio de Salud de
Nacién, que tiene a su cargo la programacion, gestion y administracion de los recursos
y las actividades que se disponen para el control de la enfermedad. También se
propone y apoya la ejecuciéon de las actividades necesarias para poner a disposicion
de la poblacion las estrategias seleccionadas.

~ Centro de Testeo: el Centro de Testeo Municipal plantea la necesidad de
desarrollar medidas tendientes a la prevencion del VIH/SIDA y otras infecciones de
transmision sexual — ITS -. La promocion del testeo voluntario gratuito y confidencial,
la entrega de profilacticos, y la distribucion de folleteria con informacion clara y precisa
de las patologia conjuntamente con jornadas, talleres y charlas son algunas de las
actividades que se llevan a cabo de modo interdisciplinario y conjuntamente con otras
organizaciones de la sociedad civil, como Mision Rescate y Red de Personas Viviendo
con VIH/SIDA de la ciudad de Mar del Plata.

~Programa de Prevencion Cardiovascular (DBT, tabaquismo, HTA,
corredor saludable): la Secretaria de Salud puso en funcionamiento en el 2008 dicho
programa que hace foco en los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovascular. El programa tiene tres componentes: tratamiento del tabaquismo,
alimentacién saludable y actividad fisica que apuntan al cambio de conductas y
habitos nocivos para la salud de nuestra poblacién y la adopcién, afianzamiento y

desarrollo progresivo de un modo de vida saludable.

~ Programa Plan Mas Vida: consiste en entrega de alimentos basicos para

disminuir el riesgo nutricional y prevenir la desnutricion.

~ PROGEMA (Programa Provincial para la deteccion precoz de
enfermedades del tracto genital inferior femenino): se implementa en la secretaria
de Salud a través del Programa de Patologia Cervical mediante la realizacién de

P.A.P. Parte de los insumos son provistos por la provincia de Buenos Aires.

~ SEMDA (Servicio Municipal de Atencién a las Adicciones): consiste en la
admision y tratamiento para la recuperacion de la persona drgo-dependiente, charlas
informativas sobre este servicio. Se trata de un programa municipal que se encuentra

en revision.



~ Programa Seguridad Alimentaria: (Tarjeta Social, Huertas Familiares —
convenio con INTA- y comunitarias, asistencia de viveres sin gluten, entrega de bolsa
de alimentos de emergencia, Plan Mas Vida). Este depende de la Secretaria de
Desarrollo Social de la Municipalidad de General Pueyrredon. Este articula e integra
los diferentes proyectos y programas vinculados con la politica alimentaria del Partido.
Brinda asistencia, capacitacion socio-alimentaria y promocién de habitos saludables en
las familias y ambito comunitario. Cuenta con financiamiento del Ministerio de

Desarrollo Humano de la provincia de Buenos Aires.

~ Programa Habitat: depende de la Secretaria de Desarrollo Social de la
Municipalidad de General Pueyrredon. Esta orientado a brindar soluciones de
reparacion de aquellas viviendas que no cubren las necesidades minimas de
resguardo con la participacién activa de las familias, en un intercambio grupal de
saberes y capacitacion para la autoconstruccion. La cobertura se realiza para la
reparacion de techo y la consolidacién de piso y revoque a grupos familiares en
situaciones de extrema precariedad habitacional.

~ Programa Fondo Barrial Solidario: se trata de un programa integrado por la
Secretaria de Desarrollo Social de la Municipalidad de General Pueyrredon, CARITAS
y el Ministerio de Desarrollo Humano de la Provincia, los referentes barriales y las
familias interesadas. Es un proyecto social con destino a la mejora de vivienda con un
sistema de microcréditos sociales, que se inicia y mantiene en base al compromiso
solidario de los participantes y la organizacion barrial que garantiza el correcto

desarrollo del proceso.

~ Programa Accién Social Directa: tiende a contribuir a la mejora de la
calidad de vida de las familias bajo linea de pobreza e indigencia, a través de la
atencion profesional del Servicio Social y la gestion de las prestaciones sociales y
recursos de apoyo a la vida cotidiana; como por ejemplo: anteojos, productos de

ortopedia, colchones, zapatillas, frazadas, recargas de gas, etc.

~ Programa Acercar: depende de la Secretaria de Salud y promueve acciones
comunitarias en red y control ambiental de riesgos, con la intencién de construir un
puente donde se encuentren las necesidades del conjunto y los recursos publicos
existentes.

Algunos de sus objetivos son: estimular el desarrollo de redes comunitarias,
potenciar el trabajo multidisciplinario e intersectorial y promover los analisis de las

relaciones entre los problemas socio sanitarios con los procesos de Salud



Enfermedad. Desarrolla sus actividades en Escuelas y Jardines Municipales vy

Provinciales, Asociaciones de Fomento, Plazas, Clubes y espacios publicos.

~ Programa Centros de Desarrollo Infantil (CDI): dependiente de la
Secretaria de Desarrollo Social municipal. Se propone promover y acompafar,
mediante estrategias integrales, el desarrollo de capacidades de nifios, jovenes y
familias. Trabaja sobre el eje de promocién social, incluyendo la seguridad alimentaria

y crianza y desarrollo infantil.

~ Programa Nidos: programa subvencionado por la Delegacion de la
Comisién Europea en Argentina e implementado por la ONG Ceremap y el Estado
Municipal. Se propone implementar programas innovadores y transversales que
provean respuestas efectivas a las necesidades y derechos de los y las adolescentes
de sectores vulnerables, en riesgo o situacion de embarazo y/o maternidad —
paternidad a través de la activa participacion de las organizaciones de la sociedad civil
y los gobiernos locales.

~ Programa Almacenes Culturales “construyendo el sujeto poético”:
dependiente de la Secretaria de Cultura municipal. Busca generar espacios para
favorecer y acompafiar la organizacién, promocion, comunicacion y produccién
sociocultural junto a chicos, jévenes y adultos con los derechos humanos basicos

vulnerados.

~ Programa Envidn: programa del Ministerio de Desarrollo Social de la
Provincia de Buenos Aires, destinado a chicos de 12 a 21 afios en situacion de
vulnerabilidad social y promueve la integracion de estos chicos al sistema educativo y
ensefarles un oficio ademas de procurarles un espacio de afecto y contenciéon donde
puedan realizar actividades deportivas, recreativas y culturales con la guia de

profesionales idoneos.

Es oportuno volver a sefialar que las politicas de salud en dicho partido tienen
un sistema sanitario publico que se encuentra conformado por los tres niveles de
atencion: primario (APS) conformado por los CAPS, secundario y terciario conformado
por:

e CEMA - Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias

o Hospital Interzonal General de Agudos Dr. O. Allende (HIGA)

o Hospital Interzonal Materno Infantil Dr. V. Tetamanti (HIEMI)

¢ Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur (INAREPS)

¢ Instituto Nacional de Epidemiologia (INE)



De acuerdo a la estructura de estos niveles es que se elaboran e implementan
determinados programas y proyectos.

Todos los programas anteriormente mencionados y caracterizados nos
permiten conocer mas especificamente aquellos que se ejecutan en el Centro de
Salud Nro. 2. Los mismos son: Programa Desarrollo Infantil, Programa Salud Sexual y
Procreacién Responsable, Programa Inmunizaciones, Programa Diabetes, Programa
Epilepsia, Programa de Prevencién de Infecciones Respiratorias Bajas, REMEDIAR,
REDIMED, Programa Prevencion Cardiovascular, Programa Plan Mas Vida, Programa
Provincial para la deteccién precoz de enfermedades del tracto genital inferior
femenino (PROGEMA), Programa Seguridad Alimentaria y Programa ACERCAR.
Estos son los pilares fundamentales que direccionan los objetivos especificos de las
acciones concretas en la realizacion de talleres grupales e intervenciones individuales

dentro de la institucion.



CAPITULO I

CENTRO DE SALUD NRO. 2 “DR. ARTUROD ONATIVIA”



En este capitulo realizaremos una descripcion del Centro de Salud Nro. 2,
introduciendo precisamente una caracterizacion que nos permita conocer su estructura
dentro de la Secretaria de Salud y su funcionamiento como Centro de Atencion
Primaria. A su vez, desarrollaremos la participacibn de los distintos actores
involucrados en la institucion municipal, haciendo hincapié en los profesionales que
desenvuelven sus actividades en el area materno-infantil bajo los lineamientos y
recomendaciones del PIDI. Este Gltimo instrumento nos permitira conocer, a través de
la observacion y analisis, la dindAmica y la modalidad de intervencion por parte del
equipo de salud en la APS.

Caracterizacion y Funcionamiento de la Institucién

Los Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) forman parte del Primer
Nivel de Atencién de Salud (APS) dependientes de la Municipalidad de General
Pueyrredon, actualmente conformado por 32 Centros de Atencion Primaria con Areas
Programéticas!® establecidas.

Los CAPS estan ubicados estratégicamente en distintos barrios de la ciudad
para que toda la poblacion pueda contar con uno cercano a su domicilio. Cada centro
se encuentra organizado por un equipo compuesto por diferentes profesionales, segun
demanda poblacional, complejidad y estructura del CAPS. Se trabaja de manera
coordinada mediante interconsultas y/o derivaciones entre los diversos centros que no
cuentan con la especialidad requerida, incorporandose en el afio 2013 el Centro de
Especialidades Médico Ambulatorias (CEMA).

En cuanto al Centro de Salud Nro. 2, en su historial se pudo encontrar que su
primer antecedente de ubicacion geografica se encuentra en el barrio Puerto,
precisamente en la calle Padre Dutto entre 12 de octubre y Magallanes de la ciudad de
Mar del Plata. Se instala alli en el afio 1915, dando origen y funcionamiento a la sala
asistencial del barrio, la cual estaba conformada por un médico, una enfermera y un
ayudante de enfermeria.

Para el afio 1932 se la reconoce como sala de primeros auxilios,

extendiéndose hasta febrero de 1982, donde comienza a funcionar como Centro de

18 Todos los CAPS del MGP operan con un area programatica para el acceso a la atencion de
la salud por parte de las personas; es decir, es un radio de referencia con direcciones y su
numeracion que delimita las zonas que pertenecen a cada institucion.



Salud Nro. 2 Dr. Arturo Ofiativial®, conocido en ese momento como Hospital Vertical,
al trasladarse a la Calle Guanahani 4546.

Durante esa época, se instaur6 como uno de los lugares de mayor
reconocimiento y referencia en la ciudad, debido a que ésta institucién al colocarse
como Centro de Salud poseia una mayor complejidad y contaba con diversos
especialistas que era utilizada por gran parte de los habitantes de la zona sur de la
ciudad, ya que reunia los siguientes servicios: radiologia, laboratorio, vacunas, y
principalmente por mantener guardia médica durante las 24 horas. Con el correr del
tiempo el Centro Nro. 2 mantuvo dichos servicios y se la reconoce por parte de la
poblacion hasta el dia de hoy como “la salita Guanahani”.

El CAPS Nro. 2 se encuentra ubicado, actualmente, en la calle Guanahani
4546, perteneciente al barrio Villa Lourdes, lugar que se reconoce por el
establecimiento de fabricas de procesamiento del pescado, por lo cual se puede
afirmar, luego de realizar un reconocimiento territorial, que se encuentra en un espacio
donde se presentan varios inconvenientes edilicios. Entre los mas destacados,
encontramos el rebosamiento de cloacas que, sumado a las calles deterioradas debido
al transito pesado de camiones, provocan el estancamiento de agua servida
generando fuertes olores nauseabundos, insalubre tanto para las personas que viven
en el barrio como para las que trabajan y se acercan para la atencién de la salud.

En este sentido, hallamos paraddjico que una institucién de salud se encuentre
radicada durante tantos afios en un lugar fisico con las ya mencionadas
caracteristicas, donde el objetivo primordial es la promocién y prevencion de la salud
que impacta en la calidad de vida de los ciudadanos. También reconocemos que, al
momento de realizar este trabajo escrito, existe un proyecto en marcha de
relocalizacion del Centro de Salud Nro. 2 (hacia la sede del SOIP ubicado en la
interseccién de las calles 12 de Octubre y José Hernandez), debido a las ya
mencionadas problematicas con las que se encuentra la institucion, a las que se

agregan otras tales como: falta de gas natural que impide principalmente la calefaccion

19 Dr. Arturo Ofiativia (1914-1983): junto al Dr. Ramén Carrillo, logré ocupar unos de los roles
maximos de la funcion publica, asumiendo como Ministro de Asistencia Social y Salud Publica,
impulsando una revolucion sanitaria que fracaso al poco tiempo.

Como sanitarista, su gran preocupacion era la prevalencia del cretinismo bocioso, por eso cre6
el Instituto del Bocio y complementé su tarea de erradicacion a través de la promulgacion de la
ley 17259 de obligatoriedad del uso de la sal enriquecida con yodo como profilaxis de la
enfermedad. Impulsé gran cantidad de leyes importantes, de las cuales la de mayor relevancia
fue la ley de Medicamento 16.462 y 16.463, que le daba al medicamento un caracter de bien
social al servicio de la salud publica y la sociedad. Esta ley promulgada en 1966 reglamenté
estricto control técnico de las drogas sujetas a la experimentacion humana, ademas del control
del precio segun su demanda. La ley iba en contra de sectores muy poderosos de la economia
y fue derogada inmediatamente tras la caida del presidente Arturo lllia. (RSALUD, 2014)




en las salas de espera, consultorios y oficinas, desmembramiento de partes del techo,
clausura de algunos bafios de uso publico y del personal que trabaja alli debido a la
falla en el funcionamiento de desagues.

Cabe destacar que, como lo indica su origen, el centro de salud se radicoé en
ese lugar manteniendo caracteristicas de sala de primeros auxilios, pero con el correr
de los afios hubo un aumento de la poblacion y se implementaron en la sala diversas
especialidades médicas, asi como también se sumaron nuevos programas y
proyectos. En sintesis, se modifico y amplio el programa de atencion primaria y la sala
se encontrd con una infraestructura débil para la implementacion de servicios y usos
multiples.

Esta situacion extrema llevod, a partir del 2015, a tener que parar los servicios y
muchas actividades debido a estas problematicas (entre otras) que tomaron estado
publico en la ciudad y la zona a través de los medios televisivos, radiales y escritos.
Dicha identificaciéon de la problematica, que emerge de la realidad, constituye el objeto
de transformacion actual.

Queda sentado que en las actividades de este Centro deben estar incluidos los
aspectos preventivos, promocionales y de asistencia, propios de la APS. En este
sentido, la institucion asume la responsabilidad de atencién a la comunidad, sin obviar
gue existe una responsabilidad compartida por parte de los gobiernos nacionales,
provinciales y municipal a la hora de intervenir/trabajar en las problematicas concretas.

Por eso, es relevante mencionar la posiciéon significativa del Centro de Salud
Nro. 2 en cuanto a estructura fisica y funcional, en la que se desarrolla una parte
importante de las actividades de APS de forma coordinada, integral, continuada,
permanente y basada en el trabajo en equipo y la participacion de los actores sociales
de la comunidad.

De acuerdo al funcionamiento, el acceso a los servicios de salud en el Centro
Nro. 2 se realiza a través de una delimitacibn geogréafica, denominada area
programatica. La misma abarca los barrios comprendidos por las siguientes calles y
avenidas: desde la Av. de los Trabajadores hasta Av. Juan B. Justo, continuando por
calle Alem, hasta la Av. Juan J. Paso, de ahi a la calle Tucuman, retomando Av. Juan
B. Justo hasta calle Dellepiane (solo vereda par) y de ahi hasta la calle Arana y Goiri
(vereda impar) avanzando hasta la Av. Tomas Edison (vereda par) llegando a su
interseccién con la calle Génova (vereda impar) y regresando huevamente hacia Av.

de los Trabajadores.
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Figura V. Area programatica correspondiente al Centro de Salud Nro. 2.

Los barrios comprendidos en dicha area son:
e Puerto

e San Carlos

e EIl Progreso

¢ Cerrito y San Salvador

¢ Villa Lourdes

e Las Avenidas

e Termas Huinco

e Parte de Colinas de Peralta Ramos

e Parte de Punta Mogotes
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Entonces, por un lado encontramos que para acceder a los servicios de salud y

atencion gratuita es necesario pertenecer al area programatica exclusiva del CAPS vy,

por otro lado, que las personas deben acercarse DNI (Documento Nacional de

Identidad) para solicitar su turno previamente, de lunes a viernes de 8 a 10 horas.

En relacion a la estructura interna, la institucion se encuentra dividida en

distintos sectores que permiten la utilizacion estratégica de los espacios, destinados a

la atenciébn de la poblacién, el trabajo de administrativos y de los diversos

profesionales:

e Sector 1: administracion, turnos, guardia, vacunacion y sala de espera.

e Sector 2: administracion de pediatria, pediatria, ginecologia, clinica médica,

odontologia, traumatologia, servicio social, salud mental y sala de espera.

e Sector 3: rayos, laboratorio, farmacia, supervision servicio social y nutricion.

e Sector 4: salén usos multiples (SUM), salud mental, clinica médica, terapia

ocupacional y fonoaudiologia.

El Centro Nro. 2 cuenta con personal de limpieza y mantenimiento, personal

administrativo y profesionales en:

Clinica Médica Nutricionista

Enfermeria Obstetricia

Farmacia Odontologia
Fonoaudiologia Pediatria
Ginecologia Psicologia

Figura VI. Especialidades del Centro de Salud Nro. 2.

Psiquiatria

Servicio social

Laboratorio

Terapia ocupacional solo
para nifios

Traumatologia



Equipo de Trabajo en el area Materno-Infantil

Desde el siglo XX, las ciencias y disciplinas vinculadas a la salud de la persona
y su entorno biopsicosocial han dedicado especial interés a la maternidad e infancia?,
considerandolos como grupos vulnerables por estar expuestos a mayores riesgos,
requiriéendose desde el Estado el disefio e implementacién de politicas orientadas a la
profilaxis y lucha contra las epidemias (viruela, tuberculosis, lepra, paludismo y
poliomielitis) para combatir y atacar futuros problemas.

En la actualidad, no solo se pretende evitar la enfermedad y la muerte, sino
también satisfacer las necesidades integrales de hombres y mujeres en el proceso de
crecimiento, desarrollo y reproduccion humana, a partir de la articulacion de los
servicios de salud orientados a la atencion integral de la mujer, el nifio y el adolescente
en todas las etapas de su ciclo vital, con la activa participacion de la familia y la
comunidad. Tal es asi que, con el correr del tiempo, los programas dirigidos al area
materno-infantil han atravesado diferentes transformaciones, teniéndose en cuenta
que vivimos en una realidad social compleja y cambiante.

Siguiendo con lo anterior, se precisa que para el profesional de la salud es
fundamental la identificacién de las caracteristicas del contexto sociocultural en el que
se desenvuelve su accion. Tiene que comprender los procesos sociales, econémicos y
culturales subyacentes a la vida de la poblacién, que determinan el estado de salud y
enfermedad, asi como interpretar las demandas que dan los miembros de la
comunidad. Para esto se requiere de un enfoque integrado que permita abordar los
problemas en toda su magnitud.

Precisamente, el equipo de salud en el area materno-infantil se encuentra
preparado y dispuesto para trabajar con el grupo familiar, constituido de diferentes
maneras, pero principalmente prestando relevante atencion a la mujer embarazada y
al nifio, teniendo en cuenta la multiplicidad de entornos en los que vive y se desarrolla
una persona que demanda la atencién de las distintas disciplinas para lograr

comprender sus realidades.

20 “Otra expresion de demandas sociales se canalizaban en la labor parlamentaria del diputado
y senador socialista Alfredo L. Palacios, quien desde 1904 propone y logra la aprobacién de
leyes destinadas a proteger a la madre y al nifio (...) el diputado socialista estaba fuertemente
convencido de la necesidad de reducir la mortalidad infantil y de mejorar las condiciones de
salud de los nifios a través de una accion sobre el binomio madre-hijo, por una parte, y de
mejorar las condiciones de vida de los sectores sociales pauperizados por otra”. (Mercer, 1990)



Por esta razén, la importancia de realizarse un abordaje en forma
interdisciplinaria?t, de manera tal que cada especialista aporte sus conocimientos
especificos con el fin de lograr una vision integral, permitiendo un enriquecimiento
dialéctico entre los profesionales involucrados en un determinado programa. Se crea
asi un equipo que comparte un mismo objetivo actuando en un espacio y tiempo
determinado, en la definicion de las situaciones que involucran a la poblacion
destinataria. En esta area puntual estan comprendidos los nifios/as de 0 a 6 afios,
mujeres gestantes y puérperas.

El primer antecedente de la atencion integral del nifio en el partido de General
Pueyrredon es el Plan de Lactante, que comenz6 a implementarse en 1961 en un solo
centro de salud basado en el sub-programa de la Provincia de Buenos Aires. En 1969
se extiende a 8 centros. Su proposito era propender al descenso de la morbi-
mortalidad infantil en el partido, con el fin de lograr el goce de un estado de completo
bienestar fisico, mental y social de un nifio, mediante las acciones de control de salud
y de tratamiento de la patologia menor en los centros de salud y derivacion de la
patologia mayor a servicios de mas alta complejidad. Se actualiza en el afio 2003,
extendiendo su cobertura y denominandose Programa de Atencion del Nifio de 0 a 5
afos.

A partir de 2005, la actuacion del equipo de salud en el area materno-infantil se
delinea en el marco del Programa de Desarrollo Infantil (PDI). Este programa unifica y
sistematiza las préacticas y acciones que se vienen desarrollando desde hace varias
décadas en los Centros de Atencion Primaria de la Salud del Partido de General
Pueyrredon.

En el Centro de Salud Nro. 2 se conforma desde hace varios afios un equipo
de salud (propio del &rea materno-infantil) compuesto por: 3 médicos pediatras, 3
enfermeros, 1 trabajadora social, 1 terapista ocupacional y 2 administrativas de
pediatria. Los mismos desenvuelven la mayoria de sus actividades en el sector 2 y en
el SUM (ubicado en sector 4) de la institucion, este ultimo utilizado en el marco de las
charlas??, de caracter informal, para aquellos familiares que concurren al control de

salud programado de acuerdo a las edades de los nifios/as.

21 Interdisciplina: “Es la modalidad de trabajo en equipo, que realiza un grupo de profesionales,
que perteneciendo a diversas disciplinas se relnen para obtener un objetivo y resultado
comunes pero manteniendo campos cientificos con fronteras bien perfiladas y de acuerdo con
ellos aportando una cuota de determinacion que debe respetarse como regla de
interdependencia interdisciplinaria”. (Narvaez, 2015)

22 Charlas informales: las mismas son reconocidas por parte los familiares de los nifios/as y los
profesionales del lugar como “taller del nifio sano”. Se trata de una invitacion a participar de
reuniones donde se transmite diversidad de informacion respecto al crecimiento y desarrollo de




Es oportuno mencionar que, en los CAPS, el ingreso al PDI (Programa
Desarrollo Infantil) puede realizarse en cualquier momento desde el nacimiento del
nifio/a hasta los 6 afios de edad, subrayando que la atencidén por parte de los equipos
de salud se da: por un lado, siguiendo los lineamientos de promocion y prevencion a
través de los controles de salud programados (Control del Nifio Sano de 0 a 6 afios),
con una frecuencia mensual desde el nacimiento hasta los 6 meses, trimestral desde
los 6 a 18 meses, semestral desde los 18 meses y anual a partir de los 2 afios hasta
los 6 afios; y, por el otro, atendiendo a demandas espontaneas en el mismo dia debido
a una enfermedad.

Las charlas, previo al control de salud, se realizan de lunes a viernes,
comenzando a las 8:30 horas aproximadamente, con una duracién de entre 30 a 60
minutos como méaximo, y son dirigidas por el profesional que alli se encuentre. A su
vez, la informacién que circula es brindada por los distintos profesionales presentes en
el SUM, segun voluntad y disponibilidad de los mismos en ese momento preciso. Se
les otorga la posibilidad a los familiares para que despejen sus dudas en relacion al
nifo/a y su etapa de crecimiento.

De acuerdo a esto ultimo, los ejes tematicos centrales que se abordan varian
en relacion a los saberes del profesional interviniente, las inquietudes de los familiares
y al periodo de desarrollo en el que se encuentre el nifio/a.

Los temas abordados son en relacion a:

e Lactancia

¢ Alimentacion

e Maternidad y paternidad responsable

e Vacunacion

e Conductay limites

e Prevencion de accidentes domésticos

e Descanso y colecho

¢ Juegos segun etapas de desarrollo

e Higiene

e Lenguaje y estimulacién

e Derechos del Nifio

los mismos segln grupo etario (dias, meses y afios). A su vez, es necesario aclarar que
utilizamos el término de “charla informal” y no de “taller” porque dichas reuniones no se rigen
por los parametros de un taller en relacién a: encuadre, planificacion, organizacion, evaluacion.
(Farias, 2008)



Luego de finalizado el taller, las familias esperan en la sala para ser llamados y
atendidos de manera individual por los profesionales.

El primer control del recién nacido serd realizado por el pediatra, quien abrira
una historia clinica (HC) y realizara examen clinico, control de peso, de alimentacion y
del vinculo materno de manera conjunta con los enfermeros, de acuerdo a los
parametros establecidos para su intervencion especifica. Los mismos derivan a los
pacientes para que sean atendidos por otros profesionales del equipo de salud,
cuando ellos consideren necesaria la intervencion desde otra disciplina cientifica.

Posteriormente, desde administracion se le otorgara un turno programado para
proximo control y los turnos correspondientes para las demas especialidades segun
etapa de desarrollo del nifio/a. Por ejemplo: a los 6 y 18 meses y a los 5 afios se le
debe asignar un turno programado para terapia ocupacional, donde se evaluara el
desarrollo psicomotor, maduracién perceptual y cognitiva del nifio/a.

En cuanto al Servicio Social, son derivados todos los recién nacidos para que
tengan un primer contacto personal con la trabajadora social a través de una entrevista
basada en obtener la informaciébn necesaria sobre sus condiciones sociales,
econémicas y dinamica familiar. Otro motivo de derivacion seran las situaciones
puntuales que subyacen en el entorno familiar, tales como: violencia intrafamiliar,
adicciones, padecimiento mental, problema habitacional y de insercion laboral, entre

otros.

Plan Integral de Desarrollo Infantil (PIDI)

Como mencionamos anteriormente, el programa de Desarrollo Infantil fue
creado en el afio 2005 (encuadrado en la perspectiva de la OMS), a través de la
Ordenanza Nro. 16278. Para la implementacion transversal de dicho programa, se
disefia en el afio 2009/10 un plan que integra todas aquellas acciones que tengan el
objetivo de Promover el crecimiento saludable de todos los nifios de 0 a 6 afios y de
mujeres embarazadas y puérperas del partido de General Pueyrredon.

El Programa de Desarrollo Infantil articula a nivel municipal los programas
dependientes de las Secretarias de Salud, Desarrollo Social y Cultura, con el nivel
Provincial (HIEMI e HIGA) y el Nacional con los Programas Remediar, Plan
Nacer/Sumar, Salud Sexual y Procreacion Responsable, Asignacion Universal por Hijo

y Embarazada.



Entonces, resaltamos que el Plan Integral de Desarrollo Infantil (PIDI)
promueve la accesibilidad al sistema publico de salud a través de considerar a los
nifos y a las niflas como sujetos de derecho. El fin dltimo es, mediante la
implementaciébn de acciones, lograr asegurar una atencidbn preconcepcional,
gestacional, del parto y puerperio, asi como el abordaje del entorno familiar.

Dentro de sus objetivos especificos, el PIDI plantea:

¢ La articulacion de recursos disponibles en los diferentes niveles de atencion

estatal.

e Mejorar la accesibilidad de las embarazadas y nifios/as al CAPS.

¢ |dentificar y asistir de modo interdisciplinario y precoz situaciones de riesgo

entre los destinatarios.

A su vez, este instrumento tiene seis principios orientadores que guian el Plan:

1. El Plan tendra al nifio como sujeto central de las intervenciones y a su
familia, en un proceso continuo que se inicia en la gestacién y continda en el
nacimiento y a lo largo de los primeros afios de la vida. Si bien este programa
abarcara, en una primera etapa, la poblacién de embarazadas y nifios hasta 6 afios,
es imprescindible que en etapas posteriores se replanteen acciones destinadas a otros

grupos etarios (segunda infancia, adolescencia, adultos jévenes, etc.).

2. Todos los nifios tienen iguales derechos y deben tener iguales oportunidades
para un desarrollo 6ptimo de sus potencialidades. No existe ninguna argumentacion
técnica ni de cualquier otra indole para interrumpir una intervenciéon en funcién de
factores tan aleatorios como las dificultades econd6micas familiares, el lugar de
residencia o depender de un ambito de la administracién u otro. Aquellos nifios que
necesitan de la atencién tienen el derecho a disponer de los recursos para su
tratamiento, evitando que puedan existir diferencias por haber nacido en una
comunidad u otra, e incluso dentro de la misma comunidad, en zonas en las que no
existen recursos de este tipo. Se trata de garantizar el principio de igualdad de

oportunidades de un sector de la poblacién especialmente vulnerable.

3. Las politicas destinadas a acompafiar el desarrollo infantil deben asegurar el
acceso universal a servicios de calidad y deben ser flexibles a la diversidad de las

necesidades de los nifios.

4. Las comunidades, a través de la participacion activa de sus ciudadanos,

conjuntamente con las autoridades e instituciones, deben comprometerse a



favorecerla cohesion social en funcidn de promover y sostener el desarrollo integral de

los nifos.

5. La Atencién Integral del Nifio y su familia es entendida como “el conjunto de
acciones coordinadas que satisfacen tanto las necesidades esenciales para preservar

la vida, como aquellas que guardan relacion con el desarrollo y aprendizaje humano”.

6. El abordaje interdisciplinario de la atencion del nifio y su familia implica

compartir informacioén, objetivos y decisiones. (MGP, 2010)

Para el logro de los objetivos y principios orientadores anteriormente descriptos
(comunes a las diferentes disciplinas), se propone la ejecucion de una practica
profesional en conjunto y desde el apoyo y coordinacion de diferentes CAPS y la
creacion formal y sostenimiento de redes de abordajes interinstitucionales e
intersectorial.

A partir de alli, se confeccioné por parte de la Secretaria de Salud de la
Municipalidad de General Pueyrredon un manual de procedimiento basado en la
experiencia de los equipos de salud, con el proposito de brindar orientaciones y
recomendaciones para la atencién y seguimiento del desarrollo integral biopsicosocial
de los niflos/nifias, embarazadas y su entorno familiar, privilegiando estrategias de
promocién y prevenciéon de la salud, incorporando técnicas de educacién comunitaria,
participacién y comunicacién social en las instituciones de salud.

Este instrumento se basa en un encuadre de equidad y universalidad, motivo
que determina la elaboracion de un protocolo de las intervenciones de cada uno de los
integrantes del equipo de APS, favoreciendo el desempefo en este nivel y permitiendo
una adecuada capacidad resolutiva de los problemas de salud, una apropiada
referencia y contrareferencia a los restante niveles y generando un &mbito idoneo para
la promocién de la salud y la participacion comunitaria

Dicho manual pretende delinear la intervencion de los profesionales de la salud
en su labor individual y grupal, aplicando las metodologias adecuadas para la
comunidad segun las prioridades del area programatica, los recursos existentes y los
recursos necesarios.

El Manual de Procedimientos se divide en seis capitulos:
1. Aspectos conceptuales referidos al Desarrollo Integral del Nifio.

2. Intervenciones recomendadas para los Equipo de Salud.



3. Oficina de Referencia y Contra referencia del HIEMI.Z

4. Protocolos de atencién por las diferentes especialidades (administrativo,
enfermeria, médico ginecologo, obstétricas, médico generalista y/o de familia,
pediatra, trabajador social, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicopedagogia,

psicologia, nutricion).

5. Aportes desde la articulacibn con programas cuyo eje y destinatarios

resultan compartidos con Plan de Desarrollo Integral del Nifio.
6. Algoritmos integrales de abordaje de la poblacion destinataria.

Es oportuno aclarar que tomaremos como pilares para nuestra sistematizacion
los capitulos 2 y 4 del manual, los cuales nos interesan ya que aportan sustento
tedrico para analizar la experiencia de intervencion realizada por el Equipo de Salud
en el Centro Atenciéon Primaria Nro. 2 “Dr. Arturo Ofativia” de Mar del Plata, en el
periodo de Junio a Diciembre de 2014, en el marco de la implementacion del Plan
Integral de Desarrollo Infantil (PIDI).

En este sentido, nos proponemos reflexionar sobre las intervenciones, conocer
las limitaciones y fortalezas profesionales, asi como también las institucionales que

posibilitan o no la implementaciéon de las recomendaciones enunciadas en el PIDI.

23 En la actualidad, la Oficina de Referencia y Contrareferencia del PDI en el HIEMI, ademas de
cumplir con un rol fundamental en la articulacién de madres puérperas y sus recién nacidos con
el sistema de atencién primaria municipal en lo que a captacion temprana y accesibilidad se
refieren, es una gran generadora de informacion que permite evidenciar aspectos optimizables
en el proceso de captaciéon atencion y seguimiento entre nivel primario y secundario (CAPS y
Hospitales).



CAPITULO Il

TRABAJO SOCIAL EN EL CAPS NRO. 2




En este apartado ampliaremos el trabajo que se realiza desde el Servicio Social
a partir del desarrollo de los objetivos y funciones del mismo, en el area materno-
infantil, en el marco del PIDI, dentro del CAPS Nro. 2, destacando su posicionamiento
y relevancia como actor clave dentro del equipo de salud (conformado por diferentes
disciplinas), colaborando como un miembro méas del equipo multidisciplinar en la
atencion, tratamiento e integracién a la comunidad.

Los Servicios Sociales insertos en la APS tienen una funcién y responsabilidad
clara, tanto en los programas de promocién y prevencién como en las tareas de
deteccion, diagnéstico e intervencion en todas las situaciones que requieran la
participacion del profesional. De aqui que el Trabajo Social como disciplina interviene
en el proceso salud-enfermedad-atencion desde una mirada integral del nifio, la
embarazada y su familia. Partiendo del acercamiento con la persona, a través de una
entrevista en la que se obtiene informacion sociofamiliar necesaria para poder elaborar
un diagnéstico social y establecer, conjuntamente con el otro, un plan de accién con
estrategias acordes a la dinamica familiar, el profesional plantea alternativas posibles
en busca de un mayor bienestar y mejoramiento de la calidad de vida del nifio/a, la
embarazada y su entorno.

Consideramos que desde el Trabajo Social es fundamental recrear
continuamente nuevas estrategias, dada la complejidad de las situaciones sociales
con las que se trabaja, siendo imprescindible el trabajo en equipo y con la comunidad.

Estas estrategias de intervencion en el area materno-infantil estaran orientadas
bésicamente a:

e Establecer un vinculo relacional sélido entre el profesional y referente
familiar, confiable, que permita indagar sobre distintos aspectos de la vida
familiar.

e Recuperar con el otro, aspectos relacionados a su historia vital, su
cotidianeidad, con la intencion de comprender-reflexionar conjuntamente
sobre las significaciones que le otorga.

e Activar y potenciar los recursos internos de la propia familia.

e Orientar a la familia sobre los medios legales y sociales existentes,
facilitdndoles el conocimiento de sus derechos, servicios y prestaciones
economicas o de otra indole e informéndoles de las condiciones y forma de
acceso a ellas.

e Trabajar para el buen uso de los recursos asignados.

e Trabajar la derivacion de la familia a otros servicios especificos cuando ésta

no pueda resolver por si misma una problematica concreta.



Promover la coordinacion con profesionales de otros &mbitos e instituciones
para poder trabajar conjuntamente estrategias de intervencion en casos y

situaciones complejas.

En este contexto, el Servicio Social en salud recrea y sustenta sus intervenciones en:

la promocién y los derechos del nifio,

el respeto por la diversidad

la implementacion de las estrategias de APS: prevencion, promocion y
participacion comunitaria,

la atencion del nifio

y la integracion de la pareja, la familia y/o cuidadores en la crianza del nifio.

Objetivos

Dentro del CAPS Nro. 2 los objetivos del Servicio Social son:

Objetivo General

Integrar los equipos de salud en el ambito del Municipio de General

Pueyrredon, elaborando y desarrollando los Programas existentes en el marco de la

Atencién Primaria de la Salud.

Obijetivos Especificos

Participar de las actividades del equipo de salud, aportando conocimientos
especificos del quehacer profesional en el campo de lo social.

Integrar el Equipo Interdisciplinario en forma estable, a fin de abordar la
probleméatica social de la familia.

Brindar atencion profesional a las familias en las que uno o mas de sus
miembros se encuentren bajo programa en el Centro de Salud.

Elaborar un diagnéstico social de la familia, teniendo en cuenta los factores
bio-psico-sociales que inciden en la salud de la misma.

Aportar la investigacion social al resto del equipo interdisciplinario.

Participar de la planificacién, ejecucidn, evaluacién y sistematizacion de las
actividades y proyectos grupales de prevencion y promocion de la salud,

dentro de la interdisciplina de la APS.



¢ Coordinar los programas y recursos existentes en el Municipio a fin de

favorecer el tratamiento social del grupo familiar.

En este sentido, queda plasmado que los objetivos especificos del Trabajo
Social, por lo tanto, estan insertos en los objetivos generales de la institucion de salud
de la que forman parte, enfocados desde el punto de vista de las necesidades y los
problemas sociales, y deben ser alcanzados progresivamente de acuerdo a su

complejidad.

Funciones

A continuacion, haremos mencion de las funciones del Servicio Social:

1. Efectuar la atencién individual, familiar y grupal para elaborar un diagnéstico
integral, teniendo en cuenta los factores bio-psicosociales que permitan planificar la

intervencion.

2. Brindar atencion profesional a todos los grupos familiares en que uno o mas
de sus miembros concurran para su atencién en forma regular al centro de salud, y no

haya otro profesional de referencia.

3. Realizar entrevistas domiciliarias a poblacién destinataria cuando una

condicién socio-sanitaria asi lo requiera.
4. Realizar el abordaje familiar de los casos de riesgo.

5. Realizar las gestiones necesarias para la incorporacion de las familias
atendidas a los programas de la Secretaria de Calidad de Vida, como estrategia de

abordaje profesional de la poblacion y en el marco de su tratamiento social.
6. Participar en las reuniones del equipo interdisciplinario.
7. Integrar la red de Servicios Sociales de su zona.

8. Patrticipar, a partir de su aporte profesional, en los programas que se lleven a

cabo en el centro de Salud, priorizando el Programa Materno Infantil.

9. Realizar la investigacion y diagndstico de todas aquellas situaciones sociales

vinculadas con la salud de la poblacion, integrandolas al equipo interdisciplinario.



10. Planificar, ejecutar y evaluar actividades y proyectos de prevencion y
promocion dentro de la interdisciplina de los equipos de salud intra y extra

institucionales.

11. Proponer en la red de Servicios Sociales la realizacion de proyectos
comunitarios, definidos como necesarios para dar respuesta a problematicas
relevantes, en el marco de la especificidad y colaborar en el disefio, ejecucién y

evaluacion con los Servicios Sociales de Gestion Comunitaria.

12. Elaborar la planificaciéon de la tarea, la que serd objeto de supervision
técnica especifica.

13. Realizar el registro de todas las intervenciones profesionales.
14. Sistematizar la tarea profesional.

15. Elaborar y elevar institucionalmente propuestas que surjan de la evaluaciéon
de la tarea sistematizada.

En referencia a lo anterior, se estipula que los servicios sociales estaran
integrados por 2 (dos) o mas profesionales, segun densidad poblacional y
caracteristicas sanitarias de cada éarea programatica. Dependeran de un Jefe
profesional de Servicio Social que realizara la supervision de la tarea profesional y la
coordinacion con la estructura jerarquica de la Direccién de Atencién Primaria.

Puntualmente, el Servicio Social del Centro Nro. 2 estd a cargo de la
Licenciada Anastasia Bonanno, la cual desarrolla su actividad en una oficina particular
ubicada en el sector 2, frente a los consultorios de pediatria. EI mismo est4 abocado al
trabajo en el area materno-infantil y la participacién en otras actividades como talleres
de huerta, para fumadores, diabetes y planificacion familiar, los cuales hacen hincapié,
principalmente, en la promocion y prevencion de la salud.

La oficina de Servicio Social funciona de lunes a viernes de 8 a 15 horas,
atendiendo la demanda espontanea de la poblacion en general de lunes a jueves de 8
a 12 horas, incluyendo alli la entrevista a toda mujer embarazada que ingrese al
CAPS; dejando los dias viernes exclusivos para ingresos y atencion de los recién
nacidos, mediante una entrevista realizada a la madre, padre o responsable a cargo
del nifio/a que permite el primer acercamiento, obteniendo informacion del nacido y la
actualizacion de la dinamica familiar.

Por otra parte, las entrevistas programadas son aquellas que surgen en el

contexto del “Control del Nifio Sano” por parte del resto de los profesionales que



detectan o visualizan situaciones especificas y consideran que son pertinentes del

trabajad