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Resumen:

La participacion social en salud se constituye en uno de los pilares fundantes de la Atencion
Primaria de la Salud, luego de su incorporacion en la Declaracion de Alma Ata de la OMS en
1978, que aln se encuentra en construccion y discusion. En este trabajo se pretende realizar un
andlisis de como se desarrolla la participacion social en salud en la particularidad de los equipos
territoriales interdisciplinarios (también llamados Equipos Basicos de Salud) del Primer Nivel de
afencion. Para dicho andlisis, se tiene en consideracion su vinculo con la prevencion y promocion
de la salud (también pilares de la APS), y con las normativas estatales que regulan la constitucion
de dichos equipos. Asimismo, se incorporan discusiones y reflexiones que surgen de la insercion
profesional en dichos equipos territoriales en un Cesac de la zona Sur de CABA. Finalmente el
andlisis propone nutrir los debates acerca de la modalidad de APS, sus estrategias concretas de
atencion y el aporte que ésta hace a la intervencion en el proceso de salud-enfermedad-aten-
cion-cuidados.
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Se concluye en la reivindicacion de la participacion social en salud como espacio de construc-
cion colectiva de salud y, en consecuencia, incidencia en el proceso de salud-enfermedad-aten-
cion-cuidados de manera positiva. Asimismo, la participacion social en salud resulta como herra-
mienta de abordaije territorial fundamental para los equipos profesionales de salud en atencion
primaria.

Palabras clave: APS - Equipos ferritoriales - Participacion social en salud.

Summary

Social participation in health is one of the founding pillars of Primary Health Care (PHC), after its in-corporation in the
Declaration of Alma Ata of the WHO in 1978. 1t is still under construction and dis-cussion. This work aims to carry
out a review of how social participation in health develops in the par-ticularity of interdisciplinary territorial teams (also
called Basic Health Teams). For this review, the linkage with prevention and health promotion), and with the state policy
that regulate the constitution and activity, are taken into consideration. Likewise, discussions and reflections incorporated
that arise from the professional insertion in a territorial team in an institution in the southern area of CABA, Ar-gentina.
Finally, the review proposes to nurture the discussion about the PHC modality, its specific care strategies and the contribu-
tion that it mafkes to the intervention in the health-disease-attention-care pro-cess.

It concludes in the vindication of social participation in health as a space for the collective construction of health and, con-
sequently, a positive impact on the health-disease-attention-care process. IN addi-tion, social participation in health results

as a _fundamental territorial approach tool for professional health teams in primary care.

Key words: Primary Health Care, territorial team, social participation in health.

Introduccion perspectivas aportadas por la Salud Comunitaria. Se
considera que sus primeros lineamientos se desprenden

Los equipos basicos de salud se constituyen como una de la Conferencia de Alma Ata en 1978, encuentro en

de las principales politicas de salud implementadas en el que se establecié nuevas propuestas de intervencion

las gestiones de los tltimos afios del Ministerio de Salud  tendientes a garantizar un acceso a la Salud de toda la

de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. En este senti-  poblacion mundial.

do la misma se ha constituido en una de las principales

estrategias de abordaje de la perspectiva de Atencién  Es en ese sentido, que los Estados adherentes comenza-

Primaria de la Salud (APS), en nuestro Sistema de Salud ~ ron a crear nuevas estrategias de atencion y abordaje de

actual. la Salud que incorpore los pilares de la APS, incluyendo
en éstas, politicas de promocion, prevencion y partici-

La APS surge como propuesta de abordaje en salud a  pacién en salud (OMS, 1978).

fines de los afios 70s en un contexto sociopolitico que

evocaba la necesidad de considerar una nueva forma de  La gestién de Gobierno actual y sus diversos gabinetes

comprender a la salud que se condiga con las nuevas enla cartera de Salud, han propuesto acciones y estrate-
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gias tendientes a la implementacion de Equipos Bésicos
de Salud, bajo la consigna de integralidad, descentrali-
zacion y territorialidad participativa con el fin de favo-
recer al fortalecimiento de la Red Integral de Cuidados
Progresivos. Aun teniendo marcos legislativos y ejecuti-
vos como el Plan de Salud CABA 2016-2030 de Agosto
2017 y la Ley Basica de Salud Ley N°153 se observan
en la practica desigualdades en el acceso al Sistema de
Salud y algunos obstaculos politicos en la construccién
de estrategias de abordaje integrales bajo la perspectiva
de la APS.

En éste escrito, se propone realizar un analisis de los
equipos territoriales en APS en relacion a su vinculacion
e intervencion en el proceso de salud-enfermedad-aten-
cién-cuidados (SEAC), haciendo hincapié en la particu-
laridad de la participacion social en salud. Dicho analisis
incorpora algunas criticas en torno a las reglamentacio-
nes que encuadran a los equipos de salud, y también,
algunos aspectos reflexivos de la practica de los equipos
territoriales y de la rotaciéon como Residente de Trabajo
Social en dichos equipos.

El trabajo se estructura con una primera parte don-
de se introducen algunas conceptualizaciones sobre la
propuesta de estrategia de APS a los fines de enmarcar
subsiguientemente el problema de estudio planteando
un analisis de la propuesta normativa de Equipos Ba-
sicos de Salud, o como son llamados en muchos efec-
tores: Equipos Territoriales. En tercer lugar, tomando
un territorio concreto y el CeSAC (Centro de Salud y
Acciéon Comunitaria) que alli funciona, se describe la
particularidad con la que se implementan los equipos
territoriales. Por ultimo, tomando dos de las funciones y
actividades principales de la normativa que introduce a
los equipos territoriales y se las analiza conceptualmente
en vinculacién con diversas discusiones al interior de los
equipos profesionales, y con algunas estrategias de par-
ticipacion social en salud implementadas por los equi-
pos territoriales del CeSAC de referencia.

Por lo que han propuesto como objetivo general ana-
lizar la atencién sanitaria en APS en al marco de los
lineamientos normativos gubernamentales en relacién
al proceso de abordaje territorial de los equipos territo-
riales de salud de un CeSAC de la zona sur de la CABA.
Con el fin de considerar los siguientes aspectos espe-
cificos: Analizar los lineamientos de conformacién de
los equipos territoriales de salud en el marco de la pers-
pectiva de APS; describir la conformacién e insercién
territorial de los equipos territoriales de Salud de un

CeSAC en su particularidad y singularidad; y relacionar
los lineamientos de conformacién de los equipos terti-
toriales de salud con los abordajes y estrategias de parti-
cipacion en salud de los equipos territoriales del CeSAC
seleccionado.

En relacién a la metodologia de recoleccion de datos,
se propuso recaudar informacion sobre la tematica con
un breve recorte bibliografico tematico. Asimismo, se
entrevisté de manera no estructurada a profesionales
referentes de manera tal que se pueda obtener informa-
cién que no se encuentre documentada y se trabajé en
espacios de discusién con profesionales del CeSAC de
referencia para la recoleccién de informacién reflexiva.

La propuesta de incorporar y sistematizar entrevistas a
profesionales y el uso de reflexiones colectivas para su
elaboracién contribuye a que éstas puedan ser el punta-
pié inicial para repensar la atencién del equipo de salud
en su totalidad, incorporando una mirada contextual,
histérica y politica de las politicas sociales actuales. Asi-
mismo, se espera que estas reflexiones favorezcan a re-
pensar las practicas concretas de los equipos tettitotia-
les, promoviendo estrategias y actividades en salud mas
integrales.

La atencion primaria de la Salud:
complejizando la practica en salud

El concepto de Atenciéon Primaria de la Salud surge
como una estrategia de abordaje en salud en un con-
texto de prevalencia de enfermedades asociadas a la
explotacion industrial y moderna, en el cual los gastos
en la salud de la poblacién eran de gran envergadura
para las gestiones de gobierno. Asociado también a una
légica desarrollista en la cual la participacién de la po-
blacién en los procesos de decisién politica se volvia
fundamental (Stolkiner, Comes y Garbus, 2011). Por
ello en 1978 la Conferencia de Alma Ata establece, en
su articulo 6, que: “la asistencia sanitaria esencial, basa-
da en métodos y tecnologias practicos cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos de la comunidad, mediante su
plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo, con espititu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion” (OMS, 1978). En este sentido, se
incorpora a la practica en salud la accién de la partici-
pacion como férmula para reducir los gastos en salud y
asi promover el acceso de mayor poblacion. En un pri-



mer andlisis, podria plantearse que esta definicién llama
a que los Estados hagan uso del gasto que sea necesatio
para alcanzar la salud de la poblacion, ya que el mismo
es un derecho y como tal el Estado debe garantizarlo.
Sin embargo, incorporar a la participacion en la defini-
ci6én abre la posibilidad de reflexionar sobre la practica
de la asistencia sanitaria concreta. Esta perspectiva de la
Salud rompe con las concepciones biologicistas, abrien-
do el juego a otros aspectos como el social y politico.

Esta nueva perspectiva de abordaje de la Salud por par-
te de los Estados trajo diversas tensiones y debates en
torno a la implementacién concreta de las politicas sani-
tarias, ya que los Estados debieron adaptar sus sistemas
a nuevas propuestas y modalidades de atencion mas in-
tegrales y adecuadas a los debates en torno a la -Salud
para todos- recomendada por la Organizacién Mundial
de la Salud post Declaracién de Alma Ata en 1978 (Stol-
kiner, Comes y Garbus, 2011) y su consecuente Renova-
cion de la Atencion Primaria de la Salud en las Américas
de 2005 (Ase y Burijovich, 2009). Una de las principales
tensiones es aquella relacionada con la concepcion y di-
ferenciacion entre la modalidad de la APS y el primer
nivel de atencién del sistema de Salud. Muchas veces
ambos conceptos son asociados como lo mismo gene-
rando confusiones epistemoldgicas. El primer nivel de
atencion no es exclusivamente el espacio de la APS. La
APS es el marco o la perspectiva de abordaje que con-
textualiza a la atencién en salud, ya que refiere a una
perspectiva de abordaje que plantea considerar y con-
ceptualizar a la salud como una intervencién que supera
la atencién médica. Por lo tanto, implica incorporar en
la definicién y en la practica del sistema de salud ac-
ciones tendientes a generar una asistencia sanitaria inte-
gral, inclusiva de lo psicosocial y superadora de la salud
medicalizante y sobreinterventiva. Propone incorporar
también, diversos aspectos de la vida cotidiana de las
personas que buscan asistencia en el sistema de salud
(Vignolo, 2011).

Otorgarle a la APS un caracter integral implica la cons-
truccion de otros enfoques que den forma a las modali-
dades y estrategias de atencion sanitaria. En consecuen-
cia, se incorpora a la salud comunitaria como principal
aporte conceptual. Esta, en su definicién incorpora a la
vida en comunidad como el aspecto que en su cotidia-
neidad incide en la manera en la cual vivimos nuestra
salud, tanto desde una mirada individual como grupal.
Al tener una perspectiva de anclaje territorial (por su
caracter comunitario), incluye en su concepcion una vi-
sion social de la salud integral como proceso historico.
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Asimismo, considera la existencia de niveles micro y
macro en la salud y brinda vital importancia a la parti-
cipacién de Ixs sujetxs involucradxs en dichos procesos
(Pasarin, M. 1., Forcada, C., Montaner, 1., De Peray, J. L.,
& Gofin, J.; 2010).

En consonancia con lo expuesto, resulta interesante el
aporte de Stolkiner, Comes y Garbus (2011) quien des-
cribe que en nuestro pafs las politicas publicas en salud
se sientan para su construccion sobre los fundamentos
de la salud colectiva. La autora dice: “En las Bases del
Plan Federal de Salud se la define como estrategia que
concibe integralmente los problemas de salud — enfer-
medad — atencién de las personas y del conjunto social,
a través de la integracion de la asistencia, la prevencion
de enfermedades, la promocién de la salud y la rehabi-
litacién y se propone una asignacion creciente de recur-
sos” (Stolkiner, Comes y Garbus, 2011, 2810). Resulta
claro entender con el aporte de la autora que un analisis
de las politicas publicas en salud a nivel federal debe
tener en consideracion aspectos no sélo desde lo es-
trictamente sanitatrio, si no también lo sociopolitico, lo
econémico y lo epidemiolégico.

Entendiendo la APS como perspectiva tedrica y como
estrategia de intervencién adoptada por nuestro sistema
de salud, y relacionandola con la experiencia de la salud
colectiva, es que se propone a continuacion analizar la
¢jecucion de los Equipos Bésicos de Salud o en algunos
efectores nombrado como Equipos Territoriales.

Normativizar la APS: Equipos Basicos
de Salud

El Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires decreta en 2016 la Norma SSAPAC DGS-
COM 01/16, la cual establece los lineamientos de im-
plementaciéon de los Equipos Basicos de Salud en los
CeSAC. Dicha norma formaliza como estrategia de
atencion en el primer nivel a los Equipos Basicos de
Salud. Para su mayor comprensién se propone remon-
tar a la constitucion de la idea de equipo basico o de
referencia en salud. Esta propuesta tiene un analisis in-
teresante realizado por De Sousa Campos (1998), desde
la experiencia brasilera quien describe un esquema de
organizacién para el trabajo en salud, al que se ha deno-
minado: Equipos de Referencia con Apoyo Especializa-
do Matricial. Dicha modalidad de atencién consiste en
la conformacién de equipos interdisciplinatios de aten-
ci6én directa y en el territorio de una poblacién determi-
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nada. Asimismo, éste equipo de referencia se encuentra
conformado por disciplinas biomédicas (Medicina Ge-
neral, Pediatria y Enfermerfa), y es acompafado de un
segundo equipo que oficia de equipo matricial de con-
tencién y asesoramiento donde se incorporan otras pro-
fesiones de la salud como Salud Mental y Trabajo Social.
Se entiende asi que esta estructura propuesta, incluye un
primer equipo que deberd abarcar una insercion territo-
rial concreta y un segundo anillo que oficiara de apoyo a
las intervenciones que promueva el primero.

Cabe destacar del planteo realizado por De Sousa Cam-
pos (1998), la incorporacién de la subjetividad en la
organizacién de la tarea en salud, un aspecto que no
habfa sido destacado hasta entonces. Con este planteo
el autor propone que la conformacion de estos equipos
interdisciplinatios apunta a la intervencion e incidencia
en la cultura y subjetividad de los sujetxs objeto de las
mismas. Es decir, que su accionar buscard ingresar en la
cotidianeidad de las personas involucradas generando
acciones de concientizacién de su salud, de promocién
de la salud, y de participacion en salud. Si bien realiza su
analisis desde el plano de la organizacion, es interesante
su aporte a la idea de que la incidencia en la subjetividad
es indefectible e intrinseca a la insercion de Ixs profesio-
nales de los equipos en el plano de lo territorial con un
anclaje en lo institucional. Dicha insercién no es posi-
ble sin una mirada critica por parte de Ixs profesionales
sobre la salud, sobre la vida cotidiana de las personas
involucradas y sobre las condiciones materiales de exis-
tencia de éstas.

En esta linea, la Norma SSAPAC DGCCOM 01/16 del

<

GCABA, propone la constituciéon de “una estructura
matricial con una red organizada segin complejidad del
paciente, con procesos comunes y estandares en cada
nivel, con areas programaticas que integran los niveles
de complejidad en un territorio, para garantizar la coor-
dinacién vertical entre la comunidad, CESACs y hospi-
tales en ambos sentidos.” (Norma SSAPAC DGCCOM
01/16 del GCABA; 2016; 4). Esta estructura matricial
pareciera proponer intervenciones comunes y estanda-
res de acuerdo a la complejidad de los procesos de sa-
lud individuales, encontrando la interseccionalidad en la
coordinacién vertical entre instituciones y comunidad.
Si bien ésta norma describe la conformacién de una red
de niveles e instituciones que acompafien desde dife-
rentes abordajes y complejidades, las problematicas que
la poblacién presenta en la atencién de salud concreta
parecieran supetar a esta modalidad de organizacion. La
falta de comunicacién y articulacion inter niveles mu-

chas veces reflejan acciones de burocratizaciéon de la
atencion. La atencién basica de salud se realiza desde el
primer nivel y la atencién compleja y completa en el se-
gundo nivel. A su vez tendran el apoyo de otros niveles
de atencién cuando la situacién lo amerite, respetando
la coordinacién vertical entre los actores del sistema sa-
nitario. Si bien la propuesta es acorde a los lineamientos
que propone la APS, se entrevén propuestas de articu-
lacién basadas en niveles estandares y ordenados segun
complejidad, dando lugar a que en su implementacién
se entreveren algunas falencias o ausencias, como por
ejemplo, la formacién de Ixs profesionales en el trabajo
territorial; la disponibilidad de horas para la asistencia
y para las acciones comunitatias; y la diversidad y com-
plejidad que los territorios proponen al momento de la

intervencién de una institucion estatal.

Resulta interesante con lo planteado los aportes de Ase
y Burijovich (2009) en cuanto a la APS considerada por
algunos Estados, principalmente Latinoamericanos,
como la propuesta de una canasta basica de prestacio-
nes, bajo una logica selectiva y focalizada de los grupos
mas desfavorecidos. En este sentido, pareciera que ésta
normativa en el contexto de intencionalidad de instau-
rar una CUS, propone una nominalizacién de la pobla-
cién no como registro de poblacién con la cual trabajar
sino con un caricter de reconocimiento de prestaciones
acordes a cada sujetx en su individualidad, que en caso
de necesitar una atencién de mayor complejidad debera
acceder a otra intervenciéon que no se encuentra catalo-
gada o enmarcada en las prestaciones de la APS.

Considerando los objetivos para los equipos, la nor-
mativa establece que “tienen como objetivo la mejora
continua en el abordaje de los procesos de salud enfer-
medad atencién cuidado a través de la conjuncién entre
la atencion integral, el trabajo integrado con la comuni-
dad y sus organizaciones y la planificacién de acciones
intersectoriales para el abordaje de los determinantes
que condicionan la situacién de salud de la poblacién”
(Norma SSAPAC DGCCOM 01/16 del GCABA; 2016;
4). Se puede observar en los objetivos la propuesta de la
incorporacién en la practica de los equipos basicos de
salud de tres aspectos primordiales de la APS: la aten-
ci6én integral, el trabajo integrado con la comunidad, y
la planificacién de acciones intersectoriales. Estos son
pilares fundantes dentro de la perspectiva de la APS,
como fue planteado con anterioridad. En este sentido
aparece la pregunta sobre como abordar los determi-
nantes que condicionan la situacién de salud de la po-
blacién en un contexto sociopolitico donde el abordaje



de los determinantes econémico y sociales se compleji-
zan y donde escasean recursos y politicas sociales loca-
les que favorezcan a la mejora en la calidad de vida de
la poblacién.

Hasta aqui, se han planteado algunos analisis sobre la
principal normativa que regula los equipos basicos de
salud del sistema sanitatio de la Ciudad de Buenos Ai-
res, que como su denominacién indica, apuntan a es-
tablecer ciertos lineamientos generales de estructura-
cién de la organizacién del sistema sanitario portefio.
Ahora bien, ¢qué tensiones trae aparejado al interior de
los equipos al momento de implementar dicha forma
organizativa de atencién en salud? Por un lado, identi-
ficar a la salud como un proceso a abordar incorpora la
variable tiempo. El sostenimiento en el tiempo de las in-
tervenciones que el equipo profesional realiza, aparece
como fundamental para entender el trabajo en terreno
y para comprender a la salud como un proceso. Es de-
cir, no son intervenciones que con una sola entrevista,
articulacién o indicacion finaliza, sino que precisa de la
elaboracion de estrategias a mediano y largo plazo. Prin-
cipalmente entendiendo que la Salud no es algo estatico
y definitorio, sino todo lo contrario. Asimismo, precisa
de una discusién constante acerca de la politica sanita-
ria, que permita de ésta manera reconocer los recursos
sociopoliticos existentes y los propios del equipo. En
este sentido, actualmente los equipos del primer nivel
cuentan con escasos espacios de reflexién, discusion
y capacitacién, ya que sus tareas estan principalmente
abocadas a la atencién concreta de asistencia y al regis-
tro cuantitativo de la misma.

Por otro lado, resulta interesante sumar a ésta analisis
la tensién que los lineamientos provocan con el pronto
advenimiento de propuestas a nivel mundial de mercan-
tilizacion de la salud y reduccion del gasto publico, prin-
cipalmente en lo relacionado con la salud. Actualmente,
continua el debate en torno a las concepciones de la
atencion en salud bajo dos posturas contrapuestas. Por
un lado se encuentra la l6gica de un Sistema Univer-
sal de Salud (SUS) como en Brasil o en Cuba y por el
otro una Cobertura Universal de Salud (CUS) como en
EEUU vy Chile. Estas propuestas de sistema sanitario
son antagoénicas y opuestas en relacion a diversos aspec-
tos. Se destaca que estos sistemas proponen modalida-
des de atencion practica contrapuestas. La CUS propo-
ne una esquematizacion y normatizacion de la atencién
de Salud, bajo la idea de instaurar un seguro de salud el
cual serfa financiado por los individuos que solicitan la
atenciéon de acuerdo a sus necesidades singulares y su
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capacidad de pago. Por su parte la SUS incorpora una
légica universalista y de unico acceso con financiacién
exclusiva o mayoritaria del Estado, tomando a la salud
comunitaria como pilar fundante de su atencion (Laure-
11, 2012; Iriart, 2016).

Por su parte, Laurell (2012) manifiesta que existe “una
confusion, deliberada o no, entre cobertura poblacional
y cobertura de servicios o médica” (Laurell, 2012, 2).
Esta confusion se encuentra enlazada a la discusion en
torno a la propuesta que trae la l6gica de CUS en cuan-
to al suponer que cobertura, acceso y utilizacion van
emparejadas cuando en verdad se encuentran disocia-
das, refiriendo a diferentes posturas y concepciones del
sistema. Por lo que, siendo que la propuesta del sistema
de salud actual apunta a categorizar las acciones en sa-
lud, y por lo tanto la atencién, ¢Qué lugar ocupa en ella
la participacién social en salud? sEntendemos bajo ésta
légica que participacion en salud es acercarse a solicitar
una prestacion? ¢Hs participacion en salud sélo registrar
las propias afecciones y solicitar atencién? De seguro
que como profesionales de la salud, este reduccionis-
mo vacfa de contenido nuestros acompaflamientos a
los procesos de salud de la poblacién. Mas adelante, se
propone esbozar algunas respuestas a éstas preguntas.

Por otro lado, la constituciéon de los equipos basicos de
salud se acompafian de una tendencia a una nomina-
lizacién de la poblacién. En la actual gestién de salud
en la Ciudad se ha tendido a un registro cuantitativo
de la poblacién, que acompafiado de la incorporacion
de la Historia Clinica Electrénica (HCE) en todos los
efectores, derivé en un registro individualizado de las
personas empadronadas asistentes a los efectores. Si
bien, se destaca la importancia de dicho recurso por su
accesibilidad por parte de Ixs profesionales, posibilidad
de visualizar la HCE desde cualquier dispositivo y des-
de cualquier efector; también responde a éstas logicas
individualizantes, biomedicalizantes y a demanda de
cada sujetx. Por ejemplo, la HCE se estructura por las
consultas realizadas por la persona, debiendo catalogar
el tipo de consulta o demanda en categorfas ya prees-
tablecidas del orden médico. Indicar intervenciones de
indole social, de promocién o prevenciéon de la salud no
se encuentra dentro de las categorias habituales.

Hasta aqui se pretendié realizar un breve analisis de
algunos aspectos de la reglamentacién normativa que
engloba al sistema de salud portefio actual, destacando
algunas tensiones y debates que surgieron en la tarea de
un equipo profesional especifico. Se espera que éstos
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sean un puntapié para otras reflexiones y analisis criti-
cos, que resulten en propuestas integradoras e integrales
de la salud.

Cabe destacar que la existencia de equipos de salud con
anclaje territorial no nace como producto de ésta nor-
mativa, sino que la misma viene a encuadrar un trabajo
que las instituciones del primer nivel vienen realizando
practicamente desde su creacién. Se profundizara sobre
éste aspecto mas adelante.

CeSACs y territorios: ¢Equipo Basicos
de Salud o Equipos Territoriales?

En el primer nivel de atencién las modalidades de aten-
cion, el analisis de las necesidades del tetritotio y las
diversas perspectivas sobre las tareas de asistencia co-
munitaria de los equipos de profesionales fueron adap-
tandose mostrando la necesidad de la conformacién de
equipos interdisciplinarios territoriales. La normativa
vigente se constituye en una herramienta que adquiere
diversas particularidades en cada institucién del sistema
de salud. Es decir, que habiendo realizado un sondeo
aproximativo de experiencias practicas de implementa-
cién de esta normativa, cada CeSAC (los efectores del
primer nivel de atencién) -aplica la misma de acuerdo a
sus particularidades, la conformacién de su equipo pro-
fesional y las singularidades del territorio.

El Bajo Flores se constituye como uno de los barrios
con los mayores indices de vulnerabilidad de la Ciudad
de Buenos Aires. Alli se entabla una de las Villas mas
populares y mas grandes, la Villa 1.11.14 “Barrio Padre
Ricciardelli”. Esta se compone de alrededor de 30 man-
zanas con la estructura habitacional tipica de las villas y
varios nucleos habitacionales incorporados al catastro
de la Ciudad. Segun el dltimo informe del Instituto de
Vivienda de la Ciudad que no fue publicado, alli viven
40.059 personas en 4.907 viviendas (IVC, 2019). En-
tre las principales problematicas que atraviesa el barrio
se pueden nombrar: Bajos recursos socioeconémicos,
precariedad habitacional, precariedad en las conexiones
de los servicios como agua y electricidad, enfermedades
asociadas a la vulnerabilidad habitacional, inseguridad,
dificultades de acceso a servicios publicos, etc (ASIS,

2016; IVC, 2019).

Asimismo, se destaca que el barrio en los ultimos 19
afios ha crecido poblacionalmente en un 45% (IVC,
2019) y al ser unas de las villas mas antiguas de la Ciudad

y con mayor crecimiento es el barrio que mas cantidad
de CeSAC tiene en sus cercanfas. Un dato no menor
considerando las propuestas de abordaje territorial que
se proponen para éstas instituciones y la complejidad
que el bartio presenta para los equipos de salud.

A los fines de éste escrito se propone analizar un CeSAC
en particular, ubicado en la zona sur del barrio. El drea
correspondiente al mismo incluye 8 manzanas de la Vi-
lla y dos sectores de complejos habitacionales. Abarca
a un total estimativo de 5600 familias, con un equipo
de aproximadamente 50 profesionales (incluidos equi-
po de administracién, promotores de salud, limpieza y
mantenimiento). Se evidencia entonces la dificultad de
abarcar la totalidad de las familias del area con un equi-
po pequefio, lo que hace que la tarea cotidiana sea ardua

y sumamente activa.

En relacién a la informacion sobre 1a situacion de salud
de la poblacién, el dltimo Analisis de Situacién de Salud
de la CABA fue presentado en Diciembre de 2017, no
teniendo al momento datos actualizados. I.a Comuna 7
correspondiente al barrio posee altos indices de vulne-
rabilidad en relacién a la salud, al igual de que se encuen-
tra entablado en la Cuenca Matanza-Riachuelo, siendo
éste un determinante de consideracion en la salud de la
poblacién. En relacién a las principales enfermedades
presentes en ésta poblacion, las relacionadas con la Tu-
berculosis se presenta como la principal.

En el caso del CeSAC considerado como ejemplo de
analisis, la conformacién de los equipos territoriales, se
remonta a sus inicios. Desde ese entonces el trabajo en
terreno fue abordado por los equipos de profesionales
adquiriendo diversas caracteristicas a medida que se fue-
ron incorporando otras disciplinas.

Segin se desprende de algunas entrevistas realizadas
a actores claves de la historia del CeSAC, las primeras
profesiones en realizar tareas de asistencia en el terreno
concreto fueron las psicosociales (Trabajo Social, Psi-
cologia, Psicopedagogia). Luego de darse espacios de
reflexion, acompafiados por la conduccién de la institu-
cién, se evalué la necesidad de realizar entrevistas domi-
ciliarias, acciones comunitarias de prevencién y promo-
cién de salud, entre otras acciones, que permitiesen no
s6lo un conocimiento sobre las formas y determinantes
de enfermedad de la poblacion, sino también reconocer
diversos modos de vida y subjetividades, repensar las
intervenciones, compartir estrategias de seguimientos y
pensar en perspectiva de politicas publicas en salud. Ta-



reas fundamentales del trabajo en el proceso de SEAC
en territorio.

En la actualidad el CeSAC cuenta con 5 equipos terti-
toriales. Cada uno tiene asignadas manzanas o terrenos
del 4rea de cobertura. Es interesante el planteo que sur-
gi6 en las entrevistas y reuniones, en relacion al nombre
que se le asignan a los equipos. LLa Normativa constituye
la propuesta de Equipos Basicos de Salud conformado
por 3 profesionales de la Salud (Medica/o generalista,
pediatra y enfermera/o), pero en este CeSAC son nom-
brados como equipos territoriales e incluyen a profe-
sionales de todas las disciplinas del campo de la salud.
Si bien no se propone una oposicion a la propuesta de
abordaje territorial planteado por De Sousa Campos
(1998) o a la normativa gubernamental de equipos bési-
cos de salud, que fueron descriptas antetiormente, ésta
conformacion se visualiza mas operativa y eficaz, ya que
la interdisciplina en el abordaje concreto se vuelve indis-
pensable para pensar el trabajo en territorio. Asimismo,
permite que los y las profesionales de los equipos com-
plementen y amplien sus tareas de asistencia incorpo-
rando el trabajo en terreno, una salida al bartio, que los
incluya en los desatios por construir APS por fuera de

la atencion en consultorio.

Actualmente atun quedan muchas resistencias y tensio-
nes al interior de los equipos. Tensiones entre las so-
brecarga de tarea a los equipo territoriales, sin la con-
secuente asignacién de mas horas abocadas a dicha
funcién (actualmente los profesionales de los equipos
tienen asignadas de su jornada laboral un 60% de horas
a las tareas de asistencia y un 40% a tareas comunitarias,
segun la normativa regulatoria), situaciéon que se hace
imposible de sostener en la complejidad de los territo-
rios y necesidades de los usuarios y las usuarias.

Otro de los aspectos de tension dentro de los equipos
es la propuesta de nominalizacién de familias. La dina-
mica de los territorios en las cuales nos insertamos, hace
dificultosa la nominalizacién de las familias. .as cons-
tantes olas migratorias de otros paises e incluso dentro
del mismo barrio, las dificultades de accesos a ciertos
sectores del barrio y la asignacion de turnos (en muchos
casos las familias deben hacer cola para un turno desde
la 4 de mafiana), situacién que encadenada con otras
cuestiones dificulta el acceso al sistema de salud y la
construccién de un vinculo de salud entre Ixs profesio-
nales y Ixs usuarixs. En este sentido, el debate se asocia
con lo trabajado anteriormente en relacién a la propues-
ta de imposicién de la CUS, donde la 16gica de detec-
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ci6n, empadronamiento y nominalizaciéon de personas y
necesidades se vuelve necesaria para su establecimiento.
Principalmente, porque necesita de estos registros para
la cuenta de servicios y prestaciones ya adquiridas y por
lo tanto facturadas.

Por otro lado, la conformaciéon de diversos equipos
territoriales con sectores del barrio asignados para el
abordaje, permite abarcar todo el terreno, realizar mejo-
res seguimientos de las situaciones de las familias y ha-
bitantes del battio, entre otras cuestiones. Arribar a ésta
conformacién no fue un recorrido institucional facil,
ya que la complejidad del territorio en términos de su
constitucién y cotidianeidad politica y algunos obstacu-
los para la circulacién por cuestiones de seguridad, ten-
sionan la tarea de atencién en salud. Salir al terreno, por
ejemplo con visitas domiciliarias, implica un sumergirse
en la cotidianeidad de las personas, en su subjetividad.
Y ello de por s significa una tension. En este sentido
desde el Trabajo Social la intervencion en terreno, en
el domicilio de las personas, es constitutiva de la inter-
vencién profesional vinculada principalmente a las fun-
ciones de asistencia, educacion y gestién. A esto, Oliva
y Pagliaro (2015) plantean: “La visita implica cambiar
de escenario, realizar un encuentro entre el usuario y el
profesional, en un ambiente méas “controlado” por el
usuario. Se trata de su lugar conocido” (pg 88). Por lo
tanto, implica insertarse desde otra perspectiva en otros
aspectos de su subjetividad que no pueden ser observa-
dos desde la atencién exclusiva en consultorio. Este se
constituye en otro punto interesante de la construccioén
de equipos de salud con anclaje territorial.

La particularidad de la participacion
social en salud en los equipos
territoriales

Hasta aqui se ha trabajado en torno a la propuesta de la
APS con sus aportes de integralidad y universalidad en
la atencién de salud, se han analizado algunos ejes de la
normativa que implementa el trabajo territorial median-
te equipos basicos de salud, criticando su reduccién en
disciplinas de caracter biomédico, y se ha compartido
la experiencia de conformacién de equipos territoriales
en un CeSAC en particular. Por lo que, a continuacion,
tomando lo abordado en el apartado anterior en rela-
ci6én a la particularidad de la constitucién y accién de los
equipos territoriales en un efector del primer nivel de
atencion, las instancias de reflexién generadas por los
equipos profesionales y el contexto de la rotacién como
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residente de Trabajo Social, es que se propone compat-
tir algunas inquietudes, reflexiones y analisis conceptual
acerca de la particularidad y la tensién que en el proceso
de trabajo generan las acciones de participacion social
en salud.

Para comenzar, es necesario retomar algunas concep-
tualizaciones en telacion a la APS. Con su desatrrollo
incorpora 3 pilares de accién fundantes para los equipos
territoriales: la promocion, la prevencién y la participa-
cién social en salud. Se entiende por prevenciéon y pro-
mocion lo siguiente: “La prevencion se refiere al control
de las enfermedades poniendo énfasis en los factores de
riesgo, v poblaciones de riesgo; en cambio la promo-
cién de la salud estd centrada en ésta y pone su acento
en los determinantes de la salud y en los determinantes
sociales de la misma (cuando se hace referencia a pre-
vencion se centra en la enfermedad y cuando se habla
de promocién en la salud).” (Vignolo, et al, 2011, 13).
Entonces, la prevencién aborda el control de enferme-
dades, mientras que la promocién incorpora a los deter-
minantes sociales que inciden en la salud. Por lo que, la
participacién en salud, pareciera precisar de definicio-
nes y acepciones mas complejas, ya que incorpora ideas
de procesos sociales y politicos. Se trabajara en torno a
ella mas adelante. Primero cabe preguntarse, ¢(De qué
manera se reflejan estos aspectos de la APS en las nor-
mativas que dan marco de accién a los equipos profe-
sionales? Como se planteo anteriormente en la Norma
SSAPAC-DGSCOM 01/16, se describen las actividades
y funciones de los Equipos Basicos de Salud. Sélo dos
de ellas remiten especificamente a actividades de pro-
mocién, prevencién y participacién en Salud. Estos son:

™ Desarrollar proyectos y acciones de promocién y
prevencion de la salud en el territorio.

™ Motivar la participacion social en la planificacion,
ejecucién y evaluacion de acciones en salud, garanti-
zando espacios y mecanismos de apropiacion.

Estos objetivos se vuelven dificiles de alcanzar cuando
se acompafian de una division tan desigual en cargas
horarias para tareas de asistencia directa y actividades
comunitarias.

Planteado este marco, ¢Qué se entiende por participa-
cion social en salud y como ésta es practicada en las in-
tervenciones de los equipos profesionales, consideran-
do estos aspectos normativos enumerados? Sin dudas,
el eje de participacion social en salud, es el que ha gene-

rado mayores inquietudes en los equipos territoriales, en
cuanto a qué entendemos por ella, cémo promoverla,
con qué recursos se cuentan, y por lo tanto cémo eva-
luarla.

Multiples autores (Bronfman & Gleizer, 1994; Solitario
& Garbus & Stolkiner, 2008; Delrio & Lobo & Spataro,
2010; Menéndez, 1998, Ugalde, 2006) han desarrollado
escritos sobre la idea de participacion social en salud. La
misma ha sido criticada y re encausada reiteradas veces,
sin embargo aun en la actualidad no se renuncia a ella
como aspecto fundamental de las actividades de abor-
daje en APS. Su conceptualizacion la aborda como un
objetivo y como un instrumento de aplicacién y de re-
flexién tedrico/metodoldgica. Es decir que es el medio
y el fin en si mismo, lo cual complejiza su analisis. A su
vez, en conexion constante con los contextos politicos y
sociales de las sociedades ha ido adquiriendo diferentes
categorias para su andlisis, con la particularidad de que
en América Latina la misma adquirié caracteristicas y
modalidades diferenciales a otras partes del mundo.

En consecuencia, las definiciones de participacion social
propuestas post Declaracién de Alma Ata colocaron el
eje en los procesos de poder y en la toma de decisiones:
“la participacion social asi definida tiene implicaciones
politicas que rebasan el marco de atencién de salud, por
cuanto significa ejercicio de poder y como tal fortaleci-
miento de la sociedad civil y de la democracia de base...
Desde esa perspectiva la participacion social equivale al
proceso de reapropiacion por la poblacion, del conjunto
de instituciones que regulan la vida social y de los set-
vicios que representan” (Brofman y Gleizer, 1994, 15).
En esta definicién los autores incorporan la categoria de
toma de decisiones y de podet, ya que la misma no es
neutra por definicion. Por lo que la participacion social
en salud aparece como mecanismo de ejercicio, don-
de los sujetos y sujetas expetiencian su propio poder y
sus posibilidades. En palabras de Menéndez (1998): “la
participacion social se va convirtiendo en una suerte de
mecanismo generalizador que opera desde lo politico
hasta lo terapéutico” (pag. 9). Es decir que abarca cam-
pos de tensién como lo son la vida cotidiana y la arena
de disputas por la construccién de politicas de salud.
Asimismo, el autor agrega que: “la participaciéon so-
cial aparece como uno de los mecanismos que pueden
oponerse a lo institucionalizado, pero en la medida que
dicha participacién sea constante y continua.” (pag. 8).
En consecuencia, la participacion social en salud viene a
tensionar con los estaindares de atencion tradicionales y
hegemonicos, lo cual significa tensiones que en la prac-
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tica concreta de la atencion en salud se traducen en mal-
tiples inquietudes sobre cémo generar los espacios pat-
ticipativos y como sostenerlos, cudnto cuestionamiento
o reclamo al trabajo concreto se puede producir y qué
respuesta se puede dar a ello como institucion, como
logar un empoderamiento de la poblacién en contextos
sociopoliticos individualizantes y culpabilizantes, entre
otras cuestiones. Preguntas que también han surgido en
los equipos territoriales del efector.

Por otra parte, Menéndez (1998) agrega al analizar la
participacion social en salud que la misma se debe in-
terpretar en diversos niveles de complejidad: “Si bien
dicha participacion se centré inicialmente en procesos
meso y microsociolégicos, en particular referidos a la
participaciéon comunitatia y a los grupos de auto ayuda,
ulteriormente implico la inclusiéon de procesos macro-
sociales.” (Menéndez, 1998; 6). Es decir que se adaptd
para abarcar necesidades colectivas, con acciones que
abarquen niveles diferenciales segun el encuadre, obje-
tivos y poder de influencia en la subjetividad de las y
los sujetos sociales. En este sentido, describe que “..
se ha reconocido que es a nivel del grupo doméstico y
de otros microgrupos, que se realiza el mayor numero
de actividades - incluidas las participativas- referidas al
proceso de s/e/a, y que dichas actividades estin centra-
das en la mujer en su rol de esposa/madre. Menéndez,
1998, 16). Dicho planteo, no sélo incorpora una pers-
pectiva de género, sino que también apunta a analizar
las acciones concretas de participaciéon de forma que
puedan ser comprendidas en distintos niveles de grupos
sociales. En sentido de lo expuesto en dicha definicion,
las familias se configuran como el principal ndcleo de
atencion en salud, en particular en las mujeres como es-
posa/madre. Si bien, éste punto podtia sugetir todo un
analisis particular, en éste trabajo se propone analizarlo
en términos de la inclusién de actividades participativas
en salud. Este planteo habilita a preguntarse, de acuet-
do a las actividades que realizan los equipos territoria-
les, ¢qué actores sociales son los principales recibidores
de ésta participacién social? ¢Hacfa quienes se apuntan
las actividades de participacion? sPueden distinguirse
actividades concretas y reducidas a la exclusiva partici-
pacién? Por lo relevado y reflexionado en los equipos
territoriales se observé que apuntan principalmente a
la realizacion de actividades de autoatencion de salud y
movilizacién de los recursos individuales para enfrentar
las dificultades relacionadas con el proceso de SEAC.
Es decir que, los equipos tertitoriales por su posibilidad
de salida al terreno y su inserciéon en battios donde la
red de instituciones y organizaciones estatales y socia-
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les es amplia, consideran como principal accién en el
marco de la participacién social, la creacién de activi-
dades de indole educativas que promuevan una cultu-
ra de la salud en la poblacién. Por ejemplo, actividades
que abarcan desde el reconocimiento de sintomas de
enfermedades cronicas, hasta acciones de descacharreo
o mejora del habitat para evitar enfermedades. Es ante
esto que se considera que las familias son el principal
foco de intervencion, ya que es alli donde las personas
viven su cotidianeidad y su subjetividad.

Por otro lado, regresando a los analisis conceptuales
Menéndez (1998) continua describiendo los niveles en
los cuales la participacion social en salud puede ser de-
sarrollada. Microgrupos y mesogrupos construidos re-
fieren a aquellos grupos organizados intencionalmente
para la realizacién de actividades inmediatas o a media-
no plazo y suponen la produccién de una organizacion
formal momentinea o permanente. En ese sentido, ,
podtia decitse que actualmente los equipos tettitotia-
les de salud no accionan directamente en estos niveles,
pero si se realizan actividades de articulacién con orga-
nizaciones e instituciones barriales con el fin de cons-
truir una red. Sin embargo, en mucha de esas articula-
ciones no participan directamente las personas con las
cuales se intervine. Podria inferirse que esto se debe,
en parte, al corto tiempo de constituciéon de los nue-
vos equipos territoriales en el CeSAC de referencia. Se
plantea entonces que uno de los obsticulos que impide
la proliferacion de actividades de participacion social en
salud de cardcter macrosocial, es que fomentar el em-
poderamiento y la incidencia en la toma de decisiones
no sélo toma un caracter local y meramente asistencial,
sino que éstos permitirfan a la poblacién objeto incidir
en la construccién de politicas, entrando asi en la are-
na de disputas de poder que las gestiones de gobierno
no desean abandonar. También, asi no s6lo constituirse
en movimientos de salud permitiria construir politicas
democraticas en esa area sino también en la politica pu-
blica mas general. Evaluar si una accién favorece a la
participacion social implica tenet en consideracion los
efectos esperados. A esto Bronfman y Gleizer (1994)
proponen: “La relacién entre la participacién comuni-
taria, sus consecuencias sociales y politicas y sus efecto
sobre la salud dependen de las formas que la partici-
pacién adquiera en la practica. Es necesatio, por tanto,
tenet claro, cuando se propone incluir a la participacién
en programas de salud, cudles son los efectos que se es-
pera tenga la participaciéon y cémo se va a implementar
para que, efectivamente, tenga los efectos esperados y
exista correspondencia entre la concepcién y la practi-
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ca de la participacion.” (pg. 115).En consecuencia, estas
posturas dejan la construccién de participacion social
en los macrogrupos (organizaciones mas amplias como
sindicatos, movimientos sociales en salud, etc.), ubican-
dolas como instancias de caricter mas institucional y/o
de gestion del CeSAC, asi como a intereses personales
de Ixs profesionales. Participaciones que no se encuen-
tran nombradas, ni propuestas en las reglamentaciones
y normativas de regulacion de las actividades de los
equipos de salud, ya que éstas implicarfan avalar su in-
greso en la arena de disputa de poder gubernamental.

Para finalizar, si bien estos pequefios analisis y reflexio-
nes grupales por parte de los equipos territoriales mu-
chas veces dejan mas dudas que certezas, no cabe duda
que la produccién de acciones de participacién social
por parte de los equipos se vuelve imprescindible como
politica de salud en una perspectiva integral. Como con-
secuencia este posicionamiento politico, implica también
garantizar una formacién continua en la evaluacién de los
efectos que nuestras actividades cotidianas en los CeSAC
generan en la poblacién y los determinantes de su salud.
Formacién y discusién que es responsabilidad de las y los
profesionales tanto como de quienes gestionan el sistema
de salud. Esto significa sin dudas brindarse espacios para
la reflexion de practica profesional en salud. Por ello es
interesante como analisis final, pensar a la participacion
en términos tedricos e ideoldgicos y no exclusiva y exclu-
yenitemente como una accién concreta.

Apreciaciones finales y conclusiones

Otra de las inquietudes que surge en los equipos territo-
riales, esta relacionada con la imposibilidad de distinguir
en lo concreto las actividades de los equipos enmarca-
das en alguno de los tres ejes de la APS, sino que toda
accion en salud los incluye. Toda actividad en terreno
por parte de los equipos territoriales significa acciones
en promocion, prevencién y participacion. Ya que éstas
refieren a marcos teérico-conceptuales que engloban y
dan sentido a las actividades.

Se entiende entonces que tanto la participacion social
en salud como la prevencién y la promocién son he-
rramientas que estan en constante construccién y re-
definicién. Situaciéon que genera tensiones, dudas e in-
quietudes en las y los profesionales de los equipos del
sistema de salud, ya que la tarea cotidiana por su cons-
tante complejidad, llama a cuestionarse reiteradas veces
las intervenciones en el campo de la salud.

En este sentido, se concluye que la participacién social
no es solamente hacer actividades comunitarias en los
equipos territoriales. Esta abarca todas las intervencio-
nes realizadas desde la perspectiva de APS. Se puede
tener participacién en una instancia de consulta indivi-
dual, fomentando el involucramiento de las personas en
su propio proceso de SEAC, siendo siempre conscien-
tes de que dicha problematica se enmarca no en una in-
dividualidad sino en su origen comunitario. El proceso
de SEAC es una problemitica social mas amplia que los
propios sintomas.

Es interesante en éste sentido, los aportes de Stolkiner,
et al. (2011), quienes plantean que el desafio en las insti-
tuciones de salud con perspectiva en APS se encuentra
en fomentar el acceso al sistema sin que esto implique
la reduccion de la atencién a la medicalizacion. Es decit,
que la APS no se convierta en simplemente la puerta de
entrada al sistema medicalizante. Cuestionamiento que
se han realizado desde los equipos tertitoriales y que
abre a nuevas inquietudes tales como: ¢Qué garantiza-
mos desde el equipo territorial? ;Promocién de salud o
Acceso al sistema de salud formal mediante un turno?

Participacion social significa abrir el juego del campo
de la salud a otro nuevos actores y actrices con poder
de incidencia en las decisiones. Este pensar a la APS y
sus tres ejes principales de abordaje tensionan la imple-
mentacion de politicas individualizantes y mercantiliza-
doras de la salud, como por ejemplo la CUS. Cobertura
que deja entrever una nomenclatura de prestaciones,
reduciendo la asistencia sanitaria a acciones ahistoricas
y descontextualizadas, fragmentadas, medicalizantes y
que sobre responsabiliza a la poblacion por su salud,
aun siendo ésta un derecho universal.

Asimismo, podria inferirse que pensar las politicas de
salud de ésta manera y en éste contexto sociopolitico,
significa una reducciéon de la APS al Primer Nivel de
Atencion, deconstruyendo canales de articulacion inter-
sectorial integrales. En éste sentido Menéndez (1998)
aporta que: “El problema estd en comprender como a
partir de dichas actividades articuladas o no con otras,
puede constituirse un proceso de transformacién que
no se reduzca a la reproduccion de la subalternidad.”
(pg- 19) Es decir, que el desafio de la participacion social
también radica en pensar cémo pasar de una accion de
salud concreta a un proceso social mas ampliado que
favorezca a una transformacion de la cultura de la salud,
en respeto de la singularidad de la vida cotidiana de las
y los sujetos. Este es un aspecto que se relaciona con



lo planteado por De Sousa Campos (1998) en cuanto a
incorporar la subjetividad en los procesos de atencién
de la salud. En este sentido surge de los equipos territo-
riales la siguiente inquietud: ;Cémo es posible pensar en
generar o incidir en un cambio en la cultura de salud de
las personas si no se abordan aspectos relacionado con
las condiciones socio-econémicas y culturales en las que
vive nuestra poblacion?
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Pensar en construir una cultura de la salud, significa
trabajar con las subjetividades de las personas involu-
cradas. Hacerlas participes de su propia salud significa
empoderarlas. Considerarnos profesionales con una mi-
rada en la APS implica abogar por la construccién de
estrategias asertivas, colectivas y reflexivas en torno a la
salud de la poblacién. Este escrito pretende invitarles a
construir salud para todas y todos.
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